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Praambel:

Bei der vorliegenden SOP handelt es sich nicht um bindende Therapieempfehlungen. Sie erfiillt somit nicht den
Zweck, eine Leitlinie zu ersetzen. Vielmehr soll vorliegende Muster-SOP eine Struktur bieten, die es den betroffe-
nen Krankenhdusern erleichtert, die Vorgaben des G-BA in die Praxis umzusetzen. Vorgegebene Zahlenwerte,
Grenzwerte und Therapieempfehlungen entsprechen der gédngigen Praxis und basieren auf Leitlinien und Litera-
turempfehlungen, die die Autoren zugrunde gelegt haben. Wir bitten darum, von einer 1:1 Ubernahme der Do-
kumente abzusehen und sie als Arbeitsgrundlage zur Umsetzung in der eigenen Abteilung zu verstehen.

Die grau hinterlegten Felder im Text der SOP miissen jeweils an die hausinternen Gegebenheiten angepasst wer-
den.

Die SOP kann wie folgt zitiert werden: Eschbach D., Wiesmann T., Schumacher J. (2021, Version 2.0). SOP — Peri-
operatives Management, Risikostratifizierung. Sektion Alterstraumatologie der DGU.

Geltungsbereich:

Die folgende SOP gilt fur alle Patienten mit proximaler Femurfraktur 265 Jahre mit positivem Geriatriescreening,
die eine operative Versorgung im xxxx Klinikum in der Abteilung fiir xxxx durchlaufen. Der Geltungsbereich um-
fasst alle Prozessbeteiligten des praoperativen und stationdren Ablaufes.
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1. Allgemeines

Proximale Femurfrakturen bedingen dringliche Operationsindikationen. Bei Verzégerung der operativen Versor-
gung Uber 24h nach Krankenhausaufnahme sind erhéhte Raten an allgemeinen Komplikationen, lokalen Kompli-
kationen und eine erhéhte Mortalitat nachgewiesen (1,2). Der Gemeinsame Bundesausschluss hat in der Richt-
linie iber MaBnahmen zur Qualitatssicherung zur Versorgung von Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur Mindestanforderungen zur Prozessqualitat formuliert Diese verlangen als ein grundlegendes Moment die
operative Versorgung moglichst innerhalb von 24h nach Aufnahme in ein Krankenhaus. Weiterhin sind aber auch
einige andere Teilbereiche der Behandlung mit spezifischen Vorgaben hinterlegt worden, unter anderem auch
MaRgaben zum perioperativen Management.

2. Ziel / Zweck

Ziel ist es, dass die operative Versorgung in der Regel innerhalb von 24h nach Aufnahme oder Auftreten eines
Inhouse-Sturzes erfolgt, sofern es der Allgemeinzustand der/des Patienten/in (3). Die SOP soll Handlungsanwei-
sungen zu folgenden Bereichen bieten:

2.1 Regeln zur Verantwortlichkeit der Erstbehandlung

Patienten der Abteilung fiir xxxx werden vom xxxx gesehen. Dies besteht stehts aus xxxx. Hier findet ein standar-
disiertes Aufnahmeprozedere inklusive eines Aufnahmemonitorings, bestehend aus xxxx statt. Die Analgesie
wird friihzeitig bereits im Schockraum nach der SOP ,Schmerz” begonnen. Bei Patienten mit Verdacht auf eine
proximale Femurfraktur wird samtliche notwendige Diagnostik bereits in der Notaufnahme durchgefiihrt, um
unnotige Wege und Lagerungsmandver zu vermeiden (hauseigene Gegebenheiten einfiigen).

2.2 Interdisziplindre Praoperative Zusatzdiagnostik und Priorisierung selbiger

Wie obenstehend bereits erlautert ist zu gewahrleisten, dass zeitkritische Aspekte, wie beispielsweise das Ein-
halten des 24h-Intervalls in der Versorgung proximaler Femurfrakturen, bericksichtigt werden. Die Notwendig-
keit einer interdisziplindren praoperativen Zusatzdiagnostik wird nach Beendigung der Anamnese und korperli-
chen Untersuchung gemeinsam mit dem zustandigen Andsthesisten getroffen. Ein 12-Kanal-EKG wird aufgrund
der durchschnittlichen Vorerkrankungen regelhaft geschrieben, eine Laborentnahme erfolgte standardmaRig ge-
mal der implementierten Laborroutine unter Berlicksichtigung etwaiger Vorerkrankungen und eingenommener
Medikation (hauseigene Gegebenheiten einfiigen). Entsprechend den Empfehlungen zur praoperativen Evalua-
tion vor nicht-herzchirurgischen Eingriffen (4) ist weitere apparative Diagnostik aufgrund der dringlichen OP-
Indikation zumeist Uberfliissig'und verzégert die Versorgung des Patienten unnétig. In Einzelféllen kann dieses
Intervall aus medizinischen Griinden tberschritten werden. Dies bedarf allerdings einer rechtfertigenden Indika-
tion im Sinne eines ,akut verbesserbaren Zustandes”. Diese ist in den seltensten Fallen gegeben (z.B. kardiale
Dekompensation mit Nierenversagen, die durch kurzfristige Rekompensation eine Stabilisierung des Patienten
bewirkt). Eine solche Entscheidung zu notwendiger weiterflihrender Diagnostik sollte daher durch xxxx entschie-
den werden (hauseigene Gegebenheiten einfiigen). Ein Abweichen von der vorliegenden SOP wird schriftlich in
der Patientenakte dokumentiert.

2.3 Durchfiihrung eines geriatrischen Screenings

Patienten mit proximaler Femurfraktur erhalten bei Aufnahme in der Notaufnahme ein Screening zur ldentifika-
tion als geriatrischer Patient (ISAR bzw. xxxx). Das Screening zur Detektion des geriatrischen Patienten wird er-
ganzt durch Erhebung eines Frailty-Scores (CFS, xxxx) und eines Instruments zur Erkennung der Delirgefdhrdung
(NU-DESC, xxxx). Erhebung durch Pflegekraft (ggf. Arzt). Bei Positivbefunden (geriatrischer Behandlungsbedarf)
wird der Patient einer perioperativen Risikostratifizierung zugefihrt.
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2.4  Feststellung der Dringlichkeit/Behandlungspriorisierung

Die Versorgung der proximalen Femurfraktur ist als dringlicher Eingriff (Versorgung < 24h nach Frakturereignis)
zu werten.

2.4.1 Vorgehen wahrend der Arbeitszeit

Die OP-Planung obliegt dem mit der OP-Planung beauftragten Oberarzt in Absprache mit dem Leiter der Abtei-
lung. Am jeweiligen OP Tag um xxxx Uhr werden die (iber die Dienstzeit aufgenommenen operationspflichtigen
Patienten dem mit der OP-Planung beauftragten Oberarzt libergeben. Dieser fiihrt die Priorisierung der Eingriffe
nach Dringlichkeit der medizinischen Versorgung durch. Hierbei ist zu gewahrleisten, dass zeitkritische Aspekte,
wie beispielsweise das Einhalten des 24h-Intervalls in der Versorgung proximaler Femurfrakturen beriicksichtigt
werden. In Einzelféllen kann dieses Intervall aus medizinischen Griinden lberschritten werden. Dies bedarf al-
lerdings einer rechtfertigenden Indikation im Sinne eines ,akut verbesserbaren Zustandes”. Die Entscheidung
wird ebenfalls vom verantwortlichen Oberarzt in Riicksprache mit. dem Chefarzt und ggf. einem Oberarzt der
klinisch fihrenden Ab-teilung (z.B. Kardiologie, Pneumologie, etc.) erértert. Ein Abweichen von der vorliegenden
SOP wird schriftlich in der Patientenakte dokumentiert.

2.4.2 Vorgehen wahrend der Dienstzeit, sowie an Feiertagen

Wahrend der Dienstzeit wird die OP-Indikation durch den diensthabenden Oberarzt gestellt. Dieser sollte Fach-
arzt/Fachérztin fiir Chirurgie/Allgemeinchirurgie oder Orthopadie und Unfallchirurgie oder Orthopadie oder spe-
zielle Unfallchirurgie sein und 24h/d zur Verfligung stehen. Die Priorisierung erfolgt in Absprache mit den weite-
ren operativ tatigen Fachabteilungen. Eventuell benétigte Intensivbettenkapazitaten missen erfasst und in die
Uberlegungen zur operativen Versorgung miteinbezogen werden (hauseigene Gegebenheiten anpassen).

2.5 Integration in die Operationsplanung

2.5.1 Vorgehen wiahrend der Arbeitszeit

Die jeweilige benétigte OP-Kapazitat des Tages wird mit dem OP-Koordinator bzw. dem benannten Stellvertreter
besprochen. Ggf. kann es notwendig werden, die Reihenfolge der geplanten Operationen in einzelnen OP-Sélen
anzupassen, um das Einhalten des 24h-Intervalls zur operativen Versorgung proximaler Femurfrakturen zu ge-
wahrleisten. Die Versorgung soll in Operationssélen stattfinden, in denen sowohl eine endoprothetische als auch
eine osteosynthetische Versorgung gewahrleistet werden kann. Die entsprechenden Implantate missen zur Ver-
fligung stehen.

Im Anschluss werden die Sektionsleiter, die ggf. durch Anderungen des OP-Plans betroffen sind, informiert.
Ebenso wird die Leitung der OP-Pflege und der koordinierende Oberarzt der Andsthesie zu diesem Zeitpunkt
nach Ab-schluss der Informationsgewinnung und Planung informiert.

Dem fiir die OP-Planung verantwortlichen Oberarzt obliegt des Weiteren die Zuordnung eines qualifizierten Ope-
rationsteams, ggf. in Riicksprache mit dem Leiter der Abteilung. Die entsprechenden OP-Teams bestehen min-
destens aus einem Assistenzarzt und einem Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie.

2.5.2 ' Vorgehen wahrend der Dienstzeit, sowie an Feiertagen

Die Planung der OP-Kapazitdten wahrend der Dienstzeit obliegt dem diensthabenden Oberarzt der operativen
Abteilung (Dienstplan an der Pforte hinterlegt mit Telefonliste) gemeinsam mit dem zustandigen Oberarzt der
anasthesiologischen Abteilung, der unter der Telefonnummer xxxx 24h/d erreichbar ist (hauseigenes Vorgehen
bitte einfiigen). Hierbei sollte das 24h-Intervall zur Versorgung hiftgelenksnaher Frakturen allen operativ tatigen
Fach-abteilungen geldufig sein und interdisziplinar als dringliche Indikation angesehen werden.

Die Durchfiihrung der Operation selbst muss durch oder unter Supervision eines Facharztes/Facharztin fiir Chi-
rurgie/Allgemeinchirurgie oder Orthopadie und Unfallchirurgie oder Orthopadie oder spezielle Unfallchirurgie
erfolgen. Dies muss 24h/d gewahrleistet sein entsprechend den Spezifischen Mindestanforderungen des
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Beschlusses des gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen
Femurfraktur. Falls diese Mindestanforderung nicht erfiillt werden kann, muss ggf. die Leitstelle Giber den ent-
sprechenden Zeit-raum informiert werden.

Abhéangig vom Hausstandart sollten Operationen, die in der Regelarbeitszeit nicht mehr durchgefiihrt werden
kénnen, entsprechend dann am nachsten Morgen zum friihestmaoglichen Zeitpunkt innerhalb der 24h-Grenze
geplant werden. Ein Abweichen von der vorliegenden SOP wird schriftlich in der Patientenakte dokumentiert.

2.6  Zeitgleiches Auftreten von mehreren zeitkritischen Notfillen

Sollten mehrere zeitkritische Notfalle zur Versorgung anfallen, entscheiden medizinische Gesichtspunkte, wie
die zu erwartende Mortalitat/Morbiditat bei verspateter Versorgung, Gber die Reihenfolge der Eingriffe. Sollte
absehbar innerhalb von 24h kein Zeitfenster zur Versorgung einer hiiftgelenksnahen Fraktur verfligbar sein, ist
fiir die zeitnahe Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus Sorge zu tragen. Dies muss dem Patienten
verstandlich erlautert werden. Sollte der Patient dies ablehnen, ist dieses Abweichen von der SOP in der Kran-
kenakte des Patienten zu dokumentieren. Ebenso muss verfahren werden bei Nichtvorhandensein von passen-
den Implantaten fur die operative Versorgung des Patienten. Auch hier ist die Leitstelle iber die Dauer dieses
Zeitfensters zu informieren, um ggf. Verzégerungen fiir den Patienten in Bezug auf die primare Krankenhauswahl
zu verhindern.

2.7 Regelung der postoperativen Versorgung

Abhangig von den erhobenen Befunden und dem Grad der Entscheidungsfindung zwischen Unfallchirurgie und
Anésthesie wird ggf. auch praoperativ bei positivem Screening geriatrische Kompetenz hinzugezogen (siehe auch
SOP OGCM). Die postoperative Uberwachungspflicht wird vom Oberarzt der Unfallchirurgischen Abteilung ge-
meinsam mit dem Oberarzt der Anisthesie getroffen. Die postoperative Uberwachungspflicht hiangt hierbei nicht
vom Alter des Patienten, sondern von seinen Vorerkrankungen und der sich daraus ergebenden Belastung fir
sein Organsystem ab. Des Weiteren spielt hier der intraoperative Verlauf eine Rolle. Ggf. notwendige Beatmung
und die Fortfihrung kreislaufunterstiitzender Mallnahmen triggern die intensivstationare Behandlung ebenso
wie ein perioperatives akutes Nietenversagen oder eine perioperative kardiale Ischamie.

Bei postoperativ notwendiger intensivmedizinischer Behandlung bezieht das perioperative Risikomanagement
verpflichtend die Fortsetzung des prdoperativ begonnenen Delirmanagements ein. Im Bedarfsfall wird geriatri-
sche Kompetenz zur intensivmedizinischen Behandlung hinzugezogen (hauseigenes Vorgehen bitte einfligen: wer
vertritt die geriatrische Kompetenz, wie erfolgt die Kontaktaufnahme?). Siehe auch hierzu die SOP OGCM.

2.8 ' Thromboseprophylaxe

Im Regelfall erhalten alle Patienten postoperativ niedermolekulares Heparin als Thromboseprophylaxe, z.B.
Clexane 40 mg 0-0-1 (ggf. Anpassung an die Nierenfunktion, ggf. Gabe von unfraktioniertem Heparin).

Das Vorgehen bei Patienten mit einer Indikation zur Thrombozytenaggregationshemmung oder therapeutischen
Antikoagulation und vorbestehender Medikation werden in der SOP Gerinnungshemmende Medikation behan-
delt.

2.9  Regelung zur Metformineinahme und Substitution

Metformin kann bei Kumulation (z.B. Niereninsuffizienz) in seltenen Fallen zu einer lebensbedrohlichen Laktazi-
dose fiihren, so dass in der Fachinformation ein Absetzen 48h vor dem Eingriff empfohlen wird. Im direkt peri-
operativen Bereich scheint das Risiko der Laktazidose jedoch dufRerst gering zu sein. Nach individueller Nutzen-
Risiko-Abwéagung ist daher auch eine Weiterfiihrung der Medikation bis zum Vorabend der Operation zu recht-
fertigen. Die britischen ,,National Health Services” (NHS) sowie die ,Society of Ambulatory Anaesthesia“ (SAMBA)
empfehlen sogar die Fortflihrung der Metformintherapie bei Nierengesunden, u.a. wegen Hinweisen auf einen
verbesserten Outcome bei diesem Vorgehen (5). Insgesamt sollte die Entscheidung Uber das Fortfihren oder
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Absetzen oraler Antidiabetika von der Kontrolle des Blutzuckers und weniger von deren potenziellen Nebenwir-
kungen abhangig gemacht werden (4).

Pragmatischerweise wird nach der Aufnahme bis postoperativ kein Metformin mehr verabreicht. Es erfolgt eine
BZ-Messung im perioperativen Intervall. Postoperativ kann bei stabilen Organfunktionen wieder ab dem ersten
postoperativen Tag mit der Metformineinahme begonnen werden.

2.10 Evaluation des Delirs und Dekubitusrisikos und Einleitung von TherapiemaBnahmen

Das Screening zur Detektion des geriatrischen Patienten bei Aufnahme wird wie obenstehend bereits beschrie-
ben erganzt durch Erhebung eines Instruments zur Erkennung der Delirgefahrdung (geeignet z.B.: NU-DESC,
DOSS). Die Erhebung erfolgt durch die betreuende Pflegekraft (ggf. gemeinsam mit dem Arzt). Die Erfassung
erfolgt im Verlauf 1x taglich wahrend des gesamten Aufenthalts. Bei Vorliegen eines Delirs ist ggf. ein neurologi-
sches und / oder geriatrisches Konsil durchzufiihren. Die Verfahrensweise bei Auftreten eines Delirs ist in der
SOP Delir hinterlegt (hauseigenes Vorgehen bitte einfiigen).

Die Dekubitusrisikoerhebung sollte grundsatzlich durch Pflegekrafte vorgenommen werden. Hierzu zdhlen Kran-
kenschwestern/-pfleger und Altenpfleger/-innen. Sowohl die Medley Skala als auch die Waterlow Skala sind hier-
fiir geeignet (hauseigenes Vorgehen bitte einfiigen). Neben Lagerungsmanovern ist'darauf zu achten, dass ggf.
entlastende Bettungen und Matratzen zur Anwendung kommen. Eine friihzeitige Mobilisation ist obligat. Siehe
SOP Physiotherapeutische MafSinahmen in der Akutphase.

2.11 Perioperative Schmerztherapie

Eine suffiziente Schmerztherapie ist ethisch-moralisch wie auch medikolegal fiir jeden Patienten einzufordern.
Neben der regelmaligen Erfassung und Dokumentation der Schmerzen ist eine suffiziente Schmerztherapie un-
ter Berucksichtigung der Begleiterkrankungen (insbesondere Nierenfunktion) bereits unmittelbar ab Aufnahme
zu gewahrleisten. Hierzu liegen lokale interdisziplinare Standards zur perioperativen Schmerztherapie vor. Eine
multimodale Kombination aus physikalischen und medikamentésen MalRnahmen hat hierbei die groBte Effekti-
vitat. Medikamentos kann durch die Kombination von Nicht-Opioiden, Regionalanasthesieverfahren und Co-
Analgetika der Bedarf an Opioiden reduziert werden, was das Risiko fiir opioid-bedingte Nebenwirkungen redu-
ziert. Dennoch bendtigen viele Patienten perioperativ Opioide zur Schmerzkontrolle.

2.12 Sturzprophylaxe- Erfassung/ Dokumentation und MaBnahmenplanung

Die Erfassung des Sturzrisikos erfolgt postoperativ im stationdren Setting durch die Pflegekrafte und die Physio-
therapie. Ein Sturzprophylaxe-Flyer wird ausgehandigt und erldutert. MaBnahmen zur Schulung eines sicheren
Ganges werden ebenfalls von der Physiotherapie geiibt. Etwaige Stolperfallen im hauslichen Bereich werden an-
gesprochen. Notwendige Hilfsmittel zur Erhohung der Gangsicherheit werden bereits im stationdren Setting
durch betreuende Pflege und Physiotherapie in Riicksprache mit Patienten und Angehdorigen erfasst und rezep-
tiert (Rollator, Gehbock, Sitzerh6hung, etc.).

Sedierende Medikamente haben ein hohes Risiko fiir die Verursachung von Stiirzen. Die perioperative Verord-
nung von Sedativa, Antipsychotika, etc. (,Schlafmitteln”) erfordert dabei eine strenge Nutzen-Risiko-Abwagung.
Insbesondere Benzodiazepine sind wegen des hohen delirogenen Potentials in Verbindung mit dem erhéhten
Sturzrisiko relativ kontraindiziert. Bei Benzodiazepinen in der Dauermedikation sollten diese jedoch perioperativ
weitergefiihrt werden.

Zustindigkeiten / Verantwortlichkeiten / Prozessinhaber

3
1. Aufnahmeprozess Arztliche(r) Direktor(in) Unfallchirurgie

2. Chirurgische Aufkldrung: Arztliche(r) Direktor(in) Unfallchirurgie
3. Primedikation: Arztliche(r) Direktor(in) Andsthesie

4. Geriatrische Assessment Arztliche(r) Direktor(in) Geriatrie
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