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VORWORT

Dies levat luctum - Die Zeit heilt alle Wunden (Seneca, Epistulae ad Atticum, 3, 15, 2).

Mit dieser Problematik soll sich die vorliegende Promotionsschrift befassen. Denn
heilt die Zeit tatsachlich alle Wunden, wie Seneca es lehrt, oder bleiben dauerhafte
Schéaden zuriick?

In zahlreichen Vorarbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass auch viele Jahre
nach schweren Verletzungen bleibende Sché&den zuriickgeblieben sind, sowohl
korperlicher, mentaler als auch personlicher und sozialer Art. Doch fehlen in der
aktuellen Literatur immer noch viele Informationen Uber den Genesungsverlauf

Verunglickter lange Zeit nach ihrem Unfallereignis.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich detailliert mit der Fragestellung, welche
Verletzungsfolgen, Einschrankungen und Problemquellen koérperlicher  Art
mindestens zehn Jahre nach schweren Polytraumata bei Patienten zuriickbleiben,
sofern sie Verletzungen der unteren Extremitaten erlitten.

Untersucht werden soll hierbei, ob einzelne Verletzungsregionen der unteren
Extremitat mit einem besserem oder schlechterem Langzeitergebnis in Verbindung
gebracht werden konnen, und ob diese Unterschiede signifikant fur das
Patientenwonhl sind.

Ziel soll dabei sein, Outcome-limitierende Verletzungen herauszuarbeiten, mdgliche
Grinde fur schlechtere Langzeitergebnisse aufzuzeigen und Vorschlage zu
unterbreiten, wie diese limitierenden Faktoren behoben oder minimiert werden

koénnen.
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1 EINLEITUNG

1.1 Definition des Begriffs Polytrauma

Unter dem Begriff ,Polytrauma“ versteht man die gleichzeitig entstandene Verletzung
von mindestens zwei Korperregionen oder Organsystemen, wobei wenigstens eine
Verletzung oder die Kombination der Verletzungen lebensbedronhlich ist [1].

Eine weiterhin gultige Definition des Polytraumas orientiert sich an der
Verletzungsschwere der verunfallten Person mittels “Injury Severity Score (ISS). Ein
Punktewert von Uber 16 Punkten wird hier als Polytrauma gewertet [2, 3].

Zu unterscheiden ist das Polytrauma von der schweren Mehrfachverletzung, die nicht
lebensbedrohlich ist, sowie vom Barytrauma, das eine lebensbedrohliche

Einfachverletzung darstellt [4].

1.2 Epidemiologie und gesellschaftliche Relevanz des Polytraumas

In Deutschland stand im Jahre 2008 das schwere Trauma an flunfter Stelle der
Todesursachenstatistik und gilt in der Altersklasse der 10- bis 40-Jahrigen als
haufigste Todesursache Uberhaupt. Schwere Verletzungen waren verantwortlich far
den groRRten Verlust an Lebens- und Arbeitsjahren in der Altersklasse der unter 45-
Jahrigen [5]. 2008 wurden in Deutschland 13.412 Polytraumata erfasst, davon allein
Uber die Halfte in der Altersklasse der unter 45-Jahrigen [6]. Zur Veranschaulichung
dieser Sachverhalte dient Abbildung 1.1.

Hauptursache von Mehrfachverletzungen sind in 56-70% Verkehrsunfalle [7]. Im
Jahre 2008 verunglickten auf Deutschlands Stral3en bei Verkehrsunféllen 413.524
Personen. Davon wurden 4.477 Personen getbtet, 70.644 schwer- und 338.403
leichtverletzt [6, 8]. An Position Zwei als Ursache schwerer Mehrfachverletzungen
waren nach Verkehrsunfallen in etwa 15% Stirze aus grof3er Héhe sowie in 6% der

Falle Suizidversuche [9].



1 Einleitung 2

Todesursachen 2008 Gesamt
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Abbildung 1.1 Todesursachen 2008

Fortschritte in der praklinischen und Klinischen Patientenbetreuung, wie
beispielsweise die Optimierung des Rettungssystems im Rahmen von PHTLS (Pre-
Hospital Trauma Life Support) und ATLS (Advanced Trauma Life Support) sowie die
Einrichtung von Traumazentren haben die Mortalitat Schwerverletzter in den letzten
Jahren deutlich gesenkt [10]. So konnte allein seit den 70er Jahren eine Reduktion
der Mortalitdt nach Polytrauma um Uber 20% erzielt werden [11]. Auch eine Analyse
des Traumaregisters der DGU zeigt im 13-jahrigen Untersuchungszeitraum von 1993
bis 2005 weiter sinkende Zahlen der Traumaletalitat auf unter 18.7% [12]. Anhand
der sinkenden Mortalitdtsraten lasst sich daher erahnen, dass das
Langzeitbehandlungsergebnis der Patienten sowohl fir die Patienten als auch fir
ihre behandelnden Arzte immer weiter ins Zentrum des Behandlungsinteresses riickt.
Allerdings geht aus einzelnen, in der Offentlichkeit intensiv diskutierten Unfallen
sowie verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen hervor, dass die Qualitat
der Schwerverletztenversorgung in Deutschland sehr inhomogen ist [12-15].
Traumazentren tragen mit der Bereitstellung von Behandlungsraumen und
Diagnostikeinrichtungen,  adaquater apparativer  Ausristung und einem
interdisziplinar  gestalteten  Schockraumteam eigens fir die Versorgung
Schwerverletzter einen Grol3teil zur Verbesserung der Versorgungsqualitat bei [12,
13].
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Die direkten Kosten fur Gesundheitsausgaben durch Unfélle beliefen sich im Jahr
2006 auf Uber 11.5 Mrd. Euro. Nicht einbezogen in diese Kosten sind mittelbar in
Folge des Unfallereignisses entstehende Kosten wie Arbeitsunfahigkeit, Invaliditéat,
vorzeitiger Tod oder volkswirtschaftliche Ressourcenverluste [8]. Einzig eine Studie
aus den USA aus dem Jahr 1996 hat versucht, die volkswirtschaftlichen
Gesamtkosten eines Jahrgangs Polytraumatisierter zu erfassen. Dabei wurden
Kosten fir die direkte Versorgung Schwerstverletzter mit 16 Mrd. $ pro Jahr
bemessen, die Gesamtkosten inklusive Arbeitsunfahigkeit, Lohnverluste und
RehabilitationsmalRnahmen beliefen sich auf das rund Zehnfache (150 Mrd. $) [16].

Insbesondere im Rahmen der Einfuhrung des DRG-Abrechnungssystems (Diagnosis
Related Groups) in der Bundesrepublik Deutschland ist eine Diskussion um die
Okonomie der Versorgung Schwerverletzter entfacht. Die DRG, die eine
Fallpauschale je nach Diagnose, vorgenommenen Prozeduren, demographischen
Merkmalen des Patienten und Ausstattung des Krankenhauses vorsieht, rickt
zuklnftig mehr und mehr die Rentabilitat der einzelnen Abteilungen eines
Krankenhauses in den Blickpunkt [17, 18].

Laut einer Verdffentlichung von Schwermann et al. basierend auf Daten aus dem
Traumaregister der DGU [19] aus dem Jahre 2004 betrugen die durchschnittlichen
Kosten 32.166 (+ 25.404) EUR pro Patient. Uber die Halfte der Kosten
Schwerverletzter (ISS >16) entstanden auf der Intensivstation und etwa ein Viertel im
OP-Bereich. Durchschnittlich 30,6% waren variable Kosten, die restlichen 69,4%
Fixkosten. Die Varianzanalysen zeigten, dass die Kosten mit zunehmendem Alter
und zunehmender Verletzungsschwere (ISS) steigen. Verletzungen der unteren
Extremitaten werden hier als besonders kostenintensiv hervorgehoben.

Gedeckt werden koénnen die Kosten nach DRG- Vergutung jedoch nicht. Die mittlere
Vergutung nach G-DRG betrug 21.380+12.300 EUR [20]. So entsteht pro
behandelten Patient eine mittlere Differenz von 10.786 EUR zwischen den

tatséchlich anfallenden Kosten und der Vergutung.
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1.3 Zielsetzung dieser Arbeit

Diese epidemiologischen Daten verdeutlichen die hohe medizinische und
volkswirtschaftliche Bedeutung, die der Betreuung polytraumatisierter Patienten
zukommt. Sie sollten Interesse daran erzeugen, eine moglichst optimale Versorgung
polytraumatisierter Personen zu gewahrleisten und in jedweder Hinsicht eine
bestmdgliche Wiedereingliederung in den beruflichen und personlichen Alltag zu
ermoglichen.

Die Langzeitmessung der Behandlungsergebnisse der Unfallopfer wie in der
vorliegenden Arbeit stellt einen wichtigen Beitrag zur weiteren Optimierung der
Behandlung Schwerverletzter dar.

Wie bereits erwéahnt, ist insbesondere eine Verletzung der unteren Extremitat an
gravierende personliche und volkswirtschaftliche Folgen gekoppelt und wird in der
Literatur als ein limitierender Faktor fur eine erfolgreiche Rehabilitation beschrieben
[21, 22]. Betrachtet man allein den Anteil der direkten Kosten fur Verletzungen des
Oberschenkels, des Knies und des Unterschenkels an den direkten Gesamtkosten
fur Unfalle, so machen diese Verletzungen ein Drittel der Verletzungskosten aus [8].
Weiterhin lassen die in den letzten Jahren stetig gesunkenen Mortalititsraten
Langzeitbehandlungsergebnisse  immer weiter in den  Mittelpunkt der
Traumaversorgung ricken. Allerdings ist die vollstandige Genesung von einem
schweren Unfall ein langwieriger Prozess und oftmals nicht mit der Entlassung aus
dem Krankenhaus abgeschlossen. Den behandelnden Arzten steht daher auch nur
sehr eingeschréankte Rickmeldung Uber eventuell anhaltende Beschwerden und des
Behandlungserfolgs zur Verfigung. Gerade aber diese Informationen sind zur
Erstellung oder Uberarbeitung von Behandlungsleitlinien oder der Entscheidung
Uber die Verteilung von Behandlungsressourcen unerlasslich. Auch eine adaquate
Beratung der Patienten zum Zeitpunkt ihrer Entlassung, bezuglich ihrer
voraussichtlichen Genesung, der Rehabilitationsdauer und ihrer Familien- und

Karriereplanung erscheint nur bei Kenntnis detaillierter Studiendaten maoglich.

Aus diesem Anlass ist die Zielsetzung dieser Dissertation, die Langzeitergebnisse
von Frakturen der unteren Extremitdt in einem Kollektiv Polytraumatisierter zu
untersuchen, zu vergleichen und zu einer moéglichen Verbesserung der Studienlage

mit eben genannten Zielen beizutragen.
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2 PATIENTEN & METHODEN

2.1 Datenerhebung HPLS

2.1.1 Studienrahmen

Die Hannover-Polytrauma-Langzeit-Studie (HPLS) ist eine von der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) in Zusammenarbeit mit der E+S Riuckversicherungs-
AG durchgefiihrte Langzeitnachuntersuchung polytraumatisierter Patienten. In dieser
Studie wurden Patienten, die zwischen 1973 und 1990 ein Polytrauma erlitten und
an der MHH in diesem Zeitraum behandelt wurden, zehn oder mehr Jahre nach dem
Unfallereignis nachuntersucht. Die Patienten flllten einen Patientenfragebogen in der
unfallchirurgischen Klinik aus und wurden durch einen Arzt kérperlich untersucht.
Diese Nachuntersuchungen erfolgten an der MHH im Zeitraum von September 2000
bis Juni 2002, die Ermittlung der Todesursachen bereits verstorbener Patienten von
Juli 2002 bis August 2003. Zusatzlich wurde von Mai 2005 bis Marz 2006 im gleichen
Patientenkollektiv eine Studie Uber die psychischen Langzeitfolgen der Polytrauma-
Patienten durchgefihrt [23].

2.1.2 Studienziele

Ziel der HPLS war die Dokumentation der sozialen und wirtschaftlichen Situation der
verunfallten Patienten, die Erfassung physischer und psychischer Langzeitfolgen
nach dem Unfallereignis sowie die Analyse der Sterblichkeit nach Polytrauma. So
kann man die Studienziele in eine Kklinische Zielsetzung und eine
versicherungsmedizinische Zielsetzung unterteilen.

Die klinische Zielsetzung der Studie ist die Identifikation von Frihkomplikationen zur
Verhinderung von Spatkomplikationen, um in allen Belangen bessere
Langzeitergebnisse fir die Patienten zu erreichen. Ebenfalls ist die Studie Hilfsmittel
zur adaquateren Prognoseabgabe fir polytraumatisierte Patienten, um schwere
Langzeitfolgen besser vorhersehen zu kdnnen und Uber die voraussichtlichen

Rehabilitationsergebnisse aufklaren zu kénnen.
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Versichungsmedizinisches Ziel der Studie ist die Dokumentation und Identifikation
von Faktoren, die kostentrachtige Spatfolgen verursachen und

RehabilitationsmalRnahmen bei Polytraumapatienten zu bewerten [23].

2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Aus einer Grundgesamtheit (n= 4.000 Patienten), die im Zeitraum von 1973 bis 1990
an der MHH wegen eines Polytraumas behandelt wurden, wurde per Zufallsprinzip
die Studienpopulation (n= 1.560 Patienten) selektiert. Beriicksichtigt wurden dabei
folgende Ein- und Ausschlusskriterien:
e Verletzungsmuster:
Die Patienten hatten ein Polytrauma mit schwerer Mehrfachverletzung und
erfullten dabei mindestens eines der drei folgenden Verletzungsmuster:
-eine lebensbedrohliche Verletzung und mindestens eine weitere Verletzung
-Verletzung von mindestens zwei langen Réhrenknochen

-schweres Schadelhirntrauma (SHT) und mindestens eine weitere Verletzung

e Patientenalter und Unfallzeitpunkt:

Die Patienten in dieser Studie mussten zum Unfallzeitpunkt zwischen 3 und
60 Jahren alt sein. Zum Nachuntersuchungstermin in der unfallchirurgischen

Klinik musste der Unfallzeitpunkt mindestens zehn Jahre zurtckliegen.

e Todeszeitpunkt:
Patienten, die praklinisch verstarben, wurden nicht mit in die Studie
aufgenommen. Als praklinisches Intervall wurde die Zeit vom Eintritt der

Verletzung bis zur stationaren Aufnahme in der MHH definiert.

e Wohnsitz:
Patienten ohne festen Wohnsitz sowie Patienten mit Wohnsitz im Ausland
wurden von der Studie ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten, die ihren
Wohnsitz nicht beim Einwohnermeldeamt angemeldet hatten, sowie Patienten,
die mehr als drei Mal ihren Wohnort wechselten, von der Studie
ausgeschlossen. Naturgemal wurden Patienten, die in der Zwischenzeit

verstorben waren, von der Studie ausgeschlossen.
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¢ \Weitere Ausschlusskriterien:

Patienten, die auf drei aufeinanderfolgende Einladungen  zur
Nachuntersuchung nicht reagierten oder telefonisch mitteilten, dass sie an
einer weiteren Studienteilnahme kein Interesse hatten, wurden von der
weiteren Studienteilnahme ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten, die
drei Nachuntersuchungstermine verpassten oder auf mehrfache Telefonanrufe

nicht reagierten, von der Studie ausgeschlossen.

2.1.4 Studienverlauf

Aus dem seit 1973 gefuhrten Traumaregister der MHH wurde die Zufallsstichprobe
von 1560 Patienten ermittelt. Unter Berlcksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien kamen 1.131 Patienten aus dieser Stichprobe fir eine
Nachuntersuchung in Frage. Von diesen 1.131 in Frage kommenden Patienten
waren nach Entlassung 103 Patienten verstorben, 89 Patienten konnten aus
verwaltungstechnischen Griinden nicht ausfindig gemacht werden. Somit waren 939
Patienten mdgliche Teilnehmer an der Studie. 302 Patienten hatten kein weiteres
Interesse an der Studienteiinahme oder mussten von der Studienteilnahme
ausgeschlossen werden. Grinde hierfir lagen bei 133 Patienten in administrativen
Problemen (keine Antwort auf Briefe und Telefonanrufe oder Umzug ins Ausland),
bei 27 Patienten in medizinischen Problemen (apallisches Syndrom, Schizophrenie
ohne Bezug zum Unfallereignis, Demenz, kérperliche Behinderung, die Reisen
unmdglich macht) und kein Interesse an weiterer Studienteilnahme bei 142 Patienten.
637 Patienten (67.8 % der potentiellen Teilnehmer) kehrten an die Medizinische
Hochschule Hannover zuriick und erklarten sich zu Interview und der kdrperlichen
Nachuntersuchung bereit [23,40]. Die in dieser Dissertation vorgestellten Ergebnisse
basieren auf den 637 Patienten, von denen komplette Nachuntersuchungsdaten
vorhanden sind.

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten anhand eines standardisierten
Fragebogens und einer standardisierten korperlichen Untersuchung von einem Arzt

untersucht und die Resultate dokumentiert.
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2.2 Patientenkollektiv ,,Fraktur der unteren Extremitat*

2.2.1 Frakturlokalisationen

Die im Rahmen dieser Doktorarbeit untersuchten Patienten mit Frakturen der unteren
Extremitat wurden je nach verletzter Region der unteren Extremitdt in verschiedene
Gruppen unterteilt. Untersuchte Frakturlokalisationen sind hierbei
Acetabulumfrakturen, proximale Femurfrakturen, Femurschaftfrakturen, ,Frakturen
des Kniegelenks® und Tibiaschaftfrakturen.

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit findet hier der unprazise Ausdruck
,Kniegelenksfrakturen® Verwendung. Dieser beschreibt in der vorliegenden Arbeit
periartikulare Kniefrakturen, das heif3t sowohl Frakturen des distalen Femurs als
auch der proximalen Tibia, die beide mit ihren Gelenkflachen Teil des Kniegelenks
sind.

Im weiteren Verlauf der Dissertation wird hier der Terminus ,Verletzung der unteren
Extremitat® mit den funf untersuchten Verletzungsmustern gleichgesetzt.
Verletzungen an anderen Stellen der unteren Extremitat (z.B. Sprunggelenk,
FuRknochen etc.) werden hierbei nicht in die Untersuchung mit einbezogen. Sollte
Uber eine generelle Verletzung der unteren Extremitat berichtet werden, so wird dies

explizit erwahnt.

2.2.2 Ausschlusskriterien bei Verletzung der unteren Extremitat

Alle Patienten aus der Grundgesamtheit, die an genannten Lokalisationen Frakturen
aufwiesen, wurden erneut Ausschlusskriterien unterzogen.

Patienten mit Frakturen an mehreren dieser Lokalisationen (beispielsweise
Kniegelenk und Acetabulum) wurden von der statistischen Untersuchung
ausgeschlossen. So hat jeder der bericksichtigten Patienten nur exakt eine Fraktur
an einer untersuchten Lokalisation und Mehrfachnennungen von Patienten wurden
verhindert. Weiterhin wurden Patienten mit Frakturen distal des Tibiaschafts nicht
weitergehend untersucht.

Ebenfalls wurden Patienten mit Querschnittslahmungen und Amputationen der

unteren Extremitat nicht beriicksichtigt. Ziel dieser Studie ist die Erhebung des
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Langzeitoutcomes und Rehabilitationsergebnisses polytraumatisierter Patienten mit
Frakturen der unteren Extremitaten. Allerdings ist anzunehmen, dass Patienten mit
Querschnittslahmungen und Amputationen einer oder beider unterer Extremitaten
nicht die Mdglichkeit zu einer vollstandigen und gleichwertigen Langzeitrehabilitation
aufweisen, wie andere Patienten. Insbesondere durch die Tatsache, dass eine
erfolgreiche Rehabilitation unter anderem durch ein Beschéaftigungsverhaltnis nach
dem Unfall mitdefiniert wird (s. Kap. 2.3.2.4), wirde eine Einbeziehung von
Amputationsverletzungen das Ergebnis verfalschen. Dieses Ausschlusskriterium hat
sich bereits in anderen Studien bewéhrt [24]. Weitere Studien beschreiben, dass der
Genesungsprozess bei Amputationen weit Uber die post-akute Phase prolongiert ist
[25, 26]. Auch dies wurde beim Ausschluss von Amputationsverletzungen in Betracht
gezogen. Weiterhin wurden Patienten, bei denen eine endoprothetische Versorgung
notig war, von der weitergehenden Untersuchung ausgeschlossen. So sollte
verhindert werden, dass Komplikationen, die aus Folgen der Prothesenimplantation
resultieren (z.B. Implantatbruch, Infektion, Prothesenlockerung) die Ergebnisse
verfalschen. Auch ist davon auszugehen, dass die Rate posttraumatischer Arthritiden
bei Patienten, bei denen eine Endoprothesenversorgung notig ist, von der derjenigen
Patienten ohne Prothesen deutlich differiert und das Ergebnis verfalschen konnte.

Schlie8lich wurden Patienten mit inkompletten Datenséatzen oder fehlerhaften

Angaben von der statistischen Untersuchung ausgeschlossen.

2.3 Definitionen der untersuchten Parameter

2.3.1 Frakturklassifikation

Die Einteilung der Frakturen der unteren Extremitat wurde standardisiert anhand der
Klassifikation der Orthopedic Trauma Association of North America (OTA)
durchgefuhrt [27].

2.3.2 Einzelparameter

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurden die Einzelparameter
Bewegungseinschrankung, persistierender Schmerz, Gangauffalligkeiten und Erfolg

der RehabilitationsmalRnahmen untersucht. Diese Parameter waren dichotom (ja/
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nein Antworten, s. Kap. 2.3.2.1 — 2.3.2.4). Ebenfalls wurde die Minderung der
Erwerbsfahigkeit in Prozent ausgewertet (s. Kap. 2.3.2.5).

2.3.2.1 Bewegungseinschrankung

Der Parameter Bewegungseinschrankung wurde mit ,ja“ bewertet, wenn bei der
standardisierten Nachuntersuchung durch einen Mediziner
Bewegungseinschrankungen im Vergleich mit der Gegenseite oder Abweichungen

gréfRer 50 % des Normwertes in der verletzten Kérperregion beobachtet wurden [44].

2.3.2.2 Persistierende lokale Schmerzen

Persistierender Schmerz wurde mit ,ja“ dokumentiert, wenn die Patienten die Frage
nach gelegentlichen lokalen Schmerzen der verletzten Region bejahten oder einen

Dauerschmerz beklagten.

2.3.2.3 Gangauffalligkeiten

Der Parameter  Gangauffalligkeiten  wurde bei  der standardisierten
Nachuntersuchung durch den Mediziner erhoben. Eine Gangauffalligkeit wurde bei
einem Hinken, das durch Verletzung des Beckens oder der unteren Extremitat

hervorgerufen wurde, mit ,ja“ dokumentiert.

2.3.2.4 Erfolg der Rehabilitationsmaflinahmen

Von einer erfolgreichen Rehabilitation wird in der vorliegenden Arbeit ausgegangen,
wenn Patienten auf die drei Fragen ,lch bin zufrieden mit meinem
Behandlungsergebnis®, ,Angesichts der Schwere meiner Verletzungen bin ich
angemessen mobil“ und ,Ich bin wieder berufstatig“ mit ,ja“ beantwortet wurden.
Sobald nur eine der Fragen verneint wurde, wird von einer erfolglosen Rehabilitation

ausgegangen.
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2.3.2.5 Minderung der Erwerbsfahigkeit

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ist die in Prozent ausgedriickte
Einschrankung der vollen Erwerbsfahigkeit im allgemeinen Berufsleben infolge eines
Unfallschadens. Sie richtet sich nach dem Umfang der Beeintrachtigung des
korperlichen und geistigen Leistungsvermdgens auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens. Bei der Bemessung werden Nachteile berticksichtigt, die Versicherte
dadurch erleiden, dass spezielle von ihnen erworbene F&higkeiten infolge des

Versicherungsfalls nicht mehr ausgefuhrt werden kénnen [859, VII SGB].

2.4 Verwendete Scoringsysteme

Die Messung des generellen Outcomes erfolgt mit Hilfe von validierten
Scoringsystemen [28-30]. Unter Verwendung von Trauma-Scoringsystemen wird
versucht, komplexe Verletzungsmuster in eine einheitliche Sprache zu Ubersetzen
und die Verletzungsschwere oder das Outcome in einem einfachen Zahlenwert
zusammenzufassen. Scoringsysteme erlauben somit durch die Vereinheitlichung
einen Vergleich von Verletzungsmustern. Damit bilden sie auch eine Grundlage fur
ein umfassendes Qualitditsmanagement. In der vorliegenden Arbeit wurden die
Abbreviated Injury Scale (AIS), der Injury Severity Score (ISS) sowie der
Hannoveraner  Polytrauma  Schlissel (PTS) zur  Dokumentation  der
Verletzungsschwere eingesetzt. Zur Untersuchung des Outcomes nach mindestens
zehn Jahren fanden der Tegner Activity Scale (TAS), der Short-Form 12-ltem Health
Survey (SF-12) und der Hannover Score for Polytrauma Outcome (HASPOC)

Verwendung.

2.4.1 Tegner Activity Scale

Der Tegner Activity Scale wurde 1985 erstmals von Tegner et al. zur Evaluation des
Outcomes von Bandverletzungen des Kniegelenks eingeftihrt [29]. Hierbei wird auf
einer Skala von 0 bis 10 Punkten die spezifische Fahigkeit zur Austibung bestimmter

sportlicher Aktivitdten bewertet. Ein Aktivitatsgrad von 10 Punkten (hochster
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Punktwert) korrespondiert mit der Fahigkeit auf professioneller Ebene an Sportarten
wie BundesligafuRball, Rugby oder &hnlichen Sportarten teilzunehmen. Ein
Skalenwert von 6 Punkten entspricht Freizeitsportaktivitdten wie Tennis, Badminton,
Basketball oder Joggen mehrfach pro Woche, wahrend 0 Punkte signalisieren, dass
der Patient wegen Kniebeschwerden keinerlei Sport betreiben kann. Ein
exemplarischer Fragebogen zur Erhebung des TAS findet sich in Anhang 3.

2.4.2 SF-12 (12-ltem Short-Form Health Survey)

Der SF-12 ist eine 6konomische Kurzform des SF-36 und umfasst 12 ausgewahlte
Iltems des gesamten Fragebogens. Er ist ein valides und reliables Messinstrument
zur  Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie  von
Therapieerfolgen [30]. Die Auswertung der Daten des SF-12 liefert zwei
Summenwerte. Der eine Wert bezeichnet die psychische Lebensqualitat (SF-12
MCS), der andere die korperliche Lebensqualitdt (SF-12 PCS). Hohere Werte
entsprechen einem besseren Outcome.

In Vorarbeiten dieser Doktorarbeit wurde der Einfluss von Polytrauma auf die
psychische Lebensqualitat bereits ausgiebig untersucht [23, 31]. Daher konzentriert
sich der Inhalt dieser Arbeit auf die Langzeitergebnisse bezlglich der korperlichen
Funktion und nur die Untersumme des SF-12 PCS wird weiterer Begutachtung
unterzogen (Anhang 2).

2.4.3 Hannover Score for Polytrauma Outcome (HASPOC)

Der Hannover Score for Polytrauma Outcome ist ein standardisiertes Instrument zur
quantitativen und reproduzierbaren Rehabilitationserfassung nach Polytrauma [28].
Die Aussagekraft des HASPOC und seine Validitat bei der Nachuntersuchung
polytraumatisierter Patienten und deren Langzeitergebnisse wurde bereits gezeigt
[28]. Er ist unterteilt in einen Patientenfragebogen (Teil 1 = HASPOC Pat) sowie eine
korperliche Untersuchung, die durch einen Arzt durchgefuhrt wird (Teil 2 = HASPOC
Arzt). Der Teil 1 enthalt Fragen tUber die allgemeine Lebensqualitéat nach Polytrauma

sowie soziodkonomische Daten. Der Teil 2 ist der arztliche Untersuchungsbogen,
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anhand dessen der Rehabilitationsstatus jeder einzelnen verletzten Korperregion mit
etablierten klinischen Untersuchungsmethoden erfasst werden kann. Im HASPOC
kbnnen Gesamtwerte von -8 (bedeutet ,exzellentes Ergebnis“) bis 410
(,schlechtestes Ergebnis®) erzielt werden.

Geringe Punktzahlen eines HASPOC Ergebnisses sprechen demnach fir einen
guten Reha-Erfolg, hthere Punktewerte fir ein schlechteres Rehabilitationsergebnis.
Der HASPOC beinhaltet unter anderem Fragen aus bereits etablierten
Scoringsystemen wie dem SF-12 [32], dem Musculoskeletal Function Assessment
(MFA) [33], dem ,Functional Independence Measurement (FIM) [34] und der
Glasgow Outcome Scale (GOS) [35] sowie Bewertungen einzelner Korperregionen
anhand von Scores (Merle d’ Aubigne, Tegner Activity Score und Karlstrom-Olerud-

Score). Ein exemplarischer Fragebogen findet sich im Anhang 4.

2.4.4 Abbreviated Injury Scale (AIS)

Ende der sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die AIS als Bewertungsskala
fur die Mortalitat von Einzelverletzungen und die Schwere einer Verletzung erstmals
vorgestellt. Inzwischen wurde der auf rein anatomischen Grundlagen basierende
Score mehrfach revidiert. Aktuell gilt die AIS von 1998, die in Abbildung 2.1
dargestellt ist [36].

Den verschiedenen Koérperregionen wird jeweils ein Schweregrad der Verletzung
zugewiesen (Abb. 2.1). Es gibt sechs Schweregrade sowie einen Platzhalter fur die
Verletzungsschwere an einer der AlIS 98 Lokalisationen, die aufgrund noch fehlender
Diagnostik nicht genau bezeichnet werden kdnnen.

In medizinischen Darstellungen ist es ublich, den AIS- Wert als maximalen AIS
(MAIS) anzugeben. Dies setzt allerdings voraus, dass keine der verletzten Regionen
mit einer 9 (not further specified) bezuglich der Verletzungsschwere betitelt wurde.
Bei der Begutachtung von verletzten Korperregionen wird im Folgenden deren MAIS
(hier: MAIS Untere Extremitat = MAIS 8) angegeben.
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Abbreviated Injury Scale AIS 98

AIS 98 ID Kdrperregion

(englisch)

1 Head

2 Face

3 Neck

4 Thorax

5 Abdomen

6 Spine

7 Upper Extremity

8 Lower Extremity

9 External and other Trauma

AIS 98
ID

Verletzungsschwere
(englisch)
Minor
Moderate
Serious (not life- threatening)

Severe (life- threatening, survival
probable)

Critical (life- threatening, survival
uncertain)

Maximum (probably lethal)

NFS (not further specified)

Abbildung 2.1: Die Abbreviated Injury Scale AIS 98

2.4.5 Injury Severity Score (ISS)

Der ISS ist ein anatomischer, auf der AlS basierender Score. Er wurde erstmal 1974

von Baker et al. eingefihrt und ist seither einer der am haufigsten verwendeten

Scores zur Beschreibung der Verletzungsschwere [37].

Er errechnet sich aus den AIS—Codes der verletzten Kérperregionen und ist definiert

als die Summe der Quadrate der hdchsten AIS—Codes in jeder der drei am
schwersten verletzten ISS Kdrperregionen. Es gilt: ISS = (AlSa)? + (AISb)? + (AlSc)?,

wobei a, b, c den drei schwerstverletzten Regionen des ISS entsprechen. Der ISS

kann Werte zwischen 1 (minimale Verletzungsschwere) und 75 (maximale

Verletzungsschwere) einnehmen, wobei der ISS per definitionem 75 wird, sobald

eine Korperregion den Schweregrad 6 erhalt.

Die Korperregionen werden jedoch nicht exakt wie bei der AIS unterschieden,

sondern gliedern sich in die in Abbildung 2.2 dargestellten Regionen.
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Injury Severity Score

Region Kdrperregion Beispiel AIS (AlSa)? + (AISb)? + (AlSc)?
(englisch)
1 Head or Neck 2 4
2 Face 1
3 Chest 4 16
4 Abdomen or pelvic contents 0
5 Extremities or pelvic girdle 3 9
6 External 0
ISS =29

Abbildung 2.2: Injury Severity Score

2.4.6 Hannoveraner Polytraumaschlissel (PTS)

Der PTS ist ein von Tscherne et al. 1987 speziell fur Polytraumatisierte entwickelter
Score, der die Bedeutung der Einzelverletzungen fiir die Prognose des Patienten und
die Letalitatswahrscheinlichkeit widerspiegelt [38, 39]. Aus der
Gesamtverletzungsschwere lassen sich Entscheidungshilfen bezuglich der
individuellen Therapie ableiten. Eine komplette Ubersicht iiber die Skalierung des
PTS findet sich im Anhang 1.

2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden aus einer fur die Studie erstellten Microsoft Office Access ®
Datenbank unter Verwendung von Microsoft Excel ® in einen personlichen Computer
Ubertragen. Dort wurden die Daten individuell fur die einzelnen Berechnungen
zusammengestellt und in Kooperation mit dem Institut fir Medizinische Statistik der
RWTH Aachen ausgewertet.

Fur die Auswertung wurde eine standardisierte statistische Software (SPSS ®

Computer Software Version 15.0) verwendet.
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Fir die Untersuchung der dichotomen Parameter persistierender Schmerz, Hinken,
Gangauffalligkeiten, Bewegungseinschrankung und Erfolg der
RehabilitationsmalBhahmen wurde der Pearson Chi-Quadrat-Test verwendet.
Ebenfalls zur Anwendung kam der Chi-Quadrat-Test bei der Auswertung der
Minderung der Erwerbsfahigkeit.

Gaben die statistischen Tests Signifikanz vor, so wurden die Ergebnisse aus den
Chi-Quadrat-Tests abermals einzelnen Chi-Quadrat-Tests unterzogen, um statistisch

signifikante  Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen herauszuarbeiten.

Scores wurden zunachst mittels Histogrammen auf Normalverteilung tberprift. Da
keiner der verwendeten Scores normalverteilt war, wurden diese anhand des
nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Tests auf statistische Signifikanz Gberpruft. Zur
Feststellung statistisch signifikanter Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
wurden Mann-Whitney-U-Tests durchgefuhrt.

Die Signifikanzgrenze wurde auf p < 0.05 festgelegt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Rekrutierung des Patientenkollektivs

Fir die ,Hannover Rehab Studie“ konnten 637 Patienten fur eine Nachuntersuchung

gewonnen werden. Nach Anwendung der Einschluss- und Ausschlusskriterien bei

Frakturen der unteren Extremitat wurden 229 Patienten

in die statistische

Auswertung einbezogen. Der Rekrutierungs- und Auswahlvorgang erfolgte wie in

Abbildung 3.1 dargestellt. Im schwarzen Rahmen hervorgehoben ist noch einmal das

Patientenkollektiv, das fur die Subgruppenanalyse im Rahmen dieser Promotion

untersucht wurde.

192 Patienten ausgeschlossen
(verstorben, administrative
Probleme)

1131 Patienten nach
Einschlusskriterien

A 4

302 Patienten nicht
nachuntersucht

931 mogliche Patienten

A 4

112 Patienten ohne Verletzung
der unteren Extremitat

637 Patienten insgesamt
nachunteruscht

A 4

296 Patienten mit multiplen
Frakturen der untersuchten
Lokalisationen

L LLL

525 Patienten mit Verletzung der

unteren Extremitat

A 4

229 Patienten mit solitaren
Frakturen der untersuchten
Lokalisationen

A v
20 20 Prox.
Acetabulum Femur

\ 4 \ 4
107 .
Femurschaft LI

A

34
Tibiaschaft

Abbildung 3.1 Rekrutierung des Patientenkollektivs
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3.2 Epidemiologische Daten des Patientenkollektivs

3.2.1 Alters-und Geschlechterverteilung

Zum Unfallzeitpunkt betragt das mittlere Alter der 229 Patienten mit Frakturen der
unteren Extremitat 24.93 Jahre (minimal 3 Jahre, maximal 60 Jahre). Verletzte sind
zum Grol3teil Personen méannlichen Geschlechts (73.8%).

Die Geschlechtsverteilung der Patienten ist in Abbildung 3.2 dargestellt. Im
Diagramm entspricht der rote Anteil den weiblichen, der rote Anteil den mannlichen
Patienten. Desweiteren ist in diesem Diagramm aufgeschlisselt, welche

Frakturlokalisationen welchen Prozentsatz an der Gesamtfrakturanzahl ausmachen.

Geschlechterverteilung
Fraktur der unteren Extremitat an

verschiedenen Lokalisationen B Acetabulum
Knie Tibiaschaft . W prox. Femur
Femurschaft - 4% AcetaE)qum prox. Oemur = Femurschaft
12% 6% 6% i
H Knie
prox. Femur H Tibiaschaft

2%
Acetabulu
3%

B Acetabulum
W prox. Femur

B Femurschaft
| Knie

Tibiaschaft M Tibiaschaft

11% Femurschaft

35%

Knie
16%

Abbildung 3.2: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs
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3.2.2 Verletzungsursachen

Die Hauptursache fur eine Verletzung der unteren Extremitat im Rahmen eines
Polytraumas ist der PKW-Unfall (48.9%), gefolgt von Motorradunféallen (28.8%) und
FuRgangerunfallen (11.4%) sowie Stlrzen aus groBer Hohe (3.5%). Die
verbleibenden 7.4% der Verletzungsursachen bestehen aus diversen anderen
Unfallmechanismen wie Suizidversuchen oder Bahnunféllen. Diese werden unter der

Rubrik ,Andere“ zusammengefasst. Abbildung 3.3 gibt einen Uberblick tber die

Verletzungsursachen.
Unfallursache bei Polytrauma
Verletzung der unteren Extremitat
Andere
FuBgdnger 7% PKW
11%
Sturz B PKW
1% ® Motorrad
m Sturz

B Fullgdnger
m Andere

Motorrad
29%

Abbildung 3.3: Verteilung der Unfallursachen im Patientenkollektiv
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3.2.3 Verletzungsschwere und Anzahl der Verletzungen

Die Gesamtverletzungsschwere wurde anhand des ISS und PTS bestimmt. Die
Beurteilung der Verletzungsschwere der unteren Extremitat erfolgte mittels
Beurteilung nach der Abbreviated Injury Scale (AIS), wobei hier die sogenannte
Maximale AIS (MAIS) Verwendung findet (Néheres s. Kap. 2 Methoden).

Der Mittelwert des ISS liegt bei 19.66 Punkten (minimal 4 Punkte, maximal 43
Punkte), der PTS bei 27.53 Punkten (minimal 6 Punkte, maximal 75 Punkte). Die
Verletzungsschwere (MAIS 8) der unteren Extremitét betragt durchschnittlich 2.83
Punkte (minimal 2 Punkte, maximal 4 Punkte; Abbildung 3.4).

Patienten, die eine Fraktur der unteren Extremitdt an einer der untersuchten
Lokalisationen aufweisen, haben im Durchschnitt 4.03 Verletzungen (minimal 1,
maximal 9), wobei der Mittelwert der schwersten Einzelverletzung bei 3.30 Punkten

(minimal 2 Punkte, maximal 5 Punkte) liegt.

50—
9— o
8 - 40—
_—
6 30
5
4 20—
3
2— 10—
1— — N
(@]
Anzahl Verletzungen ISS
80— )
47 67 33
60 mg}a
37 40—
o] 20—
(@]
MAIS 8 Untere Extremitat PTS

Abbildung 3.4: Verletzungsschwere und Anzahl Verletzungen
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Ebenfalls wurde deskriptiv ausgewertet, wie sich innerhalb des Studienkollektivs das
Alter und die Verletzungsschwere auf die Patientengruppen verteilen. Eine Ubersicht
hierzu bietet Abbildung 3.5.

Alter und Verletzungsschwere der untersuchten Patientengruppen

Frakturlokalisation Alter bei Anzahl MAIS 8 ISS PTS
Unfall Verletzungen
Acetabulum 31.35 4.70 2.35 21.00 30.45
Proximaler Femur 26.95 3.50 2.95 23.55 28.40
Femurschaft 21.60 3.75 2.94 19.38 27.77
Knie 29.63 5.21 2.85 19.15 27.92
Tibiaschaft 23.79 3.18 2.68 18.21 24.00
Gesamt 24.93 4.03 2.83 19.66 27.53

Abbildung 3.5: Alter und Verletzungsschwere der Patientengruppen

3.2.4 Verletzungsmuster

Zunachst ist festzustellen, dass im Rahmen von Polytraumata mit Beteiligung der
unteren Extremitaten der Femurschaft von den untersuchten Lokalisationen am
haufigsten betroffen ist (n = 107 Patienten). Am zweithaufigsten finden sich Frakturen
im Bereich des Kniegelenks (n = 48 Patienten), gefolgt von Frakturen des
Tibiaschafts (n = 34 Patienten). Frakturen im Bereich des Huftgelenks finden sich
seltener (proximaler Oberschenkel und Acetabulum je n = 20 Patienten).

Weiterhin ist in der unten aufgefihrten Grafik (Abb. 3.6) die Verteilung von
konsekutiven Verletzungen entsprechend der jeweiligen verletzten Korperregion
dargestellt. Es fallt auf, dass bei Frakturen der unteren Extremitdten die h&aufigste
konsekutive Verletzung das Schadel-Hirn-Trauma (63.7%) ist, gefolgt von

Verletzungen der oberen Extremitaten (52.4%) und des Thorax (35.4%).
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Abbildung 3.6: Ubersicht tiber die verletzten Koérperregionen
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3.3 Outcome der untersuchten Variablen
3.3.1 Einzelparameter

3.3.1.1 Bewegungseinschrankung

Bei der Betrachtung des Parameters ,Bewegungseinschrankung® fallt zunachst auf,
dass Patienten mit Tibiaschaftfrakturen mit 29.0% prozentual am haufigsten unter
Bewegungseinschrankungen leiden. Gefolgt wird diese Patientengruppe von
Patienten mit  Knieverletzungen, die mit 27.0% am zweith&ufigsten
Bewegungseinschrankungen beibehalten. Am seltensten findet man bestehende
Bewegungseinschrankungen bei Patienten nach Acetabulumfrakturen (15.0%). Die
Haufigkeiten flr nachhaltige Bewegungseinschrankungen bei Femurschaftfrakturen
(19.0%) und proximalen Femurfrakturen (20.0%) liegen zwischen denen von
Tibiaschaftfrakturen und Acetabulumfrakturen.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde bestimmt, ob zwischen den Gruppen signifikante
Unterschiede bestehen (s. Kap. 2 Methoden).

Hierbei stellt sich heraus, dass in den Untergruppen mindestens 10 Jahre nach
Polytrauma keine signifikanten Unterschiede bestehen. Der geringste p-Wert findet
sich beim Vergleich von Patienten mit Femurschaftfrakturen und
Acetabulumfrakturen (p=0.183), liegt jedoch bereits weit auRerhalb der Grenzen fur
statistische Signifikanz. Auch beim Vergleich der anderen Verletzungsmuster
ergeben sich keine signifikant unterschiedlichen p-Werte.
So muss man davon ausgehen, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede
bezuglich nachhaltiger Bewegungseinschrankungen der verletzten Koérperregionen
der unteren Extremitat nachweisbar sind. Die nachfolgende Abbildung 3.7 stellt diese
Verhéltnisse noch einmal grafisch dar.
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Abbildung 3.7: Bewegungseinschrankung nach Fraktur der unteren Extremitaten

3.3.1.2 Persistierende Schmerzen

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten gebeten anzugeben, ob sie 10
Jahre nach ihrem Unfallereignis noch lokale Schmerzen in der verletzten
Kdrperregion empfanden.

Patienten mit Acetabulumfrakturen geben mit 50.0% der Verletzten am haufigsten
andauernde oder gelegentlich auftretende Schmerzen in der verletzten Korperregion
an, wahrend Patienten mit Tibiaschaftfrakturen am seltensten unter Schmerzen
leiden (26.5%). Patienten mit Femurschaftfrakturen geben mit 32.7 % der befragten
Unfallopfer am zweitseltensten Schmerzen im Bereich ihrer Verletzung an, wahrend
Personen mit proximalen Femurfrakturen mit 45.0% und Kniegelenksfrakturen mit
44.0% ahnlich oft Gber persistierende Schmerzen klagen.

Bei der statistischen Uberpriifung dieser Verletzungsmuster ergibt sich zwischen
Patienten mit Acetabulumfrakturen (haufigste Schmerzen) und Patienten mit
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Tibiaschaftfrakturen (seltenste Schmerzen) ein p-Wert von 0.08. Somit kann nicht
von einem statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der Schmerzhaufigkeit
ausgegangen werden.

Vergleicht man die Patienten mit Femurschaftfrakturen mit Patienten aus der Gruppe
der Acetabulumfrakturen, so zeigt sich ebenfalls kein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0.138). Auch beim Vergleich mit den anderen Frakturlokalisationen
ergeben sich keine statistisch relevanten Unterschiede bezuglich der
Schmerzhaufigkeit.

Diese Beziehungen sind in Abbildung 3.8 grafisch dargestellt.

Schmerzen (%)
nach Fraktur der unteren Extremitat an unterschiedlichen
Lokalisationen
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Abbildung 3.8: Schmerzen nach Fraktur der unteren Extremitaten
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3.3.1.3 Gangauffalligkeiten

Bei ihrer Befragung mindestens 10 Jahre nach Polytrauma geben mit 35.0% der
befragten Patienten nach Frakturen des Acetabulums am haufigsten
Gangauffalligkeiten an. Am zweithaufigsten zeigen sich Gangaufféalligkeiten bei
Patienten mit proximalen Femurfrakturen (20.0%), gefolgt von Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen (15.0%). Am seltensten sind Gangauffalligkeiten nach
Femurschaftfrakturen (3.7%) und kniegelenksnahen Frakturen (8.3%) zu
verzeichnen. Mittels Chi-Quadrat-Test wurden auch diese Patientengruppen auf
statistisch signifikante Unterschiede getestet.

So besitzen die Femurschaftfrakturen das hochsignifikant bessere Outcome als
Patienten mit Acetabulumfrakturen (p=0.00001) sowie signifikant weniger
Gangauffalligkeiten als Patienten mit Zustand nach proximaler Femurfraktur (p=0.006)
und Tibiaschaftfraktur (p=0.023).

Auch das Patientenkollektiv der Personen mit Frakturen im Bereich des Kniegelenks
zeigen, verglichen mit Acetabulumfrakturen, ein signifikant besseres Ergebnis
bezuglich der Haufigkeit des Auftretens von Gangauffalligkeiten (p=0.002).

Somit kann man restimieren, dass Patienten mit Acetabulumfrakturen im Vergleich
mit den Patientenkollektiven der Femurschaft- und Kniegelenksfrakturen statistisch
signifikant mehr Gangauffalligkeiten behalten und Patienten mit
Femurschaftfrakturen weiterhin signifikant seltener mit auffalligem Gang imponieren
als Patienten mit proximalen Femurfrakturen und Tibiaschaftfrakturen. Die unten
stehende Abbildung 3.9 verdeutlicht diese Ergebnisse und markiert die signifikanten

Unterschiede.
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Abbildung 3.9: Gangauffalligkeiten nach Fraktur der unteren Extremitéten

3.3.1.4 Erfolg der RehabilitationsmalRnahmen

Der Erfolg der RehabilitationsmaBnahmen ist in der Untergruppe der
Femurschaftfrakturen quantitativ am héchsten. 80.4% der befragten Patienten nach
Femurschaftfrakturen antworteten auf die Fragen bezuglich erfolgreicher
Rehabilitationsmallnahmen mit ,ja“ gefolgt von 70.0% der Patienten mit
Acetabulumfrakturen sowie Patienten nach Tibiaschaftfrakturen (67.7%).
Vergleichsweise weniger Patienten weisen erfolgreiche Rehabilitationsmalinahmen
auf, wenn sie proximale Femurfrakturen (60.0%) oder Kniegelenksverletzungen
(56.3%) erlitten haben.

Ein statistisch signifikanter Unterschied zeigt sich bei der Untersuchung dieses
Parameters zwischen den Patientengruppen der Kniegelenksfrakturen und der

Femurschaftfrakturen (p=0.002). Dabei ist der Erfolg der RehabilitationsmafRnahmen
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bei Femurschaftfrakturen signifikant hoher. Ebenfalls demonstrieren die Personen
mit Femurschaftfrakturen ein signifikant besseres Langzeitergebnis bezlglich des
Erfolgs der RehabilitationsmalRnahmen als Personen mit proximalen Femurfrakturen
(p=0.046).

Wie auch bei der Analyse von Gangauffalligkeiten schneiden bei Untersuchung des
Parameters ,Erfolg der RehabilitationsmalRnahmen® Patienten nach
Femurschaftfrakturen signifikant besser ab als die Patienten in zwel
Vergleichsgruppen. Kniegelenksfrakturen und proximale Femurfrakturen gestalten
sich bezuglich einer erfolgreichen Rehabilitation am schwierigsten. Abbildung 3.10

veranschaulicht diese Ergebnisse noch einmal.

Erfolg der RehabilitationsmaRnahmen (%)
bei Frakturen der unteren Extremitat an verschiedenen
Lokalisationen
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Abbildung 3.10: Erfolgreiche Rehabilitation nach Fraktur der unteren Extremitéten
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3.3.1.5 Minderung der Erwerbsfahigkeit

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) wurde bei den nachuntersuchten
Patienten in Prozent (%) dokumentiert.

Die durchschnittlich geringste MdE besteht bei Patienten mit Femurschaftfrakturen
(7.6%), gefolgt von Patienten nach Tibiaschaftfraktur (8.8%) und proximalen
Femurfrakturen (10.0%). Am starksten erwerbsgemindert waren Patienten mit
Acetabulumfrakturen (27.8%). Verletzungen im Bereich des Kniegelenks gingen mit
einer durchschnittlichen Erwerbsminderung von 19.8% einher.

Acetabulumfrakturen schneiden im Vergleich mit Femurschaftfrakturen beziglich
einer Minderung der Erwerbsfahigkeit signifikant schlechter ab (p=0.001). Ebenfalls
zeigen Tibiaschaftfrakturen eine statistisch signifikant geringere mittlere MdE als
Acetabulumfrakturen (p=0.038). Auch Patienten nach Frakturen des proximalen
Femurs sind signifikant weniger erwerbsgemindert als Patienten nach
Acetabulumfrakturen (p=0.048).

Somit zeichnet sich insgesamt eine geringere MdE von Patienten mit
Femurschaftfrakturen und Tibiaschaftfrakturen ab. Auch Patienten mit proximalen
Femurfrakturen sind deutlich weniger erwerbsgemindert als Patienten mit
Acetabulumfrakturen, die die schlechteste Prognose beziglich Minderung der
Erwerbsfahigkeit demonstrieren. Ahnlich problematische Erwerbsminderungen finden
sich bei Personen mit Kniegelenksfrakturen, die ebenfalls signifikant starker
erwerbsgemindert sind als die Vergleichsgruppen. Diese Ergebnisse veranschaulicht

die Abbildung 3.11 zusammenfassend.
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3.3.2 Scores

3.3.2.1 SF-12 Korperliche Gesundheit

Hohe Summenwerte entsprechen bei der Auswertung des Short-Form 12-Item Tests
zur korperlichen Gesundheit einem guten Ergebnis. Wie in Kapitel 2
,Methoden“ allerdings beschrieben, wird im Folgenden nur der korperliche
Ergebnisteil des SF-12 (SF-12 PCS) néher betrachtet.

Den hochsten Summenwert und somit das beste Outcome zeigen Patienten mit
Femurschaftfrakturen (46.05 Punkte) sowie Patienten mit Tibiaschaftfrakturen (44.06
Punkte). Niedrigere Summenergebnisse finden sich bei proximalen Femurfrakturen
(40.95 Punkte), Acetabulumfrakturen (40.91 Punkte) und schlieBlich bei
Knieverletzungen (39.81 Punkte).

Die Signifikanzanalyse ergibt einen signifikanten Unterschied der Summenwerte
zwischen Femurschaft- und Knieverletzungen (p=0.002). Ebenfalls signifikant besser

schneiden die Femurfrakturen im Vergleich mit Acetabulumfrakturen ab (p=0.021).

Patienten mit Femurschaftfrakturen haben somit das insgesamt bessere Outcome.
Patienten mit Acetabulumfrakturen und Kniegelenksverletzungen haben bei der
Beleuchtung dieses Parameters am haufigsten nachhaltige Probleme.

Unten stehende Abbildung 3.12 verdeutlicht die beschriebenen Ergebnisse.
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Abbildung 3.12: SF-12 PCS nach Fraktur der unteren Extremitat

3.3.2.2 HASPOC

Geringe Punktzahlen eines HASPOC Ergebnisses sprechen fir einen guten
Rehabilitationserfolg, hdhere Punktewerte fur ein schlechteres Outcome (s. Kapitel 2
Methoden).

Zunachst wird in diesem Ergebnisteil auf die Summenergebnisse des HASPOC
eingegangen, anschlieBend werden die Unterkategorien der korperlichen
Untersuchung (HASPOC Arzt) und des Patientenfragebogens (HASPOC Patient)

analysiert.

Den geringsten Punktewert bei der Nachuntersuchung des HASPOC erzielen
Patienten mit Femurschaftfrakturen mit durchschnittich 49.71 Punkten und
demonstrieren so zunéchst das beste Ergebnis. Als zweitbeste Gruppe der

untersuchten Patientenkollektive schneiden die Tibiaschaftfrakturen mit mehr als 18
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Punkten Abstand ab (67.73 Punkte). Die schlechtesten HASPOC Werte haben in
absteigender Reihenfolge Patienten mit proximalen Femurfrakturen (70.07 Punkte),
Patienten mit Acetabulumfrakturen (78.78 Punkte) und als Gruppe mit dem
schlechtesten Outcome Patienten mit Kniegelenksverletzungen (79.28 Punkte).

Die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der
Femurschaftfrakturen mit Kniegelenksverletzungen ergibt einen p-Wert von <0.00001
und zeigte somit einen hochsignifikanten Unterschied beziglich des HASPOC
zwischen den beiden Gruppen. So wird bestétigt, dass Kniegelenksverletzungen das
signifikant schlechtere Outcome haben als Femurschaftfrakturen.

Auch der Vergleich von Femurschaftfrakturen mit Acetabulumfrakturen, die
quantitativ das zweitschlechteste Outcome bezuglich HASPOC zeigen, ergibt einen
signifikanten  Unterschied (p=0.004). Auch hier schneiden Patienten mit
Femurschaftfrakturen signifikant besser ab als Patienten nach Acetabulumfrakturen.
Da auch die proximalen Femurfrakturen ein quantitativ relativ schlechtes Outcome
zeigten, wurden sie ebenfalls mit Femurschaftfrakturen verglichen und auf statistisch
signifikante Unterschiede getestet. Der p-Wert beim Vergleich dieser Gruppen liegt
bei p=0.008, was wiederum das signifikant bessere Outcome zugunsten der
Patienten mit Femurschaftfrakturen demonstriert.

Die Patienten mit Tibiaschaftfrakturen, die den zweitkleinsten HASPOC Wert
aufzeigen, wurden mit dem Kollektiv der Patienten mit kniegelenksnahen Frakturen
verglichen. Diese Analyse ergibt jedoch keinen statistisch signifikanten p-Wert
(p=0.066).

Der Vergleich von Tibiaschaftfrakturen mit Acetabulumfrakturen liegt ebenfalls

aulRerhalb der Grenzen fir statistische Signifikanz (p=0.157).

Im Folgenden wurden die Unterkategorien des HASPOC auf ihre Zusammenhéange
Uberpruft. Zunachst wurde rein quantitativ analysiert, welche HASPOC
Patientenfragebd6gen-Summen erreicht wurden. So zeigten auch hier Patienten mit
Femurschaftfrakturen die Outcomes mit den kleinsten HASPOC Patienten Werten
(39.82 Punkte), gefolgt von Patienten mit Tibiaschaftfrakturen (47.41 Punkte) und
proximalen Femurfrakturen (53.99 Punkte). Die hochsten Summenwerte finden sich
im Patientenkollektiv der Acetabulumfrakturen (61.72) sowie der

Kniegelenksverletzungen (62.78 Punkte).
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Die statistische Analyse mittels Kruskal- Wallis- Test ergibt auch hier einen statistisch
hochsignifikanten Unterschied beztglich der Punktewerte des Patientenfragebogens
zwischen Patienten mit Femurschaftfrakturen und Patienten mit Knieverletzungen
(p<0.00001).

Wie auch in der HASPOC Gesamt Auswertung ergibt der Vergleich von
Femurschaftfrakturen mit Acetabulumfrakturen (p=0.003) sowie mit proximalen
Femurfrakturen (p=0.017) statistisch signifikant bessere Ergebnisse fur Patienten mit
Femurschaftfrakturen.

Der  Vergleich  der  Patientengruppen mit  Tibiaschaftfrakturen und
Kniegelenksverletzungen, der beim Betrachtung des Gesamtscores knapp aul3erhalb
der Grenzen flur statistische Signifikanz liegt, ergibt bei der Analyse des

Patientenfragebogens einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0.023).

Interessant fir die Analyse der Ergebnisse ist ebenfalls, ob die subjektiven
Patientenfragebégen mit den objektiven Untersuchungen durch einen Mediziner
Ubereinstimmen.

So wurden auch hier zunachst die Summenwerte der Untergruppen bezlglich des
HASPOC Arzt errechnet.

Patienten mit Femurschaftfrakturen haben abermals die geringsten Summenwerte
(9.89 Punkte). Sehr viel hdhere Summenwerte erzielen Patienten mit proximalen
Femurfrakturen (16.08 Punkte), Knieverletzungen (16.50 Punkte) und
Acetabulumfrakturen (16.56 Punkte). Patienten mit Tibiaschaftfrakturen, die bei der
Analyse des HASPOC Gesamtwertes sowie des Patientenfragebogens als
zweitbeste Gruppe abschnitten, erzielen bei der standardisierten Nachuntersuchung
die schlechtesten Summenwerte (18.31 Punkte).

Auch hier wurde zunachst der beste Summenwert mit dem schlechtesten auf einen
statistischen Zusammenhang dberprift. So zeigt sich ein signifikant besseres
Outcome bei Patienten mit Femurschaftfrakturen verglichen mit Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen (p=0.02). Auch der Vergleich von Femurschaftfrakturen mit
Kniegelenksverletzungen (p<0.00001) und proximalen Femurverletzungen (p=0.042)
zeigt signifikant bessere Ergebnisse fur Patienten 10 Jahre nach polytraumatischer

Femurschaftfraktur.
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Der Vergleich von Femurschaftfrakturen mit Acetabulumfrakturen ergibt jedoch
entgegen der vorherigen Analysen in diesem Unterpunkt keinen statistisch
signifikanten Unterschied (p=0.301).

Ahnlich der zuvor untersuchten Ergebnisse beim SF-12 haben abermals Patienten
mit Femurschaftfrakturen ein deutlich besseres Langzeitergebnis als die Patienten in
den Vergleichsgruppen. Besonders drastische Unterschiede gibt es im Vergleich mit
Acetabulumfrakturen und Kniegelenksfrakturen, die die signifikant problematischeren
Ergebnisse aufzeigen. Lediglich beim Vergleich von Femurschaftfrakturen mit
Tibiaschaftfrakturen findet sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

Die beschriebenen HASPOC Summenwerte und ihre statistischen Zusammenhéange
sind in Abbildung 3.13 noch einmal grafisch dargestellt. Dabei sind die
Summenwerte fir HASPOC Arzt und HASPOC Patient farblich voneinander getrennt
dargestellt und die signifikanten Unterschiede wie zuvor gekennzeichnet.

HASPOC
nach Fraktur der unteren Extremitat an unterschiedlichen
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Abbildung 3.13: HASPOC nach Fraktur der unteren Extremitaten
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3.3.2.3 Tegner Activity Scale

Der Tegner Activity Scale wurde bei der Nachuntersuchung retrospektiv fir den
Zustand vor dem Unfallereignis erhoben, um einen Ausgangswert zu generieren.
Anschlieend wurde der Patient nach seinen aktuellen Fahigkeiten nach dem
Unfallereignis befragt. So lasst sich ein Vergleich der Tegner Activity Scales
vornehmen.

Vor dem Unfallereignis lagen die Werte in den Patientengruppen bei 4.21 Punkten
fur das Kollektiv der Acetabulumfrakturen, 3.96 Punkten im Patientenkollektiv der
proximalen Oberschenkelfrakturen, 4.28 bei Patienten mit
Oberschenkelschaftfrakturen, 4.42 bei Patienten mit Frakturen im Bereich des
Kniegelenks und 4.38 bei Tibiaschaftfrakturen. Die Werte liegen somit alle nah
beieinander und reprasentieren einen guten Querschnitt durch die Bevdlkerung. Das
Aktivitatslevel lasst sich mit der Angabe, etwa zweimal woéchentlich Fahrrad zu
fahren oder joggen zu gehen, umschreiben. Signifikante Unterschiede zwischen den
Ausgangswerten in den Untergruppen fanden sich bei der Analyse mittels Kruskal-
Wallis-Test nicht (kleinstes p = 0.845).

Nach dem Unfallereignis verschlechterte sich der erhobene Tegner Activity Scale in
allen untersuchten Gruppen. Patienten nach Acetabulumfrakturen gaben im Mittel
2.24 Punkte an, Patienten mit proximalen Oberschenkelfrakturen 2.40 Punkte,
Femurschaftfrakturen 2.95 Punkte, Patienten mit Frakturen im Bereich des
Kniegelenks 2.58 Punkte und Tibiaschaftfrakturen 2.64 Punkte. Diese Veranderung
der Tegner Summenwerte ist in allen Vergleichsgruppen von grof3er statistischer
Signifikanz (kleinstes p < 0.0001).

Bei der statistischen Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
Frakturlokalisationen stellt sich heraus, dass abermals Patienten mit
Femurschaftfrakturen die signifikant besten Ergebnisse erzielen. So liegt der kleinste
p-Wert beim Vergleich von Acetabulumfrakturen und Femurschaftfrakturen vor (p =
0.031) und somit im Bereich eines statistisch signifikanten Unterschiedes. Vergleicht
man Femurschaftfrakturen mit den anderen Verletzungslokalisationen, so liegen
diese knapp aulRerhalb der Grenzen fiur statistisch signifikante Unterschiede
(Femurschaft vs. prox. Femurfrakturen p = 0.051; Femurschaft vs.
Kniegelenksfrakturen p = 0.062; Femurschaft vs. Tibiaschaftfrakturen p = 0.095).

Unterschiede beim Vergleich der anderen Frakturlokalisationen sind nicht
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festzustellen, da die p-Werte weit aul3erhalb der Grenzen fur statistische Signifikanz
liegen (kleinstes p>0.587).

Zur Verdeutlichung der Zusammenhange der Tegner Summenwerte vor und nach
dem Unfall sowie der statistisch signifikanten Unterschiede dient die nachstehende
Abbildung 3.14.
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Abbildung 3.14: Tegner Activity Scale pré- vs. postakzidentiell
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3.3.3 Reslimee

Wie in den oben beschriebenen Analysen deutlich wird, préasentieren sich
Femurschaftfrakturen mit dem insgesamt besseren Langzeitergebnis. So haben im
Vergleich mit den anderen untersuchten Patientengruppen die Femurschaftfrakturen
insgesamt 19 mal statistisch signifikant bessere Ergebnisse als eine
Vergleichsgruppe, wobei jede Vergleichsgruppe in mindestens zwei untersuchten
Kategorien signifikant schlechter abschneidet als Patienten mit Femurschaftfrakturen.
Tibiaschaftfrakturen demonstrieren in der Summe zwar deutlich seltener signifikant
bessere Ergebnisse zu einer der Vergleichsgruppen als Femurschaftfrakturen,
zeigen  jedoch  generell einen Trend zugunsten eines  besseren
Langzeitbehandlungserfolges.

Acetabulumfrakturen prasentieren sich mit dem schlechtesten Langzeitergebnis. Sie
haben am haufigsten signifikant schlechtere Ergebnisse als die Vergleichsgruppen
und in keiner untersuchten Kategorie ein besseres Langzeitergebnis als eine der
Vergleichsgruppen.

Auch Frakturen im Bereich des Kniegelenks sowie proximale Femurfrakturen
gestalten sich nachhaltig problematisch und bringen &hnlich haufig wie
Acetabulumfrakturen signifikant schlechtere Behandlungsergebnisse mit sich.

Positiv zu vermerken ist, dass die Analyse diverser Scores und Einzelparameter
immer wieder homogene Ergebnisse liefert und deutlich abbildet, dass Patienten mit
Femurschaftfrakturen bessere Langzeitergebnisse erzielen als Patienten in den
Vergleichsgruppen.

Ferner stellt sich heraus, dass Frakturen des Femurschafts am h&aufigsten auftreten
(n =107).

Eine Ubersicht uber alle Gruppen, die untersuchten Parameter und gegebenenfalls
statistisch signifikante Unterschiede findet sich in der nachstehenden Abbildung 3.15.
Dabei wurden die Frakturlokalisationen nicht wie zuvor von proximal nach distal
sortiert, sondern nach der Reihenfolge des Abschneidens bei der statistischen

Analyse. Dieses Ergebnis ist auch in der Zeile ,Platzierung” noch einmal ablesbar.
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Ubersicht tiber den funktionellen Status der unteren Extremitaten mindestens 10
Jahre nach Polytrauma an verschiedenen Frakturlokalisationen

Femurschaft Tibiaschaft Prox. Femur Knie * Acetabulum

n=107 n=34 n=20 n=48 n=20
Bewegungseinschrankung 19.0% 29.0% 20.0% 27.0% 15.0%
Schmerzen 32.7% 26.5% 45.0% 43.8% 50.0%
Gangauffalligkeiten 3.7% 14.7% t 20.0% t 8.3% 35.0% 1 #
Erfolg der Rehabilitation 80.4% 67.7% 60.0% T 56.3% T 70.0%
g:\?vi%i?gh?gel{eit 7.6% 8.8% 10.0% 19.8% 27.8%t€$
HASPOC- Gesamt 49.71 65.73 70.07 t 79.28 t 78.78 t
HASPOC- Patient 39.82 47.41 53.99 t 62.78 1t $ 61.72
HASPOC- Arzt 9.89 18.31 1 16.08 1 16.5 1 16.56
SF-12 Korperlich 46.05 44.06 40.95 39.81 1 4091 t
Tegner Activity Scale pra 4.28 4.38 3.96 4.42 4.21
Tegner Activity Scale post 2.95 2.64 2.40 2.58 224 t
Platzierung 1 2 3 4 5

* Knie: beinhaltet Frakturen des distalen Femurs und der proximalen Tibia

T signifikant schlechteres Outcome verglichen mit Femurschaftfrakturen (p<0.05)

# signifikant schlechteres Outcome verglichen mit Frakturen im Bereich des
Kniegelenks (p<0.05)

€ signifikant schlechteres Outcome verglichen mit proximalen Femurfrakturen (p<0.05)
$ signifikant schlechteres Outcome verglichen mit Tibiaschaftfrakturen (p<0.05)
HASPOC = Hannover Score for Polytrauma Outcome; SF-12 = Short-Form 12-ltem

Abbildung 3.15: Ubersicht iiber den funktionellen Status der unteren Extremitaten mindestens 10
Jahre nach Polytrauma an verschiedenen Frakturlokalisationen
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4 DISKUSSION

Fur gewdhnlich endet der Kontakt zu den Patienten mit dem Tag der Entlassung aus
dem Krankenhaus. Somit gibt es oftmals keine Informationen dber den
poststationaren Status des Patienten, sein Rehabilitationsergebnis und
gegebenenfalls persistierende Beschwerden.

Die vorliegende Arbeit liefert Daten Uber die Langzeitergebnisse mindestens zehn
Jahre nach einer schweren Mehrfachverletzung unter Beriicksichtigung von
klinischen Parametern wie Schmerzbild, korperlichen Funktionseinschrankungen
sowie von Scores zur Beurteilung des korperlichen Zustandes und des
Rehabilitationsergebnisses der unteren Extremitaten. Ebenfalls wird Uber eine
berufliche Einschrankung in Form der Minderung der Erwerbsfahigkeit berichtet.
Somit wird ein Beitrag zur ldentifikation verletzungsspezifischer Risikofaktoren bei
Traumata der unteren Extremitaten geleistet  werden, um die
Langzeitbehandlungsergebnisse und die Patientenzufriedenheit zu verbessern oder

neue Behandlungsstrategien ableiten zu kdnnen.

4.1 Kritische Betrachtung der vorliegenden Arbeit

Die weitere Beleuchtung und Interpretation der hier vorgestellten Ergebnisse dieser
Studie sollten unter kritischer Betrachtung ihrer Starken und Schwachen geschehen.
Da diese Arbeit eine Subgruppenanalyse der zuvor durchgefuhrten Hannover
Polytrauma Langzeit Studie (HPLS) darstellt, treffen alle Starken und Schwachen der
HPLS auch auf diese Arbeit zu.

Die Starken der HPLS liegen zunachst sicherlich in der langen
Nachuntersuchungszeit, die in dieser Form einmalig ist. Ebenfalls bemerkenswert ist
das Modell der Studie, das Langzeitergebnis sowohl an einer subjektiven
Einschatzung des Patienten als auch an einer objektivierten Nachuntersuchung
durch einen Mediziner zu dokumentieren. Sie reprasentiert die grof3te verfigbare
klinische Langzeit-Nachuntersuchung polytraumatisierter Patienten in der
bestehenden Literatur [23, 40]. Dariber hinaus waren die Mittelwerte der
Untergruppen bezlglich Geschlechterverhéltnis, Verletzungsschwere (ISS, PTS,

MAIS 8) und Anzahl der Verletzungen sehr ahnlich verteilt.
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Trotz dieses einzigartigen Studiendesigns zeigt die Studie auch Schwéchen.
Zunadchst ist die Studie als retrospektive Studie mit einem einzigen
Nachuntersuchungstermin angelegt. Somit liefert die Studie keine longitudinalen
Daten uber den funktionellen Status der untersuchten Extremitat. Hierbei sollte
allerdings angemerkt werden, dass eine prospektive Polytrauma-Outcome-Studie mit
einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von Gber 18 Jahren sehr schwer
durchfuhrbar ist. Allein die Rekrutierung eines angemessen grof3en
Patientenkollektivs binnen eines adaquaten Zeitrahmens zur Nachuntersuchung stellt
eine groRe Herausforderung dar. Desweiteren wurden Kkeine radiologischen
Nachkontrollen der verletzten Extremitaten gemacht. Somit gibt die Studie keine
quantifizierbare Auskunft Uber eventuelle Fehlstellungen des Knochens oder
Stérungen der Frakturheilung wie Osteoarthritis. Daher muss bei der Diskussion
beachtet werden, dass solche Daten allein aus funktionellen Angaben akquiriert
werden kdonnen. Weiterhin wurden keine Weichteil- und Gewebescores erhoben (Bsp.
NISSSA = Nerve Injury, Ischaemia, Soft-tissue injury, Skeletal Injury, Shock and Age,
Tscherne Klassifikation oder HFS = Hannover Fracture Scale), was dazu fuhren kann,
dass eventuelle Weichteilschdden als aus Knochenverletzungen resultierende
Problematiken fehlinterpretiert werden. Ferner wurden neurologische Defizite nicht
detailliert untersucht und dokumentiert, was ebenfalls zu einer Fehlinterpretation der
aus den knochernen Verletzungen resultierenden Ergebnisse fuhren kann. Auch
erschwert die fehlende Dokumentation dieser Parameter die anschlieRende
Ursachensuche fiur Einschrankungen.

Ebenfalls kann es durch die hohe Verletzungsschwere der Patienten und die Vielzahl
ihrer Verletzungen zu Interferenzen zwischen unteren Extremitatenverletzungen und
anderen Verletzungen kommen. Um diesem Problem entgegenzuwirken, hat man
sich auf singuléare Verletzungen der untersuchten Regionen fokussiert. Somit soll
verhindert werden, dass zumindest die Verletzungen der unteren Extremitaten
miteinander interferieren. Weiterhin werden objektive Bewertungskriterien mit
exakten Definitionen verwendet, um den Vermischungseffekt so gering wie méglich
zu halten.

Ebenfalls wurde in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt, welcher Therapie die Patienten
bei den diversen Verletzungen unterzogen wurden. Dies liegt jedoch nicht am
Saumnis der Autoren oder fehlender Dokumentation, sondern daran, dass nicht der

Erfolg verschiedener Operationsverfahren untersucht werden, sondern eine Auskunft
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Uber die generellen Langzeitergebnisse nach schweren Mehrfachverletzungen
gegeben werden soll.

Zu guter Letzt ist anzumerken, dass es sich hierbei um eine Outcomestudie
polytraumatisierter Patienten handelt, die in einem Traumazentrum mit
Maximalversorgung behandelt wurden. Die betrachteten Ergebnisse konnen daher
nicht fur alle Krankenhauser generalisiert werden. Allein Typus und Schwere der
Verletzungen der unteren Extremitaten sind hier nicht reprasentativ far
Niedrigrasanzverletzungen der unteren Extremitat, die in vielen Nicht-Traumazentren
versorgt werden koénnen. Folglich lassen sich diese Ergebnisse auch nicht auf
Patienten mit isolierten Verletzungen einer dieser Regionen Ubertragen, die im

Rahmen nicht-polytraumatischer Unfalle geschehen sind.

Als spezifische Schwache der Subgruppenanalyse, die im Rahmen dieser
Dissertation durchgefiihrt wurde, ist insbesondere zu nennen, dass die Analyse der
Ergebnisse unabhangig von eventuellen Begleitverletzungen durchgefiihrt wurde.
Somit kénnte es zu Interferenzen verschiedener Verletzungen mit den dargestellten
Ergebnissen kommen und Begleitverletzungen mitverantwortlich fur die hier
prasentierten Ergebnisse sein. Weiterhin sind als Schwachpunkt der
Subgruppenanalyse die ungleich grof3en Patientenkollektive zu nennen. Personen
mit Femurschaftfrakturen, die das insgesamt beste Langzeitergebnis prasentieren,
sind am haufigsten vertreten (n=107), wahrend Personen mit Acetabulumfrakturen
und dem schlechtesten Langzeitergebnis das kleinste Patientenkollektiv darstellen
(n=20). Eventuell resultieren aus dieser Differenz auch statistisch relevante
Unterschiede oder es werden gegebenenfalls wegen zu kleiner Gruppenstarke
statistisch signifikante Unterschiede nicht abgebildet.

Besonders positiv an der Subgruppenanalyse dieser Arbeit ist jedoch herauszuheben,
dass in der aktuellen Literatur noch niemals ein solch detaillierter Vergleich zwischen
Verletzungslokalisationen und dem  Langzeitergebnis der untersuchten
Patientenkollektive angestellt wurde. Somit liefert die vorliegende Arbeit zum ersten
Mal detailliertere Daten Uber eine Vielzahl von Parametern und dem korrelierenden
Langzeitrehabilitationsergebnis polytraumatisierter Patienten mit Verletzungen an
unterschiedlichen Lokalisationen der unteren Extremitat. Diese Daten sollen als
Grundlage fiur weitere Studien dienen. Ebenfalls ist als besonders positiv zu

vermerken, dass trotz zuvor beschriebener Nachteile wie ungleicher Gruppenstéarke
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und fehlender Analyse von Begleitverletzungen ein ausgesprochen homogenes
Ergebnis abgebildet wird. Sowohl die Analyse einzelner Parameter wie auch die
Beleuchtung von Scores, die eine Vielzahl von Parametern und Untersuchungen mit
einbeziehen und somit noch aussagekraftiger sind als Einzelparameter, bilden
konstante und reproduzierbare Ergebnisse ab. Weiterhin ist die Gruppenstéarke in
allen Gruppen ausreichend grof3, um aussagekréftige Ruckschlisse ziehen zu

kénnen. Folglich lasst sich davon ausgehen, dass die Ergebnisse valide sind.

4.2 Demographische Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur

Das untersuchte Patientenkollektiv mit Frakturen der unteren Extremitat entspricht
einem reprasentativen Ausschnitt aus der Gesamtpopulation von 637 Patienten
bezuglich der Geschlechtsverteilung, Alter, Anzahl der Verletzungen und der
Verletzungsschwere (ISS, PTS) [40].

Die epidemiologischen Daten des vorliegenden Traumakollektivs sind hinsichtlich der
Geschlechterverteilung (26.2% Frauen vs. 73.8% Manner) vergleichbar mit
Studienkollektiven anderer Autoren [13, 41, 42].

Das mittlere Alter des untersuchten Patientenkollektivs ist mit im Mittel 24.9 Jahren in
der gegenwartigen Literatur eher im jingeren Abschnitt einzuordnen. Studien der
meisten anderen Autoren berichten Uber ein mittleres Verletzungsalter zwischen 36
und 42 Jahren [9, 13, 41, 42].

Auch die Verletzungsursachen entsprechen in ihrer Verteilung den Kernaussagen
anderer Autoren [13, 41, 43]. So sind etwa Dreiviertel der Patienten im Rahmen
eines schweren Verkehrsunfalls verletzt worden. Die mittlere Verletzungsschwere
liegt in der vorliegenden Arbeit bei 19.7 Punkten (ISS) bzw. 27.5 Punkten (PTS).
Abermals deckt sich das Ergebnis mit den Berichten anderer Autoren sowie dem
Traumaregister der DGU, die Uber mittlere ISS Werte von 22 bis 24 Punkten
berichten [9, 13, 42]. Lediglich Ruchholtz et al. beschreiben in ihrer Studie von 1996
deutlich hohere ISS Werte (39.5 Punkte) [43]. Der PTS wurde in nur einer weiteren
vorliegenden Studie mit angegeben [13]. Auch dieser Messwert entsprach mit 24.2
Punkten etwa dem Kollektiv dieser Arbeit.

Das  Studium  verschiedener  Verdffentlichungen hat gezeigt, dass

Extremitatenverletzungen zu den am haufigsten verletzten Kérperregionen gehdren
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[9, 13, 44, 45]. Studien, die sich mit Verletzungen der unteren Extremitaten
beschaftigt haben, beschreiben das Schadel-Hirn-Trauma als haufigste konsekutive
Verletzung, gefolgt von Verletzungen der oberen Extremitaten und des Thorax [44].

Diese Aussage bestétigt sich ebenfalls in der vorliegenden Arbeit.

4.3 Untersuchte Parameter und Vergleich mit der Literatur

4.3.1 Bewegungseinschrankungen

Patienten mit Tibiaschaftfrakturen und Kniegelenksverletzungen zeigen mit 29% und
27% am haufigsten Bewegungseinschrankungen bei der Nachuntersuchung,
wahrend Patienten mit Acetabulumfrakturen, proximalen Femurfrakturen und
Femurschaftfrakturen mit 15% bis 20% seltener Bewegungseinschrankungen
beibehalten. Auch in einer Veroffentlichung, die im gleichen Patientenkollektiv der
HPLS unter anderer Fragestellung durchgefuhrt wurde, wurden ahnliche Ergebnisse
beschrieben [44]. Patienten, die Verletzungen unterhalb des Kniegelenks
verzeichneten, zeigten auch hier haufiger Bewegungseinschrankungen als Patienten
mit Verletzungen proximal des Kniegelenks. Andere Autoren beschreiben, dass
mindestens zwei Jahre nach Polytrauma 20% der Patienten Uber beibehaltene
Bewegungseinschrankungen der unteren Extremitaten klagen. Beleuchtet werden in
diesen Studien insbesondere Verletzungen des Acetabulums (80% heilen ohne
Bewegungseinschrankungen) und des Kniegelenks (75% heilen ohne
Einschrankungen) [46]. Zettl et al. beschreiben zwei Jahre nach schweren
Verletzungen eine eingeschrankte Beweglichkeit bei 37.9 % aller Patienten und
liegen somit etwas hoher [42]. Folglich zeigt sich, dass die hier prasentierten Daten

mit vergleichbaren Arbeiten anderer Autoren Ubereinstimmen.

4.3.2 Schmerzen

Persistierende Schmerzen der verletzten Koérperregionen ist einer der haufiger
untersuchten Outcomevariablen, die stark die Lebensqualitat der Patienten
beeinflussen [41, 42, 45, 47, 48].
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Der kirzeste Nachuntersuchungszeitraum der genannten Studien betrug 6 Monate
bzw. ein Jahr Uber das gleiche Patientenkollektiv und berichtete bei 69% der
Patienten mit Verletzungen proximal des Ful3gelenks nach 6 Monaten sowie bei 48%
der Patienten des gleichen Kollektivs nach einem Jahr Gber nachhaltig bestehende
Schmerzen [48]. Studien zur Zwei-Jahres Nachuntersuchung variieren bezuglich der
Schmerzhaufigkeit stark. So werden persistierende Schmerzen von 31% bei Knie-
oder Unterschenkelverletzungen sowie von 27% aller Verletzungen des
Oberschenkels oder der Hufte beschrieben [47]. Andere Autoren berichten Uber
deutlich héhere Werte von bis zu 60% [42, [47]. Eine weitere Studie berichtet Uber
die Erfassung bestehender Schmerzen funf Jahre nach Polytrauma und beschreibt,
dass durchschnittlich 43.8% der Patienten mit verletzten unteren Extremitaten tber
chronische Schmerzen klagen [41].

In unserem Patientenkollektiv finden sich nach 10 Jahren bei Patienten mit
Acetabulumfrakturen am haufigsten chronische Schmerzen der verletzten
Extremitaten (50%). Auch Patienten mit proximalen Femurfrakturen und
Kniegelenksverletzungen berichten vergleichsweise haufiger (44% und 45%) Uber
persistierende Schmerzen als Patienten mit Tibia- oder Femurschaftfrakturen (26.5%
und 32.7%). Somit bestatigt die Analyse unserer Patientenkollektivs eher die Studien
der Autoren, die haufiger Uber chronische Schmerzzustande berichten.

4.3.3 Gangauffalligkeiten

Read et al. beschaftigten sich 2004 mit Umsténden, die nach schwerem Trauma der
unteren Extremitaten nachhaltig das Leben beeinflussen [45]. Sechs Monate nach
dem Unfallereignis finden sich bei 65% der Patienten Gangprobleme, die in Form
eines langsamen oder ungleichmafligen Gangs, Nachziehen von Extremitaten oder
Hinken imponierten. Ein Jahr nach dem Unfallereignis behielten lediglich noch 46%
der Patienten diese Problematik.

In dieser Arbeit wird die Lokalisation der Gangauffalligkeiten weiter unterteilt. So
finden sich bei nur 3.7% der Patienten mit Femurschaftfrakturen und 8.3% der
Kniegelenksfrakturen chronische Gangprobleme. Viel schwerwiegender gestaltet

sich dieses Problem bei Patienten mit Acetabulumfrakturen, die mit 35% signifikant
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haufiger Probleme behalten. Als Gberraschend stellt sich heraus, dass Patienten mit
Kniegelenksfrakturen relativ selten mit dauerhaften Gangauffalligkeiten imponieren.

4.3.4 Minderung der Erwerbsfahigkeit

Die Literaturrecherche bezuglich einer Minderung der Erwerbsfahigkeit gestaltet sich
insgesamt schwierig, da wenig tUber diese im Rahmen von Traumata berichtet wird.
Im Rahmen der LEAP Studie wurde untersucht, welcher Anteil an Patienten nach
Rekonstruktion oder Amputation der unteren Extremitat nach schwerem Trauma zur
Arbeit zurtickkehrt. Ebenfalls wird hier angegeben, wie hoch die durchschnittliche
Minderung der Erwerbsfahigkeit ist [49]. Zwar entspricht das so gewahlte
Patientenkollektiv nicht exakt den Auswahlkriterien in dieser Studie und ist damit
nicht direkt Ubertragbar, die beschriebenen Ergebnisse koénnen jedoch als
Orientierungspunkt zum Vergleich mit der gegenwartigen Literatur genutzt werden.
So beschreiben die Autoren, die mittlere Minderung der Erwerbsfahigkeit nach 84
Montagen lage bei 20-25% derjenigen Patienten, die wieder zur Arbeit zurtickgekehrt
sind. Signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit Amputationen und
Rekonstruktionen fanden die Autoren interessanterweise aber nicht.

Im hier beleuchteten Patientenkollektiv finden sich die geringsten durchschnittlichen
Erwerbsminderungen bei Patienten mit Verletzungen der langen Réhrenknochen
(Femurschaft, Tibiaschaft, proximaler Femur) mit 7.6- 10%. Komplizierter stellen sich
die gelenksnahen Verletzungen dar, die mit 19.8% (Knie) und 27.8% (Acetabulum)
deutlich starker erwerbsgemindert sind.

4.3.5 Erfolg der Rehabilitationsmal3nahmen

Vergleichbar mit der in dieser Arbeit angewendeten Definition einer erfolgreichen
Rehabilitation sind Daten, die im Rahmen von Studien von Zettl et al. und Burghofer
et al. veroffentlicht wurden. [41, 42]. Zwei Jahre nach Polytrauma gelten laut Zettl et
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al. 68.5% der Patienten als voll rehabilitiert, Burghofer et al. beschreiben nach 5
Jahren 83.1% der Patienten als voll rehabilitiert.

Den hochsten Rehabilitationserfoly nach zehn Jahren verzeichnen im hier
analysierten  Patientenkollektiv Personen mit Femurschaftfrakturen (80%).
Acetabulum- und Tibiaschaftfrakturen liegen mit 67-70% deutlich darunter, wahrend
bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen und Kniegelenksverletzungen nur zu
hdchstens 60% von erfolgreichen Rehabilitationsmal3inahmen gesprochen werden
kann. So liegen die Outcomes unseres Patientenkollektivs deutlich unter den

Ergebnissen der anderen Autoren.

4.4 Scores

Wie gut sich ein Patient nach einem schweren Unfall, einer Operation oder einer
Krankheit erholt, l&sst sich nicht anhand eines einzelnen Parameters abschatzen. So
hat sich in der gegenwartigen Forschung etabliert, das
Langzeitrehabilitationsergebnis der Patienten anhand von Scores zu bestimmen.
Scores beziehen viele wichtige Parameter in ihre Analyse mit ein und tragen so dazu
bei, ein mdoglichst weit gefachertes Spektrum an lebensqualitatbestimmenden
Faktoren mit einzubeziehen. Nur so kann eine annahernd adaquate Aussage
bezuglich der Langzeitergebnisse getroffen werden.

Scores gibt es fur die Abbildung der verschiedensten Lebensbereiche: generelle
Gesundheit und Lebensqualitdit (Bsp.: SF-12 und SF-36), funktionelle
Wiederherstellung (Bsp.: FIM oder MFA), mentale Einschrankungen (Bsp. MMSE)
oder Angst und Depressionen (Bsp. HADS). Eine Angabe zur Rehabilitation kann
beispielsweise mittels Glasgow-Outcome-Scale (GOS), eine Aussage zur
dauerhaften Behinderung mittels Bull-Disability-Score getroffen werden.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich insbesondere mit funktionellen und generellen
Langzeitergebnissen. Soziotkonomische und psychische Langzeitfolgen wurden

bereits von anderen Autoren detailliert beschrieben [21, 22, 31].
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4.4.1 SF-12

Wie oben bereits angedeutet, beschreibt der SF-12 die generelle Lebensqualitat der
befragten Personen. Viele andere Autoren haben die generelle Lebensqualitat
anhand des SF-36 erhoben. SF-12 und SF-36 unterscheiden sich zwar in der Anzahl
der Fragen, die Aussage, die beide Messinstrumente Uber die Lebensqualitat der
befragten Patienten machen, ist dennoch vergleichbar. Dies zeigten Kiely et al. 2006,
die insbesondere bei der Erhebung der Physical Component Summary, auf die sich
die vorliegende Arbeit beschrankt, einen statistisch hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen SF-12 und SF-36 in einer Traumapopulation
herausarbeiten konnten [32].

In anderen Langzeitstudien zur Erfassung des Outcomes nach Trauma wurde
oftmals anhand des SF-36 gezeigt, dass auch viele Jahre nach Polytraumata
Patienten eine signifikant  schlechtere Lebensqualitdit hatten als die
Normalbevolkerung oder andere Patientenkollektive (Bsp.: Herz-Kreislauf
Erkrankungen, Tumorleiden). Laut den Autoren sind hierfir insbesondere
Extremitatenverletzungen und Gelenkverletzungen verantwortlich [42, 47]. Allerdings
wurde auch hier in der bisherigen Literatur kein Vergleich zwischen verschiedenen
Lokalisationen des Traumas angestellt.

So liegen die Summenwerte fir Patienten mit Verletzungen der unteren Extremitaten
bezuglich allgemeiner kérperlicher Gesundheit auch mehrere Jahre nach schweren
Traumata noch unterhalb der Norm [42], doch lassen sich auf Basis dieser Arbeit
entscheidende Unterschiede je nach Frakturlokalisation an der unteren Extremitat
feststellen.

Patienten mit Acetabulumfrakturen und Kniegelenksverletzungen schneiden schlecht
ab, Patienten mit Femurschaftfrakturen vergleichsweise deutlich besser. Auch
Tibiaschaftfrakturen stellen eine weniger problematische Fraktur dar als zuvor

genannte Acetabulum- und Kniegelenksfrakturen.

4.4.2 HASPOC

Der HASPOC ist ein sehr umfassender Test, der viele der anderen Scores mit

einbezieht (s. Kapitel Methoden).
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Ein detaillierter Vergleich der Langzeitrehabilitationsergebnisse zwischen
verschiedenen Frakturlokalisationen an der unteren Extremitat ist bislang in der
Literatur noch nicht beschrieben worden. Daher lassen sich die im Folgenden
beschriebenen Ergebnisse auch nicht mit denen anderer Autoren vergleichen, da
auch der HASPOC in nur wenigen anderen Arbeiten Verwendung findet.

Die mit Abstand besten Ergebnisse finden sich nach dem Vergleich der Gruppen bei
Patienten mit  Femurschaftverletzungen.  Gefolgt werden diese  von
Tibiaschaftverletzungen und proximalen Femurfrakturen. Mit Abstand am
schlechtesten schneiden Patienten mit Acetabulum- und Kniegelenksverletzungen ab
(Details s. Kap. Ergebnisse). Da jedoch, wie zuvor erwahnt, kaum andere Autoren
den HASPOC detailliert erhoben haben, ldsst sich nur noch einmal auf die
Kongruenz der mittels HASPOC erhobenen Ergebnisse und den Ergebnissen der
Analyse von Einzelparametern und Scores wie dem SF-12 oder dem Tegner Activity
Scale (s.u.) verweisen [28, 48, 74].

4.4.3 Tegner Activity Scale

Der Tegner Activity Scale wurde als Instrument zur Outcomeanalyse nach
ligamentaren Bandverletzungen eingefuhrt [29] und muss daher in der vorliegenden
Arbeit als Outcomeparameter kritisch betrachtet werden.

Dennoch zeigt sich bei der retrospektiv erhobenen Tegner-Punktesumme vor dem
Unfallereignis kein signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen,
wahrend nach dem Unfallereignis Patienten mit Femurschaftfrakturen ein signifikant
besseres Ergebnis demonstrieren als Patienten mit Acetabulumfrakturen (p = 0.031).
Gerade vor dem Hintergrund, dass der Tegner Activity Scale fur keine dieser
Patientenkollektive konzipiert wurde gewinnt dieses Ergebnis an Relevanz. So sticht
nicht die Patientengruppe, fir die der Score entwickelt wurde, besonders hervor,
sondern vielmehr haben alle Patientenkollektive eine gleiche Ausgangsposition.
Weiterhin zeigt sich, wie auch bei den zuvor untersuchten Scores, ein eindeutiger
Trend zugunsten eines besseren Outcomes von Femurschaftfrakturen und eines
vergleichsweise schlechten Outcomes von Acetabulumfrakturen, was durch die

Analyse des Tegner Activity Scales zumindest untermauert werden kann.
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4.5 Fazit aus dem Literaturvergleich

Zusammenfassend lasst sich noch einmal beschreiben, dass die Analyse aller
Einzelparameter und der hier untersuchten Scores ein homogenes und immer wieder
bestétigtes Ergebnis aufzeigen. Auch im Vergleich mit Studien anderer Autoren
lassen sich die hier prasentierten Ergebnisse gut analysieren, da die beschriebenen
Parameter nicht gravierend von den Studien anderer Autoren abweichen und sich so
von einer validen Untersuchung ausgehen lasst.

Jedoch bleibt zu bedenken, dass in der Literatur bisher kein Vergleich
unterschiedlicher Frakturlokalisationen im Rahmen von Polytraumata mit
Verletzungen der unteren Extremitat durchgefihrt wurde und die Vergleichsdaten
anderer Autoren meist unter anderer Fragestellung und fur lediglich ein einziges
Verletzungsmuster erhoben wurde. Somit ist die Komplexitat der hier vorgestellten

Daten deutlich groRRer als in den anderen Arbeiten.

4.6 Erklarungsansatze zu den gefundenen Ergebnissen

Verletzungen der unteren Extremitaten gehoren im Rahmen von Traumata zu den
am haufigsten verletzten Kérperregionen. Sie stellen einen begrenzenden Faktor fur
die erfolgreiche Rehabilitation dar, da sie als Problemverletzungen gelten [44, 46,
50-52].

Diese AuBerungen konnen anhand der vorliegenden Arbeit untermauert werden.
Insgesamt zeigen sich haufig schlechte Rehabilitationsergebnisse, chronische
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, dauerhafte Stérungen des
Bewegungsablaufs und eingeschrankte korperliche Gesundheit in allen
Patientenkollektiven.

Am problematischsten gestalten sich jedoch die Acetabulumfrakturen.
Acetabulumfrakturen treten insbesondere bei jingeren Patienten auf, die im Rahmen
von Hochrasanztraumata verletzt werden (Bsp. Verkehrsunfélle) [53, 54]. Dieser
Verletzungsmechanismus mit schwerer Gewalteinwirkung kann zu ausgedehnten

Knorpel- und Knochendefekten fiihren, die immer noch ein Problem in der
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chirurgischen Versorgung darstellen konnen. Insbesondere Mehrfragmentfrakturen
und komplizierte Frakturmuster gestalten sich in der definitiven Versorgung schwierig.
Weitere  Komplikationen stellen die Fruharthrose (insbesondere durch
Gelenkinfektionen) und Spéatarthrose sowie sogenannte periartikulare (heterotope)
Ossifikationen dar. Dies sind Verkndcherungen im Sehnen- und Muskelgewebe in
der Umgebung von Gelenken, die in ihrer extremen Form zu einer
Bewegungseinschrankung des Gelenkes mit konsekutiven Schmerzen fihren
kénnen [53].

Oftmals muss aufgrund der hohen Gesamtverletzungsschwere von Beckenfrakturen,
die mit groBem Blutverlust einhergehen kdnnen, auf eine optimale Versorgung der
Fraktur primar verzichtet werden [55]. Die klinische Routine hat hier in den letzten
Jahren gezeigt, dass eine primare definitive Versorgung von Frakturen bei
unkritischer Durchfiihrung sehr haufig zu einer postoperativen Verschlechterung mit
einer Entwicklung von Multiorganversagen fihrte [56]. Das aktuelle Konzept hinter
der Versorgung solch schwerer Verletzungen heif3t ,Damage Control Orthopaedics®.
Patienten mit schweren Traumata werden hier zunachst stabilisiert und knécherne
Verletzungen nur insoweit versorgt, dass eine Verschlechterung der
Patientensituation verhindert wird. Nach Stabilisierung des klinischen Zustandes der
Verunfallten wird eine definitive Frakturversorgung angestrebt [57]. Allerdings zeigen
wiederum andere Studien, dass frihe Reposition und definitive Operationen die
Spatresultate bezogen auf die Funktion der Extremitat positiv beeinflussen [54].

So beklagt die Halfte der verletzten Personen auch mindestens zehn Jahre nach
ihrem Unfall persistierende Schmerzen, Uber ein Drittel hinken nachhaltig oder
demonstrieren andere Gangauffalligkeiten. Einen besonders grof3en Einfluss hat die
Acetabulumfraktur auch auf den beruflichen Werdegang. Mit einer durchschnittlichen
Minderung der Erwerbsfahigkeit von fast 30% verursacht dieses Patientenkollektiv
verhaltnismaRig die hdchsten Kosten durch Erwerbsausfall und hat die nachhaltigste
Behinderung in Bezug auf die berufliche Situation. Dies spiegelt sich unter anderem
auch bei Betrachtung der Messinstrumente HASPOC und SF-12 wider. Die
allgemeine Gesundheit und korperliche Funktion der Patienten ist, verglichen mit
anderen Patientengruppen dieser Studie, am starksten eingeschréankt. Allerdings
scheinen Schmerzen nicht der ausschlaggebende Parameter flr die hohe Minderung
der Erwerbsfahigkeit zu sein, da Schmerzen im Vergleich aller Kollektive keinen

statistisch relevanten Unterschied zu den anderen untersuchten Lokalisationen
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aufweisen. Vielmehr scheint dieser Parameter durch Funktionalitat der Extremitat
und Erfolg der Rehabilitationsmal3nahmen bestimmt zu sein.

So muss man resimieren, dass Acetabulumfrakturen auch zehn Jahre nach ihrer
Behandlung weiterhin Problemfrakturen in Bezug auf die Wiederherstellung der
korperlichen Funktion im Rahmen eines Polytraumas darstellen.

Als Grinde fur das insgesamt schlechte Outcome der Acetabulumfrakturen bei
Polytraumatisierten konnten verschiedene Aspekte herangezogen werden. Zunachst
spielt sicherlich der Unfallmechanismus eine grof3e Rolle. Acetabulumfrakturen
entstehen haufig bei starker Krafteinwirkung auf den Trochanter major von auf3en
sowie im Rahmen von sogenannten Anprallverletzungen (,dash board injuries®). Bei
beiden Unfallmechanismen wirken sehr hohe Kréfte auf das Gelenk und die osséaren
Strukturen und fihren mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur zu einfachen Frakturen
sondern haufig auch zu Trimmerfrakturen. Weiterhin ist das Acetabulum ein Gelenk,
in dem neben Knochen auch Knorpelgewebe zu finden ist. Knorpel ist schlechter
durchblutet und regeneriert nur sehr langsam, was einen limitierenden Faktor fir das
Langzeitrehabilitationsergebnis darstellen kdnnte. Somit besteht bei der Verletzung
der Facies lunata, die knorpelig bedeckt ist, ein erhdhtes Risiko fur die Entstehung
von Arthrosen. Desweiteren verlaufen in unmittelbarer Nachbarschaft des
Acetabulums zahlreiche neurovaskulare Strukturen wie der Nervus ischiadicus oder
der Nervus und die Arteria femoralis. Sowohl als direkte Folge des Unfalls als auch
als indirekte Folge im Rahmen des komplizierten operativen Eingriffs kbnnen Nerven
und GefalRe in Mitleidenschaft gezogen werden. Das Heilungspotential einer
Nervenverletzung gilt gemeinhin als eher gering. Durch bestehende
Gefallverletzungen kann die Versorgung der knorpeligen Oberflachen weiter
eingeschrankt werden und so zu malnutritiven Schadigungen fiihren, die irreparabel
sind. Insbesondere begleitende Luxationen des Huftkopfes gefahrden den Nervus
ischiadicus, den Nervus sowie die Arteria femoralis und koénnen zu dauerhaften
Lahmungserscheinungen und Sensibilitatsstorungen fuhren.

Es ist darauf hinzuweisen, dass das Langzeitergebnis nach Acetabulumfrakturen im
Wesentlichen von der anatomischen Gelenkrekonstruktion sowie der Art des
Frakturverlaufs entsprechend der verschiedenen Frakturtypen abhéangt [58, 59].
Insbesondere aber auch das Ausmald der Dislokation, der Zerstbérung des
Domfragments mit eventuellen Trimmerzonen sowie die Anzahl und Lokalisation

gelenkbildender Knochenfragmente beeinflussen das Langzeitergebnis und tragen
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bei  komplizierten  Bruchen  sicherlich einen  Teil zum  schlechten
Langzeitbehandlungsergebnis bei [59, 60].

Ferner kann bei Beckenverletzungen eine gro3e Menge Blut austreten und ins
Becken einbluten. Da diese Blutungen lebensgefahrlich sein kdénnen, wird im
Rahmen der operativen Versorgung grof3eren Wert auf die Stabilisierung des
Patienten gelegt als auf das spéatere funktionelle Ergebnis. Auch dies konnte einen
Grund fur die schlechten Langzeitergebnisse der Acetabulumverletzungen darstellen.
Bei solch massiven Verletzungen spielt sicherlich auch nicht zuletzt eine lange
Intensivliege- und Beatmungsdauer, die mit einer erhohten Rate an heterotopen
Ossifikationen einhergeht, eine Rolle fur das insgesamt schlechte Langzeitergebnis
[75,76].

Auch Kniegelenksverletzungen stellen sich in dieser Arbeit als eine nachhaltig
problematische Verletzung dar. Sie entstehen insbesondere im Rahmen von
Anprallverletzungen (,dash board injuries). Hierbei kann als ein madglicher
Mechanismus die Patella als Keil zwischen die Femurkondylen getrieben werden und
den distalen Femur der Lange nach spalten. Aber auch bei Motorradunféllen oder
Stirzen kann durch direkte Gewalteinwirkung eine Fraktur im Bereich des
Kniegelenks entstehen. Mehrfragment- und Trummerfrakturen sind, verglichen mit
anderen Frakturlokalisationen, haufiger zu finden [61]. Besonders problematisch
gelten hierbei die konsekutiven Weichteilschaden [62]. Viele Verletzungen des
Kniegelenks, besonders im Rahmen von Zweiradunfallen, sind offene Verletzungen,
die mit grof3flachigem Debridement und erhohter Infektionsgefahr einhergehen. Die
Versorgung dieser ausgedehnten Weichteilschaden gilt als operativ besonders
anspruchsvoll [61]. Als dauerhafte Spatschaden bei Uberlebtem Trauma sind hier
besonders Knorpelschadden und posttraumatische Arthrosen zu nennen.

Ahnlich der Acetabulumfraktur sind Kniegelenksverletzungen im Rahmen eines
Polytraumas ein limitierender Faktor flr ein gutes Langzeitergebnis. Die Minderung
der Erwerbsfahigkeit ist auch hier relativ hoch und daher eher auf das Ergebnis der
Rehabilitationsmalinahmen und der Gangauffalligkeiten zurickzufiihren als auf
chronische Schmerzen.

Zunachst ist abermals ein grof3es Gelenk betroffen, bei dem viel Knorpel beschadigt
werden kann. Wie zuvor beschrieben, ist durch die schlechte Versorgung des

Knorpels eine dauerhafte Schadigung wahrscheinlich und mitverantwortlich fir das
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schlechte funktionelle Ergebnis. Auch im Kniegelenk liegen auf sehr engem Raum
eine Flle von GefalRen und Nerven in unmittelbarer Gelenknachbarschaft. Durch
eine nur geringe Weichteildeckung werden diese bei schweren Traumata schnell
verletzt und fuhren zu dauerhaften Funktionsstérungen. Weiterhin verkomplizieren
sie die operative Versorgung.

Als besonders problematisch ist bei Kniegelenksverletzungen im Rahmen schwerer
Unfalle auch die Hypotension mit konsekutiver Hypothermie in Betracht zu ziehen.
Verliert der Korper grolBere Mengen Blut, so zentralisiert er das verbleibende
Blutvolumen und die Extremitaten werden minderperfundiert. Auch dies kénnte einen
Grund fur das dauerhaft schlechte Regenerationsergebnis darstellen [44]. Zu guter
Letzt sind Kniegelenksverletzungen fir gewohnlich keine lebensgefahrlichen
Verletzungen. lhrer Versorgung kommt damit ein geringerer Stellenwert bei
Polytraumatisierten zu. Die zurlickgestellte definitive Frakturversorgung tragt
sicherlich auch einen Anteil zu den funktionell schlechten Ergebnissen bei, ebenso

wie die chirurgisch anspruchsvolle Rekonstruktions- und Operationstechnik [44].

Sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in Veroffentlichungen anderer Autoren
wird deutlich, dass proximale Oberschenkelfrakturen insbesondere bei jlingeren
Patienten, die im Rahmen von schweren Traumata auftreten, dauerhafte
Einschrankungen mit sich bringen [63]. Das Outcome dieser Patienten bezlglich
Funktionalitat der verletzten Extremitat ist zwar, verglichen mit Acetabulum- und
Knieverletzungen, etwas besser; dennoch fihren diese Verletzungen zu
nachhaltigen Problemen. Das insgesamt eher schlechte Abschneiden dieser
Verletzungen im Rahmen dieser Studie ist Uberraschend, da eine fehlende
Gelenkbeteiligung bessere Langzeitergebnisse erwarten lassen wirde. Proximale
Oberschenkelfrakturen finden sich bei jingeren Patienten haufig im Rahmen von
Sturzen auf die Seite, bei denen hohe Krafte wirken (Bsp. Zweiradstirze, Stirze aus
groRer Hohe). Immer wieder treten hier zwei grofe Komplikationen auf: die
Pseudarthrose sowie die avaskulare Huftkopfnekrose. Komplikationsraten fur diese
Langzeitschaden werden mit bis zu 45% fur die Pseudarthrose und bis zu 86% flr
die avaskuldre Nekrose beschrieben, wobei die Spannweiten in der Literatur stark
alternieren [63]. Bedingt durch die Anatomie der den proximalen Femur umgebenden
GefalRe, die aus der Arteria profunda femoris entspringen und mit den Arteriae

circumflexae femoris lateralis, mediae und posterior zirkular den Knochen umgeben,
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entstehen nachfolgend beschriebene Probleme. Ein groRer Anteil der den
Femurkopf versorgenden Gefal3e kann durch Luxation des Femurkopfes zerrissen
und noch erhaltene Gefalle abgeknickt werden, wodurch eine Nekrose des
Femurkopfes entstehen kann. Eine frihzeitige Reposition des Huftkopfes bei
vorliegender Luxation ist deshalb unerlasslich, schitzt dennoch nicht nachhaltig vor
avaskularen Femurkopfnekrosen [53]. Weiterhin wird in der Literatur vermehrt tGber
chronische Schmerzen, Instabilitat und Verkirzung der Extremitat berichtet [64-66].
Allerdings ist davon auszugehen, dass die in der Literatur angegebenen
Vergleichsdaten wohl eher zu hoch angesetzt sind. Solch schwerwiegende
Komplikationen wie die avaskulare Nekrose oder die Pseudarthrose miussten in
diesem Untersuchungskollektiv das Langzeitergebnis der Patienten mit proximalen
Femurfrakturen drastisch verschlechtern. Da diese Patienten jedoch, verglichen mit
Patienten nach Kniegelenks- oder Acetabulumfrakturen, deutlich besser rehabilitiert
sind, kann nicht von so hohen Komplikationsraten ausgegangen werden oder die
Komplikationen missten in ihrem Schweregrad so gering sein, dass sie das
Langzeitergebnis nicht nachhaltig beeinflussen. Weiterhin besteht, ahnlich wie bei
Acetabulumfrakturen, die Gefahr der Ausbildung heterotoper Ossifikation, die einen
Einfluss auf die Langzeitergebnisse haben kann (s.o0.).

Zusammengefasst stellen proximale Femurfrakturen eine bessere Prognose bei
Polytraumatisierten mit unteren Extremitatenverletzungen dar, als Acetabulum- oder
Knieverletzungen. Dennoch birgt die proximale Femurfraktur auch dauerhaft einige
Probleme. Somit ist gerade die avaskulare Nekrose des Huftkopfes sowie die
Entstehung heterotoper Ossifikationen eine Erklarungsmoglichkeit fur die auch nach
10 Jahren unvollstdndigen Rehabilitationsergebnisse. Es wird berichtet, dass ein
Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten definitiv zu kurz ist, um eine Diagnose
der avaskularen Nekrose zu stellen. Anzeichen und Symptome finden sich bei vielen
Patienten erst mehrere Jahre nach dem Unfallereignis [63].

In der Langzeitnachuntersuchung prasentieren sich in dieser Dissertation die
Tibiaschaftfrakturen besser. Unfallmechanismen fur die Entstehung solcher
Frakturen sind klassischerweise direkte Traumata (z. B. Anprallverletzungen beim
Verkehrsunfall). Haufig finden sich Tibiaschaftfrakturen aber ebenfalls bei
Zweiradstiurzen, die durch eine geringe Weichteildeckung groR3flachige und offene

Frakturen bedingen. Diese stellen sich in der Therapie als besondere
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Herausforderung dar. Mehrmaliges Debridement zur Verhinderung schwerer
Infektionen sind hier géangige Praxis [62]. Durch die zuvor angesprochene geringe
Weichteildeckung des Tibiaschaftes kommt es bei derartigen Verletzungen
vergleichsweise haufig zur Deperiostierung des Knochens. Diese Knochenareale
mussen anschlielend exzidiert werden, da eine Heilung nach Deperiostierung
ausgeschlossen ist [62]. Hinsichtlich Infekt- und Pseudarthroserate zeigt die Therapie
mittels unaufgebohrten Tibianagels sehr gute Ergebnisse. Nachteil dieses
Verfahrens ist jedoch eine relative Instabilitdt, die zu Revisionen und spéateren
Rotationsfehlern und Achsfehlstellungen fihren kann [67].

Verglichen mit den zuvor beschriebenen Frakturen haben Tibiaschaftfrakturen eine
relativ gute Prognose. Erklarbar ist das bessere Outcome durch eine fehlende
Knorpelbeteiligung und eine recht gute arterielle Versorgung. Die Adaptation der
Frakturenden kann an einem Rohrenknochen unproblematischer vorgenommen
werden als in Gelenken und ist somit ein prognostisch guter Faktor. Doch gerade die
fehlende Weichteildeckung der Tibia limitiert das Heilungspotential und bringt haufig
zahlreiche Folgeoperationen mit sich. Die operationstechnisch schwierige
Rekonstruktion von gravierenden Verletzungen der Tibia ist daher sicherlich auch fur
dauerhafte Einschrankungen mitverantwortlich. Weiterhin kdnnte auch bei dieser
Fraktur, ahnlich der Kniegelenksfrakturen, die Hypotension, Hypothermie und
Zentralisierung des Korperkreislaufs mit Minderperfusion die Heilung verkomplizieren.
Ferner ist abermals in Betracht zu ziehen, dass Tibiaschaftfrakturen als meist nicht-
lebensbedrohliche Frakturen spater versorgt werden [44]. Je langer die Zeitspanne
vom Unfallereignis bis zur Versorgung der Fraktur ist, desto schlechtere
Langzeitergebnisse sind zu erwarten. Es sei an dieser Stelle aber noch einmal
darauf verwiesen, dass Patienten mit Amputationen der unteren Extremitat von der
Subgruppenanalyse ausgeschlossen wurden. Somit konnten auch besonders
schwerwiegende Verletzungen nicht mit einbezogen und das Langzeitergebnis zum
Positiven verfalscht sein. Allerdings beschreiben hier Autoren anderer Studien, dass
der Ausschluss von Amputationspatienten keine Auswirkung auf das Ergebnis habe
[68].

Patienten mit Femurschaftfrakturen schneiden in dieser Studie beziglich kdrperlicher
Funktionalitat mit Abstand am besten ab. Zwar wird zur Entstehung solcher

Frakturen eine groRRe Kraft bendtigt und sie entstehen fast ausschliel3lich bei
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jungeren Patienten im Rahmen von Hochrasanztraumata, doch sind bei
Gewalteinwirkungen im Rahmen von PKW-Unféllen einfache Frakturen am
haufigsten [69]. Zur Entstehung komplizierter Mehrfragment- und Trimmerfrakturen
fuhren oftmals nur sehr breitflachige Gewalteinwirkungen. Frakturen des
Femurschafts imponieren mit Schmerzen und Weichteilschwellungen sowie
Fehlstellungen der Beinachse. Therapeutische Probleme stellen hier
Weichteildeformitaten und eine deutlich erhéhte Gefahr von Fettembolien dar [70, 71].
Bei Nachuntersuchungen von Patienten mit Femurschaftfrakturen finden sich,
ahnlich wie bei den proximalen Femur- und Acetabulumfrakturen, gehéauft heterotope
Ossifikationen, die ebenfalls zu Problemen fuhren kdnnen [69].

Allerdings gilt in der Literatur gemeinhin anerkannt, dass ausgeheilte
Femurschaftfrakturen keine Minderung der Erwerbsfahigkeit mit sich bringen, was
das Langzeitergebnis sicherlich positiv beeinflusst [69].

So kann man restimieren, dass Femurschaftfrakturen im Rahmen von Polytraumata
mit Verletzung der unteren Extremitat die beste Langzeitprognose bezlglich
Funktionalitat haben. Als Grund hierfir ist sicherlich die anatomische Préadisposition
mitverantwortlich. Die Versorgungssituation von Knochen mit Nahrstoffen ist
wesentlich besser als bei knorpeligen, gelenknahen Strukturen, die im Femurschaft
nicht vorhanden sind. Weiterhin ist die Durchblutung des Femurschaftes durch
zahlreiche GefalRe und Umgehungskreislaufe gewahrleistet. Dadurch wirkt sich die
Verletzung einzelner Strukturen nicht so gravierend auf das Ergebnis aus, wie an
anderen Verletzungslokalisationen.  Schliel3lich ist der Femurschaft von viel
Weichteilgewebe umgeben. Dieses fangt bei Traumata einen Grof3teil der
einwirkenden Krafte ab. Weichteilgewebe ist bei erhaltener nervaler und vaskularer
Versorgung mit gutem Heilungspotential assoziiert und kénnte somit auch zum guten
funktionellen Status nach zehn Jahren beitragen, wenn das Gewebe sich (fast)

vollstandig regeneriert hat [69].

Interessant ist dartber hinaus die Analyse der Einzelparameter Schmerz und
Bewegungseinschrankung. Unabhéngig von der Verletzungslokalisation wird in allen
Patientenkollektiven haufig Gber chronische Schmerzen berichtet. Statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Verletzungsgruppen ergeben sich
Uberraschenderweise aber nicht. Als Grtinde hierfir kommen folgende Erklarungen

in Betracht: Bei Gelenkverletzungen ist das Auftreten posttraumatischer Arthritiden
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ein logischer Erklarungsansatz. So treten bei 25% aller Acetabulum-, 44% der
Tibiaplateau- und 39% der distalen Oberschenkelfrakturen Arthritiden auf. Als
Begriindung fur die ahnlich hohe Schmerzquote bei extraartikuldren Verletzungen
kommen sowohl heterotope Ossifikationen als auch prolongierte Muskelschwache,
Instabilitaten, Misalignments, Pseudarthrosen und Osteoporose durch lange
Immobilisation in Betracht. Ferner spielt sicherlich auch die psychische Komponente
eine nicht unerhebliche Rolle bei der Beurteilung des Parameters Schmerz.
Persistierender Schmerz ist der einzige untersuchte Parameter, der nicht durch
objektive Kriterien beurteilt wurde, sondern einzig und allein aus der Empfindung des
Patienten stammt. Gerade nach schweren Traumata mit lebensbedrohlichen
Verletzungen kann durch den langwierigen Heilungsprozess oder durch
wiederkehrende Erinnerungen an das Unfallereignis das Schmerzerleben somatisiert
werden und sich chronifizieren. Insbesondere bei Frauen, die andere
Bewaltigungsmechanismen fir traumatische Erlebnisse haben, ist dies eine mogliche
Erklarung [31, 72]. Ferner wird in der Literatur dartber berichtet, dass Schmerzen,
die langer als drei Monate bestehen, sich nicht spontan zurtickbilden, sondern Uber
lange Zeit erhalten bleiben [73].

Ebenfalls bleiben die erwarteten Unterschiede bezuglich
Bewegungseinschrankungen zwischen den Gruppen aus. Erklarbar ware diese
Beobachtung durch die schmerzinduzierte Immobilisation der gesamten unteren
Extremitat. Auch der Einschluss é&lterer Patienten kann einen Teil zu diesem
Ergebnis beitragen. So finden sich bei diesen Pateinten vermehrt Kontrakturen und
Muskelschwache, die mit der Outcomeanalyse interferieren kdnnen. Gerade auch da
die Nachuntersuchung zehn oder mehr Jahre nach dem Unfallereignis durchgefuhrt
wurde, spielt das zunehmende Alter des Patientenkollektives eine wichtige Rolle bei
der Betrachtung dieses Outcomeparameters.

Trotz dieser Erklarungsansatze bleiben die erwarteten Unterschiede bei den
Parametern Schmerz und Bewegungseinschrankung Uberraschenderweise aus.
Derartige Ergebnisse sollten daher in weiteren Studien genauer untersucht und

naher abgeklart werden.
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4.7 Resiimee der Diskussion

Den vorliegenden Ergebnissen ist zusammenfassend zu entnehmen, dass die
Lokalisation von Extremitatenverletzungen im Rahmen eines Polytraumas
entscheidenden Einfluss auf die Langzeitrehabilitationsergebnisse und das
funktionelle Ergebnis der betroffenen Patienten hat. Dieses ist, abhangig von der
Frakturlokalisation, auch uber zehn Jahre nach dem Unfall, schlecht.

Insbesondere Acetabulumfrakturen, aber auch Kniegelenksverletzungen und
proximale Femurfrakturen stellen einen limitierenden Faktor fir die erfolgreiche
Rehabilitation der Patienten dar. Signifikant schlechtere subjektiv und objektiv
bewertete Parameter wurden bei Patienten mit diesen Verletzungen verzeichnet. So
haben Patienten auch uber zehn Jahre nach dem Unfall vermehrt
Gangauffalligkeiten, sind starker erwerbsgemindert und korperlich schlechter
rehabilitiert als Patienten mit Frakturen der langen Rohrenknochen. Wir vermuten,
dass eine Vielzahl von Einflussfaktoren das Ergebnis bestimmt. Hierzu zahlen unter
anderem die Beteiligung neurovaskularer Strukturen im Rahmen der Verletzungen
durch das Unfallereignis oder Operationen, schlechte Blutversorgung und
komplizierte Frakturmuster. Auch die Gelenkbeteiligung und Knorpelverletzung
werden als Prognosefaktor fur ein schlechtes Langzeitoutcome angenommen.

Ein deutlich besseres funktionelles Ergebnis zeigen Frakturen der langen
Rohrenknochen Tibiaschaft und Femurschaft. Diese Patienten sind im Allgemeinen
zufriedener mit ihrem Gesundheitsstatus, behalten weniger Gangauffalligkeiten und
sind erheblich weniger eingeschrankt in der Erwerbsfahigkeit. Als Begrindung
kommen eine relativ gute vaskulare Versorgung mit Umgehungskreislaufen, fehlende
Gelenk- und Knorpelbeteiligung sowie einfachere operative Stabilisierung in Betracht.
Insbesondere der Femurschaft schneidet, verglichen mit den anderen Lokalisationen,
hochsignifikant besser ab. Unter Berlcksichtigung der Anwendung etablierter
Operationstechniken, guter neurovaskularer Versorgung und einer guten
Weichteildeckung, die viel Potential zur dauerhaften Heilung hat, ist dieses gute

Ergebnis zu erklaren.

Anhand dieser Ergebnisse erdffnen sich Perspektiven fur die zukiinftige Behandlung
und Nachbeobachtung schwerverletzter Patienten. Zunadchst untermauern die

vorliegenden Ergebnisse, dass die Versorgung polytraumatisierter Patienten nach
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wie vor therapeutisch grof3e Schwierigkeiten mit sich bringt und noch immer viel
Handlungsbedarf bezlglich einer weiteren Optimierung der Versorgung
Polytraumatisierter besteht. Somit eroffnet diese Arbeit Grundlagen fir weitere
Studien. Zunachst sollten Untersuchungen zur Validierung der genannten
Ergebnisse erfolgen. Auch ein longitudinales Studiendesign konnte bei der Klarung
der Langzeitergebnisse aufschlussreiche Informationen liefern. Weiterhin kdnnen im
Folgenden traumaspezifische Pradiktoren fur die einzelnen Verletzungsregionen
herausgearbeitet werden und problematische Verletzungen, die das Outcome
malf3geblich  beeinflussen, klar herausgestellt werden. Dadurch kdnnten
therapeutische Probleme besser antizipiert werden, gezielter gehandelt und diesen
vorgebeugt und eine individuellere Rehabilitation gewahrleistet werden.

Ferner erscheint die Ausweitung der Versorgung Schwerverletzter in Traumazentren
ein zukunftsweisender Weg zu sein. Therapeutische Konzepte wie die Damage
Control Orthopaedics und grof3e klinische Erfahrung bei der Behandlung schwerer
Mehrfachverletzungen sind sicherlich essentiell fur eine weitgehend vollstandige
Rehabilitation und die Verbesserung des Langzeitoutcomes. Dennoch stellt sich die
Frage, inwieweit aktuelle Therapiekonzepte erweitert oder angepasst werden kdnnen,
um das Langzeitergebnis polytraumatisierter Patienten mit Verletzungen des

Acetabulums oder der unteren Extremitat insgesamt zu verbessern.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Neben der Prognose der Uberlebenswahrscheinlichkeit spielen die
langfristigen Auswirkungen des Traumas auf die Lebensqualitit des Patienten
insbesondere unter dem Aspekt der gestiegenen Uberlebensraten nach Polytrauma
eine wichtige Rolle. Langzeitrehabilitationsergebnisse polytraumatisierter Patienten
sind in der aktuellen Literatur noch nicht detailliert untersucht worden.

Zielsetzung: Ziel der Arbeit ist die Analyse des funktionellen Langzeitergebnisses
polytraumatisierter Patienten mit Frakturen der unteren Extremitat. Dabei soll
untersucht werden, ob die Frakturlokalisation einen Einfluss auf das
Langzeitergebnis hat.

Methoden: Im Rahmen der Hannover-Polytrauma-Langzeit-Studie wurden 637
Patienten mindestens zehn Jahre nach Polytrauma standardisiert mittels einer
korperlichen Untersuchung durch einen Arzt sowie eines Patientenfragebogens
nachuntersucht. Einschlusskriterien dieser Arbeit waren Polytrauma, solitare
Frakturen des Acetabulums, des proximalen Femurs, des Femurschafts, des
Kniegelenks sowie des Tibiaschafts und ein Lebensalter zwischen 3 und 60 Jahren
bei Trauma. Als Ausschlusskriterien wurden Patienten mit Amputationen,
Endoprothesenversorung und inkompletten Datensétzen angewandt. Zielparameter
der Evaluation des Langzeitergebnisses waren persistierende Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen, Gangauffalligkeiten, Rehabilitationserfolg, Minderung
der Erwerbsfahigkeit und Outcome-Scores (HASPOC, SF-12).

Ergebnisse: 229 Patienten hatten solitare Frakturen an einer der untersuchten
Lokalisationen und erflllten die Einschlusskriterien dieser Arbeit. Die gewonnenen
Ergebnisse zeigen einen Zusammenhang zwischen dem funktionellen
Langzeitergebnis und der Frakturlokalisation an der unteren Extremitat. Die
Hauptbeobachtungen sind dabei folgende: (1) Patienten mit Frakturen des
Acetabulums oder des Kniegelenks schneiden beziglich allgemeiner kdrperlicher
Gesundheit, Rehabilitationsergebnis und Minderung der Erwerbsfahigkeit am
schlechtesten ab. Insbesondere Patienten mit Acetabulumfrakturen bereiten
nachhaltige Probleme bezlglich des Langzeitergebnisses. (2) Patienten mit
Frakturen des Femurschaftes haben das signifikant beste Langzeitergebnis

bezuglich der untersuchten Parameter. (3) Es gibt keine signifikanten Unterschiede
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beziuglich des Auftretens persistierender Schmerzen an den verschiedenen
Frakturlokalisationen.

Schlussfolgerung: Die Frakturlokalisation ist ein prognosebestimmender Faktor
beziuglich des Rehabilitationsergebnisses polytraumatisierter Patienten. Zur
Erklarung dieser Beobachtung tragen eine Reihe von Faktoren bei. Insbesondere die
Komplexitat der operativen Versorgung, der anatomischen Lagebeziehungen zu
neurovaskularen Nachbarstrukturen und der Beteiligung schlecht perfundierten
Knorpelgewebes sowie Gelenknahe der Fraktur beeinflussen vermutlich maf3geblich
das Ergebnis. Auch geringere Weichteildeckung, hohere Gefahr von
Weichteilverletzungen distal des Kniegelenks sowie periphere Hypoperfusion gelten
als Pradiktoren fur schlechtere Langzeitergebnisse und kénnen zur Erklarung der
genannten Sachverhalte beitragen. Weiterhin kommen heterotope Ossifikationen,
posttraumatische Arthritiden, Instabilitat, Muskelschwéche und Osteoporose als
Outcome-limitierende Faktoren in Betracht. Aktuelle Therapiekonzepte und die
Einrichtung von Traumazentren haben einen grof3en Beitrag zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse polytraumatisierter Patienten geleistet. Eine kontinuierliche
Uberarbeitung und Verfeinerung der Behandlungsstrategien ist dennoch
erstrebenswert, sodass Patienten auch dauerhaft besser behandelt und versorgt
werden konnen. Diese Arbeit liefert einen Beitrag zur Validierung aktueller
Behandlungsstrategien und Guidelines, um das Langzeitbehandlungsergebnis
polytraumatisierter Patienten positiv zu beeinflussen und spezifische Probleme
bestimmter Verletzungsmuster herauszuarbeiten. Somit kann eine individuellere
Rehabilitation und Beratung polytraumatisierter Patienten mit Frakturen der unteren
Extremitaten gewahrleistet und therapeutische Probleme besser antizipiert werden.
Insbesondere Patienten mit Acetabulum- und Kniegelenksverletzungen sollten Ziel
aktueller Forschungsbestrebungen werden und gezielter geférdert werden, um
Rehabilitations- und funktionelle Langzeitergebnisse zu verbessern.
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7 ANHANG

Anhang 1: Hannoveraner Polytraumaschlissel (PTS)

Schédel Thorax

SHT 1° 4 Brustbein-,Rippenbriche 2

SHT 2° 8 Rippenserienbruch 5

SHT 3° 12 R.-Serienbruch bds. 10

Mittelgesichtsfraktur 2 Hamatopneumothorax 2

Schwere Mittelgesichtsfraktur 4 Lungenkontusion 7
Lungenkontusion bds. 9
Instabiler Thorax 3
Aortenruptur 7

Abdomen Becken/ Wirbelsaule

Milzruptur 9 Einfacher Beckenbruch 3

Milz- und Leberruptur 13 Kombinierter Beckenbruch 9

Leberruptur ausgedehnt 13 Becken- und Urogenitalverletzung 12

Darm, Niere, Mesenterium, 9

Pancreas Wirbelbruch mit Querschnitt 18
Beckenquetschung 15

Extremitaten/-frakturen Alter (Jahre)

Zentraler Huftverrenkungsbruch 12 0-39 0

Oberschenkeltrimmerfraktur 12 40-49 1

Oberschenkelfraktur 8 50-54 2

Unterschenkelfraktur 4 55-59 3

Patella, SG, Knieband 2 60-64 5

Oberarm/ Schulter 4 65-69 8

Ellbogen, Unterarm 2 70-74 13

Gefalverletzung unter Ellbogen/ 4 >75 21

Kniegelenk

Gefalverletzung tUber Ellbogen/ 8

Kniegelenk

Oberschenkel-/ 12

Oberarmamputation

Je 2° und 3° offene Fraktur 4

Grol3e Weichteilquetschung 2

Wirbelbruch 13

Schweregrade

Schweregrad Punktzahl Erwartete Letalitat

GRAD | 0-11 bis 10 %

GRAD lI 12 -30 bis 25 %

GRAD I 31-49 bis 50 %

GRAD IV > 49 bis 75 %
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Anhang 2: Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12)

1.) Wie wirden Sie lhren
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

Ausge-
zeichnet
1 2

Sehr gut

Gut

Weniger | Schlecht

4 5

Im Folgenden sind einige Téatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben.

Sind Sie bei diesen Téatigkeiten durch Ihren
Gesundheitszustand beeintrachtigt?
Wenn ja, wie stark?

2.) Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. Tisch
verschieben, Staubsaugen, Kegeln, Golf
spielen

3.) mehrere Treppenabsatze steigen

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, Uberhaupt
nicht

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen
auf Grund lhrer kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder zu Hause?

4.) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja

Nein

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen
auf seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder zu
Hause?

6.) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

7.) Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich
arbeiten

Ja

Nein

2

2

8.) Inwieweit haben Sie die Schmerzen bei
der Ausuibung lhrer Alltagstatigkeiten oder im
Beruf behindert?

Uberhaupt
nicht

1

bisschen

Ein MaRig

2 3

Ziemlich | Sehr

Wie oft waren Sie in den vergangenen vier
Wochen

9.)...ruhig und gelassen
10.)...voller Energie

11.)...entmutigt und traurig

Immer Meist

Oft

3 4

3 4

3 4

Manchmal

Selten | Nie

5 6

5 6

5 6

12.) Wie oft haben Ihre kdrperliche
Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme in
den letzten vier Wochen lhre Kontakte zu
anderen Menschen (Freunde, Verwandte
usw.) beeintrachtigt?

Manchmal

3

Selten

4 5
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Anhang 3: Tegner Aktivitatsskala

Punkte Intensitat Belastungsart
i 10 Hochleistungssport: Nationale und internationale Elite
O 9 Leistungssport: FuRball (Landes- und Kreisliga),
Eishockey,
Ringen, Bodenturnen, Hallensportarten
m 8 Leistungssport: Squash, Sprungdisziplinen in der
Leichtathletik, alpiner Skisport, Badminton
m 7 Leistungssport: Tennis, Laufdisziplinen in der
Leichtathletik,
Freizeitsport: Motocross, Kontaktsportarten
FuRRball, Squash, Eishockey,
Sprungdisziplinen in der Leichtathletik
] 6 Freizeitsport: Tennis, Badminton, Kontaktsportarten,
alpiner
Skilauf, Jogging mind. 5x/ Woche
m 5 Beruf: Schwerarbeit
Leistungssport: Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Grund mind. 2x/
Woche
m 4 Beruf: Mittelschwere Arbeit
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Grund mind. 2x/
Woche, Radfahren, Skilanglauf
m 3 Beruf: Leichte Arbeit
Freizeitsport: Schwimmen
Spazieren gehen Im Wald méglich
m 2 Beruf: Leichte Arbeit
Spazieren gehen: Auf unebenem Boden mdglich, jedoch
unmoglich auf Waldboden
O 1 sitzende Tatigkeit, Spazieren gehen auf ebenem Grund mdglich
O 0 Arbeitsunfahigkeit bzw. Berentung wegen Kniegelenkserkrankung
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Anhang 4. HASPOC
Teil A. Subjektive Erfassung

Fragen zur Erfassung des Rehabilitationsergebnisses
Name: Geburtsdatum:
Geschlecht:

I. Allgemeine Angaben

1. Wie lautet Thre Korpergrofe? cm
2. Wie lautet Thr Gewicht? vor dem Unfall Kg
nach dem Unfall Kg
3. Haben Sie vor dem Unfall geraucht? . .
’ ¢ < y Jal: Zigaretten/Tag nein N
4. Rauchen Sie seit dem Unfall? . :
Jal Zigaretten/Tag nein [

5. Haben Sie vor dem Unfall Alkohol

9
getrunken nie L/ gelegentlich L haufig [/ viel L
6. Wie hiufig suchen Sie einen Arzt auf ? vor dem Unfall / Monat
nach dem Unfall / Monat
7.3 ella_h.e . Hausarzt || Internist || Chirurg | Orthopéde [] Neurologe [
Fachdisziplinen? = =
Urologe [l Gynikologe [l Psychologe []
8. Haben Sie vor dem Unfall Medikamente eingenommen? Keine [
Ja:
9. Mussen Sie seit dem Unfall daverhatt Medikamente einnehmen? Keine [
Ja:
i &‘}\khmm Sie regelméBig folgende Medikamente Keine ] Schmerzmittel [

Beruhigungsmittel " Schlafmittel [

1. Hatten Sie vor dem Unfall bereits Vorerkrankungen oder Operationen? Keine [l
Ja:

12. Sind bei Thnen unfallbedingte Nachoperationen durchgefiihrt worden oder geplant?

Keine | TJa:

Il. Soziales Umfeld

1. Familienstand vor dem Unfall? : ‘ . .
’ ’ Ledig [ verheiratet || geschieden [ verwitwert __

2. Familienstand nach dem Unfall?

Ledig [ verheiratet || geschieden [ verwitwert __

3. Lebten Sie vor dem Unfall in einer festen Partnerschaft? [ Ta [
Nem __ Ja

4. Leben Sie nach dem Unfall in einer festen Partnerschaft? 1 [ Ja [
Nem | | Ja

5. Wieviele Kinder hatten/haben Sie?

vor dem Unfall nach dem Unfall

6. Hat sich nach dem Unfall die Zahl Threr Freunde

scindert? Mehr [ gleich [l weniger [

7. Haben Sie seit dem Unfall seelsorgerische Hilfe, Beratungsstellen, |




7 Anhang

74

Psychotherapeuten oder Psychiater aufeesucht? .
Y I 7 = Ja [l Nein |

8. Hat zwischen dem bekannten Unfall und dem heutigen Tag ein
anderes Ereignis Thren Zustand mafBgeblich beeinfluf3t? gl
= = Nem [ Ja

Wenn ja, welches:

9.Wohnten Sie zum Unfallzeitpunkt zur Miete? Nein [ Ja [
10.Wohnen Sie jetzt zur Miete? Nein L] Ja [
I1I. Beruf

N ~ - 1
L. Welchen Schulabschlul} haben Sie” Grund- [ Haupt- | Realschule [ Gymnasium []

N 3 i ie?
2. Welche Berufsausbildung haben Sie? keine || Lehre [ | Fachhochschule [ Universitit ||

3. Waren Sie vor dem Unfall

vollstindio berentet? Nein [ (bitte mit Frage 4. fortfahren)

Tal (bitte mit Frage I'V.1. fortfahren)

4. Thr Beruf vor dem Unfall lautet?

5. Wie lautet Ihr jetziger Beruf?

6. Hat eine Umschulung stattgefunden? .
? ¢ = s Nein[_ Ja |l welche:

7. Sind Sie zur Zeit arbeitsunfihig

- nein [ Arbeitsunfihig | Arbeitslos |
/arbeitslos g

8. Waren Sie arbeitslos Nein | Ja [ vor dem Unfall. Dauer:

Ja [ nach dem Unfall, Dauer:

9. Wie lange waren Sie durch den Unfall arbeitsunfihig? | Tage, Monate, Jahre

10. Wie sind Sie in Threm Beruf

: s o Voll [/ eingeschrinkt [/ gar nicht ||
einsatztihig? = =

I1. Tst Thre jetzige Tatigkeit vorwiegend..... Sitzend | /stehend [:-"gehend | wechselnd [

12. Autf welche Verletzung fiithren Sie Thre beruflichen Einschriankungen hauptsichlich
zuriick?

IV. Rentensituation

N Sie v Tnfall vollstindie ? _ .
1. Waren Sie vor dem Unfall vollstindig berentet’ Nein | Ja [ seit-

2. Sind Sie durch den Unfall vollstiandig berentet? Nein || Jal ] seit-

3. Erhalten Sie eine berufsgenossenschaftliche

Rente? Nein [ Ja [] MdE:  %: beantragt []
ente’

4. Erhalten Sie eine Erwerbsunfahigkeitsrente von einer Landesversicherungsanstalt (LVA)
oder einer Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA)?

Nein | Ja L

5 c Sie el Ve ? -
5. Erhalten Sie eine private Rente Nein [] 7]

6. Welche Verletzung fiihrte in erster Linie zur Berentung?
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V. Sport und Hobby

1. Welche Sportarten betrieben Sie vor dem
Unfall?

. Welche Sportarten betreiben Sie jetzt?

5|2

. Welche Hobbys betrieben Sie vor dem Unfall?

. Welche Hobbys betreiben Sie jetzt?

| =

. Aut welche Verletzung fithren Sie die Einschrankungen zuriick?

VI. Hilfsmittelnotwendigkeit

Sind Sie seit dem Unfall auf spezielle Hilfsmuttel angewiesen?  Nein [ Ta [, welche...

Spezialschuhe [ Gehstiitzen [ Orthesen [] Prothesen [| Rollstuhl dauerhaft [ | teilweise [

[ Blasenkatheter, andere Hilfsmittel:

VII. Hilfsnotwendigkeit im tdglichen Leben

1. Sind Sie 1n der Lage, alle hauslichen Tatigkeiten selbst durchzufithren? )
= = Nein E Ja E

2. Bei welchen Tétigkeiten bendtigen Sie Hilfe?

Waschen [ Anziehen || Kochen [ Essen [ Fortbewe gung [ andere Tatigkeiten, wie
zB.:

3. Liegen bei Thnen die folgenden privaten Situationen vor?

a) dauernde Bettligerigkeit Nein | Jal
b) tagliche Beaufsichtigung aufgrund seelischer Erkrankung oder geistiger Behinderung

Nein | Jal |

VIIl. Rehabilitationsbehandlung

1. Wurde eine stationdre Rehabilitationsbehandlung durchgefiihrt? o [17a [
= = Nein || Ja
2. Wurde ausschlieBlich ambulant rehabilitiert? :
Nein [ Ja [
3. Wie lange war die stationdr: Tage Wochen  Monate
Rehabilitationsbehandlung? ambulant: Tage Wochen  Monate

Ambulante Physio-Therapie (z. B. Krankengymnastik, Massagen, Bewegungsiibungen)

Nein | Ja [] Wenn ja, welche

ambulante Psycho-Therapie Nein __ Ja [

4. Sind dadurch fiir Sie positive Verdnderungen eingetreten? (170
© = Nem [/ Ja

5. Haben Sie nach Beendigung der Rehabilitationsmalinahmen zusétzliche Kuraufenthalte

erhalten? Nein | Jal |

wenn Ja, wie hiufig waren diese zusitzlichen Kuraufenthalte? Mal
und wie viele Wochen dauerten im Durchschnitt diese zusitzlichen Kuraufenthalte?

34150 6] mehrals 6] Wochen

6. Wurden Thnen unfallbedingt die folgenden UmbaumafBnahmen finanziert?

Kfz-UmbaumaBnahmen __ Art:
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Wohnliche UmbaumaBnahmen [ Art:
IX. Finanzielle Situation
: : - BT ‘ - : —
1. Haben Sie durch den Unfall finanzielle Verluste erlitten? Nein [ Ta []
. . o : rar - 9
2. Hat sich Ihr monatliches Nettoeinkommen verschlechtert? Nein [ 7a []
3 ' S Tnf: ‘ ; 2
3. Multen Sie durch den Unfall Kredite autnehmen? Nein [17a [
4. Konnen bestimmte Vorsorgen (z.B. Versicherungen) jetzt nicht mehr
weitergefihrt werden? :
= Nein [ Ja [

X. Versicherungen

1. Lag be1 dem Unfall ein entschidigungspflichtiges Fremdverschulden vor? Nein [ Ja ||

Wenn ja, wie hoch ist der Anteil des Fremdverschuldens? %

2. Lag bei dem Unfall ein berufsgenossenschaftlich versicherter Wege- oder

Arbeitsunfall vor? Nein [ Ja ]
3. Hatten Sie zum Zeitpunkt des Unfalles eine private Unfallversicherung? Nein [ Ja [

Wenn ja. wie hoch war der festgestellte Grad der Invalidiatét?

4. Hatten Sie zum Unfallzeitpunkt eine Krankenhaustagegeldversicherung? Nein [ Ja []

5. Hat sich nach dem Unfall Thr Verhéltnis zu Versicherungen geédndert? Nein [ Ja [

6. Wie beurteilen Sie im nachinein die Arbeit der Versicherung?

[ sehr schlecht [ schlecht [ neutral [ befriedigend [ gut

Xl. Verhandlungen

1. Sind Thre Interessen bei der Durchsetzung Threr Schadensersatzanspriiche gut vertreten

worden? Nein || Ja [

2. Muliten Sie zur Durchsetzung Threr finanziellen Anspriiche einen Prozef fithren?
Nein _ Ja [

Wenn ja, 1st der Prozef3 schon abgeschlossen? Nein 1
Wenn ja, wie beurteilen Sie im nachhinein den Ausgang des Prozesses?

[ schlecht [ neutral [l gut

3. Haben Sie von einem Versicherer eine endgiiltige Abfindung erhalten? Nein [ Jal
Wenn ja, fiir alle personlichen Anspriiche?

[ Jal Nein, nur fiir

4. Wiirden Sie einer Abfindung aus heutiger Sicht erneut zustimmen?

[ Jall Nein. weil
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XIl. Erinnerung an die Krankenhausbehandlung

1. Haben Sie Erinnerungen an die Intensivstation? : . .
S Nein [ Teilwelse [ Ja [

positiv " neutral Ll ne gativ L

Xlll. Beschwerden

1. Bitte &uflern Sie in freier Form Thre Beschwerden, die Sie auf den Unfall zuriickfiihren,
welche bisher nicht ausreichend beriicksichtigt wurden! (bitte ggf. Riickseite beschriften)

2. Wie sind Sie mit Threm jetzigen Gesundheitszustand und Rehabilitationszustand zufrieden?

Sehr gut [l gut [ befriedigend || ausreichend || mangelhaft [ ungeniigend [l
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Zusatzfragen zum MFA

L.

Steigen Sie auf Leitern?

Jal  Neinl

. Miissen Sie beim Spazierengehen pausieren?

Ja [ Nein [

LS

. Stehen Sie lange Zeit?

Jal  Neinl

. Ist Bewegen nach langem Sitzen oder Liegen ein Problem fiir Sie?

Ja [ Nein [

. Haben Sie Probleme in einen tiefen Stuhl hinein oder heraus zu kommen?

Jal  Neinl

[@))

. Haben Sie Probleme m oder aus dem Bett zu kommen?

Ja [ Nein [

. Knien Sie?

Jal  Neinl

ool =

. Heben Sie Dinge vom FuBboden auf?

Ja [ Nein [

9.

Haben Sie Probleme in oder aus Threm Auto zu kommen?

Jal  Neinl

10
7u

. Haben Sie aufgrund Threr Verletzung aufgehort 6ftentliche Verkehrsmuttel
benutzen?

Ja [ Nein [

11

. Haben Sie Probleme einen Schwamm auszudriicken?

Ja [ Nein [

12

. Ist es schwierig Thre Hand in die Tasche zu stecken?

Jal | Nein[

13

. Bewiiltigen Sie genauso viel Haus- und Gartenarbeit wie vor dem Unfall?

Ja [ Nein [

14

. Bewiiltigen Sie Ihre Hausarbeiten mit mehr Anstrengung?

Jal | Nein[

15

. Wischen oder saugen Sie zu Hause staub?

Ja [ Nein [

16

. Ist es problematisch fiir Sie eine Pfanne oder emnen Tellers zu spiilen?

Jal  Neinl

17

. Bendtigen Sie jemand der fiir Sie kocht?

Ja [ Nein [

18.

Dauert es langer die Hausarbeit zu erledigen?

Jal  Neinl

19

Ist emnkaufen gehen schwierig fiir Sie geworden?

Ja [ Nein [

20.

Haben Sie aufgehort Reparaturen in oder um das Haus durchzufithren?

Jal  Neinl

21.

Tragen Sie Kleidung welche man leichter anziehen kann?

Ja [ Nein [

22.

Haben Sie Probleme Kleidungsstiicke tiber Thren Kopf zu ziehen?

Jal  Neinl

2

J.

Haben Sie Probleme Schuhe, Socken oder Striimpfe anzuziehen?

Ja [ Nein [

24,

Ist es schwierig fiir Sie sich anzuziehen weil es langer dauert?

Jal  Neinl

25.

Ist Zihneputzen schwierig fiir Sie?

Ja [ Nein [

26.

Ist es schwierig fiir Sie Thre Fingerndgel zuschneiden?

Jal  Neinl

27.

Ist es schwierig fiir Sie auf oder von der Toilette zu kommen?

Ja [ Nein [

28.

Ist es schwierlg fiir Sie in oder aus der Badewanne/Dusche zu steigen?

Ja [ Nein [

. Sitzen Sie wihrend des Duschens?

Ja [ Nein[ |

. Benoétigen Sie Hilfe beim Essen?

Ja [ Nein [
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31. Ist es schwierig fiir Sie das Essen zu zerteilen? .
? = Ja [ Nein [
32. Sind Sie gezwungen zu Hause zu bleiben? .
> = = Ja [ Nein [
33. Gehen Sie nicht mehr alleine aus? .
77 Ja [ Nein [
34. Haben Sie auferund Thres Unfalles aufeehért Auto zufahren? T Nein [
= = Ja Ll Nem
33. Ist Thre korperliche Fitness schlechter seit dem Unfall? .
? P Ja [ Nein [

36. Benutzen Sie Thren Unfall manchmal als Entschuldigung Dinge nicht zu T Nein [
un? Ja | Nemn

P 7 : & ; ¢ W5 ; 9
37. Vermeiden Sie es Thr verletztes Korperteil zu benutzen? 7a [ Nein ||
— — - - — 5
38. Beschiitzen Sie Thr verletztes Korpertel® Ta [ Nein ||
39. Denken Sie alle Schwierigkeiten werden auf lange Sicht gebessert? .

© = = Ja [ Nein [
40. Haben Sie das Gefiihl, daB} sich Thr Leben ein bifichen verandert hat? ] Nein []

Ja Ll Nein

41. Fithlen Sie sich am néchsten Tag beeintrachtigt, wenn Sie am Tag zuvor T Nein [
. 5 Ja | Nemn
schwer gearbeitet haben’

42 Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles bei Benutzung Ihres Armes oder
Beines belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen L etwas [ ziemlich L extrem [

43. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles bei Benutzung Threr Hénde
belastet?

Uberhaupt nicht [ | ein biBchen || etwas || ziemlich || extrem ||

44. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles bei der Hausarbeit belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen L etwas [ ziemlich L extrem [

45. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles bei der eigenen Pflege belastet?

Uberhaupt nicht || ein biBchen L etwas | ziemlich _ extrem ||

46. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles beim Schlafen und pausieren
belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen L etwas [ ziemlich L extrem [

47. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles wihrend der Freizeit belastet?

Uberhaupt nicht [ | ein biBchen || etwas || ziemlich || extrem ||

48. Wie selr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles mit Freunden, Familie und
anderen wichtigen Menschen belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen [ etwas [ ziemlich | extrem [

49, Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles beim Denken. Konzentrieren
und Erinnern belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen [ | etwas [ ] ziemlich | extrem []

50. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles bei Tagesverabredungen und
Thren Lebensgeftihlen am Tage belastet?

Uberhaupt nicht || ein biBchen L etwas || ziemlich __ extrem ||

51. Wie sehr sind Sie durch Probleme auf Grund des Unfalles wihrend der Arbeit belastet?

Uberhaupt nicht [ ein biBchen [ etwas [] ziemlich _ extrem [
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Teil B

Objektive Erfassung durch den Arzt
Diese Fragen sind nur vom untersuchenden Arzt auszufiillen!
l. Kopfverletzungen

1. Bestehen kosmetische Beemtrichtigungen? L . : .
s Gesichtsschadel | Hirnschadel [

Nein [ leicht [l mittel L] schwer [

2. Bestehen seit dem Unfall Stérungen des:

ZI
a) Visus’ Nein | Ja || welche

b) Hérvermogens? )
) = Nein | Ja || welche

¢) Geruchsimn? Nein [ Ja [ welche

} " e V‘. ‘? .
d) Geschmacksinn Nein [ 7a [ welche

3. Wie ist der geistige Zustand?

Orientiert |, eingeschrankt orientiert . desorientiert ||

4. Glasgow Outcome Scale (GOS)

GOS 2: v egetativer Status

GOS 3: " schwerer Schaden (abhiingig von taglicher Hilte)

GOS 4: [ leichter Schaden (unabhéngig von tiglicher Hilfe, aber deutlich geschédigt)
GOS 5: [] gute Erholung (nur leichte neurologische/psychosoziale Schiden)

Il. Wirbelsiule

L. B;e.?tehen Funktionsbeeintriichtigungen der Nein [ Ta [
HWS?

S lonsbeeintrachtigung WS? :
2. Bestehen Funktionsbeeintrachtigungen der BWS Nein [ 7a [
b o ; 1 acohti LAY
3. Bestehen Funktionsbeeintrachtigungen der LWS? Nein [ 7a []
4. Bestehen

Druckschmerzen? Keine [ Beckenkamm [ IS-Fuge L Dornfortstze ||

Spina Iliaca post. sup I kleine Wirbelgelenke [l

5 G e 9 . .
3. Bestehen Klopfschmerzens Keine [] Beckenkamm [ IS-Fuge [ Domfortsatze [

Spina Iliaca post. Sup "I Kleine Wirbelgelenke [l

6. Klin. Syndrome: Zentral Mark [, Brown-Sequard [, vorderes Mark [ ], Cauda equina [

7. Grobe Kraft:

re.: Hiiftbeuger [ Kniestrecker [ | OSG-Extensoren [ Zehenextensoren || OSG-Flexoren| |
li.: Hiiftbeuger | | Kniestrecker || OSG-Extensoren || Zehenextensoren || OSG-Flexoren ||

8. Bestehen Einschrankungen der: . ) . . . .
) = Blasenfunktion| | Mastdarmfunktion || Genitalfunktion| |

—
9. Besteht ein Nein| | HWK 112 3[1alls[ 16l 708l

Segmentschaden mit

Neurologie? Bwr 12 30a0sHeD70sHo0 011 120
twk 1203004050
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10. ASIA Impairment Scale (mod. Frankel Score)

aAllslclplel]

1. Einstufung Wirbelsdulenscore:

Ruheschmerzen [ Belastungsschmerzen [

Schmerzmedikation [ Riickengerechtes Verhalten [ Sitzen [V orbeugen " Hochheben

12. Emnstufung Rollstuhlpatienten:

Rollstuhl fahren |
Aufrichten mit Rollstuh] ||

Umsetzen vom Rollstuhl |

Ankleiden |

13. Emnstufung gehfihige Patienten:

Stehen [ Gehen |

14. Emnstufung Tragen:

kein Problem [ eingeschrinkt [ stark emgeschrankt [ unmo glich [

15. Einstufung Rennen:

kein Problem [ eingeschrinkt [ stark eingeschrankt [ unms glich[

lll. Thorax

1. Bestehen Schmerzhaftigkeiten?

Nein |_|

Ja: Druck-[ Kompressions—[ K]opfschmerzen[

2. Besteht eine Orthopnoe oder Dyspnoe? ‘ ]
! ysp Nein L Ja: Orthopnoe [ Dyspnoe []
IV. Abdomen
1. Bestehen abdominelle Beschwerden? : . e
> ¢ > Nein [ Ja: selten [ gelegentlich [l haufig [l
2. Bestehen Nahrungsunvertraglichkeiten? Nein || Ja: selten [ gelegentlich [l haufig [l
3. Bestehen Schmerzen? : . e
7 DS Nein [ Ja: selten [ gelegentlich [l haufig [l
4. Bestehen regelgerechte Darmgerdusche? ‘
> il = Nein | Ja [
5. Besteht emne Stuhlverhaltung? : . s
esieiit eme Stiiveriatiuiie Nein [ Ja: selten [ gelegentlich [l haufig [l
V. Becken

1. Bestehen Schmerzen
1mm Beckenbereich?

Nein [ Jal |

rechts: Os pubis [ | Acetabulum [ Tlium [ SI-Gelenk || Leiste [ |
Links: Os pubis [ | Acetabulum [ Tlium [ SI-Gelenk || Leiste [ |
Rechts: Oberschenkel gluteal [ Trochanter [ Knie [

Links: Oberschenkel gluteal [ Trochanter [ Knie [

2. Bestehen Schmerzen
bei Provokation?

Nein |_|

Ja bei: AuBenrotation || Innenrotation || Mennel Zeichen ||

3. Bestehen Zeichen emer Ischiadicusldsion?

Nein |_| Ja Tibialis || Peroneus || betont
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4. Bestehen urologische Storungen?

Nein |

Ja Miktionsstérungen L], ja sexuelle Dysfunktionen [l

5. Merle d'Aubigné Score

Gehfahigkeit ||

Rechts: Schmerzen || Mobilitit ||
Links: Schmerzen |/Mobilitit |_|

6. Bestehen Sphinkterfunktionsstorungen?

Nein [ Gelegentlich 1l

7. Bestehen duBerlich sichtbare Fehlstellungen?

Nein [ Ja [

8. Besteht e gestortes Gangbild?

Nein [ Ja [

Vl.a Obere rechte Extremitat:

. R R 0
1. Ist der Arm beruflich einsetzbar” Nein [ Ta ] be dingt []
) - S 5
2. Ist der Arm fiir Hobbys einsetzbar® Nein [] Ta ] be dingt []
3 > ir s . F 1Vi < 1ns < ‘? . .
3. Ist der Arm fiir sportliche Aktivitiaten einsetzbar Nein [ Tall be dinet []

4. Ist es zu Amputationsverletzungen gekommen?

Nein [ Ja [

a) In welcher Ebene?

Schulterexartikulation || Humerus Prox. [ distal L Ellenbogen L]

Unterarm prox. [ distal L Hand [ Finger []

b) Ist eine prothetische Versorgung erfolgt?

Nein | Ja |

c¢) Wie ist die Stumpflinge?

cm

5. Bestehen Schulterschmerzen in Ruhe? Nein || selegentlich [17al]
6. Bestehen Schulterschmerzen be1 Bewegung? Nein [ selegentlich (1 7a ]
7. Bestehen Schmerzen im Ellenbogen in Ruhe? Nein [ celegentlich (1 7a ]
SB.e]iis;Z};egr; Schmerzen im Ellenbogen bei Nein [ oclegentlich (1 7al]
9. Bestehen Schmerzen im Handgelenk in Ruhe? Nein | selegentlich [17al]
10. Bestehen Schmerzen im Handgelenk be1 Bewegung? Nein [ oelegentlich [17a ]

11. Neutral-Null
Schulter

Flexion/Extension 0-20% [ 20-50% [ -
Tnnenrotation/AuBenrotation 90° 0-20% [_| 20-50% [ | =
Innenrotation/ AuBenrotation hiangend 0-20% [ 120-50% [ -

Abduktion/Adduktion 0-20% || 20-50% [ -

50% _|
50% |
50% ||
50% ||

12. Neutral-Null
Ellenbogen

Flexion/Extension 0-20% [ 20-50% [ |
Pronation/Supination 0-20% [120-50% [ -

50% |
50% |

13. Neutral-Null
Handgelenl

Flexion/Extension 0-20% || 20-50% [ -
Ulnar/Radialabduktion 0-20% || 20-50% [ | -

50% |
50% |




7 Anhang

14. Bestehen Beschwerden am

Glenohumeraleclenk? Nein || Krepitationen [l Schnapp Phianomene [l

Druckschmerzen ||

15. Emstufung grobe Kraft Schulter ine [
== keine

leichte Kraftentwicklung [ grofle Kraftentwicklung [l

16. Bestehen Instabilitaten’ Nein[|  Schublade _ Apprehension [ Relocation

__ Sulcus [ Circumduktion/Adduktion [

17. Bestehen Schmerzen an der

Rotatorenmanschetie? Nein _ DS lokal || Painfull-Arc [ Impingement Test

nach Neer || Hawkins [ | Jobe [|

18. Bestehen Funktionseinbulien an

der Rotatorenmanschette? Nein | Abduktion [ Supraspinatus [l Drop-Am [l

Infraspinatus [ Subscapularis [l

19. Grobe Kraft
Schulter/Ellenbogen

keine |_|

leichte Kraftentwicklung [ grofie Kraftentwicklung [l

20. Bestehen Schmerzen an der

Bizepssehne? Nein [ ]

DS lokal [ Palm-up Test [ Yergason-Test [l

21. Bestehen Instabilititen im Ellenbogen?

keine __ leicht || mittel || schwer [

22. Sind Komplexbewegungen méglich? Nein [] Schiirzengriff [] Nackengriff []

23. Ist es zu neurologischen Einschrankungen

cekonmen? Nein [ Ja [l Medianus [ Ulnaris []

Radialis | sensorisch [ motorisch [

24 Tst im Verlauf eine Besserung eingetreten?

Nein [ Ja partiell [ vollstindig [

25. Ist es zu Durchblutungsbeeintrichtigungen gekommen? o [ 70
" =T Nein ] Ja

A\ 7 92
26. Sind Kontrakturen vorhanden? Nein [17a[]

27. Sind fixierte Stellungen der Gelenke

) ) Nein || Schulter [_| Ellenbogen [ |
vorhanden? =

28. Sind Komplexbewegun-

ven der Finoer moelich? Nein [ | Schliissel griff [ FaustschluB [ Opposition [l

Schreiben [ Knopfen || Buch halten [ Tiir 6ffnen [ |
Tragen von Einkiufen " Schulterschlaf [ ] Uberkopfarbeiten [l
Gegenstande werfen [ Korperptlege [

VL.b Obere linke Extremitit:

1 . W, W O]
1. Ist der Arm beruflich einsetzbar? Nein [ 1all be dingt []

2. Ist der Arm fiir Hobbys einsetzbar?

Nein _ Ja ] bedingt [l

- : o : Nein L Ja[_ bedingt [
3. Ist der Arm fiir sportliche Aktivititen einsetzbar? =

4. Ist es zu Amputationsverletzungen gekommen? (112
STUE Nem [ | Ja
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a) In welcher Ebene?

Schulterexartikulation [ Humerus prox. [ distal L Ellenbogen [l

Unterarm prox. " distal | Hand [] Finger [l

b) Ist eme prothetische Versorgung erfolgt?

Nein [ JTa [

¢) Wie ist die Stumpflinge?

cm

5. Bestehen Schulterschmerzen in Ruhe? Nein [ oclegentlich (12
6. Bestehen Schulterschmerzen bei Bewegung? Nein [ oclegentlich (112
7. Bestehen Schmerzen im Ellenbogen in Ruhe? Nein || selegentlich (Tyal]
SB.e]S;ees;Eegr; Schmerzen im Ellenbogen bei Nein [] aelegentlich [17a ]
9. Bestehen Schmerzen im Handgelenk in Ruhe? Nein || selegentlich [17al]
10. Bestehen Schmerzen im Handgelenk bei Bewegung? Nein [ selegentlich [17al]

11. Neutral-Null
Schulter

Innenrotation/ AuBenrotation 90° 0-20% || 20-50% _|

[nnenrotation/Auflenrotation hingend 0-20% [120-50% [ =

>50% L]
>50% ]
50% [
>50% [

Flexion/Extension 0-20% [] 20-50% [_|

Abduktion/Adduktion 0-20% [ 20-50% [

12. Neutral-Null
Ellenbogen

Flexion/Extension 0-20% [ 20-50% [ =50% [
Pronation/Supination 0-20% [ 20-50% (| >50% [

13. Neutral-Null
Handgelenl

>50% L]
>50% L]

Flexion/Extension 0-20% [] 20-50% [_|
Ulnar/Radialabduktion 0-20% |_| 20-50% _|

14. Bestehen Beschwerden am
Glenohumeralgelenk?

Nein || Krepitationen [ Schnapp Phiinomene [l

Druckschmerzen ||

15. Emnstufung grobe Kraft Schulter

keine ||

leichte Kraftentwicklung [l grofe Kraftentwicklung []

16. Bestehen Instabilitdten?

Nein |  Schublade || Apprehension [ Relocation

[ Suleus [ Circumduktion/Adduktion [

17. Bestehen Schmerzen an der
Rotatorenmanschette?

Nein | DS lokal [ Painfull-Arc [ Impingement Test
nach Neer __ Hawkins _ Jobe [

18. Bestehen Funktionseinbuf3en an
der Rotatorenmanschette?

Nein L Abduktion [ Supraspinatus [ Drop-Arm [l

Infraspinatus [l Subscapularis [l

19. Grobe Kraft
Schulter/Ellenbogen

keine ||

leichte Kraftentwicklung [l grofe Kraftentwicklung []

20. Bestehen Schmerzen an der
Bizepssehne?

Nein [
DS lokal [ Palm-up Test [l Yergason-Test [l




7 Anhang

85

21. Bestehen Instabilitédten im Ellenbogen?

keine || leicht || mittel [ schwer ||

22. Sind Komplexbewegungen moglich?

Nein _| Schiirzengriff [l Nackengriff [l

gekommen?

23. Ist es zu neurologischen Einschrankungen

Nein [ Ja [l Medianus [ Ulnaris [
Radialis | sensorisch [ motorisch [

24. Ist im Verlauf eine Besserung eingetreten?

Nein [ Ja partiell [l vollstandig [l

25. Ist es zu Durchblutungsbeeintrachtigungen gekommen? i [17a ]
= =F Nem || Ja

26. Sind Kontrakturen vorhanden?

Nein | JTa [

27. Sind fixierte Stellungen der Gelenke
vorhanden?

Nein [ Schulter _| Ellenbogen [l

28. Sind Komplexbewegun-
gen der Finger méglich?

Nein [ Schliissel griff [ Faustschluf _| Opposition [l
Schreiben [ Knépfen [ Buch halten [ Tiir 6ffnen _|
Tragen von Einkdufen [ Schulterschlaf [ Uberkopfarbeiten []

Gegenstinde werfen [l Kérperpflege [l

VIl.a Untere rechte Extremitit

I Fortbewegung

a) Gehstrecke m
b) Hinken Kein Hinken [ leicht u. intermittierend [ | schwer u. konstant [
¢) Belastung Volle Belastung [ | Gehhilfe notig " keine Belastung moglich [
d) Treppe Problemlos [ leichte Probleme _| nur eine Stufe moglich [l unmoglich [
¢) Hockstellung Problemlos [ leicht behindert [] nicht iiber 90° moglich N unméglich []
f) Instabilitét nie L selten (Sp) [l hiutig [ sportuntihig [ selten (T) [l haufig [

immer_
g) Schmerzen nie [ selten [ aus gepragt bei giv.-way [ aus gepragt be1 Anstrengung []

~2Km [ <2Km [ davernd [

h) Schwellung keine [ bei giv.-way I bei schwerer Anstrengung Jim Alltag [ immer [

1) Atrophie keine [ 1-2cm Umfangsdifferenz [ mehr als 2em [ Umtangsdifferenz [

2. Neutral-Null
Hiifte

Flexion/Extension 0-20% _| 20-50% [ >350% [

Innenrotation/AuRenrotation 90° 0-20% _| 20-50% L >350% [

Innenrotation/AuBenrotation Bauchlage 0-20% [120-50% [ >50% [

Abduktion/Adduktion 0-20% || 20-50% [ =500 [

3. Neutral-Null Knie

Flexion/Extension 0-20% L 20-50% [ >50% [

4. Neutral-Null OSG

Flexion/Extension 0-20% L 20-50% [ >50% [
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5. Bestehen Hautverdnderungen?

Nein Narbenplatten | offene Weichteilschiden [

chronische Fisteln [ atrophe Hautverinderungen [l

6. Sind Komplexbewegungen moglich?

Nein [ Zehenspitzenstand | Fersenstand [

7. Bestehen Gefifverschliisse?

Nein _] Ja [

8. Bestehen neurologische Beeintrachtigungen?

Nein || Ja Tibialis || Peroneus _| betont

9. Besteht eine Beinldngenditferenz?

Nein [ Ja ]

cm

10. Ist es zu Amputationsverletzungen

gekommen?

Nein _] Ja [

a). In welcher Ebene?

Hiiftexartikulation || Femur prox " distal [ Knie [ Tibia prox []
distal L FuB [ Vorfu [

b). Ist eme Prothesenversorgung vorhanden?

Nein _] Ja [

¢). Wie lang ist der verbliebene Stumpf (von der Spina iliaca ant.

sup.)?

cm

11. Tegner Activity Score (Beruf/Sport) vor dem Unfall?

12. Tegner Activity Score (Beruf/Sport) nach dem Unfall?

13. Karlstrém und Olerud Score |

errechnet sich eigenstindig

VIl.b Untere linke Extremitéat

1 .Fortbewegung
J) Gehstrecke
k) Hinken

1) Belastung
m) Treppe

n) Hockstellung

0) Instabilitit

p) Schmerzen

q) Schwellung

r) Atrophie

m
Kein Hinken [ leicht u. intermittierend [ schwer u. konstant [

Volle Belastung " Gehhilfe notig [ keine Belastung méglich []
Problemlos |__ leichte Probleme || nur eine Stufe maglich [l unméglich []
Problemlos _] leicht behindert [ nicht iiber 90° moglich Ll unméglich L]
nie | selten (Sp) [l hiufig [l sportunfahig [ selten (T) [l hiufig [l
immer |

nie _| selten [| ausgepragt bei giv.-way [ aus gepriagt bel Anstrengung []
=2Km [ <2Km [ dauernd [

keine [ bei giv.-way [ | bei schwerer Anstrengung _im Alltag [ immer [ |

keine _| 1-2cm Umfangsdifferenz " mehr als 2em L Umfangsdifterenz L

2. Neutral-Null
Hiifte

Flexion/Extension 0-20% [ 20-50% [ =50 [']
Innenrotation/AuBenrotation 90° 0-20% [ 20-50% [ >50% [ |
Innenrotation/Auflenrotation Bauchlage 0-20% [120-50% L >50% [
Abduktion/Adduktion 0-20% [ 20-50% [ >50% []

3. Neutral-Null Knie

Flexion/Extension 0-20% __| 20-50% | >50% [_|
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4. Neutral-Null 05G Flexion/Extension 0-20% L 20-50% __| >50% [_|

hn

. Bestehen Hautveréinderungen? . - e
i £ Nein [ Narbenplatten [ offene Weichteilschiden |

chronische Fisteln [ atrophe Hautverdnderungen []

6. Sind Komplexbewegungen moglich?

Nein [ Zehenspitzenstand [ Fersenstand |

7. Bestehen Gefabverschliisse? Nein [ 7a ]
8. Bestehen neurologische Beeintrachtigungen? Nein || Ja Tibialis [ | Peroneus || betont
9. Besteht eine Beinldngendifferenz? Nein [ 7a [ _ m
] £ . SV g .

; gki;tn el';;lt‘; Amputationsverletzungen Nein [ 7a [

N ‘) - . “ “ . “
8). In welcher Ebene? Hiiftexartikulation || Femur prox [ distal L] Knie [ Tibia prox [l

distal [ FuB [ Vorfuf [

b). Ist eine Prothesenversorgung vorhanden? ‘

) = ‘ Nein [] Ja [
c). Wie lang ist der verbliebene Stumpf (von der Spina iliaca ant. cm
sup.)?

11. Tegner Activity Score (Beruf/Sport) vor dem Unfall?

12. Tegner Activity Score (Beruf/Sport) nach dem Unfall?

13. Karlstrom und Olerud Score | errechnet sich eigenstiandig




8 Danksagung 88

8 DANKSAGUNG

Mein aufrichtiger Dank gilt an dieser Stelle Herrn Univ. Prof. Dr. med. Hans-
Christoph Pape, Leiter der Klinik fur Unfallchirurgie am Universitatsklinikum der
RWTH Aachen, fur die freundliche Uberlassung des Themas und der Daten, die
Konzeption der vorliegenden Arbeit und die allzeit zielfihrenden Hilfestellungen und

Beratungen.

Ebenfalls gilt mein Dank Herrn PD Dr. med. Philipp Kobbe aus der Klinik fur
Unfallchirurgie am Universitatsklinikum der RWTH Aachen fir die Ubernahme der

Promotionsbetreuung und die fachliche Bewertung der vorliegenden Dissertation.

Weiterhin méchte ich mich bei Herrn Dr. med. Roman Pfeifer aus der Klinik fur
Unfallchirurgie des Universitatsklinikums der RWTH Aachen bedanken, der mich bei
der Durchfihrung der Arbeit sowie der Erstellung der Promotionsschrift intensiv
betreute und mir in allen organisatorischen und fachlichen Fragen stets zur Seite
stand. Ohne seine Anleitung, seine unermudliche Geduld und die raschen
Ruckmeldungen bezuglich aller Fragen ware eine so zeitige Fertigstellung der Arbeit

nicht moglich gewesen.

Auch spreche ich meinen Dank Frau Dipl. math. Katharina Schiffl vom Institut fur
Medizinische Statistik der RWTH Aachen (Direktor: Prof. Dr. rer. nat. Ralf- Dieter
Hilgers) fir die allzeit freundliche Beratung und die Betreuung der statistischen

Auswertung aus.

Zu guter Letzt gilt mein besonderer Dank meinen Eltern und meiner Familie, die mir
das Studium erst ermdglichten, ein allzeit offenes Ohr fir alle Probleme haben und

mir stets mit Rat und Tat ausdauernd und vielseitig zur Seite gestanden haben.






9 Erklarung zur Datenaufbewahrung

89

9 ERKLARUNG zZUR DATENAUFBEWAHRUNG

Hiermit erklare ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden

Originaldaten in der

Klinik ftr Orthopadie und Unfallchirurgie, Schwerpunkt Unfallchirurgie
Direktor der Klinik Herr Univ. Prof. Dr. med. Hans-Christoph Pape
Universitatsklinikum der RWTH Aachen

PauwelsstralRe 30

D-52074 Aachen

hinterlegt sind.






10 Curriculum Vitae 90

10 CuURRICULUM VITAE

Persdnliche Daten

Name: Niels Simon Ohm
Geburtsdatum: 20.07.1985
Geburtsort: Neuss, Deutschland

Schulbildung und Studium

1992 - 1996 St. Martinus Grundschule, Neuss

1996 - 2002 Quirinus-Gymnasium Neuss

2002 - 2003 Sardis Secondary School, Chilliwack, BC, Canada
2003 - 2005 Quirinus-Gymnasium Neuss, Abitur

2005 - 2011 Medizinstudium an der RWTH Aachen

09 /2008 Absolvieren der ,Arztlichen Basisprifung*
08/2010-07/2011 Student im Praktischen Jahr (PJ)

11/2011 Staatsexamen Medizin

01/2012 Promotion an der RWTH Aachen

Auslandsaufenthalte:

08 /2002 - 08 /2003 Sardis Secondary School, Chilliwack, BC, Canada
(ROTARY Youth Exchange Programme), Highschool
Abschluss

12 /2010 - 03 /2011 PJ Tertial Chirurgie, Kantonsspital Luzern, Schweiz

Dissertation: Klinik far Orthopadie und Unfallchirurgie,
Universitatsklinikum Aachen (Prof. Pape)
,Langzeitnachuntersuchung polytraumatisierter Patienten
mit Frakturen des Acetabulums und der unteren
Extremitat: Welche Verletzungen verursachen dauerhaft
grof3ere Probleme?”

Tag der mundlichen Prifung: 10.Januar 2012

Publikation: “Impact of Isolated Acetabular and Lower Extremity
Fractures on Long-Term Outcome®, The Journal of
Trauma - Injury, Infection and Critical Care, May 2011

Qualifikationen und ehrenamtliche Tatigkeiten
Sprachkenntnisse: Englisch, Franzésisch, Latinum
Computerkenntnisse: Microsoft Word, Excel, Powerpoint, Access, SPSS
Studentische Hilfskraft: 01 /2008 - 05 / 2008: Institut fir Anatomie und
Zellbiologie, Praparierkurs fur Mediziner
04 /2010 - 12/ 2010: Klinik fur Anasthesiologie,
Notfallpraktikum ftr Mediziner
Fachschatft: Fachschaft Medizin der RWTH Aachen
Feuerwehr: Mitglied bei der Feuerwehr Neuss seit 2001
Rettungssanitater: Staatlich geprifter Rettungssanitéater (seit 02 / 2009)



