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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die Anzahl an Operationen in Deutschland nimmt stetig zu (1). So wird unter
anderem davon ausgegangen, dass Erkrankungen, welche einer Behandlung in
der Orthopadie und Unfallchirurgie bedurfen, bis 2030 prognostisch steigen
werden und dann auf hohem Niveau verharren (2). So sind beispielsweise die
Anzahl elektiver Ersteingriffe an Knie und Hufte mit 219.000 und 149.000 pro
Jahr (2014) konstant auf einem hohen Level (3).

Dieser Anstieg ist aus Patientensicht zunachst winschenswert, da Behand-
lungen und Operationen die Lebensqualitat in vielen Fallen verbessern kdénnen.
So kann beispielsweise bei proximalen Humerusfrakturen durch ein operatives
Vorgehen die Lebensqualitat alterer Menschen gegeniber dem konservativen

Vorgehen verbessert werden (4).

Selbst unter der konservativen Annahme, dass die Anzahl an Komplikationen je
Operation nicht steigt, kommt es im Zuge der hoheren Operationszahlen un-

weigerlich auch zu einer Zunahme sekundarer Komplikationen.

Diese Komplikationen sind aus mehreren Perspektiven nicht winschenswert. Fur
den Patienten kdnnen Komplikationen die Lebensqualitdt gegeniber dem pra-
operativen Zustand verschlechtern (5). Gesellschaftlich verursachen Komplika-
tionen langere stationare Aufenthalte und vermehrte Wiederaufnahmen und
damit verbunden eine hdhere wirtschaftliche Belastung des Gesundheitssystems
(5). Aus diesem Grund ist es medizinisch, wissenschaftlich und volks-
wirtschaftlich von héchstem Interesse das Auftreten von Komplikationen zu ana-

lysieren und daraus folgend so weit wie moglich zu reduzieren.
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Abbildung 1: Vollstationdre Operationen und BehandlungsmalBnahmen in Krankenh&usern in Deutschland
im Zeitraum 2005 bis 2019 (in Millionen). Abbildung von Statista auf Basis von Daten des statistischen
Bundesamtes, 2021 (1)

1.2 Definition und Klassifikation von Komplikationen
Die oben genannten Aspekte zeigen, dass ein genaueres Verstandnis der
Ursachen von Komplikationen aus Sicht des Patienten und aus gesellschaftlicher

Perspektive von Relevanz ist.

Zur weiteren Analyse von Komplikationen ist es zunachst hilfreich diesen Begriff
genau zu definieren. Der medizinische Sprachgebrauch versteht unter einer
Komplikation eine ,Unerwiinschte Folge einer Krankheit, eines Unfalls, eines Ein-
griffs oder eines Medikaments, die nicht im engeren Sinn zum Krankheitsbild
gehért und nicht regelméfBlig auftritt’ (Pschyrembel) (6). Im Gegensatz zu einer
zwangslaufigen unerwinschten Folge einer Operation, wie beispielsweise
Mobilitatseinschrankungen nach einer Beinamputation, ist die Besonderheit einer
Komplikation daher, dass ihr Auftreten nicht mit Gewissheit vorhergesagt werden

kann.

Verschiedene Statistiken und Forschungsergebnisse beschreiben funktionelle
Langzeitergebnisse (21) und potentielle Komplikationen von Eingriffen (7).

Allerdings sind in der Literatur inkonsistente Methoden zur Definition, Zuordnung



des Schweregrads und die Analyse von Risikofaktoren von Komplikationen
haufig (8). So werden in vielen veroéffentlichten Studien Komplikationen nicht
genau definiert und klassifiziert, so dass eine einheitliche Berichterstattung nicht
mdglich ist (8). Ebenso werden Komplikationen in einigen Studien zwar listenartig

nach Haufigkeit aufgefuhrt, jedoch Uberhaupt nicht kategorisiert (9-11).

Eine Einteilung von Komplikationen in verschiedene Kategorien (Tod, Infektion,
Wundheilungsstorung, Folgeoperation, Thrombose und Anamie bzw. sonstige
Komplikationen) fuhrt zum Beispiel zu einer nennenswerten Rate nicht definierter
sonstiger Komplikationen (12). Aus dieser grob aufgeldsten Gruppierung lassen
sich zunachst keine Handlungsempfehlungen ableiten. Eine weitere Mdglichkeit
der Klassifikation ist die Einteilung in chirurgische und nicht-chirurgische Kompli-
kationen (13) oder eine nach Organsystemen kategorisierte Einteilung (14). Alle
diese Einteilungen erfassen lediglich die Komplikationen, jedoch nicht den

Schweregrad.

Im Kontrast dazu existiert die Clavien-Dindo Klassifikation, bei der nicht die
Komplikation selbst, sondern folgend auf die Komplikation die Diagnostik und
Therapie der Komplikation Uber die Einteilung des Schweregrads entscheidet
(15, 16). Hierbei werden intraoperative Komplikationen nicht erfasst, wenn es im
postoperativen Verlauf nicht zu Komplikationen kommt. Diese Begrenzung auf
postoperative Komplikationen findet auch in anderen Studien und Klassifikations-

systemen Anwendung (13, 17, 18).

Einen praktischen Ansatz, um eine einheitliche Komplikationsberichterstattung
sicherzustellen, stellen die sogenannten Martin-Kriterien dar. Sie beinhalten zehn
Kriterien zur einheitlichen Berichtsfuhrung Uber chirurgische Komplikationen zum
Zwecke der spateren strukturierten Auswertung im Rahmen des Klinikalltags und
der wissenschaftlichen Analyse (8). Dazu zahlt die Methode der Datenerfassung,
sowie die Dauer des Erfassungszeitraums der Komplikationen. Ebenfalls sollten
ambulante Daten enthalten sein, so dass Komplikationen, die nach der sta-
tionaren Behandlung aufgetreten sind, erfasst werden. Des Weiteren sollten ne-
ben Anzahl, Definition und Schweregrad der Komplikation auch die Mortalitats-

und Morbiditatsrate erfasst werden. Daruber hinaus sollten eingriffsspezifische



Komplikationen, Aufenthaltsdauer und Risikofaktoren in die Auswertung mit ein-
flielRen (8).

Um den Schweregrad der Komplikation zu erfassen, gibt es eine Einteilung in die
Schweregrade 1-3. Dabei handelt es sich bei Schweregrad 1 um eine nicht le-
bensbedrohliche, bei Schweregrad 2 um eine mdglicherweise lebensbedrohliche

und bei Schweregrad 3 um eine lebensbedrohliche Komplikation (19).

Daruber hinaus wird in der Literatur haufig die Einteilung von Komplikationen in
die Kategorien Major- und Minor- Komplikationen verwendet (17, 20-24). Dabei
wird zwischen kleineren Komplikationen wie beispielsweise oberflachliche Wund-
infektion, Harnwegsinfekt oder Lungenentzindung und schwerwiegenden Kom-

plikationen wie Tod, Lungenarterienembolie oder Sepsis unterschieden (23).

1.3 Personliche Folgen von Komplikationen
Komplikationsbedingte Verlaufe kdnnen auf vielen Ebenen negative Folgen fur

den Patienten und den Behandler/behandelnden Arzt mit sich bringen.

So kann bereits eine einzige Komplikation, wie beispielsweise eine Wund-
infektion, zu einem aufwandigen Procedere fuhren. Es kann neben verlangerten
Krankenhausaufenthalten, erhohten stationaren Wiederaufnahmen auch zu ei-
ner schlechteren koérperlichen Verfassung und somit zu einer Abnahme der
Lebensqualitat kommen (5). Tiefe Wundinfektionen nach Behandlung proximaler
Femurfrakturen kénnen neben einer geringeren Wahrscheinlichkeit zum Bei-
behalt des Wohnorts nach Entlassung auch die Wahrscheinlichkeit erhéhen
wahrend des stationaren Aufenthaltes zu sterben (25). Ein anderes Beispiel fur
die Verschlechterung der Lebensqualitat des Patienten als Folge von Kompli-
kationen wird z.B. fur kolorektale Eingriffe festgestellt. Hierbei fuhren ins-
besondere schwerwiegende Komplikationen zu einer Abnahme der allgemeinen,
physischen und psychosozialen Lebensqualitat der Patienten (26). Weiterhin
existieren Erkenntnisse darlber, dass unerwlnschte Ereignisse, zu denen auch
Komplikationen gezahlt werden, neben negativen Konsequenzen wie Stress,
Behinderung und persdnliche wirtschaftliche Probleme auch mit einem Ver-
trauensverlust seitens der Patienten in das Gesundheitssystem einhergehen
(27).
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Treten nach einer Operation Komplikationen auf, ist nicht nur die subjektive Be-
wertung hinsichtlich der Lebensqualitat schlechter, sondern es leidet auch die
positive Einstellung gegenuber der Operation (28). Dartber hinaus bereuen Pa-
tienten die Entscheidung zur Operation haufiger, wenn Komplikationen auftreten.
Dieser Effekt ist starker ausgepragt, wenn statt lediglich leichten Komplikationen
auch schwere Komplikationen auftreten (19). Andererseits zeigt sich in einer
anderen Studie, dass das Auftreten von Komplikationen nicht zwangslaufig die

Zufriedenheit der Patienten mit der Operation senkt (29).

Personliche Konsequenzen betreffen jedoch nicht nur den Patienten, sondern
auch den Behandler beruflich und personlich (30). Eine Metastudie Uber die
Konsequenzen von Komplikationen zeigt, dass Komplikationen wahrend der Be-
handlung unter anderem zu Unsicherheit, Schuldgefuhlen, Trauer und Wut beim
Behandler fuUhren. Besonders schwerwiegend sind dabei Komplikationen, welche

unerwartet auftreten, vermeidbar sind oder zum Tod des Patienten fihren (31).

Teil einer vollstandigen Aufklarung des Patienten vor Behandlungsbeginn ist die
Risikoaufklarung. Ein Teil dieser Risikoaufklarung beinhaltet die Information des
Patienten Uber mdgliche Komplikationen und die ungefahre Wahrscheinlichkeit

fUr deren Auftreten.

Diese Aufklarung kann fur die Lebensqualitdt und Zufriedenheit sowohl
praoperativ als auch postoperativ Vorteile haben. Am Beispiel von Beckenboden-
erkrankungen zeigt sich, dass die Aufklarung von Patienten bereits praoperativ

zu einer hoheren Zufriedenheit Uber die Entscheidung zur Operation fuhrt (32).

Werden Patienten vor der Behandlung dementsprechend aufgeklart, erhdht sich
die sogenannte ,Preparedness® Bereitschaft (33). Diese quantifiziert die Ein-
schatzung des Patienten, gut auf die Behandlung vorbereitet zu sein und dessen
Selbsteinschatzung, gut mit moglichen Komplikationen umgehen zu kénnen. Sie
stellt nachweislich ein objektives Kriterium dar, um die Vorbereitung des Patien-

ten auf eine Behandlung zu bewerten (34).

Eine hohere ,Preparedness” fihrt wiederum nachweislich fur die Patienten zu

einer hdheren Lebensqualitat und einer hdheren Zufriedenheit (33). Sie verringert
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daruber hinaus postoperative Schmerzen und konsequenterweise die Notwen-

digkeit zur Gabe von Schmerzmitteln (35).

Hieraus folgt, dass das Wissen Uber Komplikationen aus der Sicht des Patienten
zu einer hoheren ,Preparedness” fuhrt und aus diesem Grund neben dem tat-
sachlichen Auftreten von Komplikationen einen hohen Stellenwert einnimmt. Das
bessere Verstandnis Uber Komplikationen kann hierzu einen entscheidenden

Beitrag leisten.

1.4 Kostenfaktor und 6konomische Aspekte

Neben den bereits beschriebenen negativen personlichen Auswirkungen von
Komplikationen verursachen diese auch direkte wirtschaftliche Folgen. Schon
das Auftreten einer Wundinfektion nach orthopadischer Behandlung erhdht
beispielsweise die finanzielle Belastung des Gesundheitssystems um Uber

300 % gegenuber Fallen ohne Komplikation (5).

Die auf eine Komplikation folgenden Interventionen, wie komplikationsbedingte
Revisionen und Operationen, gehen neben einer erhdhten Mortalitat (36) eben-
falls mit deutlich héheren Kosten fir das Gesundheitssystem einher (37). So sind
die Kosten der Behandlung einer periprothetischen Knieinfektion im Vergleich zu
einer komplikationslosen TKA (total knee arthroplasty) etwa 400 % hoher (37).
Weiterhin sind Revisionsendoprothesen mit deutlich mehr Kosten verbunden als
die Primareingriffe (38), so dass auch die Ursachen von komplikationsbedingten

Revisionen in den Vordergrund ricken.

Nicht nur bei spezifischen Diagnosen lassen Komplikationen die Kosten steigen.
Ebenso bei einer Betrachtung unterschiedlichster Fachabteilungen mit einer Ana-
lyse von 7457 Patienten entwickelten knapp 7 % mindestens eine Komplikation

postoperativ, was den finanziellen Aufwand um 78 % erhohte (39).

Ebenfalls gehen erneute stationare Wiederaufnahmen mit erhdohten Kosten
einher (40). So war das Auftreten postoperativer Komplikationen bei einer Unter-
suchung allgemeinchirurgischer Eingriffe der relevanteste Einflussfaktor fur eine

stationare Wiederaufnahme (41).
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Im Kontext der in Abbildung 2 unten dargestellten allgemeinen Steigerung der
Kosten des deutschen Gesundheitssystems stellen das Verstandnis und die
mogliche Vermeidung von Komplikationen daher ein attraktives Mittel zur Ver-
fugung, um das Gesundheitssystem langfristig zu entlasten und vorhandene

Ressourcen stattdessen an anderer Stelle effektiver einzusetzen.

Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland (nominal)
in Milliarden EUR

500

400

100

2008 2010 2012 2014 2016 2018
©n! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021

Abbildung 2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland. Abbildung des statistischen
Bundesamtes (Destatis), 2021(42)

1.5 Stand der Forschung liber Risikofaktoren fiir Komplikationen

Um Risikofaktoren flr das Auftreten postoperativer Komplikationen zu
analysieren und zu extrahieren, wurden bereits viele Untersuchungsansatze
durchgefuhrt (17, 22, 23, 43). Diese Studien betrachteten meistens die

Korrelation zwischen Risikofaktoren aus zwei verschiedenen Perspektiven.

Die erste und allgemeinste Perspektive beschaftigt sich mit der Frage, inwiefern
die Anzahl der vorliegenden Risikofaktoren die Anzahl der postoperativen Kom-
plikationen vorhersagbar macht. Dabei zeigt sich, dass spezielle Risikofaktoren,
wie hohes Alter, im Einzelnen positiv mit einer hdheren Anzahl an Komplikationen

korrelieren (22).

Die zweite Perspektive betrachtet die Frage, ob bestimmte Risikofaktoren zu
einer hoheren Komplikationsrate fuhren, d.h. die Auftrittswahrscheinlichkeit von

Komplikationen in einem Patientenkollektiv allgemein erhdhen. Erhéhte Kom-
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plikationsraten ergeben sich dabei beispielsweise als Konsequenz von beste-
henden medizinische Risikofaktoren, wie hohes Alter (13, 44), Diabetes (43),
Mangelernahrung (43, 45) sowie das Vorliegen von zwei oder mehr Risiko-
faktoren (44).

Werden spezifische Risikofaktoren detailliert analysiert, zeigt sich am Beispiel
von mangelernahrten Patienten neben negativen Konsequenzen im Sinne von
verlangerten Krankenhausaufenthalten (46) und verzdgerter postoperativer
Mobilisierung auch eine Haufung unerwtnschter Ereignisse (47). Dabei fuhren
jedoch nicht nur Risikofaktoren wie dem Risiko flr eine Mangelernahrung oder
Diabetes zu erhdhten Komplikationsraten von Traumapatienten, sondern das
Vorliegen dieser Faktoren scheint auch die Lebensqualitat der Patienten negativ

zu beeinflussen (43, 48).

Die genaue Art der Komorbiditaten beeinflusst weiterhin nicht nur das Auftreten
von Komplikationen allgemein, sondern auch die Sterblichkeitsrate im Speziellen
(49, 50).

Wahrend das Vorliegen von Nebenerkrankungen oder fortgeschrittenem Alter die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten postoperativer Komplikationen erhoht, steigt
rickfuhrend auf postoperative Komplikationen, die Wahrscheinlichkeit fir den
Patienten langer im Krankenhaus zu verweilen (13). Beispielsweise kann schon
das Auftreten einer schwerwiegenden Komplikation wahrend des postoperativen
Verlaufs mit einer verlangerten Liegezeit von Uber 6 Tagen einhergehen (24).
Dartber hinaus geht neben einem fortgeschrittenen Alter auch zusatzlich die
Zugehorigkeit zum mannlichen Geschlecht mit einer Erhdhung postoperativer
Komplikationen (18, 22) und einer erhéhten Mortalitat einher (50, 51). Aulderdem
ist das mannliche Geschlecht neben Komplikationen signifikant haufiger von

nicht geplanten Reoperationen betroffen als Frauen (11).

Jedoch ist fur jeden medizinischen Eingriff eine Abwagung zwischen Nutzen und
Risiko fur den Patienten notwendig. Dies gilt insbesondere bei Patienten, bei de-
nen mogliche Risikofaktoren vorliegen. So kann beispielsweise durch einen Ge-

lenkersatz im Vergleich zu jungeren Patienten auch bei Patienten Uber 80 Jahren
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neben guten funktionellen Ergebnissen ein positiver Einfluss auf die Zu-
friedenheit verzeichnet werden (52). Neben diesem positiven Effekt sollten die
Risiken von Behandlungen alterer Patienten nicht auf3er Acht gelassen werden.
So kann eine Behandlung von Patienten Uber 80 Jahren mit verlangerten sta-
tionaren Krankenhausaufenthalten und erhéhten postoperativen Komplikations-

raten einhergehen (52).

Bei der Betrachtung variabler Risikofaktoren ist bekannt, dass spezifische
Komplikationen, wie oberflachliche und tiefe Wundinfektionen, mit einem erhoh-
ten Body Mass Index (BMI) korrelieren (23). Im Gegensatz dazu kann sich ein
sehr hoher BMI (>30kg/m?) zwar negativ auf funktionelle Ergebnisse auswirken,
steht aber nicht immer im Zusammenhang mit dem Auftreten von Komplikationen
(53). Diese unterschiedlichen Aussagen lassen einen multifaktoriellen Ursprung

in der Komplikationsentstehung vermuten.

Bei der Analyse psychosozialer Risikofaktoren konnte bei Rauchern unabhangig
vom Alter ein Anstieg der Komplikationsrate nach operativen Behandlungen ver-
zeichnet werden (54). Damit steigt ebenfalls die Dauer des stationaren Auf-

enthalts durch Komplikationen bedingt (54).

Die Vermeidung von postoperativen Komplikationen und das Wissen Uber peri-
operative Parameter wie dem Alter kdnnen im weiteren Verlauf dafir sorgen die

Anzahl stationarer Wiederaufnahmen zu verringern bzw. abzuschatzen (55).

Die Vielzahl und Diversitat der in den oben genannten Studien identifizierten
Risikofaktoren zeigt, dass die Einbeziehung einer mdglichst grolen Zahl an
moglichen Risikofaktoren hilfreich ist, um sicherzustellen, dass Risikopatienten
moglichst sicher identifiziert werden kdnnen. Andererseits sollte zur Wahrung der
Praktikabilitat die Anzahl der Risikofaktoren auf eine Zahl begrenzt werden, die

im Rahmen der stationaren Aufnahme erfasst werden kann.

1.6 Ziele der vorliegenden Studie und deren Fragestellung
Fir viele Eingriffe gibt es wie bereits beschrieben Informationen Uber die Art und

die Haufigkeit von Komplikationen und deren Korrelation mit Risikofaktoren. Die
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Erfassung beinhaltete in der sogenannten Nutrition Datenbank der Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallklinik (BGU) Tubingen ursprunglich die Komplika-
tionskategorien ,keine Komplikation®, ,Tod", ,Infektion®, ,Wundheilungsstorung®,
.Folgeoperation notwendig®, ,Thrombose® und ,sonstige Komplikation®. Diese ini-
tiale Beschrankung liel3 bislang keine Einteilung der Komplikationen in Major-
und Minor-Komplikationen zu. Daher liel3 die bisherige Studienlage keine globa-
len Ruckschlisse auf die Korrelation von Risikofaktoren mit stark unerwinschten
Major-Komplikationen zu. Diese Risikofaktoren sind jedoch von besonderem
Interesse, da die Vermeidung schwerwiegender Major-Komplikationen gegen-
uber der Vermeidung von Minor-Komplikationen Prioritat hat. Unter Kenntnis
dieser Korrelation konnte schon bei der stationaren Aufnahme eine Einschatzung
und eine Risikoanalyse getatigt werden, bei welchen Einflussfaktoren
beziehungsweise Risikofaktoren mit einem stark komplikationstrachtigen Verlauf

zu rechnen ist und welche Gegenmalinahmen getroffen werden kénnen.

Neben dieser prioritaren Vermeidung wirde es diese feinteilige Klassifikation der
Komplikationen auch erlauben ein besseres Verstandnis fur die Art von Minor-
Komplikationen zu entwickeln. Dieses Verstandnis konnte die Patientenzufrie-
denheit steigern, indem Patienten detailliert Uber potentielle Komplikationen

aufgeklart werden koénnen.

Ziel der vorliegenden Studie war es die Korrelation zwischen Risikofaktoren und
Komplikationen wahrend und nach einem stationaren Aufenthalt retrospektiv zu

untersuchen.

Um dies zu erreichen, wurden unfallchirurgische Patienten verschiedener
Fachabteilungen, die zwischen 2014-2018 stationar im Traumazentrum der BGU
Tubingen operativ oder konservativ behandelt wurden, unabhangig von ihrer
Aufnahmediagnose, Behandlung und Alter auf aufgetretene Komplikationen

untersucht. Ziel der hier vorgestellten Studie war:

e Die detaillierte Analyse der Art und Haufigkeit von Komplikationen
e Den exakten Zeitpunkt des Auftretens der Komplikationen unterteilt in intra-

operativ, postoperativ und poststationar zu erfassen
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e Die Ermittlung verschiedener Risikofaktoren, die zu einem erhdhten Risiko
fuhren Major- bzw. Minor-Komplikationen zu erleiden
e Die Ermittlung der Art spezifischer schwerwiegender Komplikationen bei vor-

her identifizierten signifikanten Risikofaktoren.

2 Material und Methoden

2.1 Material

Grundlage dieser Studie war die seit Juni 2014 begonnene klinisch-prospektive
Studie mit dem Studientitel ,Pilotstudie zur Bestimmung des Erndhrungsstatus
unfallchirurgischer Patienten (Nutrition Datenbank) an der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Tubingen®, welche 1842 Patienten umfasst und in einer
Datenbank (Open Clinica) des Siegfried-Weller-Instituts (SWI) laufend erweitert
wurde. Stationar aufgenommene Patienten wurden im Rahmen der Nutrition Stu-
die einbezogen und wahrend ihres Aufenthaltes in den verschiedenen Fachabtei-
lungen des Traumazentrums durch Promotionsstudenten des SWI mithilfe eines

Fragebogens befragt.

Dabei wurden auch aufgetretene Komplikationen erfasst und in sechs Kategorien
(Tod, Infektion, Wundheilungsstérung, Folgeoperation, Thrombose und sonstige
Komplikationen) kategorisiert. Neben Komplikationen wurden die Patienten an-
hand des Fragebogens uber Alter, Rauchverhalten, Ernahrung, Vorerkrankungen
usw. befragt. Die erfassten Daten wurden dann in der Open Clinica Datenbank

pseudonymisiert hinterlegt.

FUr die statistische Auswertung der vorliegenden Studie wurden Teile der Daten
aus der fur die vorausgegangene Studie ,Bestimmung des Ernahrungsstatus un-
fallchirurgischer Patienten an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tu-

bingen“ angefertigten Nutrition Datenbank des SWI verwendet.

Fir die Verwendung dieser Daten haben die Teilnehmer ihre Zustimmung zur
Teilnahme im Voraus gegeben. Dazu zahlen Alter, Geschlecht, BMI, Anzahl ein-

genommener Medikamente, Anzahl vorausgegangener Operationen, Nutrition
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Risk Score (NRS), Rauchverhalten, aufnehmende Fachabteilung und Vorerkran-

kungen, wie beispielsweise Diabetes und kardiologische Erkrankungen.

21.1 Zustimmung der Ethikkommission
Die vorliegende Studie mit der Projektnummer 193/2014B02 wurde von der

Ethikkommission der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen positiv bewertet.

2.2 Methoden

Auf Grundlage der Verlaufsdokumentation von Aufnahmebefunden, Arztbriefen,
Operationsberichten, Gutachten und Entlassungsbriefen, welche im Kranken-
hausinformationssystem (KIS) gespeichert sind, wurde jeder Patient der bereits
bestehenden und oben beschriebenen Nutrition Datenbank auf aufgetretene

Komplikationen analysiert und re-evaluiert.

Diese Daten wurden in einer Excel Tabelle (Microsoft Excel Version 16.43) mit

einer Patienten ID aufgelistet und somit verschlisselt dokumentiert.

2.2.1 Umfang der Datenerfassung
Erfasst wurden die ICD-10 Hauptdiagnose, das Operationsdatum sowie die

Operationsdauer.

Daruber hinaus wurde erfasst ob der Patient komplikationsbedingt stationar
aufgenommen wurde oder nicht (Aufnahme komplikationsbedingt: ,Ja“, ,Nein®).
Hierzu zahlten unter anderem beispielsweise bereits bestehenden Kompli-
kationen im Sinne von Pseudarthrosen mechanische Komplikationen durch

Osteosynthesevorrichtungen, Hamatome und Wundheilungsstérungen.

Die Studie zielte darauf ab, intraoperative, postoperative und poststationare
Komplikationen zu identifizieren. Im Kontrast zu diesen Komplikationen stehen
Komplikationen, aufgrund derer ein Patient aufgenommen wurde. Diese stellen
eine Ursache fur die Entscheidung zur Behandlung dar und kénnen daher keine
Konsequenz der Behandlung sein. Aus diesem Grund wurden Komplikationen,
welche ursachlich fur die Behandlung waren, weder als intraoperative,
postoperative noch poststationare Komplikationen erfasst, wenn diese am Ende

der Behandlung bzw. am Ende der Datenerfassung nicht mehr vorlagen.
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Falls ein konservatives Vorgehen stattfand, wurde dies dokumentiert.

Des Weiteren wurde die Komplikationen selbst und die Phase, in welcher diese

auftraten, erfasst.

Zu den erfassten Komplikationen zahlten schwerwiegende Komplikationen wie
zum Beispiel Tod, Lungenembolie/Thrombose, Sepsis, Apoplex und leichte
Komplikationen wie Harnwegsinfekte, Allergien (mit Art des Allergens) oder
oberflachliche Wundinfektionen. Dabei wurden mehrfach aufgetretene
Komplikationen auch ausgewertet, um eine maglichst vollstandige und detaillierte
Analyse zu gewahrleisten. Ein Patient konnte somit beispielsweise sowohl eine
Elektrolytverschiebung als auch eine Wundheilungsstérung bekommen, welche

dann als zwei Komplikationen bewertet wurden.

Aus den Arztbriefen wurden samtliche Auspragungen einer Komplikation und
Veranderungen vom normalen intraoperativen postoperativen und post-
stationaren Verlauf erfasst und in die Datenerfassung mit aufgenommen und aus-
gewertet. Dazu zahlten wie im Krankenhausinformationssystem (KIS) hinterlegt
und dokumentiert bereits geringfugige Komplikationen wie ,geréteter Wundrand®
oder ,schmierig belegter Wundgrund® bis hin zu schwereren Komplikationen wie

Jrritation Nerv*.

Die Erfassung der Phase, in welcher die Komplikation auftrat, erfolgt in den drei
Gruppen intraoperativ, postoperativ und poststationar. Bei poststationar aufge-
tretenen Komplikationen, welche Uber den Zeitraum vom Entlasszeitpunkt bis
zum Datum der Re-evaluation auftraten, wurde zudem das Datum des Auftretens
der Komplikation anhand der dokumentierten Arztbriefe erfasst. Poststationar
aufgetretene Komplikationen, die nicht im Zusammenhang mit dem stationaren
Aufenthalt standen, wurden nicht erfasst. Ist der Patient nicht mehr zu Nach-
kontrollen erschienen oder wurde extern poststationar weiterbehandelt, wurde

dies ebenso dokumentiert.

Falls beim Patienten postoperativ oder poststationar ein Revisionseingriff durch-
gefuhrt wurde, wurde der Grund und das Datum fur den ersten Revisionseingriff

dokumentiert.
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2.2.2 Zeitraum der Erfassung

Die Aufnahme der Patienten in die Datenbank der vorausgegangenen Nutrition-
Studie erfolgte ab Juni 2014 bis 2018. Das Datum der ersten erfassten Operation
war der 14.05.2014, das Datum der letzten erfassten Operation war der
22.03.2018. Die Datenerhebung flr die vorliegende Studie erfolgte zwischen
Februar 2019 und Februar 2020 wodurch ein Follow-Up von bis zu sechs Jahren

entstand.

2.2.3 Gruppierung der Patienten zur Auswertung und Klassifikation der
Komplikation nach Schweregrad

Fir die weiterfuhrende und folgende Auswertung wurden die aufgetretenen

Komplikationen in die Gruppen Major, Minor und sonstiges unerwinschtes

Ereignis klassifiziert. Dafur wurde wahrend der Datenerfassung nach folgendem

Schema vorgegangen:

Komplikation in Komplikation in
Kategorie "Major" - Kategorie "Minor"
enthalten? nein enthalten?

ja J.al nein\

[ Komplikation ]

revisionsbediirftig?

Jja nein

Mi Sonstiges

inor S

Komplikation unerwiinschtes
Ereignis

Abbildung 3: Schema zur Klassifikation von Major-Komplikationen, Minor-Komplikationen und sonstigen
unerwiinschten Ereignissen

Schwerwiegende, potenziell lebensbedrohliche  Komplikationen  oder
Komplikationen, welche eine Revision notwendig machten, fielen unter die Kate-
gorie ,Major-Komplikation®. ,Minor-Komplikationen® stellten weitestgehend kon-
servativ beherrschbare Komplikationen dar. Sobald eine ,Minor-Komplikationen®
eine Revisionsursache darstellte, wurde diese zur ,Major-Komplikation“, so dass

einige Komplikationen in beiden Kategorien erfasst wurden und so eine
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genauere, detailliertere und konsistente Erfassung zwischen den
Komplikationsklassen moglich war. Wird in der folgenden Auswertung von Major-
oder Minor-Komplikationen gesprochen, werden dabei weder Zeitpunkt noch
absolute Anzahl der Komplikationen beschrieben, sondern nur ob der Patient

eine oder mehrere Major- oder Minor-Komplikationen entwickelt hat.

Tabelle 1: Zuordnung der Komplikationen zu Kategorien Major und Minor

Major-Komplikation

Major wenn revisions- Minor-Komplikation
pflichtig, sonst Minor

Komplikation

a) Pneumonie
b) Tia/Apoplex b) Knochenweichteil b) Oberflachliche Wund-
c) Akutes Nieren- Komplikation infektion
versagen c) Bewegungs- c) Allergische Reaktion
d) Lungenembolie / einschrankung d) Blutungsanamie
Thrombose d) Hamatom e) Postoperatives Delir
e) Weitere pulmonale e) Wunddehiszenz f) Harnwegsinfekt

Komplikationen (" g) Elektrolytverschiebung
f) Kardiovaskulare h) Sensibilitatsstorung
Komplikationen @ i) Nachblutung
g) Kardiale Kompli- j) Verlangerte Wund-
kationen sekretion

h) Tiefe Wundinfektion

i) Gefald-, Nervenver-
letzungen

j) Sepsis/SIRS

(1) Um bei dem Patientenkollektiv (N=1838) moglichst grole Bandbreite an Komplikationen
unter Wahrung einer angemessenen Ubersichtlichkeit zu erfassen, wurde unter den
Komplikationen ,Weitere pulmonale Komplikationen® beispielsweise Pleuraerglisse oder
pulmonale Stauungen gruppiert.

(2) Unter kardiovaskularen Komplikationen wurden unter anderem Blutdruckspitzen bis
200 mmHg, Kreislaufeinbriiche oder Pulsdefizite erfasst.

(83) Zu den Knochenweichteil Komplikationen zahlten beispielsweise heterotope
Ossifikationen, Bursitiden, Osteitis oder Instabilitaten.

Um bei dem heterogenen Patientenkollektiv eine mdglichst koharente Kompli-
kationserfassung zu gewahrleisten wurden diagnosespezifische Komplikationen

als sonstiges unerwiinschtes Ereignis klassifiziert und entsprechend erfasst.
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Analog wurden Folgen aus Komplikationen als sonstiges unerwlnschtes Ereignis
erfasst. So wurde gewahrleistet, dass Komplikationen nicht doppelt gewertet

wurden.

Tabelle 1: Zuordnung zur Kategorie ,,Sonstiges unerwiinschtes Ereignis*

Sonstiges unerwiinschtes Ereignis ‘

a) Erster Revisionseingriff postoperativ oder poststationar
b) Intensivstationarer Aufenthalt postoperativ
c) Pseudarthrose

d) Implantatbedingte Komplikationen

Neben den oben aufgefuhrten spezifischen Komplikationen trat eine geringe
Anzahl an Komplikationen auf, welche nicht den obigen Gruppen zugeordnet
werden konnten. Um dieses dennoch der Anzahl nach bewerten zu kdnnen,

wurden sie in der separaten Gruppe ,Sonstige Komplikationen® erfasst.

Das Patientenkollektiv wurde anhand der beim jeweiligen Patienten
aufgetretenen Komplikationen fur die folgenden Analysen in die zwei Kategorien
Minor-Komplikation und Major-Komplikation unterteilt, wobei ein Patient auch zu
beiden Gruppen zugehdrig sein konnte. Diese Unterteilung erfolgte zunachst
unabhangig davon, ob die Komplikationen intraoperativ, postoperativ oder post-

stationar auftraten.

2.3 Datenerfassung und Aufbereitung

Die erfassten Daten wurden in einer Excel-Tabelle dokumentiert und zur sta-
tistischen Auswertung in das Statistikprogramm SPSS Statistics (IBM® SPSS®
Statistics Version 26) transferiert. Grafiken wurden mit yEd-Graph Editor, Excel
und SPSS erstellt. Aus der bereits bestehenden Online Nutrition Datenbank
(Open Clinica) des SWI wurden Stammdaten als Grundlage fur die statistische

Auswertung verwendet. Die Daten wurden zu diesem Zweck in Excel exportiert.
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Abbildung 4: Vorgang der Datenerfassung und Datenverarbeitung
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Dabei wurden Alter, Geschlecht, BMI, Anzahl vorausgegangener Operationen,
Anzahl vorausgegangener Krankenhausaufenthalte, Anzahl eingenommener
Medikamente, Risikofaktoren, soziale Faktoren der Alltagsunterstitzung,
aufnehmende Fachabteilungen und Vorerkrankungen der bestehenden Daten-
bank in SPSS transferiert und mit den erfassten Komplikationen zusammen-
gefuhrt. Das Flussdiagramm in Abbildung 4 zeigt den Vorgang der Datener-

fassung und Datenaufbereitung.

2.3.1 Statistische Auswertung

Die Daten wurden zunachst deskriptiv dargestellt: Kategoriale Merkmale wurden
mittels absoluter und relativer Haufigkeit ausgewertet, fur normalverteilte me-
trische Werte wurde Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD), fur nicht-
normalverteilte der Median und Interquartilsabstand (IQR) ermittelt. Fur poten-
zielle Einflussfaktoren zur Entwicklung von intraoperativer, postoperativer und
poststationarer Major- oder Minor-Komplikationen wurde deskriptiv die Haufigkeit
der jeweiligen Komplikationen aufsummiert. Um die absoluten Haufigkeiten zu

vergleichen, wurden Kreuztabellen erstellt.

Im Anschluss an den deskriptiven Teil erfolgte die statistische Hauptanalyse, die
in den folgenden drei Schritten durchgefuhrt wurde: Der erste Schritt umfasste
univariate binar logistische Regressionen, um den Zusammenhang zwischen
potenziellen Risikofaktoren und den dichotomen abhangigen Zielvariablen Minor-
bzw. Major-Komplikationen zu uberpriufen und bedeutsame Risikofaktoren zu
identifizieren, die im folgenden Schritt in ein multivariates Modell aufgenommen
werden sollten. Um verschiedene Risikofaktoren mit den gleichen Methoden ver-
gleichen zu kdnnen, wurden intervallskalierte Variablen in binare Variablen um-
gewandelt und dann mittels einer logistischen Regression untersucht. Dies betraf
die folgenden Variablen: Zigarettenkonsum (nein/ja), NRS (<3/23), Alkohol-
konsum taglich oder alkoholkrank (nein/ja), Alkoholkrank (nein/ja), Patient lebt
eigenstandig zu Hause (nein/ja), Pflegestufe liegt vor (nein/ja), Patient bendtigt
Rollator, Rollstuhl oder ist bettlagerig (nein/ja), Patient erhalt ambulante oder

stationare Nahrung (nein/ja).
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Dabei wurde die Starke des Einflusses der Risikofaktoren auf die unabhangige
Variable Uber ,unadjustierte Odds Ratios” als Ergebnis der univariaten logisti-
schen Regression angegeben. ,Unadjustiert® bedeutet dabei, dass bei dieser
Analyse jede Einflussgrof3e zunachst als isolierte unabhangige Variable betrach-
tet wurde. Alle potenziellen Risikofaktoren, die dabei einen p-Wert < 0,1 aufwie-
sen, wurden im zweiten Schritt in eine multivariate logistische Regression aufge-
nommen, um das jeweils endglltige Regressionsmodell fir Minor- und Major-
Komplikationen zu erstellen. Dabei wurden die Variablen Alter und Geschlecht
aufgrund klinischer Relevanz unabhangig vom Signifikanzniveau in die Analyse
eingeschlossen. Die Starke des Zusammenhangs wurde Uber die ,adjustierten

Odds Ratios*“ angegeben.

Als dritter Schritt wurde abschlieRend fur die im endgultigen Regressionsmodell
ermittelten Risikofaktoren flr Major-Komplikationen untersucht, welche Major-
Komplikationen in deren Folge auftraten. Dabei wurde, wie auch bei der multi-
variaten logistischen Regressionsanalyse, das Signifikanzniveau auf 0,05 ge-
setzt und die Starke des Zusammenhangs uber die Odds Ratio (OR), sowie

dessen 95 % Konfidenzintervall (KI) angegeben.

Zur statistischen Auswertung wurde die methodische Beratung des Insti-
tuts fur Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat
Tlubingen unter Anleitung von Dipl. Math., M.Sc. Inka Roésel in Anspruch

genommen.

3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Allgemeine Parameter

Die Gesamtzahl der Datensatze der Nutrition Studie betrug 1842. Einge-
schlossen in die vorliegende Studie wurden alle Patienten, die eine schriftliche
Einverstandniserklarung im Rahmen der Nutrition Studie gegeben haben. Nach
Synchronisation der Datenbank der patientenspezifischen Parameter mit der

Datenbank der erhobenen Komplikationen konnten von diesen 1842 Datensatze
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die Datensatze von N=1838 (99,8 %) Patienten in die statistische Auswertung
eingeschlossen werden. Ausgeschlossen wurden lediglich n=4 Patienten bei
denen auf Grund unvollstandiger Datensatze eine Auswertung nicht moglich war.
Diese N=1838 Patienten werden im Folgenden stets als Patientenkollektiv be-

zeichnet.

Teilnehmer der Nutrition Studie

n = 1842
Einwilligung fehlt
- n=>0
Y
Patienten mit Einwilligung
n = 1842
> Unvollstandige Datensatze
n=4
Y
Patientenkollektiv
N = 1838

Abbildung 5: Flussdiagramm Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der Kohorte betrug 57,6 Jahre (Median: 59 Jahre; SD:
17,35 Jahre, IQR: 24 Jahre), wobei das Alter des jungsten Patienten 12 Jahre
und des altesten Patienten 97 Jahre betrug. Folgendes Histogramm veran-

schaulicht die Altersverteilung des Patientenkollektivs:
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Abbildung 6: Histogramm Altersverteilung zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

N=1029 (56 %) des Patientenkollektivs waren Manner, n=809 (44 %) waren

Frauen.

3.1.2 Operative Behandlung

Von den N=1838 Patienten wurden n=1718 (93,5 %) Patienten operativ be-
handelt, n=116 (6,3 %) Patienten wurden konservativ versorgt. Bei n=3 (0,2 %)
Patienten wurde eine Operation extern durchgefuhrt. Danach erfolgte eine statio-
nare Behandlung in der BGU Tubingen. Fur n=1 (0,1 %) Patienten lagen

diesbezuglich keine Daten vor.

3.1.3 Aufnehmende Fachabteilung

Von den stationar aufgenommenen Patienten wurden in der allgemeinen
Traumatologie n=711 (38,7 %) und in der septischen Chirurgie n=503 (27,4 %)
behandelt. In der Endoprothetik wurden n=361 (19,6 %) Patienten des
Gesamtkollektivs und n=256 (13,9 %) in der Alterstraumatologie > 65 Jahre
stationar versorgt. Bei n=7 (0,4 %) liegt keine Angabe bezlglich der aufneh-

menden Fachabteilung vor. Das nachfolgende Kreisdiagramm veranschaulicht
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die Verteilung des untersuchten Patientenkollektivs auf die aufnehmenden

Fachabteilungen:

0.40 %

13.90 %

= allgemeine Traumatologie
= septische Chirurgie
19.60 % = Endoprothetik

Alterstraumatologie > 65 Jahre

= Sonstige Abteilung

Abbildung 7: Verteilung des Patientenkollektivs auf die aufnehmenden Fachabteilungen

3.1.4 Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren wurden das Geschlecht (mannlich/weiblich), das Alter
(Jahre), Zigarettenkonsum (nein/ja), eine vorliegende Mangelernahrung
(Nutritional Risk Score NRS < 3: kein Risiko fur eine Mangelernahrung, = 3: Risi-
ko fur eine Mangelernahrung) und Alkoholkonsum (taglich oder alkoholkrank und
alkoholkrank nein) untersucht. Auf’erdem wurden die Anzahl der einge-
nommenen Medikamente der BMI und soziale Faktoren als potenzielle Risiko-
faktoren untersucht. Bei den sozialen Faktoren der Alltagsunterstitzung wurde
untersucht ob der Patient eigenstandig zu Hause lebt (nein/ja), ob eine Pflege-
stufe vorlag (nein/ja), ob der Patient mit Hilfe eines Rollators oder Rollstuhls mobil
ist oder bettlagerig ist (nein/ja) und ob der Patient ambulante oder stationare
Nahrung erhalt (nein/ja). Ebenso wurde die operative oder konservative Therapie

als Risikofaktor analysiert.

Die Patienten aus dem Gesamtkollektiv waren durchschnittlich 57,6 Jahre alt.
Des Weiteren gaben n=901 (49 %) des Patientenkollektivs an Raucher zu sein

und n=1332 (72,5 %) der Patienten gaben an gelegentlich oder taglich Alkohol
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zu konsumieren oder alkoholkrank zu sein. Mit einem NRS (Nutritional Risk
Score) von < 3 wiesen n=1473 (80,1 %) der Patienten kein Risiko fur eine
Mangelernahrung auf, wohingegen n=363 (19,7 %) des Patientenkollektivs mit

einem NRS = 3 ein Risiko fur eine Mangelernahrung aufwiesen.

Beim Body Mass Index lag der Mittelwert bei 27,54 kg/m? (Median: 26 kg/m?; SD:
5,44 kg/m?; IQR: 6,69 kg/m?). Der niedrigste BMI lag bei 14 kg/m? der héchste
bei 60,7 kg/m?.

Durchschnittlich nahm jeder Patient 2,82 Medikamente (Median: 2; SD: 3,43;
IQR: 5) ein. Aus dem Gesamtkollektiv nahmen n=644 (35 %) des Kkein
Medikament ein, wahrend der Patient mit der hochsten Einnahme 26 Medika-

mente einnahm.

Der Mittelwert der vorausgegangenen Krankenhausaufenthalte lag bei 5,62
(Median: 4; SD: 5,80; IQR: 5) und fur vorausgegangene Operationen bei 5,20
(Median: 3; SD: 7,25; IQR: 4).

Folgende Tabelle zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten sowie
Mittelwerte und Standardabweichungen der in die Analyse eingeschlossenen
Risikofaktoren unterteilt in demographische Parameter, Lifestyle-Faktoren,

klinische Variablen und soziale Faktoren.

Tabelle 2: Haufigkeit der Risikofaktoren im Patientenkollektiv

Risikofaktor Auspragung

Gesamtkollektiv: N=1838

Demographische Parameter

Geschlecht (m/w) n=1029 (56,0 %) n=809 (44,0 %) n=0

Alter (Mittelwert/SD) 57,60 Jahre 17,35 Jahre n=0
Lifestyle-Faktoren

Zigarettenkonsum (nein/ja) n=937 (51,0 %) n=901 (49,0 %) n=0
Alkoholkonsum (nein/ja) n=506 (27,5 %) n=1332 (72,5 %) n=0
Klinische Variablen

Alkoholkrank (nein/ja) n=1810 (98,5 %) n=28 (1,5 %) n=0

NRS (<3, = 3) n=1473 (80,1 %) n=363 (19,7 %) n=2 (0,1 %)
Medikamentenanzahl 2,82 3,43 n=21 (1,1 %)
(Mittelwert/SD)
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Risikofaktor Auspragung Fehlend

Gesamtkollektiv: N=1838

Operatives Vorgehen (nein/ja) n=116 (6,3 %) n=1718 (OP n=1 (0,1 %)
intern, 93,5 %)
+n=3 (OP
extern, 0,2 %)
Anzahl vorausgegangener 5,62 5,80 n=9 (0,5 %)
Krankenhausaufenthalte
(Mittelwert/SD)
Anzahl vorausgegangener Opera- = 5,20 7,25 n=12 (0,7 %)

tionen (Mittelwert/SD)

Soziale Faktoren

Patient lebt eigenstandig zu n=144 (7,8 %) n=1693 (92,1 %) n=1 (0,1 %)
Hause (nein/ja)
Pflegestufe liegt vor (nein/ja) n=1507 (82,0 %) n=56 (3,0 %) n=275 (15 %)

Patient benétigt Rollator, Rollstuhl = n=1692 (92,1 %) n=146 (7,9 %) n=0
oder ist bettlagerig (nein/ja)
Patient erhalt ambulante oder n=1745 (94,9 %) n=92 (5 %) n=1 (0,1 %)
stationare Nahrung (nein/ja)
Abkirzungen: SD Standard Deviation; BMI Body Mass Index; NRS Nutritional Risk Score
3.1.5 Vorerkrankungen
Im Patientenkollektiv wiesen n=1401 (76,2 %) mindestens eine Vorerkrankung
auf, wobei im Durchschnitt 2,59 Vorerkrankungen (Median: 2 Vorerkrankungen;
SD: 2,59; IQR: 3) auftraten. Die haufigsten Vorerkrankungen waren kardio-

logische Erkrankungen, welche bei n=831 (45,2 %) der Patienten auftraten.

Die folgende Tabelle zeigt die in die statistische Auswertung eingeschlossenen

Komorbiditaten und deren Haufigkeit:

Tabelle 3: Risikofaktoren: Haufigkeit der Komorbiditéten

Fehlende
Komorbiditat Haufigkeit Daten

Kardiologische Erkrankung n=830 (45,2 %) n=1(0,1%)
Arterielle Hypertonie n=749 (40,8 %) n=2 (0,1%)
Koronare Herzkrankheit n=163 (8,9 %) n=3 (0,2%)
Herzrhythmusstorungen n=171 (9,3 %) n=4 (0,2%)
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Fehlende
Komorbiditat Haufigkeit Daten

Herzinsuffizienz n=100 (5,4 %) n=5 (0,3%)
Endokrinologische Erkrankung n=479 (26,1 %) n=3 (0,2%)
Diabetes mellitus n=228 (12,4 %) n=3 (0,2 %)
Schilddriisenfunktionsstérung n=312 (17 %) n=3 (0,2 %)
Stoffwechselkrankheiten n=480 (26,1 %) n=4 (0,2 %)
Adipositas n=302 (16,4 %) n=3 (0,2 %)
Lipidstoffwechselstérung n=174 (9,5 %) n=3 (0,2 %)
Hyperurikdmie oder Gicht n=113 (6,1 %) n=4 (0,2 %)
Angiologische Erkrankungen n=287 (15,6) n=3 (0,2 %)
Ccvi n=134 (7,3 %) n=4 (0,2 %)
pAVK n=58 (3,2 %) n=4 (0,2 %)
Thrombosen n=88 (4,8 %) n=4 (0,2 %)
Gastroenterologische Erkrankungen n=212 (11,5 %) n=1 (0,1 %)
Tumorerkrankungen n=192 (10,4 %) n=4 (0,2 %)
Psychische Erkrankungen n=175 (9,5 %) n=4 (0,2 %)
Rheumatologische Erkrankungen n=174 (9,5 %) n=3 (0,2 %)
Pneumologische Erkrankungen n= 146 (7,9 %) n=1 (0,1 %)
Nephrologische Erkrankungen n=121 (6,6 %) n=4 (0,2 %)
Lebererkrankungen n=63 (3,4 %) n=3 (0,2 %)
Hamatologische Erkrankung n=61 (3,3 %) n=1 (0,1 %)
Infektionserkrankungen n=47 (2,6 %) n=3 (0,2 %)
Pankreaserkrankungen n=30 (1,6 %) n=3 (0,2 %)
Sonstige Nebenerkrankungen n=525 (28,6 %) n=6 (0,3 %)

Mehrfachnennungen mdglich, sortiert nach Haufigkeit; Sonstige Nebenerkrankungen: bei den
anderen Kategorien nicht erfasste Erkrankungen

3.2 Komplikationen

Im Durchschnitt hatte jeder Patient 0,84 Minor- und Major-Komplikationen
(Median: 0 Komplikationen) (ausgenommen: sonstige unerwinschte Ereignisse).
Entsprechend der in Abschnitt 2.2.3 auf Seite 20 getroffenen Kilassifikation
(Major-Komplikation, Minor-Komplikation, sonstiges unerwinschtes Ereignis) der
Komplikationen traten pro Patient im Durchschnitt 0,21 Major Komplikationen
(Median: 0; SD: 0,39; IQR: 0), 0,63 Minor Komplikationen (Median: 0; SD: 0,49;
IQR: 1) und 0,49 sonstige unerwuinschte Ereignisse auf (Median: 0; SD: 0,48;
IQR: 1).
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Die drei am haufigsten aufgetretenen Komplikationen waren intraoperativ
Blutungen / Blutungsanamie (n=26), kardiovaskulare Komplikationen (n=10),
Knochenweichteil Komplikationen (n=5) und kardiale Komplikationen (n=5).
Postoperativ zeigten sich Elektrolytverschiebungen (n=72), verlangerte Wund-
sekretionen (n=64), kardiovaskulare Komplikationen (n=38) und poststationar
Bewegungseinschrankungen ohne Revision (n=332), Wundheilungsstérungen

ohne Revision (n=107) sowie tiefe Wundinfektionen (n=88).

3.2.1 Stationdare Aufnahme und Zeitpunkt der Komplikation

Vom Patientenkollektiv (N=1838) wurden n=1282 (69,7 %) der Patienten ohne
eine Komplikation stationar aufgenommen. Bei den Verbleibenden n=556
(30,3 %) Patienten erfolgte eine komplikationsbedingte stationare Aufnahme.
Folgendes Diagramm veranschaulicht die Verteilung der Aufnahmeinformatio-

nen:

30.30 %

= Stationare Aufnahme ohne
Komplikation

= Stationare Aufnahme mit
69.70 % Komplikation

Abbildung 8: Anteil der Patienten mit und ohne komplikationsbedingter stationarer Aufnahme.

3.2.2 Minor Komplikationen

Es traten insgesamt 1153 Minor-Komplikationen auf. Diese unterteilten sich in 31
intraoperative Minor-Komplikationen (2,6 %), 439 postoperative Minor-Kompli-
kationen (38,1 %) und 683 poststationare Minor- Komplikationen (59,2 %).

Durchschnittlich hatte jeder Patient aus dem Patientenkollektiv N=1838 somit

0,63 Minor-Komplikationen. Von den n=791 (43,0 %) Patienten, welche eine
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Minor-Komplikation entwickelten, hatte jeder im Schnitt 1,46 Minor-Komplika-

tionen.

Folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Minor-Komplikationen und die Anzahl
mehrfach aufgetretener intraoperativer, postoperativer und poststationarer

Minor-Komplikationen:

Tabelle 4: Anzahl und Prozent der Patienten mit keiner oder parallel aufgetretener Minor-Komplikation

Anzahl Komplikationen Haufigkeit
Keine Minor-Komplikation n=1047 (57,0 %)
1 Minor-Komplikation n=532 (28,9 %)
2 Minor-Komplikationen n=183 (10,0 %)
3 Minor-Komplikationen n=52 (2,8 %)

4 Minor-Komplikationen n=21 (1,1 %)

5 Minor-Komplikationen n=3 (0,2 %)

6 und mehr Minor-Komplikationen n=0 (0,0 %)

Die Art der aufgetretenen Minor-Komplikationen nach absteigender Haufigkeit zu

den unterschiedlichen Zeitpunkten veranschaulicht folgendes Diagramm:

Bewegungseinschrankung ohne Revision .
Blutungsanamie

Wundheilungsstérung ohne Revision
Sensibilitatsstérung

Verlangerte Wundsekretion
Elektrolytverschiebung

Knochenweichteil Komplikation ohne Revision
Harnwegsinfekt

Wunddehiszenz ohne Revision
Oberflachliche Wundinfektion

Hamatom ohne Revision

Postoperatives Delir

Allergische Reaktion

Nachblutung

Pneumonie

50 100 150 200 250 300 350
Haufigkeit der Minor-Komplikation

o

mintraoperativ  mpostoperativ = postationar

Abbildung 9: Haufigkeit der Minor-Komplikationen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten

Insgesamt erlitten n=16 (0,87 % von N=1838) Patienten eine allergische

Reaktion. Von diesen n=16 Patienten entwickelten n=3 (18,75 % von n=16)
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Patienten eine Allergie auf Thrombosespritzen (Mono-Embolex, Clexane), n=5
(31,25 % von n=16) Patienten reagierten auf ein Antibiotikum (Vancomycin,
Clindamycin) allergisch, n=3 (18,75 % von n=16) Patienten reagierten allergisch
auf Analgetika (Indometacin, Voltaren, Novaminsulfon, Ibuprofen), n=1 (6,25 %
von n=16) Patient erlitt eine Kontrastmittelallergie und n=1 (6,25 % von n=16)
Patient war auf Bettwasche allergisch. N=2 Patienten (12,5 % von n=16)
reagierten allergisch auf Pflaster. Bei n=1 (6,25 % von n=16) Patient aul3erte sich
die allergische Reaktion im Sinne einer Vaskulitis allergica. Ein ursachliches
Allergen wurde nicht dokumentiert. Bis auf n=3 (18,75 %) allergische Reaktionen

poststationar, traten alle n=13 (81,25 %) Reaktionen postoperativ auf.

3.2.3 Major Komplikationen

Aus dem Patientenkollektiv N=1838 entwickelten n=337 (18,3 %) Patienten eine
Major-Komplikation, wobei insgesamt 447 Major-Komplikationen auftraten.
Durchschnittlich hatte jeder Patient 0,21 Major-Komplikationen, wobei Patienten
mit Major-Komplikationen im Mittel 1,33 Major-Komplikationen entwickelten.
Diese unterteilten sich in 22 (4,9 %) intraoperative Major-Komplikationen, 195
(43,6 %) postoperative Major-Komplikationen und 230 (51,5 %) poststationare

Major-Komplikationen.

Es starben n=3 Patienten (0,2 %). Neben der Major-Komplikation Tod
entwickelten diese insgesamt 6 Major-Komplikationen, das bedeutet im Mittel 2
Major-Komplikationen vor dem Tod. Diese Major-Komplikationen waren Lungen-
embolie, kardiale Komplikationen, tiefe Wundinfektionen und revisionspflichtige

Wundheilungsstérungen.

Folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Major-Komplikationen und die Anzahl
mehrfach aufgetretener intraoperativer, postoperativer und poststationarer

Major-Komplikationen:
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Tabelle 5: Anzahl und Prozent der Patienten mit keiner oder parallel aufgetretener Major-Komplikation

Anzahl Komplikationen Haufigkeit
Keine Major-Komplikation n=1501 (81,7 %)
1 Major-Komplikation n=296 (16,1 %)
2 Major-Komplikationen n=33 (1,8 %)

3 Major-Komplikationen n=6 (0,3 %)

4 Major-Komplikationen n=2 (0,1 %)

5 und mehr Major-Komplikationen | n=0 (0,0 %)

Die aufgetretenen Major-Komplikationen nach absteigender Haufigkeit zu den

unterschiedlichen Zeitpunkten veranschaulicht folgendes Diagramm:

Tiefe Wundinfektion
Knochenweichteil Komplikationen mit Revision

1
!

Kardiovaskulare Komplikationen

|
L

Wundheilungsstérung mit Revision
Kardiale Komplikationen

Hamatom mit Revision als Folge
Weitere pulmonale Komplikationen

Bewegungseinschrankung mit Revision als Folge

1])

GefaRk-, Nervenverletzungen
Lugenembolie/Thrombose |
Akutes Nierenversagen
Wunddehiszenz mit Revision
Sepsis/SIRS

Tod

Tia/Apoplex

o

20 40 60 80 100 120
Haufigkeit der Major-Komplikation

mintraoperativ. mpostoperativ m postationar
Abbildung 10: Haufigkeit der Major-Komplikationen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten

3.2.4 Schnittmenge zwischen Major- und Minor-Komplikationen

Von den n=791 Patienten mit Minor-Komplikationen entwickelten n=570 (72,1 %)
Patienten eine oder mehrere Minor-Komplikationen, jedoch keine Major-Kompli-
kation, wahrend von den n=337 Patienten mit Major-Komplikation nur n=116
(34,4 %) keine Minor-Komplikation entwickelten. Es hatten also deutlich mehr
Patienten mit Minor-Komplikation auch keine Major-Komplikation, als Patienten

mit Major-Komplikation keine Minor-Komplikation hatten.
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Auf der anderen Seite entwickelten n=930 Patienten keine Komplikation und
n=221 Patienten gehdrten der Schnittmenge an, welche sowohl eine Minor-

Komplikation als auch eine Major-Komplikation entwickelten.

Folgende Kreuztabelle veranschaulicht die Unterteilung:

Tabelle 6: Kreuztabelle Major/Minor-Komplikationen

Major nein Major ja
Minor nein n=930 (50,6 %) n=116 (6,3 %)
Minor ja n=570 (31,1 %) n=221 (12,0 %)

3.2.5 Sonstige unerwiinschte Ereignisse
Von den in der BGU operativ behandelten Patienten (n=1718) wurden n=125

(7,28 % von n=1718) Patienten postoperativ intensivstationar versorgt.

Bei n=310 (16,87 % von N=1838) Patienten wurde im Verlauf eine erneute
Behandlung notwendig. Bei diesen n=88 (28,39 % von n=310) Patienten musste
wahrend des stationaren Aufenthaltes ein Revisionseingriff durchgefuhrt werden.
Poststationar erneut aufgenommen wurden n=222 (71,61 % von n=310) Patien-
ten. Von diesen konnten n=8 (3,60 % von n=222) Patienten konservativ be-
handelt werden, n=214 (96,40 %) wurden erneut operiert. Das folgende Dia-

gramm veranschaulich die Revisionsursachen nach absteigender Haufigkeit:
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tiefe Wundinfektion I, 101
Knochenweichteil Komplikation |G G5
Implantatbedingte Komplikation | 36

Wundheilungsstérung NN 36
Pseudarthrose [N 22
Hamatom [N 19
Bewegungsinschrankung I 17
Wunddehiszenz Il 6

0 20 40 60 80 100 120
Haufigkeitder Ursache fir Revisionseingriffe

Abbildung 11: Haufigkeit der Revisionsursachen nach absteigender Haufigkeit

3.3 Univariate und multivariate Analysen

3.3.1 Univariate Analysen zur Untersuchung auf Minor- und Major-

Komplikationen

3.3.1.1 Demographische und klinische Parameter als potentielle
Risikofaktoren

Nachfolgende Tabelle zeigt die Gegenuberstellung des Einflusses mdglicher

Risikofaktoren auf das Auftreten von Minor- und Major-Komplikationen. Dabei

wurden demographische und Klinische, praoperative Parameter sowie Ko-

morbiditaten mit Hinblick auf die statistische Signifikanz betrachtet. Es wurden

der p-Wert sowie die Odds Ratio mit dem 95 % Konfidenzintervall berechnet.
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Tabelle 7: Ergebnisse der univariaten logistischen Regression fiir das Auftreten einer oder mehrerer Minor-
/ Major-Komplikationen: Demographische und klinische Parameter

Eine oder mehrere Minor Eine oder mehrere Major

Komplikationen Komplikationen
Demographische und p-Wert Odds Ratio p-Wert Odds Ratio

klinische Parameter (95 % Ki) (95 % Ki)

Geschlecht (m/w) 0,304 1,102 0,019 0,749
(0,915-1,328) (0,588-0,954)
Alter (Jahre) 0,02 1,006 0,082 1,006
(1,001-1,012) (0,999-1,013)
Zigarette nein/ja 0,621 1,048 <0,01 1,546
(0,871-1,260) (1,218-1,963)
NRS <3/z3 <0,01 1,643 <0,01 1,873
(1,304-2,069) (1,429-2,455)
Alkoholkonsum taglich 0,442 1,105 0,670 1,072
oder alkoholkrank (nein/ja) (0,857-1,424) (0,778-1,478)
Alkoholkrank (nein/ja) 0,985 0,993 0,021 2,520
(0,467-2,110) (1,152-5,509)
Medikamente (Anzahl) 0,169 1,019 <0,01 1,081
(0,992-1,047) (1,047-1,115)
BMI (kg/m?) 0,966 1,000 0,003 1,032
(0,984-1,018) (1,011-1,054)
Operatives Vorgehen <0,01 5,529 0,011 2,231
(neinfja) (3,188-9,589) (1,185-4,200)

In oben stehender Tabelle 7 der demographischen und klinischen Parameter
zeigten sich zwei Variablen als signifikante Risikofaktoren fur das Auftreten einer

oder mehrerer Minor-Komplikationen.

Im Hinblick auf das Alter ist die Wahrscheinlichkeit eine oder mehrere Minor-
Komplikationen zu entwickeln pro Lebensjahr um 0,6 % erhoht (p-Wert 0,02; OR
0,006; 95 % Kl 1,001-1,008). Als weiterer statistisch signifikanter Risikofaktor
konnte ein NRS=3 mit einem p-Wert von <0,01 bei einer Odds Ratio von 1,643
(95 % KI 1,304-2,069) identifiziert werden. Damit hat ein mangelernahrter Patient
ein um 64,3 % erhohtes Risiko eine oder mehrere geringfigige Komplikationen

zu entwickeln.
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Bei mannlichen Patienten (n=1029) lag die Minor-Komplikationsrate bei n=432
(42,0 %), bei weiblichen Patienten (n=809) entwickelten n=359 (44,4 %) eine
oder mehrere Minor-Komplikationen. Es ergab sich trotz leicht erhdhter Minor-
Komplikationsrate bei Frauen kein aussagekraftiger geschlechtsspezifischer
Unterschied (p=0,304).

Das operative Vorgehen ging mit einem 5,529-fach erhdhtem Risiko einher eine
oder mehrere Minor-Komplikationen zu erleiden (OR 5,529; 95 % Kl 3,188-
9,589).

FUr die Parameter Rauchen, taglicher Alkoholkonsum oder Alkoholkrankheit,
Anzahl eingenommener Medikamente und BMI konnte keine Unabhangigkeit

festgestellt werden (Tabelle 7).

Bei Betrachtung der Major-Komplikationen war im Gegensatz zu den Minor-
Komplikationen das Geschlecht mit einem p-Wert von 0,019 statistisch signifi-
kant. Von den mannlichen Patienten (n=1029) entwickelten n=208 (20,2 %)
Patienten eine oder mehrere Major-Komplikationen, wahrend n=129 (15,9 %)
weibliche Patienten (n=809) eine oder mehrere schwerwiegende Komplikationen
entwickelten. Die OR betrug 0,749. Somit hatte eine Frau ein um 25,1 %

geringeres Risiko fur das Auftreten einer oder mehrerer Major-Komplikationen.

Bei der Unterscheidung zwischen Rauchern und Nichtrauchern (p<0,01), (OR
1,546; 95 % KI 1,218-1,963) mangelernahrten und nicht mangelernahrten
Patienten (p <0,01) (OR 1,873; 95 % Kl 1,429-2,455) und Patienten mit bzw.
ohne vorliegender Alkoholkrankheit (p=0,021) (OR 2,520 95 % Kl 1,152-5,509)
zeigten sich im Rahmen der Analyse statistisch signifikante Korrelationen und
konnten somit als Risikofaktoren zur Entwicklung von Major-Komplikationen

identifiziert werden.

Weiterhin gab es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
Medikamentenanzahl und dem Auftreten von Major-Komplikationen: Steigt die
Anzahl der verabreichten Medikamente um 1, so ist das Risiko eine oder mehrere

schwerwiegende Komplikationen zu entwickeln um 8,1 % erhoht (OR 1,081;
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95 % Kl 1,047-1,115). Ein statistisch signifikanter Zusammenhang existiert eben-
falls zwischen dem BMI und Major-Komplikationen. Steigt der BMI um 1, so steigt
das Risiko um 3,2 % (OR 1,032; 95 % KI 1,011-1,054). Beim operativen
Vorgehen lag ein um 2,231-fach erhdhtes Risiko vor, eine oder mehrere Major-
Komplikationen zu erleiden (OR 2,231; 95 % Kl 1,185-4,200).

3.3.1.2 Praoperative Informationen und soziale Faktoren der
Alltagsunterstiitzung als potentielle Risikofaktoren

Im Anschluss an die Analyse auf potentielle demographische und klinische

Risikofaktoren wurde das Patientenkollektiv auf die Prognosefahigkeit pra-

operativer Informationen und sozialer Faktoren im Bereich der Alltags-

unterstitzung bezulglich des Auftretens von Minor- und Major-Komplikationen hin

untersucht.

Tabelle 8: Ergebnisse der univariaten logistischen Regression flir das Auftreten einer oder mehr Minor- /
Major-Komplikationen: Préoperative Informationen und soziale Faktoren

Praoperative Eine oder mehrere Minor Eine oder mehrere Major

Informationen und Komplikationen Komplikationen

soziale Faktoren der p-Wert Odds Ratio p-Wert Odds Ratio
Alltagsunterstiitzung (95 % Ki) (95 % Ki)

Anzahl vorausgegangener | 0,360 1,007 <0,01 1,052
Krankenhausaufenthalte (0,992-1,024) (1,033-1,071)
Anzahl vorausgegangener | 0,789 1,009 <0,01 1,043
Operationen (0,996-1,022) (1,028-1,059)
Komplikationsbedingte <0,01 1,438 <0,01 2,409
Aufnahme (nein/ja) (1,177-1,756) (1,890-3,071)
Patient lebt eigenstandig 0,484 0,885 0,305 0,804

zu Hause (nein/ja) (0,629-1,246) (0,530-1,219)
Pflegestufe liegt vor 0,339 1,297 0,241 1,448
(neinfja) (0,761-2,212) (0,780-2,688)
Patient benétigt Rollator, 0,001 1,831 0,004 1,772
Rollstuhl oder ist (1,301-2,576) (1,206-2,604)
bettlagerig (nein/ja)

Patient erhalt ambulante 0,043 1,544 0,002 2,041

oder stationare Nahrung (1,014-2,351) (1,288-3,236)
(nein/ja)
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Bei der in der obigen Tabelle 8 dargestellten Auswertung zeigte sich ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der stationaren Aufnahme eines
Patienten mit einer bereits bestehenden Komplikation und der Entwicklung von
Minor-Komplikationen (p<0,01; OR 1,438; 95 % KI1,177-1,756).

Die Anzahl vorausgegangener Krankenhausaufenthalte (p-Wert: 0,360), die An-
zahl vorausgegangener Operationen (p-Wert: 0,189), ob der Patient eigenstandig
zu Hause lebt (p-Wert: 0,484) und ob eine Pflegestufe vorliegt (p-Wert: 0,339),
zeigten sich in diesem Patientenkollektiv nicht als signifikante Faktoren fur das

Auftreten von Minor-Komplikationen.

Bei Betrachtung der potentiellen Risikofaktoren fur Major-Komplikationen korre-
lierten die Anzahl vorausgegangener Krankenhausaufenthalte (p<0,01; OR
1,052 95 % Kl 1,033-1,071), die Anzahl vorausgegangener Operationen (p<0,01;
OR 1,043; 95 % KI 1,028-1,059) sowie Patienten, die bereits mit Komplikationen
stationar aufgenommen wurden, statistisch signifikant. Die Odds fur das Auf-
treten von Major Komplikationen nach komplikationsbedingter stationarer Auf-
nahme lag bei 2,409.

Patienten, welche auf Rollator oder Rollstuhl angewiesen oder bettlagerig sind,
haben gegenlber Patienten, welche eigenstandig oder mit Gehhilfe mobil sind,
ein signifikant héheres Risiko fur beide Klassen von Komplikationen (Minor:
p=0,001; OR 1,831 95 % Kl 1,301-2,576; Major: p=0,004; OR 1,772 95 %KI
1,206-2,604). Des Weiteren wird das Risiko fur beide Klassen von
Komplikationen signifikant davon beeinflusst, ob sich ein Patient selber mit
Nahrung versorgt beziehungsweise private Unterstutzung erhalt oder ob er auf
ambulante oder stationare Ernahrung angewiesen ist (Minor: p=0,043; OR 1,544
95 % Kl 1,014-2,351; Major: p=0,002; OR 2,041 95 %KI 1,288-3,236).

3.3.1.3 Komorbiditaten als potentielle Risikofaktoren
Nach dem Vergleich hinsichtlich demographischer und klinischer sowie pra-
operativer Informationen wurde das Patientenkollektiv im nachsten Schritt in Be-

zug auf Komorbiditaten als potentielle Risikofaktoren untersucht.
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Tabelle 9: Ergebnisse der univariaten logistischen Regression fiir das Auftreten einer oder mehrerer Minor-
/ Major-Komplikationen: Komorbiditéten

Eine oder mehrere Minor

Eine oder mehrere Major

Komplikationen
Odds Ratio

Komplikationen
P-Wert Odds Ratio P-Wert

Komorbiditdten

(95 % Ki)

(95 % KI)

Kardiologische 0,025 1,236 0,002 1,456
Erkrankung (1,026-1,488) (1,149-1,845
Arterielle Hyper- 0,118 1,162 (0,963- | 0,023 1,317 (1,038-

tonie 1,401) 1,670)

Koronare Herz- 0,148 1,268 0,389 1,191
krankheit (0,919-1,750) (0,800-1,773)

Herzrhythmus- 0,481 1,120 0,01 1,863
stdrungen (0,817-1,537) (1,304-2,662)

Herzinsuffizienz 0,309 1,233 0,005 1,897
(0,823-1,846) (1,211-2,973)

Endokrinologische 0,139 1,171 0,019 1,360
Erkrankung (0,950-1,444) (1,050-1,761)

Diabetes mellitus 0,940 1,017 <0,01 1,907
(0,769-1,346) (1,389-2,618)

Schilddriisen- 0,335 1,128 0,490 0,893
funktionsstoérung (0,883-1,441) (0,647-1,232)

Stoffwechselkrankheiten 0,728 1,038 0,510 1,093
(0,841-1,280) (0,838-1,425)

Adipositas 0,998 1,000 0,461 1,124
(0,779-1,283) (0,824-1,535)

Lipidstoffwechsel- | 0,203 0,812 0,531 1,133
stérung (0,590-1,119) (0,766-1,675)

Hyperurikédmie 0,396 1,179 0,010 1,748
oder Gicht (0,805-1,727) (1,136-2,691)

Angiologische Erkrankun- | 0,954 1,007 0,380 1,152
gen (0,781-1,299) (0,840-1,580)

CVI 0,339 1,188 0,543 0,864
(0,835-1,690) (0,538-1,386)

pAVK 0,784 1,076 0,029 1,887
(0,636-1,821) (1,058-3,363)

Thrombosen 0,279 0,784 0,962 0,987
(0,504-1,219) (0,566-1,719)
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Komorbiditaten

P-Wert

Eine oder mehrere Minor

Komplikationen
Odds Ratio

(95 % Ki)

P-Wert

Eine oder mehrere Major

Komplikationen
Odds Ratio

(95 % KI)

Gastroenterologische Er- 0,850 0,972 0,834 1,040

krankungen (0,728-1,299) (0,721-1,500)

Tumorerkrankungen 0,951 1,010 0,216 0,771
(0,747-1,365) (0,509-1,166)

Psychische Erkrankungen | 0,070 0,743 0,230 1,262
(0,538-1,026) (0,862-1,846)

Rheumatologische Erkran- | 0,035 1,398 0,844 0,960

kung (1,022-1,911) (0,639-1,443)

Pneumologische Erkran- 0,618 0,916 0,001 1,911

kung (0,650-1,292) (1,307-2,794)

Nephrologische Erkran- 0,461 1,149 0,033 1,584

kung (0,794-1,664) (1,034-2,426)

Lebererkrankung 0,075 1,576 0,887 1,048
(0,952-2,609) (0,552-1,987)

Hamatologische Erkran- 0,132 1,479 0,200 1,472

kung (0,887-2,465) (0,812-2,670)

Infektionserkrankung 0,409 1,276 0,602 1,208
(0,715-2,277) (0,594-2,453)

Pankreaserkrankung 0,278 0,657 0,236 1,631
(0,306-1,412) (0,720-3,697)

Sonstige Nebenerkrankun- | 0,873 0,983 0,689 1,055

gen (0,801-1,207) (0,813-1,368)

Abkurzungen: CVI: Chronisch vendse Insuffizienz; pAVK:
krankheit

periphere arterielle Verschluss-

Kardiologische und rheumatologische Erkrankungen erhdhten das Risiko fur eine
oder mehrere Minor-Komplikationen signifikant. Der p-Wert fur kardiologische Er-
krankungen lag bei 0,025 bei einer Odds Ratio von 1,236, der p-Wert fur rheuma-
tologische Erkrankungen bei 0,035 bei einer Odds Ratio von 1,398.

Fur die Entstehung von Major-Komplikationen zeigten gemaR Tabelle 9 die Ko-
morbiditaten kardiologische Erkrankung, arterielle Hypertonie, Herzrhythmus-

stérungen, Herzinsuffizienz, endokrinologische Erkrankung, Diabetes mellitus,
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Hyperurikamie oder Gicht, pAVK, pneumologische und nephrologische Erkran-

kungen einen signifikanten Einfluss als Risikofaktoren.

3.3.2 Regressionsanalyse

Die in der univariaten logistischen Regressionsanalyse fur das Auftreten einer
Major- oder Minor-Komplikation als statistisch signifikant identifizierten Variablen
(p<0,1) wurden in einer multivariaten Regressionsanalyse eingeschlossen.
Hierbei wurde ein p-Wert <0,1 als signifikant angesehen, um alle potenziellen
Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf unabhangige Variablen unter-

suchen zu konnen.

3.3.2.1 Multivariate Analyse fiir Minor-Komplikationen
Die im folgenden abgebildete Tabelle zeigt die Ergebnisse dieser multivariaten

Analyse fur das Auftreten von Minor-Komplikationen.

Tabelle 10: Ergebnisse der multivariaten logistischen Regression fiir das Auftreten einer oder mehrerer
Minor-Komplikationen

Eine oder mehrere Minor

Komplikationen

P-Wert Odds Ratio
Parameter (95 % Ki)
Alter (Jahre) 0,984 1,000
(0,993-1,007)
Geschlecht (m/w) 0,382 1,095
(0,893-1,342)
NRS <3/z3 0,001 1,576
(1,212-2,050)
Operatives Vorgehen <0,001 6,058
(nein/ja) (3,458-
10,614)
Komplikationsbedingte 0,005 1,351
Aufnahme (nein/ja) (1,095-1,666)
Kardiologische Erkrankung | 0,610 1,061
(0,845-1,333)
Psychische Erkrankung 0,004 0,610
(0,435-0,855)
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Eine oder mehrere Minor

Komplikationen
P-Wert Odds Ratio

Parameter (95 % KiI)

Rheumatologische 0,040 1,415

Erkrankung (1,017-1,968)

Lebererkrankung 0,124 1,504
(0,894-2,532)

Patient benétigt Rollator, 0,092 1,411

Rollstuhl oder ist (0,945-2,106)

bettlagerig (nein/ja)

Patient erhalt ambulante 0,424 1,217

oder stationare Nahrung (0,753-1,967)

(nein/ja)

In der multivariaten Analyse konnten folgende unabhangige Risikofaktoren flr
das Auftreten intraoperativer, postoperativer und poststationarer Minor-Kompli-

kationen identifiziert werden:

e NRS =3,
e operatives Vorgehen,
e komplikationsbedingte Aufnahme,

e psychische Erkrankung,

rheumatologische Erkrankung.

Die multivariate logistische Regressionsanalyse ergab, dass ein NRS =3 des
Patienten (OR 1,576; 95 % KI 1,212-2,050) die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer oder mehrerer Minor-Komplikationen signifikant erhoht. Weitere
unabhangige Pradikatoren waren ein operatives Vorgehen (OR 1,576; 95 % KI
1,212-2,050) die komplikationsbedingte stationare Aufnahme (OR 1,351; 95 %
Kl 1,095-1,666), eine rheumatologische Erkrankung (OR 1,415; 95 % KI 1,017-
1,968) sowie das Vorliegen einer psychischen Erkrankung (OR 0,610; 95 % KiI
0,435-0,855). Die psychische Erkrankung war mit einem p-Wert von 0,004
statistisch signifikant, die Odds Ratio lag bei 0,610, was bedeutet, dass bei
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Vorliegen einer psychischen Erkrankung das Risiko eine oder mehrere Minor-

Komplikationen zu entwickeln um 39,0 % sinkt.

3.3.2.2 Multivariate Analyse fiir Major-Komplikationen

Im Anschluss an die multivariate Analyse der zuvor als signifikant identifizierten
Risikofaktoren wurde eine analoge Analyse fur die Pradikatoren des Auftretens
von Major-Komplikationen durchgeflhrt. Folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse

dieser Analyse.

Tabelle 11: Ergebnisse der multivariaten logistischen Regression fiir das Auftreten einer oder mehrerer
Major Komplikationen

Eine oder mehrere Major
Komplikationen

P-Wert Odds Ratio
Parameter (95 % Ki)

Geschlecht (m/w) 0,177 0,823 (0,621-1,092)

Alter (Jahre) 0,531 0,997 (0,987-1,007)

Zigarette (nein/ja) 0,093 1,253 (0,963-1,630)

NRS (< 3/ = 3) 0,018 1,493 (1,071-2,082)

Alkoholkrank (nein/ja) 0,074 2,173 (0,929-5,082)

Medikamente (Anzahl) 0,230 1,030 (0,981-1,082)

BMI (kg/m?) 0,054 1,023 (1,000-1,047)

Operatives Vorgehen (nein/ja) 0,026 2,106 (1,094-4,052)

Anzahl vorausgegangener Krankenhaus- 0,332 1,013 (0,987-1,039)

aufenthalte

Anzahl vorausgegangener Operationen 0,044 1,020 (1,001-1,041)

Komplikationsbedingte Aufnahme (nein/ja) | <0,01 1,895 (1,446-2,483)

Patient bendtigt Rollator, Rollstuhl oder ist | 0,942 1,018 (0,631-1,643)

bettlagerig (nein/ja)

Patient erhalt ambulante oder stationare 0,129 1,614 (0,887-2,586)

Nahrung (nein/ja)

Kardiologische Erkrankung 0,587 1,164 (0,673-2,014)
Arterielle Hypertonie 0,252 0,743 (0,446-1,236)
Herzrhythmusstérungen 0,036 1,589 (1,032-2,448)
Herzinsuffizienz 0,664 1,123 (0,666-1,895)

Endokrinologische Erkrankung 0,291 0,806 (0,540-1,203)
Diabetes mellitus 0,043 1,633 (1,015-2,628)
Hyperurikédmie oder Gicht 0,477 1,193 (0,734-1,940)
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Eine oder mehrere Major
Komplikationen

P-Wert Odds Ratio
Parameter (95 % Ki)

pAVK 0,817 1,083 (0,552-2,126)
Pneumologische Erkrankung 0,222 1,305 (0,851-2,002)
Nephrologische Erkrankung 0,798 1,066 (0,653-1,739)

In der multivariaten Analyse konnten folgende Faktoren als unabhangige
Risikofaktoren flr das Auftreten intraoperativer, postoperativer und post-

stationarer Major-Komplikationen identifiziert werden:

e NRS 23,

e operatives Vorgehen,

e Anzahl vorausgegangener Operationen,
e komplikationsbedingte Aufnahme,

e Herzrhythmusstérungen,

e Diabetes mellitus.

Ein NRS = 3 ging mit einem 49,3 % erhohten Risiko einher eine oder mehrere
Major-Komplikationen zu entwickeln (p-Wert von 0,018). Das operative Vorgehen
ging mit einem auf das 2,106-fach erhdhten Risiko einher Major-Komplikationen
zu erleiden. Steigt die Anzahl der vorausgegangenen Operationen um eins,
erhoht sich das Risiko fur eine oder mehrere Major-Komplikationen um 2,0 % (p-
Wert von 0,044).

Wie schon bei den Minor-Komplikationen zeigte sich auch fur die Major-
Komplikationen die komplikationsbedingte Aufnahme als signifikantes Risiko fur
das Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen. Wurde der Patient
komplikationsbedingt stationar aufgenommen, so ging dies mit einem 1,895-fach
erhdéhtem Risiko einher eine oder mehrere Major-Komplikationen zu entwickeln.

Der p-Wert lag bei deutlich <0,01 und war damit statistisch signifikant.
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3.3.3 Einfluss der Hauptrisikofaktoren aus multivariater Analyse auf
einzelne Major-Komplikationen

Im nachsten Schritt wurde untersucht welche spezifischen Major-Komplikationen

im Zusammenhang mit denen im endgultigen Regressionsmodell der multi-

variaten logistischen Regression als unabhangige Faktoren dargestellten Para-

meter stehen. Der Fokus wurde hierbei ausschliel3lich auf die schwerwiegenden

Major-Komplikationen gelegt, da deren Vermeidung/Untersuchung das Hauptziel

der vorliegenden Studie ist.

Im Unterschied zu den vorausgegangenen Betrachtungen wurde dabei der
genaue Zeitpunkt der Komplikation ebenfalls untersucht, um zu analysieren, ob
bestimmte Risikofaktoren den Komplikationszeitpunkt mafRgeblich beeinflussen.
Gepruft wurden daflr alle im deskriptiven Teil dargestellten Major-Komplikatio-
nen. Aufgrund der Vielzahl der Analysen entstanden sehr umfangreiche
Ergebnisse. Zum Zwecke der Ubersichtlichkeit wurden in den folgenden Tabellen

ausschlieBlich die statistisch signifikanten Ergebnisse aufgefuhrt.

3.3.3.1 NRS
Folgende Tabelle zeigt welche spezifischen Major-Komplikationen im Zusam-

menhang mit einer vorliegenden Mangelernahrung stehen:

Tabelle 12: Ergebnisse der logistischen Regression und Kreuztabelle fiir den Zusammenhang von NRS < 3
/2 3 und Komplikationen

Komplikation Zeitpunkt NRS = 3 P-Wert Odds Ratio
Nein NE| (95 % Kil)
Kardiovaskulare | intraoperativ | 1470 | 3 356 7 0,001 | 9,635
Komplikationen (2,479-37,44)
Kardiovaskulare | postoperativ | 1453 | 20 345 18 <0,01 | 3,790
Komplikationen (1,984-7,243)
Pulmonale postoperativ | 1466 | 7 355 8 0,003 | 4,720
Komplikationen (1,700-13,11)
Hamatom  mit | postoperativ | 1464 | 9 356 7 0,022 | 3,199
Revision (1,183-8,647)
Tiefe poststationédr | 1414 | 59 334 29 0,002 | 2,081
Wundinfektion (1,313-3,297)
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Mangelernahrte Patienten mit einem NRS = 3 hatten ein statistisch signifikant
héheres Risiko kardiovaskulare Komplikationen intraoperativ (OR 9,635; 95 % K
2,479-37,444) sowie postoperativ (OR 3,790; 95 % Kl 1,984-7,243) zu erleiden
als Patienten die mit einem NRS < 3 kein Risiko fur eine Mangelernahrung auf-

weisen.

Pulmonale Komplikationen postoperativ (OR 4,720; 95 % Kl 1,700-13,101),
revisionspflichtige Hdmatome postoperativ (OR 3,199; 95 % Kl 1,183-8,647) so-
wie tiefe Wundinfektionen poststationar (OR 2,081; 95 % Kl 1,313-3,297)
konnten als Major-Komplikationen identifiziert werden, welche statistisch signi-

fikant mit mangelernahrten Patienten korrelierten.

3.3.3.2 Operatives Vorgehen

Bei genauer Betrachtung der Major-Komplikationen die spezifisch bei Patienten
aufgetreten sind, bei denen ein operatives Vorgehen durchgefuhrt wurde, konn-
ten keine statistisch signifikanten spezifischen Komplikationen identifiziert wer-

den.

3.3.3.3 Komplikationsbedingte Aufnahme
Welche Major-Komplikationen im Zusammenhang mit einer komplikations-

bedingten stationaren Aufnahme stehen, zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 13: Ergebnisse der binér logistischen Regression und Kreuztabelle flir den Zusammenhang von
komplikationsbedingter Aufnahme und Komplikationen

Aufnahme Aufnahme

mit Kompli- ohne Kom-

kation plikation
P-Wert Odds Ratio
Komplikation Zeitpunkt Nein Nein Ja (95 % Ki)

Tiefe Wund- poststationér <0,01 | 5,418
infektion (3,418-8,586)
Knochenweich- | poststationdr | 526 30 1263 | 19 <0,01 | 3,791

teil Komplikation (2,115-6,796)
mit Revision

Wundheilungs- | poststationédr | 546 10 1275 | 7 0,010 | 3,336
stérung mit (1,263-8,809)
Revision
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Bei Betrachtung der Patienten, die komplikationsbedingt stationar aufgenommen
wurden, gab es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Entwicklung
von Major-Komplikationen, wie tiefen Wundinfektionen poststationar (OR 5,413;
95 % Kl 3,418-8,586), multiplen revisionspflichtigen Knochenweichteil Kompli-
kationen poststationar (OR 3,791; 95 %; Kl 2,115-6,796) sowie revisions-
pflichtigen Wundheilungsstérungen poststationar (OR 3,336; 95 %; Kl 1,263-
8,809). Fur alle identifizierten Komplikationen lagen die p-Werte bei <0,01.

3.3.3.4 Anzahl vorausgegangener Operationen

Fir den Zusammenhang zwischen der Anzahl vorausgegangener Operationen
und der Art der Komplikation wurde wie beim BMI vorgegangen und ebenso eine
logistische Regression durchgeflhrt. Folgende Tabelle zeigt den Einfluss der
Anzahl vorausgegangener Operationen auf die Wahrscheinlichkeit flur das

Auftreten einer bestimmten Major-Komplikation.

Tabelle 14: Ergebnisse der logistischen Regression fiir den Zusammenhang zwischen Anzahl
vorausgegangener Operationen und Art der Komplikationen

Komplikation Zeitpunkt P-Wert Odds Ratio

(95 % Ki)

Tiefe Wundinfektion postoperativ | 0,040 1,031
(1,000-1,062)

Tiefe Wundinfektion poststationdr | <0,01 1,045
(1,027-1,063)

Wundheilungsstérung mit | poststationédr | 0,027 1,034

Revision als Folge (1,004-1,065)

Knochenweichteil Kompli- | postoperativ | 0,006 1,039

kation mit Revision als Fol- (1,011-1,067)

ge

Knochenweichteil Kompli- | poststationdr | <0,01 1,039

kation mit Revision als Fol- (1,019-1,059)

ge

Wie bereits vorab im multivariaten Regressionsmodell in Abschnitt 3.3.2.2 ge-

zeigt, korreliert der Risikofaktor ,Anzahl vorausgegangener Operationen® statis-
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tisch signifikant mit dem allgemeinen Auftreten einer oder mehrerer Major-Kom-
plikationen. Signifikante spezifische Major-Komplikationen waren tiefe Wund-
infektionen, sowohl postoperativ (OR 1,031; 95 % KI 1,0-1,062) als auch
poststationar (OR 1,045; 95 % Kl 1,027-1,063), revisionsbedurftige Wund-
heilungsstérungen poststationar (OR 1,034; 95 % Kl 1,004-1,065) sowie multiple
Knochenweichteil Komplikationen, welche postoperativ (OR 1,039; 95 % KI
1,011-1,067) und poststationar (OR 1,039; 95 % Kl 1,019-1,059) auftraten.

3.3.3.5 Herzrhythmusstérungen
Welche Major-Komplikationen im Zusammenhang mit Herzrhythmusstérungen

stehen, zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 15: Ergebnisse der binér logistischen Regression und Kreuztabelle fiir den Zusammenhang von
Herzrhythmusstérungen und Komplikationen

Herzrhyth- Herzrhyth-

musstorung musstorung

mit Kompli- ohne Kom-
kation plikation Odds Ratio
Komplikation Zeitpunkt Nein Ja Nein Ja (95 % Ki)
Pulmonale postoperativ | 6 9 1657 | 162 <0,001 | 15,343
Komplikationen (5,393-
43,648)
Kardiale postoperativ | 14 7 1649 | 164 <0,001 | 5,027
Komplikationen (2,001-
12,633)
Kardiovaskulare | postoperativ | 26 12 1637 | 159 <0,001 | 4,752
Komplikationen (2,352-
9,599)

Liegt als Vorerkrankung eine Herzrhythmusstorung vor, korreliert dies im
Patientenkollektiv ausschlielich signifikant mit postoperativen Major-Kompli-
kationen, jedoch nicht signifikant mit intraoperativen oder poststationaren Major-
Komplikationen. Spezifische Major-Komplikationen mit einer signifikanten
Korrelation waren pulmonale Komplikationen (OR 15,343; 95 % Kl 5,393-
43,648), kardiale Komplikationen (OR 5,027; 95 % Kl 2,001-12,633) und kardio-
vaskulare Komplikationen (OR 4,752; 95 % Kl 2,352-9,599).
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3.3.3.6 Diabetes mellitus
Welche Major-Komplikationen im Zusammenhang mit einem Diabetes mellitus

stehen, zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 16: Ergebnisse der binér logistischen Regression und Kreuztabelle fiir den Zusammenhang eines
Diabetes mellitus und Komplikationen

Diabetes Diabetes

mellitus mit mellitus

Kompli- ohne Kom-
kation plikation Odds Ratio
Komplikation Zeitpunkt Nein Ja Nein Ja (95 % Ki)

Kardiale Kompli- | postoperativ <0,001 | 5,462
kationen (2,275-
13,113)
Akute Nieren- postoperativ | 3 4 1604 | 224 0,006 9,648
insuffizienz (2,123-
42,938)
Wundheilungs- | postoperativ | 13 6 1694 | 222 0,011 3,314
stérung mit (1,247-
Revision 8,808)
Wunddehiszenz | postoperativ | 2 3 1605 | 225 0,016 10,700
mit Revision (1,778-
64,384)

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus korrelierte ausschlieBlich signifikant mit
postoperativen Komplikationen ohne signifikante Korrelation mit intraoperativen
und poststationaren Major-Komplikationen. Hier korrelierten schwerwiegende
Major-Komplikationen wie kardiale Komplikationen (OR 5,462; 95 % Kl 2,275-
13,113) und eine postoperativ auftretende akute Niereninsuffizienz (OR 9,548;
95 % Kl 2,123-42,938) mit der Vorerkrankung. Daruber hinaus korrelierten
sowohl revisionspflichtige Wundheilungsstérungen (OR 3,314; 95 % Kl 1,247-
8,808) als auch revisionspflichtige Wunddehiszenzen (OR 10,700; 95 % KI
1,778-64,384) mit Vorliegen eines Diabetes mellitus.

3.3.3.7 Ubergewicht als Risikofaktor
Der BMI als Indikator lag mit einer Signifikanz von p=0,052 geringfligig Uber der

gewahlten Signifikanzschwelle von p=0,05. Zum Zweck der spateren Diskussion
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und dem Vergleich mit der Literatur wird seine Korrelation mit bestimmten Major-
Komplikationen hier dennoch aufgefihrt. HierfUr wurde ebenso eine logistische
Regression durchgeflhrt. Dabei ist die abhangige Variable dichotom kodiert (Art
der Komplikation aufgetreten nein/ja) und die unabhangige Variable (BMI) ist
metrisch skaliert. Folgende Tabelle zeigt den Einfluss des BMI auf die
Wabhrscheinlichkeit fir das Auftreten einer bestimmten Major-Komplikation. Die

Starke dieses Einflusses wurde auch hier Uber die Odds Ratio angegeben.

Tabelle 17: Ergebnisse der logistischen Regression fiir den Zusammenhang zwischen BMI und Art der
Komplikationen

Komplikation Zeitpunkt P-Wert Odds Ratio
(95 % Kil)
Tiefe Wundinfektion poststationédr | 0,049 1,037
(1,000-1,075)
Wundheilungsstérung mit | poststationdr | 0,032 1,079
Revision 1,007-1,157)

Der BMI korrelierte mit zwei spezifischen poststationar aufgetretenen Major-
Komplikationen. Erhoht sich der BMI um 1 kg/m?, so steigt die Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten tiefer Wundinfektionen poststationar um 3,7 %. Ebenso kor-
reliert der BMI positiv mit dem Auftreten revisionspflichtiger Wundheilungs-
stérungen: Bei einem um 1 kg/m? erhohten BMI steigt hier die Wahrscheinlichkeit
um 7,9 %.

4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zahlreiche Erkenntnisse Uber die
Komplikationsraten, die mit ihnen assoziierten Risikofaktoren und des metho-
dischen Ansatzes der Studie im Allgemeinen gewonnen. Diese Aspekte werden
im Folgenden detailliert erlautert und ihre Vergleichbarkeit mit anderen Studien
diskutiert.
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4.1 Auswahl der Studienpopulation
Das Hauptaugenmerk dieser Studie lag darauf, ein mdglichst groRes und breit
gefachertes Patientenkollektiv an der BGU Tubingen abzubilden und aufge-

tretene Komplikationen detailliert zu analysieren.

Dies dient dem Zweck, auch Komplikationen und Risikofaktoren statistisch aus-
zuwerten, welche in einem kleineren Patientenkollektiv gegebenenfalls zu selten
oder gar nicht aufgetreten waren. So war durch die Grole des Patientenkollektivs
beispielsweise eine detailliertere Analyse samtlicher Wundkomplikationen unter-
teilt in oberflachliche Wundinfektionen, tiefe Wundinfektionen, Wundheilungs-
stérungen, Wundsekretion und Wunddehiszenzen moglich. Diese wurden in
anderen Studien lediglich als ,Wundproblematik®, ,Wundkomplikationen“ oder
~Wundheilungsstérung“ erfasst (7, 45, 53).

Zu diesem Zweck wurden im Patientenkollektiv unterschiedliche Behandlungen,
unabhangig von deren Schweregrad, gleichermalien analysiert. So wurde bei-
spielsweise ein Routineeingriff wie eine ,Plattenentfernung“ ebenso berlck-
sichtigt, wie schwere Eingriffe in Zusammenhang mit einem Polytrauma. Eben-
falls wurden Falle aller beteiligten Fachabteilungen berucksichtigt, sowie operativ

und konservativ behandelte Patienten analysiert.

Diese umfassende Betrachtung stellt einen generellen methodischen Unter-
schied im Vergleich zu Referenzstudien dar, welche in der Regel die Betrachtung
entweder auf bestimmte Behandlungen oder auf bestimmte Risikofaktoren und
die damit verbundenen diagnosespezifischen Komplikationen, wie beispiels-
weise Beinlangendifferenz nach Huftfraktur (7), Pseudarthrose (56, 57) oder
Implantatversagen (58) legten. Diese diagnosespezifischen Komplikationen wur-
den zwar erfasst, aber nicht in die Hauptauswertung eingeschlossen, um von der
Behandlung und Fachabteilung unabhangige Risikofaktoren identifizieren zu

konnen.

Dieses heterogene Patientenkollektiv birgt jedoch auch Einschrankungen. So
wurden zum einen beispielsweise polytraumatisierte Patienten mit multiplen

Verletzungsmustern gleichermalien analysiert, wie zum Beispiel weniger auf-
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wandige Metallentfernungen. Es ware dadurch moglich, dass bei polytrauma-
tisierten Patienten auf Grund des Verletzungsmusters und der Schwere der Ver-
letzung oftmals Revisionen notwendig sind und daher auch mit potenziell kompli-
kationstrachtigeren Verlaufen zu rechnen ist. In einer Studie von Kim und Kim
wurde beispielsweise nachgewiesen, dass das Risikoscoringsystem "Injury

Severity Score" signifikant mit dem Auftreten von Revisionen korreliert (59).

Eine weitere Einschrankung der Betrachtung Uber mehrere Behandlungsarten
ist, dass im Gegensatz zu Studien, welche nur eine Behandlungsart betrachten,
keine spezifischen Risikofaktoren und spezifischen Komplikationen erfasst und
ausgewertet werden kdnnen. Beispielsweise kann in der bereits zitierten Studie
von Flikweert et al. Gber Frakturen auch ein Zusammenhang zwischen dem Frak-

turtyp und Komplikationen hergestellt werden (7), was hier nicht mdglich ist.

Aus den oben genannten Uberlegungen folgt, dass der Fokus dieser Studie auf
einer breiten Abbildung von Komplikationen mit einem besonderen Augenmerk
auf seltenen aber mdglicherweise schwerwiegenden Komplikationen liegt. Dies
ist in der vorliegenden Studie beispielsweise beim akuten Nierenversagen der
Fall, welches lediglich 4 von 1838 Patienten (0,2 %) erlitten.

4.2 Lange und Phasen des Follow-Ups

In der vorliegenden Studie wurden Komplikationen Uber einen Zeitraum von bis
zu sechs Jahren nachverfolgt und in die Phasen intraoperativ, postoperativ und
poststationar unterteilt. Durch den gewahlten Ansatz konnte im Gegensatz zu
Studien, welche nicht zwischen postoperativen und poststationaren Kompli-
kationen (10) unterscheiden oder die poststationare Phase gar nicht betrachten,
gepruft werden, ob der Patient die Komplikation noch im stationaren Setting oder

bereits nach der Entlassung erlitt.

Bezuglich der optimalen Lange des Follow-Ups besteht ein Konsens dartber,
dass ein langeres Follow-Up Komplikationen genauer und zuverlassiger abbildet.
So wurde in einer Studie von Knorr et al. Uber Komplikationen radikaler Zystek-
tomien nachgewiesen, dass ein Follow-Up von 90 Tagen statt nur 30 Tagen
signifikant haufiger abbildet (60). Ein genaueres Bild Uber bestimmte Kompli-

kationen wird auch bereits mdglich, wenn man das Follow-Up gegenltber dem
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klinischen Audit auf 30 Tage (61) beziehungsweise zwei Monate verlangert (28).
Diese Erweiterung des Follow-Ups auf die poststationare Phase gewinnt auch im
Hinblick auf die durchschnittliche Krankenhausverweildauer an Bedeutung, wel-
che 1991 14,0 Tage und 2019 lediglich noch 7,2 Tage betrug (62). Fur eine um-
fangliche Erfassung der Komplikationen ist es daher unerlasslich, wie in der vor-
liegenden Studie durchgeflhrt, die poststationare Phase in Bezug auf Kompli-
kationen zu Uberwachen und somit potenzielle Spatfolgen und komplikations-

trachtige Verlaufe zu erfassen.

Dieses Bild deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie: Intraoperativ
und postoperativ traten 22 (4,9 %) respektive 195 (43,6 %) der Major-Kompli-
kationen auf, wahrend 230 (51,5 %) der Major-Komplikationen poststationar
auftraten. Die Anzahl der poststationar aufgetretenen Major-Komplikationen ist
somit hoher als die der intraoperativen und postoperativen Major-Kompli-
kationen. Dieses Ergebnis unterstreicht die Relevanz, poststationare Kompli-

kationen getrennt zu erfassen.

Auf der anderen Seite erhdht ein langeres Follow-Up die Unscharfe Uber den
Krankenhausaufenthalt. Bei langeren Follow-Ups ist denkbar, dass auch Kompli-
kationen gezahlt werden, welche in keinem kausalen Zusammenhang zum
Krankenhausaufenthalt stehen. So besteht beispielsweise das Risiko, dass ein
Unfalltod ebenfalls als poststationares Ereignis erfasst wird, auch wenn dieser

erkennbar nicht durch den Krankenhausaufenthalt bedingt war.

Aus diesem Grund stellt die Wahl des Zeitraums fur den Follow-Up auch immer
einen Kompromiss dar. In vielen Studien hat es sich dafur etabliert, die Kompli-
kationen bis zu 30 Tagen postoperativ zu erfassen (17, 63), wobei beispielsweise

Flikweert et al. ein langeres Follow-Up von 6 Monate wahlte (7).

Eine Einschrankung des hier gewahlten Follow-Ups liegt darin, dass nicht alle
Komplikationen erfasst wurden, da ein Teil des Patientenkollektivs womdglich
poststationar durch einen heimatnahen niedergelassenen Arzt behandelt wurde
oder zu Nachkontrollen nicht mehr erschienen ist. Denkbar ist, dass so vor allem
einfach zu behandelnde Minor-Komplikationen, wie beispielsweise Wund-

heilungsstérungen nicht erfasst wurden.

56



Eine Besonderheit des Follow-Ups stellt die Verfolgung der Mortalitat dar. So hat
sich bei einer Studie Uber den Zusammenhang von Lange des Follow-Ups und
Mortalitat gezeigt, dass sich diese bei einem Follow-Up Uber 365 Tage zwar ge-
genuber einem Follow-Up Uber 30 Tage erhdht, die Zusammenhange zwischen
diesen beiden Werten aber linear sind. Aus diesem Grund gibt die Studie von
Smith et al. die Empfehlung, dass fur die Betrachtung der Mortalitat ein Follow-

Up uber 30 Tage bereits ausreichend ist (64).

Problematisch an der Methode der Erfassung nach Phasen kann zunachst
erscheinen, dass sich Komplikationen Uber mehrere Phasen erstrecken kdnnen.
So wurden beispielsweise eine Wundheilungsstérung postoperativ, die post-
stationar in eine tiefe Wundinfektion Uberging, sowohl als Minor-Komplikation
postoperativ, als auch als Major-Komplikation poststationar erfasst. Fur die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie hat dies jedoch keine nennenswerten
Auswirkungen, da in den univariaten und multivariaten Analysen betrachtet
wurde, ob eine oder mehrere Major-Komplikationen bzw. Minor-Komplikationen
aufgetreten sind. Die Anzahl der Komplikationen pro Patient wurde in dieser Stu-
die nicht weiter betrachtet, wodurch die oben genannte Problematik umgangen

wurde.

4.3 Komplikationsraten und Schweregrad

In der Studie entwickelten insgesamt 43,0 % Minor-Komplikationen und 18,3 %
der Patienten Major-Komplikationen. In anderen grof3en Studien Uber chirur-
gische Eingriffe wurden Komplikationsraten von 7,0 % bis 21,9 % festgestellt (65-
67). Im Vergleich fallt auf, dass die Komplikationsraten dieser Studie wesentlich
hoéher sind. Eine mdgliche Ursache hierfur ist, dass in der vorliegenden Studie
bereits kleinste Abweichungen vom normalen Verlauf als Komplikation erfasst
wurden und jegliche Abweichungen vom gewilnschten klinischen Verlauf
dokumentiert wurden, wodurch die recht hohe Minor-Komplikationsrate zu

erklaren ist.

Zusammenfassend lasst sich bei der in der vorliegenden Studie verwendeten

Klassifikation in Minor-Komplikationen und Major-Komplikationen feststellen,

57



dass diese ein nutzliches Werkzeug zur praktischen Arbeit sind: Es ware im Rah-
men der vorliegenden Studie verhaltnismaRig nicht moglich gewesen, jeweils
eine univariate und multivariate Analyse jedes Risikofaktors fir jede einzelne
Komplikation durchzuflhren. Durch die gewahlte Methode der Klassifikation war
eine Vorsortierung der relevantesten Risikofaktoren maoglich. Nur diese rele-
vantesten Risikofaktoren mussten dann weiter untersucht werden. Mangels einer
einheitlichen Definition von Komplikationen in der Literatur (8) lassen sich deren
Risikofaktoren zwar nicht objektiv mit anderen Studien vergleichen; wohl aber die
daraus abgeleiteten wichtigsten Risikofaktoren und deren spezifische Kompli-
kationen. Die Einteilung in Minor-Komplikationen und Major-Komplikationen kann
daher eher als methodischer Zwischenschritt anstatt als Endergebnis betrachtet

werden.

In der hier vorliegenden Studie fallt die vergleichsweise geringe Mortalitat von
0,2 % im Vergleich zu anderen Studien auf. Diese anderen Studien weisen
Mortalitatsraten zwischen 0,3 % bis 2,6 % fur allgemeine Eingriffe (17, 64) und
4,5 % bis 17,8 % flr schwerwiegende spezifische Eingriffe wie beispielsweise
Huftfrakturen (68, 69) auf. Dies kann damit erklart werden, dass die Kompli-
kationen aus dem KIS erfasst wurden. Wahrend es wahrscheinlich ist, dass ein
Patient beispielsweise wegen Major-Komplikationen einen erneuten Kranken-
hausaufenthalt hat und diese daher im KIS abgespeichert sind, ist bei einem
poststationaren Tod davon auszugehen, dass dieser nicht ans Krankenhaus
mitgeteilt wird und daher auch nicht im KIS erfasst wird. Insbesondere in
Anbetracht der immer klrzeren Liegezeiten (62) ist die Aussagekraft der Kompli-
kation “Tod“ eingeschrankt. Moglicherweise kann dadurch die auRergewdhnlich

niedrige Mortalitat erklart werden.
4.4 Risikofaktoren und deren Vergleich mit der aktuellen Literatur

4.41 Signifikante Risikofaktoren der multivariaten Analyse
Stand der Forschung ist, dass bestimmte Risikofaktoren wie beispielsweise

Diabetes in Korrelation mit der Komplikationsrate stehen (43).
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Als Ergebnis der multivariaten Analyse dieser Studie fur das Auftreten einer oder
mehrerer Major-Komplikationen konnten Mangelerndhrung, operatives Vor-
gehen, die Anzahl vorausgegangener Operationen, komplikationsbedingte
stationare Aufnahme, Diabetes mellitus und Herzrhythmusstérungen als un-

abhangige Risikofaktoren identifiziert werden.

FUr das Auftreten von Minor-Komplikationen konnten ein NRS = 3, operatives
Vorgehen, komplikationsbedingte Aufnahme, psychische Erkrankung sowie
rheumatologische Erkrankung als unabhangige Risikofaktoren identifiziert

werden.

Von diesen werden im Folgenden die Risikofaktoren flr Major-Komplikationen
genauer betrachtet. Daruber hinaus wird der Risikofaktor psychische Er-
krankungen diskutiert, da die Ergebnisse der vorliegenden Studie hierzu im

Widerspruch zur Literaturmeinung stehen.

4.4.2 Mangelernahrung als Risikofaktor (NRS)

Als unabhangiger signifikanter Risikofaktor fur das Auftreten von Major-
Komplikationen zeigte sich das Vorliegen einer Mangelernahrung (NRS = 3). Im
Patientenkollektiv ist das Risiko fur eine oder mehrere Major-Komplikationen um
49,3 % erhoht. Die besondere Bedeutung von Mangelernahrung wird dadurch
unterstrichen, dass Mangelernahrung neben der komplikationsbedingten statio-
naren Aufnahme sowie operativem Vorgehen damit sowohl in der univariaten als
auch in der multivariaten Analyse einer der drei Risikofaktoren war, welche
sowohl fur Minor- als auch Major-Komplikationen signifikant waren. Dieser
Zusammenhang zwischen einer Mangelernahrung und dem Auftreten von
Komplikationen bestatigte sich bereits in anderen Studien (43, 45, 47, 70, 71).

In einem Kontrast zur Erkenntnis Uber die Signifikanz von Mangelernahrung als
Risikofaktor steht, dass jedoch in Studien von beispielsweise Flikweert et al.,
Roche et al., Poh et al oder Schoenfeld et al. der Risikofaktor Mangelernahrung
nicht in die Analysen mit einflief3t (7, 9, 10, 17). Diese Erkenntnis setzt sich auch
im klinischen Alltag fort: Dort wird Mangelernahrung oft nicht richtig diagnostiziert
(72-75), obwohl dies anhand objektiv reproduzierbarer Kriterien wie dem Nutri-

tional Risk Screening (NRS) (76) mit einem verhaltnismalig geringem Aufwand
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erfassen lasst (77). FUr das praoperative Management von Mangelernahrung
existieren zwar bereits Ansatze (78-81), jedoch bislang begrenzte Erkenntnisse
uber deren Wirksamkeit (82).

Im Rahmen der Analyse der spezifischen Major-Komplikationen zeigten sich am
bedeutsamsten ein erhdhtes Risiko flr intraoperative kardiovaskulare Kompli-
kationen (OR 9,635, p=0,001). Neben dieser spezifischen Komplikation erhdohte
das Vorliegen des Risikofaktors Mangelernahrung ebenfalls das Risiko fur post-
operative kardiovaskulare Komplikationen, sowie pulmonale Komplikationen
postoperativ als auch Wundkomplikationen wie revisionspflichtige Hamatome

postoperativ und tiefe Wundinfektionen poststationar.

In der Literatur finden sich wenige Studien, welche den Zusammenhang
zwischen Mangelernahrung und kardiovaskularen Komplikationen untersuchten
und schon gar nicht in der Unfallchirurgie. In einer Studie wurde zumindest
Untergewicht als Risikofaktor betrachtet, jedoch nicht als signifikant identifiziert
(63). In einer Studie von Eder et al. spezifisch zu kardiovaskularen
Komplikationen wurde Mangelernahrung nicht einmal als Risikofaktor in Betracht
gezogen (83). Leandro-Merhi und Braga de Aquino zeigten keine signifikante
Korrelation zwischen Mangelernahrung und kardiovaskularen Komplikationen
(84).

Uber die signifikante Korrelation zwischen Mangelernahrung und pulmonalen
Komplikationen besteht in anderen Studien kein Konsens. So wurde diese
Korrelation beispielsweise fur Operationen am Oberbauch im allgemeinen sowie
Atelektase und Tracheobronchitis im Speziellen (85) sowie fur Lungenversagen
festgestellt (45), wahrend in der bereits zitierte Studie von Leandro-Merhi und
Braga de Aquino keine signifikante Korrelation zwischen Mangelernahrung und

lungenbezogenen Komplikationen nachgewiesen wurde (84).

Bezuglich des in der vorliegenden Studie festgestellten um das 1,08-fach erhdhte
Risiko flur poststationare Wundkomplikationen bei Mangelernahrung zeigte
Hersberger et al., dass Mangelerndhrung einer der unabhangigen signifikanten

Risikofaktoren fur eine nosokomiale Infektion darstellt (69), wahrend andere
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Studien im Unterschied zur vorliegenden Studie feststellten, dass Mangel-
ernahrung keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Wundinfektionen

(45) beziehungsweise infektidsen Komplikationen (84) hatte.

In einer anderen Studie von Correia et al. zeigten sich bei Mangelernahrung
vermehrt infektiose Komplikationen im Sinne von intraabdominalen Abszessen
und Sepsis sowie Herzstillstand und Herzinsuffizienz (45). Diese Zusammen-

hange wurden in der vorliegenden Studie allerdings nicht festgestellt.

Eine mdgliche Ursache fur alle Diskrepanzen liegt an der Vielzahl von
Definitionen fir Mangelernahrung (77, 86-88). In Anbetracht der Bedeutung von
Mangelernahrung fur Komplikationen erscheint es zielfUhrend zukunftig weitere
Arbeit in die Vereinheitlichung der Definition von Mangelernahrung zu

investieren, um eine einheitlichere Basis flur die Vergleichbarkeit zu ermdglichen.

In der Literatur zeigt sich, dass mit der Mangelernahrung nicht nur die reinen
Komplikationsraten steigen, sondern auch die durchschnittliche Verweildauer
(47) sowie das Risiko fur eine erneute stationare Wiederaufnahme innerhalb von
15 Tagen nach Entlassung (46). Dadurch, dass mangelernahrte Patienten in
unserem Patientenkollektiv ein um mehr als das doppelt so hohe Risiko hatten
im poststationaren Setting eine tiefe Wundinfektion zu erleiden und die
Komplikation tiefe Wundinfektionen im Rahmen der Analyse zu Revisionsein-
griffen die haufigste Revisionsursache war, ist es denkbar, dass mangelernahrte

Patienten daher haufiger wieder stationar aufgenommen wurden.

4.4.3 Operatives Vorgehen als Risikofaktor

In der vorliegenden Studie stellte sich die Unterscheidung zwischen
konservativem und operativem Vorgehen als Risikofaktor sowohl fur Minor-
Komplikationen als auch fur Major-Komplikationen heraus. Dies ist auch rational
nachvollziehbar, da bestimmte Komplikationen, wie beispielsweise eine tiefe
Wundinfektion, meistens Uberhaupt erst im Rahmen einer operativen Therapie

entstehen konnen.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien, welche

beispielsweise gezeigt haben, dass die Komplikationsraten bei der Behandlung
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von Humerusfrakturen (89), Skaphoidfrakturen (90) und Pneumothorax (91) beim
operativem Vorgehen stets signifikant hoher waren als die Komplikationsraten

bei konservativem Vorgehen.

Das Design dieser Studien war im Gegensatz zur vorliegenden Studie jedoch
explizit darauf ausgerichtet, Unterschiede zwischen diesen beiden Behandlungs-
verfahren zu untersuchen. Es wird aus diesem Grund in der vorliegenden Dr.-
Arbeit darauf verzichtet, diese unabhangige Variable als eigenstandigen Risiko-
faktor zu betrachten. Die Entscheidung zwischen konservativem und operativem
Vorgehen flr einen spezifischen Patienten kann in der Regel nicht frei getroffen
werden, sondern ist von der klinischen Indikation abhangig. Sie dient daher hier
vielmehr zur Abbildung als Confounder, um sicherzustellen, dass in der multi-
variaten Analyse alle vermuteten Einflussfaktoren klar voneinander abgegrenzt

werden konnen.

4.4.4 Anzahl vorausgegangener Operationen

Die Anzahl vorausgegangener Operationen korreliert in der vorliegenden Studie
positiv mit dem Auftreten von Major-Komplikationen. Dabei ist insbesondere
hervorzuheben, dass diese Korrelation auch in der multivariaten Analyse zu er-
kennen ist. Der erkannte Effekt lasst sich also nicht allein darauf zurtckfuhren,
dass Patienten mit einer hdheren Anzahl vorausgegangener Operationen starker
von anderen Risikofaktoren wie Mangelerndhrung betroffen sind oder dass
andere Risikofaktoren wie Diabetes eine hohere Anzahl an vorausgegangenen

Operationen bedingen.

Der Zusammenhang zwischen der Anzahl vorausgegangener Operationen und
Komplikationen wurden bisher in der Literatur nur wenig untersucht. In einer
Studie von Wick et al. Uber septische Arthritis zeigte sich, dass das Outcome der
Arthrodese umso besser war, je weniger vorausgegangene Operationen der
Patient aufwies (92). In der zitierten Studie wurde jedoch nicht eindeutig erlautert,
ob es sich um Voroperationen im behandelten Gebiet oder allgemeine
vorausgegangene Operationen handelt. In einer Studie von Perka et al. zeigte
sich, dass die Anzahl vorausgegangener Operationen signifikant positiv mit dem

Auftreten bestimmter Klassen von Komplikationen korreliert (93). Insgesamt zeigt
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die vorliegende Studie diesbeziiglich eine gute Ubereinstimmung mit der Lite-

ratur.

Es ist zu beobachten, dass bei Patienten mit einer hohen Anzahl voraus-
gegangener Operationen neben Knochenweichteil-Komplikationen insbesondere
ein erhohtes Risiko fur Komplikationen wie tiefen Wundinfektionen und
revisionspflichtige Wundheilungsstorungen festzustellen ist. Der Zusammenhang
zwischen der Anzahl vorausgegangener Operationen und diesen spezifischen

Komplikationen haben in der Literatur bislang keine Erwahnung gefunden.

4.4.5 Komplikationsbedingte Aufnahme als Risikofaktor

Die komplikationsbedingte Aufnahme stellte sich in der durchgefuhrten Studie als
signifikanter Risikofaktor, sowohl fur Minor-Komplikationen, als auch fur Major-
Komplikationen dar. Interessant ist hierbei die hohe Pravalenz dieses Risiko-
faktors im Patientenkollektiv: 30,3 % der Patienten wurden auf Grund einer be-
stehenden Komplikation aufgenommen. Dies ist dadurch zu erklaren, dass die
BGU Tubingen eine spezialisierte Fachklinik ist und besonders schwere Faélle
und auch komplikationstrachtige Verlaufe dort behandelt werden und von
anderen, externen Kliniken Uberwiesen werden. Hierzu zahlen auch Arbeits-

unfalle mit multiplen Verletzungsmustern und komplikationstrachtigen Verlaufen.

In der Literatur wurde dieser Zusammenhang bislang nur beilaufig
untersucht. So stellte Schoenfeld et al. beispielsweise fest, dass sowohl eine
Patientenvorgeschichte mit Wundheilungsstérungen als auch mit Sepsis die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von Major-Komplikationen signifikant er-
héhen (17).

Interessant ist, dass Patienten, die auf Grund oder unter anderem wegen einer
Komplikation behandelt wurden, im poststationaren Setting ein signifikant er-
hohtes Risiko fur tiefe Wundinfektionen, revisionspflichtige Knochenweich-
teilkomplikationen und revisionspflichtigen Wundheilungsstérungen haben. Eine
naheliegende Vermutung ware, dass dies durch den Anteil von 12,4 % der Pa-
tienten mit diabetischer Vorerkrankung bedingt ist. Dies kann trotz der spezi-
fischen Wundproblematiken bei Diabetes jedoch keine Erklarung fir die ge-

nannte Korrelation sein, da dieser Zusammenhang sonst in der multivariaten
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Analyse, in welcher Diabetes als unabhangige Variable abgebildet wird, eliminiert

worden ware.

4.4.6 Psychische Erkrankungen als Risikofaktor

In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass psychische Erkrankungen die
Wabhrscheinlichkeit fur das Auftreten von Komplikationen erhéhen. Eine solche
Korrelation wurde beispielsweise fur Schizophrenie und Lungenversagen, tiefe
Beinvenenthrombose oder Lungenarterienembolie, Sepsis sowie Nachblutungen
oder Hamatomen (94), Schizophrenie und Schmerzen (95), Schizophrenie und
Delir (96) und psychische Erkrankungen und Wiederaufnahme sowie Notfall-

behandlungen (97) nachgewiesen.

Die Ergebnisse unserer hier vorliegenden Studie stehen teilweise im
Widerspruch zu anderen Studien (94-97): Das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung wirkte sich zwar signifikant auf die Wahrscheinlichkeit fur Minor-
Komplikationen aus — sie senkte das Risiko jedoch, statt es wie in anderen

Studien zu erhohen.

Eine mdgliche Ursache fur diesen Widerspruch kénnte der Fokus auf bestimmte
psychische Erkrankungen wie Schizophrenie oder Depression in den zitierten
Studien sein. So wurde in der Nutrition Bank Depression als psychische Er-
krankung erfasst, Schizophrenie hingegen nicht. Moglicherweise haben unter-
schiedliche psychische Erkrankungen unterschiedliche Auswirkungen auf das

Risiko Komplikationen zu entwickeln.

4.4.7 Herzrhythmusstorungen als Risikofaktor

Ebenso wurden Herzrhythmusstorungen in der Studie als unabhangiger Risiko-
faktor fur das Auftreten von Komplikationen identifiziert. Im Vergleich mit anderen
Studien mit groRen Patientenkollektiven fallt auf, dass praoperative Herz-
rhythmusstorungen ansonsten selten als Risikofaktor fur Komplikationen in Er-
wagung gezogen wurden (64, 65, 98). Lediglich in einer Studie von Anghel et al.
uber Operationen am Herzen wurden praoperative Herzrhythmusstérungen als
signifikanter Risikofaktor fur Nierenversagen, infektiose Komplikationen und

Wiederholung der Operation identifiziert (99).
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Im Gegensatz zur Studie von Anghel et al. wurden in der hier vorliegenden
Analyse praoperative Herzrhythmusstorungen jedoch als signifikanter Risiko-

faktor fur pulmonale Komplikationen identifiziert.

Im Gegensatz zur Einstufung als Risikofaktor wurden Herzrhythmusstérungen in
vielen anderen Studien bereits als Komplikation bestimmter Operationen am
Herzen identifiziert (100, 101). Ein solcher Zusammenhang kdnnte auch in un-
serer Studie vorliegen: In der vorliegenden Studie sind Herzrhythmusstérungen
sowohl als unabhangiger Risikofaktor erfasst als auch als Teilmenge der "Kar-
dialen Komplikationen". Die nachgewiesene signifikante Korrelation zwischen
praoperativen Herzrhythmusstérungen und kardialen Komplikationen kénnte da-
durch bedingt sein. Fur eine detailliertere Analyse, ob eine praoperative
Herzrhythmusstorung tatsachlich mit anderen kardialen Komplikationen korreliert
oder lediglich postoperativ weiter besteht, ware es notwendig, die kardialen

Komplikationen in zuklnftigen Studien detaillierter zu unterteilen.

In Bezug auf diese Frage, ob eine Herzrhythmusstorung ein Risikofaktor, eine
Komplikation oder beides ist, wurde in einer Metastudie von Walsh et al.
nachgewiesen, dass Herzrhythmusstérungen auch eine signifikante Kompli-
kation anderer Operationen sein konnen, selbst wenn diese nicht auf das Herz
bezogen waren. Insbesondere fiel dabei eine positive Korrelation zwischen
Sepsis und Herzrhythmusstorungen auf (102). Diese Korrelationen zwischen
Komplikationen untereinander wurden in der vorliegenden Studie nicht unter-

sucht.

4.4.8 Diabetes mellitus als Risikofaktor
Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie Diabetes als signifikanter Risikofaktor

fur Major-Komplikationen identifiziert.

Der Risikofaktor Diabetes ist schon lange bekannt und bereits in Studien von
Wintermeyer et al., Wukich, Alfonso et al. und Di Palo et al. als Risikofaktor fur
das Auftreten von Komplikationen identifiziert (43, 103-105). Beim Vergleich der
vorliegenden Studie mit anderen Studien ist zu beachten, dass die meisten
anderen Studien Diabetes Typ 1 und Typ 2 als getrennte Risikofaktoren werten,

wahrend diese in der vorliegenden Studie zusammengefasst wurden.
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Major-Komplikationen, welche signifikant positiv mit dem Vorliegen von Diabetes
korrelierten, waren revisionspflichtige Wundheilungsstérungen und Wunddehis-

zenzen, kardiale Komplikationen und akute Niereninsuffizienz.

Di Palo et al. stellte ebenfalls eine signifikant positive Korrelation zwischen dem
Risikofaktor Diabetes und Wundinfektionen fest. Die in der Vergleichsstudie
erkannte Korrelation mit Sepsis wurde hier jedoch nicht festgestellt (105). Ein
ahnlicher Zusammenhang wurde in einer Studie bei Patienten, welche aufgrund
von Dekubitus operativ behandelt wurden, nachgewiesen: Diabetes war dort ein
unabhangiger Risikofaktor fur oberflachliche Wundinfektionen, tiefe Wund-
infektionen und Wunddehiszenzen. Daruber hinaus wurde in der Studie von
Alfonso et al. eine erhdhte Wiederaufnahme binnen 30 Tagen nachgewiesen,
welche in der vorliegenden Studie nicht separat als Komplikation betrachtet
wurde (104).

Nierenerkrankungen sind eine typische Folge von Diabetes Typ 2 (106) und
Diabetes Typ 1 (107). Dieser Zusammenhang kann in Einklang mit der vor-
liegenden Studie gebracht werden, da sowohl Diabetes als auch nephrologische
Vorerkrankungen in der univariaten Analyse Risikofaktoren fur Major-Kompli-
kationen waren, jedoch in der multivariaten Analyse von diesen beiden Faktoren

ausschlieBlich Diabetes signifikant blieb.

Im Zusammenhang damit zeigte sich in der Studie von Wukich, dass in der
Orthopadie als Komplikation von Diabetes und den typischen mit Diabetes
assoziierten Komorbiditaten wie Nierenerkrankungen typischerweise die Wund-
komplikationen wie Infektion oder gestorte Wundheilung sowie Pseudarthrose,
Implantatversagen und medizinische Komplikationen auftraten (103). Von diesen
Komplikationen wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls der signifikante
Zusammenhang mit Wundheilungsstérungen festgestellt. Es konnten hingegen
keine signifikanten Korrelationen mit Infektionen, Pseudarthrose und Implantat-
versagen festgestellt werden. Allerdings wurden diagnosespezifische Kompli-
kationen wie Implantatversagen und Pseudarthrose als ,sonstige unerwlinschten

Ereignisse” erfasst. Ob eine Korrelation vorlag wurde nicht untersucht ist aber
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durchaus denkbar und konnte im Rahmen von Untersuchungen, die sich auf

spezifische Operationsverfahren beziehen einbezogen werden.

Die in der Literatur bereits umfassend erlauterten Zusammenhange zwischen
Diabetes und Komplikationen spiegeln sich somit auch in der vorliegenden Studie

wider.

4.4.9 Als nicht signifikant identifizierte Risikofaktoren

In der multivariaten Analyse der Studie wurden wie oben beschrieben sowohl
Risikofaktoren identifiziert, die sich weitgehend mit dem Stand der Wissenschaft
decken, als auch Risikofaktoren, welche in anderen Studien entweder nicht
analysiert wurden oder welche in anderen Studien als nicht signifikant bewertet
wurden. Neben diesen beiden Kategorien gibt es jedoch auch Risikofaktoren,
welche in anderen Studien als signifikant bewertet wurden, die in der vor-
liegenden Studie aber als nicht signifikant hervortraten. Diese dritte Kategorie

von Risikofaktoren soll im Folgenden genauer betrachtet werden.

4.4.9.1 Ubergewicht

So wurde beispielsweise ein erhdhter BMI in einer Studie von Whiting et al. als
Risikofaktor fir Komplikationen identifiziert (23), in einer anderen Studien von
Dindo et al. jedoch nicht (108). In der vorliegenden Studie ging ein erhéhter BMI
zwar in der univariaten Analyse signifikant mit einem erhdhten Risiko fur die Ent-
stehung von Major-Komplikationen einher, lag jedoch in der multivariaten
Analyse mit p=0,052 minimal Uber der gewahlten Signifikanzschwelle von
p=0,05. Eine mogliche Ursache hierfur ist, dass der BMI in den meisten anderen
Studien Dummy-codiert war, was Cut-Off-Werte besser abbildet, wahrend er in
der vorliegenden Studie als metrische Variable analysiert wurde, was es erlaubt
generelle Trends zu erkennen. Eine weitere Interpretation ist, dass ein erhohter
BMI als eine Form der Mangelernahrung in der vorliegenden Studie Uber den
NRS-Score bereits ausreichend abgebildet ist und daher in der multivariaten

Analyse als redundant zum NRS-Score eliminiert wurde.

Bei der Analyse, welche spezifische Komplikationen mit dem Risikofaktor BMI
korrelieren und zu welchem Zeitpunkt diese auftraten, zeigten sich die tiefe

Wundinfektion poststationar und die revisionspflichtige Wundheilungsstérung als
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signifikant. Dies deckt sich mit anderen Studien, bei denen der Einfluss des BMI
auf Komplikationen untersucht wurde: In der bereits zitierten Studie von Whiting
et al. Uber orthopadische Traumatologie korrelierten bei einem 30-Tage-Follow-
Up oberflachliche und tiefe Wundinfektionen sowie Wunddehiszenzen mit Fett-
leibigkeit (23); in einer retrospektiven Studie die Bypassoperationen der unteren
Extremitaten bei pAVK untersucht, konnte Adipositas als unabhangigen Risiko-
faktor fur postoperative Wundinfektionen (SSI) identifiziert werden (109). Andere
Studien decken diese Aussagen ebenso (108, 110). Diese Erkenntnisse stutzen
die Annahme, dass der BMI Uber den NRS bereits ausreichend abgedeckt ist:
FiUr beide zeigte sich in der vorliegenden Studie gleichermalien ein erhdhtes

Risiko fur poststationare tiefe Wundinfektionen.

4.4.9.2 Geschlecht

Uber den Einfluss des Geschlechts auf Komplikationen gibt es in der Literatur
unterschiedliche Ergebnisse. Magnotti et al. und Offner et al. identifizierten das
Geschlecht als unabhangigen Risikofaktor (111, 112), wobei diese Korrelation
teilweise von anderen Risikofaktoren abhingen. So wurde eine Korrelation
beispielsweise nachgewiesen in Form einer niedrigeren Mortalitat far
Traumapatientinnen unter 50 Jahren (113) oder aufgrund der Tendenz, dass
mannliche Patienten signifikant haufiger mit schwereren Verletzungen ein-
geliefert wurden (68). In anderen Studien konnte hingegen kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht und Komplikationen im Allgemeinen (114)
beziehungsweise der Mortalitat im Speziellen (114, 115) festgestellt werden. So-
mit besteht in der Literatur keine einheitliche Meinung darliber, ob das Ge-
schlecht ein unabhangiger Risikofaktor flr das Entstehen von Komplikationen ist,
oder ob dieser Zusammenhang nur besteht, wenn andere potentielle Risiko-

faktoren nicht ausreichend einbezogen wurden.

4.4.9.3 Rauchen

Rauchen als Risikofaktor fur die Komplikationsentstehung wurde bereits in
anderen Studien untersucht. Eine Metastudie von Gronkjaer et al. fasste die
Erkenntnisse vieler dieser Studien zusammen (116), von denen zwar viele eine

Korrelation zwischen Rauchen und Komplikationen feststellten, es aber ebenso
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belastbare Studien gab, in welchen dieser Zusammenhang nicht nachgewiesen
werden konnte. In der vorliegenden Studie wurde Rauchen lediglich in der
univariaten Analyse als Risikofaktor fur Major-Komplikationen identifiziert; dies

war jedoch in der multivariaten Analyse nicht mehr der Fall.

Denkbar ist allerdings die Auspragung, da Raucher und starke Raucher zu-
sammen analysiert wurden. Eine Unterteilung nach Haufigkeit des Rauchens
konnte mdglicherweise ein differenziertes Ergebnis liefern. Eine andere madgliche
Ursache flir dieses Ergebnis ist, dass die Komplikation Pseudarthrose als
sonstiges unerwinschtes Ereignis klassifiziert wurde und damit nicht in die
Hauptanalyse einging. Durch diesen Ausschluss der mit Rauchen haufig
assoziierten Pseudarthrose (117) ist es moglich, dass die Schwelle fur die

statistische Signifikanz gesenkt wurde.

Ein besonderes Augenmerk der eingangs zitierten Metastudie von Gronkjaer et
al. lag darauf, dass es fur die Bewertung des Risikofaktors Rauchen einen signi-
fikanten Einfluss auf die Komplikationsraten hatte, ob Raucher einige Wochen
vor der Operation auf das Rauchen verzichteten. War dies der Fall, so
verringerten sich in vielen der in der Metastudie von Gronkjaer et al. untersuchten
Studien die Komplikationsraten (116). In der vorliegenden Studie wurde hierzu
keine gesonderte Betrachtung durchgefuhrt. Es ist daher mdglich, dass Rauchen
nicht als signifikanter Risikofaktor identifiziert wurde, da nicht zwischen
Rauchern, welche vor der Operation auf das Rauchen verzichteten, und

Rauchern, welche weiterhin rauchten, unterschieden wurde.

4.4.9.4 Soziale Faktoren zur Alltagsbewaltigung
In der vorliegenden Studie wurden die sozialen Faktoren zur Alltagsbewaltigung
wie Mobilitat, Zugang zur taglichen Nahrung, Pflegestufe sowie eigenstandiges

Leben zu Hause als Risikofaktoren fur Komplikationen analysiert.

Analog zur vorliegenden Studie wurde beispielsweise in einer Studie von Kim et
al. gleichermallen festgestellt, dass unzureichende Mobilitat des Patienten weder
in der univariaten noch in der multivariaten Analyse ein signifikanter Risikofaktor
darstellt (118).
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Der Zusammenhang zwischen der Art der Essensversorgung wurde in keiner
anderen bekannten Studie untersucht oder gar als Risikofaktor festgestellt.
Jedoch existiert ein klares Verstandnis zwischen der Art der Essensversorgung
und dem Risiko der Mangelernahrung (119). Die Tatsache, dass die Art der
Essensversorgung in dieser Studie als signifikanter Risikofaktor in der uni-
variaten Analyse festgestellt wurde, aber in der multivariaten Analyse nicht mehr
signifikant war, kann daher als Indikator gewertet werden, dass dieser
Risikofaktor genauer Uber den Risikofaktor Mangelernahrung in Form des NRS

abgebildet ist.

4.4.9.5 Soziookonomische Risikofaktoren

In einzelnen Studien wurden soziodkonomische Faktoren als Untergruppe der
sozialen Faktoren gelegentlich als Risikofaktor fur Komplikationen identifiziert. So
erkannte eine Studie Uber sozioOkonomische Risikofaktoren den im Vereinigten
Konigreich verwandten Index of Multiple Deprivation (IMD) als unabhangigen
Risikofaktor (120).

Die Frage, ob soziale oder soziodkonomische Faktoren Risikofaktoren fur
Komplikationen sind, wurde in der Literatur bereits qualitativ diskutiert (121).
Viele Forscher vertreten dabei die Ansicht, dass Uber soziale Faktoren mehrere
andere Risikofaktoren wie mangelnder Zugang zur Gesundheitsversorgung,
mangelnde Aufklarung zu Gesundheitsfragen oder Mangelernahrung vermischt
werden (122). In diesem Fall kdnnten soziale Faktoren in der univariaten Analyse
als signifikanter Risikofaktor fir Komplikationen auftreten, missten aber bei voll-
standiger Betrachtung aller méglichen Risikofaktoren in der multivariaten Analyse

nicht mehr signifikant sein.

Poulton et al. identifizierte ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen
sozialen und insbesondere soziobkonomischen Risikofaktoren in Form des IMD
und der Mortalitat - in diesem Fall fur Notfalllaparotomien. Diese Studie kam
ebenfalls zu dem Schluss, dass der Armut als sozialem Risikofaktor vermutlich
andere Risikofaktoren zugrunde liegen und es gilt, diese zu erkennen und zu
beheben (123).
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So betrachtet die oben genannte Studie Uber den Einfluss des IMD nicht andere
Risikofaktoren, welche in der vorliegenden Studie als unabhangig und signifikant
identifiziert wurden (120). Dort fanden zum Beispiel die Mangelernahrung, Anzahl
vorausgegangener Operationen, komplikationsbedingte Aufnahme, oder Herz-
rhythmusstorung keine Beachtung, obwohl sie in der vorliegenden Studie als
unabhangige Risikofaktoren identifiziert wurden. Eine Studie von van den Berg
et al. zeigte, dass ein niedriger soziodkonomischer Stand ein signifikanter
Risikofaktor fur Komplikationen und die Mortalitdt nach der Operation bei
Kolonkarzinom ist. Allerdings bezog diese Studie leider mangels Daten

bestimmte Risikofaktoren wie Rauchen und Mangelernahrung nicht ein (124).

Aus den vorgenannten Uberlegungen zeigt sich, dass der in der vorliegenden
Studie verwendete Ansatz zahlreicher Risikofaktoren prazisere Aussagen uber
Komplikationsursachen zulasst, als die Verwendung der Sammelkategorie sozio-

okonomischer Risikofaktoren.

4.4.9.6 Scoringsysteme als Risikofaktoren

Zur praoperativen Abschatzung der Risikowahrscheinlichkeit existieren
allgemeine Scoringsysteme wie etwa Physiological and Operative Severity Score
for Enumeration of Mortality and Morbidity (POSSUM), Cardiopulmonary Risk
Index (CPRI), Charlson Comorbiditatsindex (CClI) (7), ASA (7, 10, 14, 17) und
EVAD. Weiterhin existieren behandlungsspezifische Scoringsysteme wie der
Injury Severity Score (ISS) und New Injury Severity Score (NISS) zur Bewertung
der Schwere der Verletzungen von polytraumatisierten Patienten das NELA-
Scoring, welches sich explizit auf die Laparoskopie bezieht und in dem vor allem
Laborparameter einbezogen werden, welche sich vor einer Notfalloperation

ermitteln lassen (125).

Es wurde in anderen Studien nachgewiesen, dass viele dieser Scoringsysteme
eine gute Vorhersage Uber bestimmte Komplikationsarten ermdglichen (126,
127).

All diesen Scoringsystemen ist jedoch gemein, dass sie bereits eine Aussage
uber Arten und Gewichtung von Risikofaktoren untereinander treffen. Sie sind

daher ein Werkzeug fur den klinischen Alltag, jedoch fur Studien wie die
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vorliegende Dr.-Arbeit nicht geeignet, da sie kein genaueres Verstandnis fur

einzelne Risikofaktoren und zusammenhangende Komplikationen ermoglichen.
4.5 Ausblick und Schlussfolgerungen

4.5.1 Schlussfolgerungen fir den klinischen Alltag

Da Operationen in der Orthopadie und Unfallchirurgie zur adaquaten Therapie
des Patienten essenziell sind, lassen sich Operationen nicht (immer) vermeiden.
Die Kenntnis Uber Komplikationen und deren Zusammenhang mit Risikofaktoren
stellen jedoch fur den Behandler eine praktische Moglichkeit dar, zwischen Risiko
und Nutzen einer Operation abzuwagen und praoperativ, intraoperativ und
postoperativ geeignete Mallnahmen zu Verringerung oder gar Vermeidung von
Komplikationen zu treffen. In einer Studie von Esser et al. zeigte sich, dass diese
genaueren Erwartungen von Komplikationen im beispielhaften Fall der hohe
tibiale Umstellungsosteotomie ansonsten erst mit der Erfahrung des Behandlers
steigen (128).

Beispielsweise lasst sich von den in der Studie identifizierten Risikofaktoren
Mangelernéhrung uber verschiedene spezifische Scoringsysteme schnell und

zuverlassig diagnostizieren (77) und praoperativ behandeln (78-81).

Desgleichen das Vorliegen von Diabetes ist praoperativ, intraoperativ und
postoperativ zumindest teilweise zugunsten des Outcomes flr den Patienten
beeinflussbar (129-132).

Dass die Anzahl vorausgegangener Operationen sowie die komplikationsbe-
dingte Aufnahme einen unabhangigen Risikofaktor flir die Entstehung von

Komplikationen darstellen, ist eine neue Erkenntnis unserer Studie.

Im Gegensatz zu Mangelernahrung und Diabetes kdnnen diese Risikofaktoren
praoperativ nicht positiv beeinflusst werden. Fur den klinischen Alltag lasst sich
jedoch zumindest aus dieser Erkenntnis ableiten, dass bei der Nutzen-Risiko-
Abwagung zur Entscheidung Uber ein operatives Vorgehen diese beiden Fakto-

ren gesondert berucksichtigt werden sollten.
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Zum Nutzen eines effizienten Ablaufs der Risikoerfassung im klinischen Alltag
hat sich jedoch auch gezeigt, dass bestimmte Risikofaktoren nicht bertcksichtigt
werden muassen, da sie entweder ausreichend Uber andere Risikofaktoren
abgedeckt sind oder Uberhaupt nicht signifikant sind. Zu diesen Faktoren ge-
hdren beispielsweise soziodkonomische Faktoren, soziale Faktoren oder ein
erhdhter BMI.

Weiterhin war in der vorliegenden Studie auffallig, dass die meisten Kompli-
kationen dieser Risikofaktoren in der poststationaren Phase auftraten. Aus die-
sem Grund sollten diese beiden Risikofaktoren als Indikator fur eine verlangerte
Beobachtung — zum Beispiel in Form haufigerer Wiedervorstellungen - in Be-

tracht gezogen werden.

4.5.2 Einbeziehung der identifizierten Risikofaktoren in Folgestudien

Im Rahmen der Studie wurden kontroverse Risikofaktoren identifiziert, die sich
nicht oder nicht vollstandig mit den Erkenntnissen aus anderen Studien decken.
Davon betroffen sind die Risikofaktoren Rauchen, zu welchem allgemein eine
uneindeutige Faktenlage besteht, und psychische Erkrankungen, welche in der
vorliegenden Studie im Gegensatz zur sonstigen Literatur negativ und nicht po-

sitiv mit dem Auftreten von Komplikationen korreliert.

Dass die Risikofaktoren Anzahl vorausgegangener Operationen sowie die
komplikationsbedingte Aufnahme einen unabhangigen Risikofaktor fur die Ent-
stehung von Komplikationen darstellen, ist ebenfalls eine neue Erkenntnis
unserer Untersuchungen. Diese Risikofaktoren sollten auch in Folgestudien ein-
bezogen werden, um zu verifizieren, ob sich dieser Einfluss auch in anderen

Patientenkollektiven feststellen lasst.

In weiteren Studien zu analysieren bleibt, welche Arten von Voroperationen in
Zusammenhang mit der in der BGU durchgefuhrten Behandlung stehen. Besteht
zum Beispiel ein Zusammenhang zwischen einer bestimmten Art an Vor-
operationen und der durchgefiuihrten Behandlung? Sind insbesondere auf einer
bestimmten Station Patienten, die bereits mehrfach operiert wurden und dadurch
eine hohe Anzahl an Voroperationen haben? Denkbar ware hier ein

Zusammenhang zwischen der septischen Chirurgie, die einen Anteil von 27,4 %
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des Patientenkollektivs ausmacht und hier Patienten mit vorhandenen Kompli-
kationen und komplikationstrachtigen Verlaufen behandelt werden. So ist davon
auszugehen, dass diese Patienten eine hohe Anzahl an Voroperationen auf-
weisen und im Verlauf weitere Komplikationen entstehen. Unterstiutzt wird diese
Uberlegung dadurch, dass der Zusammenhang zwischen der Anzahl an Ope-
rationen und den Komplikationen tiefe Wundinfektionen und revisionspflichtige
Wundheilungsstérungen vorlag und diese Arten von Komplikationen fur Proble-
matiken im Bereich der septischen Chirurgie stehen. Dieses Ergebnis zeigt, dass
im Rahmen der Patientencharakteristika ein Parameter Uber die Anzahl voraus-
gegangener Operationen von Bedeutung sein konnte. Dieser Aspekt bedarf
insbesondere weiterer Studien, da er in der Literatur bislang kaum gesondert

betrachtet wurde.

Die Tatsache, dass in der vorliegenden Studie gezeigt wurde, dass die
Unterscheidung zwischen operativem und konservativem Vorgehen einen
signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Major- und Minor-Komplikationen
hat, lasst den Schluss zu, dass dieser Parameter auch in Folgestudien entweder
stets erfasst und einbezogen werden sollte oder das Patientenkollektiv direkt in

konservativ und operativ behandelte Teilkollektive aufgetrennt werden sollte.

Sollten sich die Risikofaktoren, welche in der Studie als neu oder im Widerspruch
zum Stand der Forschung stehenden Risikofaktoren validieren lassen, so sollten
die Erkenntnisse ebenfalls bei der Validierung und Uberarbeitung von Risiko-
scoringsystemen einbezogen werden. Dies kdnnten beispielsweise heuristische
Scoringsysteme wie der CCl oder POSSUM sein. Es kann aber auch die
Erstellung neuer, beispielsweise behandlungsbezogener Scoringsysteme wie

NELA in Betracht gezogen werden.

4.5.3 Spezifische Studien zu GegenmaBnahmen beim Vorliegen von
Risikofaktoren

FUr verschiedene der in dieser Studie identifizierten Risikofaktoren ist es

denkbar, dass eine auf den jeweiligen Risikofaktor angepasste Behandlungs-

strategie die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Komplikationen verringert.
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In Anbetracht der Bedeutung von Mangelernahrung und Diabetes fur Kompli-
kationen erscheint es zielfUhrend, zuklnftig weitere Arbeiten in die Unter-
suchungen der Klassifikation, Ursachen, Auswirkungen und Vermeidungs-

moglichkeiten dieser Risikofaktoren im klinischen Setting zu investieren.

Fir die Risikofaktoren Anzahl der vorausgegangenen Operationen und kompli-
kationsbedingte Aufnahme erscheint es zunachst unwahrscheinlich, dass sich
diese beheben lassen. Es kdnnte aber sinnvoll sein, weitere Studien zu den
konkreten Wirkzusammenhangen durchzufihren und darin zu untersuchen, ob
sich konkrete Handlungsempfehlungen ableiten lassen. Eine solche Handlungs-
empfehlung kénnte zum Beispiel bei Indikationen welche dies zulassen, die
Entscheidung zwischen operativem und konservativem Vorgehen bei Risiko-

patienten sein.

4.5.4 Klassifikation von Komplikationen

Eine Klassifikation von Komplikationen anhand lhres Schweregrades erlaubt es,
Schwerpunkte im klinischen und wissenschaftlichen Alltag auf die Vermeidung
von schwerwiegenden Komplikationen zu setzen. Ein effektives Beispiel liefert
die vorliegende Studie anhand der Einteilung in Major-Komplikationen und Minor-
Komplikationen. Aufgrund dieses Klassifikationsansatzes ist jedoch keine direkte

Vergleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Studien gegeben.

Zu diesem Zweck konnte in zukunftigen Studien die Clavien-Dindo-Einteilung fur
chirurgische Komplikationen erfasst werden. Diese stuft die Komplikation anhand
der durchgefuhrten Therapie ein (15, 16). Bei alleiniger Verwendung von Clavien-
Dindo waren bestimmte Erkenntnisse, wie in dieser Studie Uber Phase des
Auftretens oder genauen Typ der Komplikation, jedoch gar nicht moglich gewe-
sen. Zukunftig sollte eine Klassifikation nach Clavien-Dindo fur diese Art von
Studien hochstens ergénzend zur bereits bestehenden Klassifikation erfolgen,
um die Ergebnisse der Studien mit denen anderer Studien vergleichen zu
konnen. Weiterhin misste vom Standardvorgehen nach Clavien-Dindo abge-
wichen werden, nur die schwerste Komplikation fur jeden Patienten zu klassifi-

zieren. Stattdessen musste jede Komplikation einzeln klassifiziert werden.
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In der vorliegenden Studie war eine Klassifizierung von Komplikationen nach
Clavien-Dindo nicht mdglich, da die in den Arztbriefen dokumentierten Komplika-
tionen und die spezifisch aufgrund dieser durchgefihrten Therapie(n) bei kompli-
zierten Krankheitsverlaufen nicht immer zu rekonstruieren waren. Es ware also
fur eine zukunftige konsistente Einstufung nach Clavien-Dindo nétig, weitere
Dokumentation Uber das KIS hinaus, wie zum Beispiel aus Krankenakten heran-
zuziehen. In Anbetracht der Frage nach dem praktischen Nutzen der Klassifi-
kation musste dazu zunachst die Abwagung nach dem zusatzlichen Aufwand

hierfur und dem moglichen Nutzen durchgefuhrt werden.

Eine weitere Erkenntnis dieser Studie betrifft das Ereignis Tod, welches in dieser
Studie als Major-Komplikation gewertet wurde. Tod wird in den meisten anderen
Studien nicht als Komplikation gewertet, sondern gesondert als Mortalitat erfasst
(17, 64, 68, 69). Aus Grunden der Vergleichbarkeit erscheint es fur zukinftige

Studien sinnvoll Tod gesondert von anderen Major-Komplikationen zu erfassen.

4.5.5 Datenerfassung und Follow-Up fiir Folgestudien

Wie im Abschnitt Material und Methoden erlautert wurde der Behandlungsverlauf
und die Komplikationen aus Arztbriefen abgeleitet. Dies erlaubt eine objektivere
Erfassung der Komplikationen als die Erhebung anhand von Patientenfrage-
bdgen. So ist bekannt, dass sich die Bewertung von Komplikationen zwischen
Patienten und Behandler unterscheiden (133, 134).

Die Tatsache dass die Komplikationen aus Arztbriefen abgeleitet wurden, kann
daflr sorgen, dass die Bewertung von Komplikationen voneinander abweichen
(135). Hierzu tragen auch das retrospektive Design der Studie, die Dokumen-
tation der Arztbriefe durch in der Regel mehrere Behandler und die Tatsache,
dass kein direkter Kontakt zum jeweiligen Patientenfall vorhanden ist, bei. Daher
gestaltet sich die Rekonstruktion komplizierter Verlaufe Uber langere Zeitraume
schwierig. Um eine koharente Komplikationserfassung Uber einen langeren Zeit-
raum zu gewahrleisten, ware es zweckmalig, diese in Zukunft direkt bei Auf-
treten durch den behandelnden Arzt anhand objektiver Kriterien zu klassifizieren

und ins KIS eingeben zu lassen. Dies empfiehlt sich insbesondere im Hinblick auf
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die Verwendbarkeit klinischer Daten fur Folgestudien, welche im folgenden Ab-

schnitt genauer erlautert werden sollen.

Der mogliche Nutzen des vergleichsweise langen Follow-Ups in der vorliegenden
Studie wurde bereits im Abschnitt Lange und Phasen des Follow-Ups diskutiert.
Fir eine bessere Vergleichbarkeit der Daten kdnnte es anhand des in der vor-
liegenden Studie aufgenommenen Datensatzes in Folgestudien untersucht wer-
den, wie sich die Komplikationsraten und Mortalitatsraten aus dem verwendeten
Datensatz andern, wenn diese nicht Uber den maximal mdglichen Zeitraum,
sondern in anderen Studien Ublichen fixen Intervallen wie 30 Tage oder 90 Tage
zu betrachtet werden. Ebenfalls kdnnte dabei untersucht werden, ob diese
Einschrankung bestimmte Komplikationen, wie beispielsweise poststationare
Revisionsursachen, welche sich sehr wahrscheinlich erst Uber das lange Follow-

Up ergeben haben, starker betreffen als andere Komplikationen.

4.5.6 Einbeziehung neuer Risikofaktoren und der Auswertung des
vorliegenden Patientenkollektivs

Die vorliegende Studie reichert die existierende Datenbank fur das

Patientenkollektiv am SWI, welches sich durch einen grolten Umfang von 1838

Datensatzen und einem hohen Grad an vollstandigen Datensatzen auszeichnet,

um viele weitere Informationen an. Fur weitere Studien bietet es sich an, diese

Datenbank um weitere mogliche Risikofaktoren zu erweitern, welche in anderen

Studien als signifikant identifiziert wurden.

Ein spezifischer Ansatz hierzu ist die Einbeziehung der Behandlungsart in die
Auswertung. Dies kann auch ohne Aufteilung des Patientenkollektivs erfolgen.
Eine mehrere Operationstypen Ubergreifende Metastudie von Cheng et al. unter-
teilte beispielsweise das Patientenkollektiv im Lauf der Studie nach Art der
Operation, wodurch sich der Einfluss unterschiedlicher Behandlungsmethoden
nachverfolgen lief3 (136). Im aktuellen Patientenkollektiv kdnnten so in weiteren
Forschungsarbeiten spezifische Diagnosen und Verletzungsmuster analysiert
werden und die damit auftretenden diagnosespezifischen Komplikationen erfasst

werden.
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Daruber hinaus kdonnten spezifische Daten zu Operation und Operateur, welche
sich in anderen Studien als signifikante Risikofaktoren herausstellten, auch im far
die vorliegende Studie betrachteten Patientenkollektiv weitere Erkenntnisse er-
madglichen. Dies betrifft beispielsweise das Alter und die Erfahrung des Chirurgen
(137), den Operationszeitpunkt (138), die Operationsdauer (136) oder sogar die
Frage, ob die Operation zum Geburtstag des Chirurgen stattfand (139).

5 Zusammenfassung

Komplikationen in der Orthopadie und Unfallchirurgie gehen in vielerlei Hinsicht
mit negativen Konsequenzen flr das Gesundheitskapital (5), den Patienten (5,
26) und den Behandler (30, 31) einher. Es ist daher aus vielen Perspektiven er-
strebenswert, Komplikationen zu vermeiden. Um Komplikationen besser zu ver-
stehen, vorhersagen und letztlich vermeiden zu konnen, ist die Kenntnis ihrer

Risikofaktoren unerlasslich.

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie wurden N=1838 Patienten-
datensatze von stationaren Behandlungen an der Orthopadie und Unfallchirurgie
der BGU Tubingen aus Arztbriefen aufgenommen. Fir jeden Patienten wurden
demographische und klinische Risikofaktoren, soziale Faktoren sowie Lifestyle-
Faktoren und Komorbiditaten betrachtet. Die aufgetretenen Komplikationen wur-
den nach Schweregrad in Major-Komplikation und Minor-Komplikation sowie
nach Phase in intraoperativ, postoperativ und poststationar kategorisiert.
Anschlieend wurde die Korrelation der Risikofaktoren und Schweregrad der
Komplikationen zunachst in einer univariaten und danach in einer multivariaten

Analyse untersucht.

Als Ergebnis der multivariaten Analyse sind Mangelernahrung (NRS = 3), kompli-
kationsbedingte Aufnahme, operatives statt konservativem Vorgehen sowie
rheumatologische Erkrankungen Risikofaktoren fur das Auftreten von Minor-
Komplikationen. Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung verringert die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer oder mehrerer Minor-Komplikationen
signifikant. Die Risikofaktoren Mangelernahrung (NRS = 3), Anzahl voraus-

gegangener Operationen, komplikationsbedingte Aufnahme, operatives statt
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konservativem Vorgehen, Herzrhythmusstérungen und Diabetes mellitus er-
héhen die Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten von Major-Komplikationen. In der
multivariaten Analyse sind weder Ubergewicht (BMI) noch Rauchen signifikante

Risikofaktoren flr das Auftreten von Komplikationen.

In der abschlieBenden Analyse fir die im endgultigen Regressionsmodell er-
mittelten Risikofaktoren flur Major-Komplikationen, konnte gezeigt werden, dass
fur alle oben genannten Risikofaktoren mit Ausnahme des Risikofaktors Herz-
rhythmusstorungen insbesondere postoperative und poststationare Wundkompli-

kationen auftreten.

Im zukunftigen klinischen Alltag sowie Folgestudien sollte neben den bereits be-
kannten Risikofaktoren Mangelernahrung und Diabetes insbesondere der Anzahl
vorausgegangener Operationen und der komplikationsbedingten Aufnahme be-
sondere Aufmerksamkeit gewidmet werden, um das Risiko fur schwerwiegende

Major-Komplikationen zu verringern.
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