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Geleitwort

Der demografische Wandel wird die Entwicklungen im Gesundheitssystem in den
kommenden Jahren wesentlich mitbestimmen. Bereits heute sind durch ein Trauma
bedingte Frakturen sowie Insuffizienzfrakturen durch Osteoporose von grofser
Bedeutung fiir die medizinische Versorgung des ilteren Patienten. Sie sind dabei
hiufig Folge eines zuvor nicht erkannten korperlichen und geistigen Abbaus,
welcher sich im Kontext einer Fraktur weiter beschleunigen kann. Ein solcher fiir
den Patienten negativer Verlauf ist jedoch keinesfalls schicksalhaft.

Neben der individualisierten Indikationsstellung zur Frakturversorgung sind die
Begleiterkrankungen und die Funktionalitit unserer dlteren Patienten entscheidend
fur den Behandlungsverlauf und den lingerfristigen Behandlungserfolg. Wissen-
schaftliche Leitlinien sind prinzipiell hilfreich. Gerade im hoheren Lebensalter gilt
es jedoch, der spezifischen Situation des Patienten in besonderem MafSe gerecht zu
werden. Dieses gelingt zuverlassig mit Hilfe des geriatrischen Assessments. Das
individuelle Behandlungsziel muss basierend auf den Erfordernissen und den
Winschen des alteren Patienten entwickelt werden. Hier spielen auch psychoso-
ziale Bedingungen sowie das Lebensumfeld der Patienten eine grofle Rolle. Die
Wiederherstellung des »Status ante« ist das bevorzugte Ziel, welches jedoch gemafs
den individuellen Ressourcen oftmals modifiziert werden muss. Die Riickkehr in
das hausliche und soziale Umfeld ist jedoch immer das gemeinsame Streben des
Patienten und aller an seiner Genesung beteiligten Professionen.

In diesen komplexen Szenarien ist eine interdisziplinire und interprofessionelle
Kooperation unverzichtbar. Diese basiert auf der wertschitzenden Zusammen-
arbeit von Unfallchirurgen und Geriatern sowie aller beteiligten Berufsgruppen.
Die Gruppe der dlteren Patienten benotigt eine engmaschige drztliche Betreuung,
welche sowohl von unfallchirurgischer Seite als auch durch die Geriatrie geleistet
werden muss. Dabei gilt es immer, der individuellen Situation gerecht zu werden.
Die enge Kooperation zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie hat sich in der Praxis
in jeder Hinsicht bewdhrt. Gemeinsame Assessments sowie die darauf beruhenden
Behandlungspline sind entscheidend fiir den giinstigen peri- und postoperativen
Verlauf. Die Empfehlungen tber die einzuleitende Rehabilitation — sei es als
geriatrische Frithrehabilitation bzw. als »klassische« geriatrische oder orthopadi-
sche Rehabilitation — werden gemeinsam abgestimmt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und die Deutsche Gesellschaft
fir Geriatrie (DGG) sind sich der vielfaltigen Herausforderungen in der Versor-
gung des ilteren Patienten seit Jahren bewusst und nehmen diese gerne an. Deren
Bewiltigung dient unter anderem die Entwicklung spezifischer Programme sowie
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Geleitwort

die Einrichtung gemeinsamer, zertifizierter Zentren fiir Alterstraumatologie. Diese
erfolgreiche kollegiale Zusammenarbeit findet ihren Niederschlag in dem vorlie-
genden, gemeinsamen WeifSbuch Alterstraumatologie, das den aktuellen Stand der
Alterstraumatologie in Deutschland darstellt und notwendige Aktionsraume auf-
zeigt.

Gemeinsam erreichen wir mehr — fiir unsere Patienten!

Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann
Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (2014-2017)

Prof. Dr. Jurgen Bauer
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
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Einfiihrung

Die Zahl der typischen alterstraumatologischen Verletzungen wie Hiift- oder
Oberarmfrakturen nimmt in Deutschland weiter zu. Damit wird die Sicherstellung
einer guten akutmedizinischen Versorgung alterer Patienten nach sturz- oder os-
teoporosebedingten Frakturen immer wichtiger. In einer 2014 vom Robert Koch-
Institut vorgelegten Untersuchung zeigte sich, dass sturzbedingte Verletzungen
neben Herzerkrankungen, Krebs, Demenz und Schlaganfall zu den fiinf wichtigsten
Ursachen fiir einen Verlust an qualititsadjustierten Lebensjahren gehoren (Plass
etal. 2014). Daten aus benachbarten europidischen Liandern zeigen, dass bei Pa-
tienten, die durch Unfallchirurgen und Geriater in alterstraumatologischen Ab-
teilungen gemeinsam behandelt werden, die 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalitit
um mehr als 25 % gesenkt werden konnte (Hawley et al. 2016). Zudem konnte
eindrucksvoll gezeigt werden, dass die fruhe Einbeziehung geriatrischer Behand-
lungsprinzipien zu besseren funktionellen Ergebnissen fuhrte (Prestmo et al. 2015).
Hunderte Heimeinweisungen wiren vermeidbar und hiusliche Pflegebedurftigkeit
reduzierbar, wenn eine hochwertige, evidenzbasierte Akutbehandlung und Reha-
bilitation von dlteren Patienten nach altersassoziierten Frakturen in erfahrenen,
qualifizierten Abteilungen durchgefiihrt wiirde. Die hierfiir notigen Strukturen und
Prozesse sind in Deutschland bisher nur teilweise vorhanden und sollten in den
nédchsten Jahren weiterentwickelt werden.

Alterstraumatologische Frakturen haben schon jetzt eine sehr hohe 6konomische
Relevanz; die Kosten betragen mehrere Milliarden Euro. Es ist davon auszugehen,
dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den nichsten Jahren
stark ansteigen werden. Die Prognosemodelle fiir alle Fallgruppen weisen darauf hin,
dass systematische und systemische PriventionsmafSnahmen erforderlich sein wer-
den, damit die Mengenentwicklung beherrschbar und steuerbar bleibt.

Die gegenwirtige Situation erinnert an die Diskussion bei der Einfihrung der
Stroke Units vor mehr als zehn Jahren. Es ist unstrittig, dass im Bereich der
Schlaganfallbehandlung eine gut koordinierte interdisziplinare Behandlung, ein-
gebettet in ein dichtes Versorgungsnetz, die Pravention, Therapie und Rehabilita-
tion verbessert hat. Dieser Weg muss auch im Bereich der Alterstraumatologie
beschritten werden. Dabei sollte auf die Stiarken des deutschen Gesundheitswesens,
wie deren Innovationsfihigkeit, aufgebaut werden. Die Erfahrungen anderer
europdischer Lander in der Alterstraumatologie im Bereich der Auditierung und
Prozessevaluation sollten auf deutsche Verhiltnisse angepasst und konsequent
implementiert werden.

In Deutschland werden derzeit mehr als 400.000 alterstraumatologische Frak-
turen pro Jahr stationdr behandelt. Prototyp ist hierbei die Fraktur des coxalen
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Einflhrung

Femurs (umgangssprachlich oft, aber nicht korrekt, »Oberschenkelhalsbruch«
genannt). Das Durchschnittsalter dieser Patienten liegt mittlerweile bei tiber 82
Jahren.

Die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen Prozesse vieler
deutscher Krankenhauser sind derzeit noch nicht optimal auf die alterstraumato-
logischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leis-
tungstrager legen zu Recht groffen Wert auf die Qualitit der Versorgung. Die
prdoperative, intraoperative und postoperative Versorgung der uberwiegend
hochaltrigen Patienten setzt eine koordinierte Behandlung von Unfallchirurgie,
Anisthesie, Geriatrie und Nachbardisziplinen wie der Pflege und der Therapiebe-
rufe voraus. Derzeit erfullen weniger als 100 Zentren in Deutschland die Voraus-
setzungen einer zertifizierten Alterstraumatologie. In den kommenden funf Jahren
ist davon auszugehen, dass sich viele Abteilungen auf den Weg machen werden,
diese Voraussetzungen zu erfiillen. Das WeifSbuch setzt sich zum Ziel, die Struk-
turen und Prozesse zu beschreiben, die hierfiir notig sind. Der BewertungsmafSstab
hierfiir sind klinische Studien mit hoher Qualitdt. Die dazu notigen Formen der
Zusammenarbeit sind in Deutschland noch nicht gelebte Praxis.

Es geht darum, bis 2020 interdisziplindre und interprofessionelle Einheiten zu
schaffen, die die Starken aller Teammitglieder gegenseitig anerkennen und fordern.
Dies betrifft drztliche und nichtirztliche Gesundheitsfachberufe. Neben den Pfle-
geberufen sind hier die therapeutischen Berufsgruppen an erster Stelle zu nennen.
Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwartige Bewertung durch die
DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frithrehabilitativen
Komplexbehandlung abbildet. So werden weniger als 50 % der Patienten eines
alterstraumatologischen Zentrums tuber das Merkmal einer fruhrehabilitativen
Komplexbehandlung korrekt erfasst. Dabei reicht das alterstraumatologische
Spektrum vom ambulant behandelten Patienten mit Radiusfraktur bis hin zum
multimorbiden, in einem Pflegeheim lebenden Patienten mit Huftfraktur.

Vor diesem Hintergrund enthalt das Weifsbuch eine kurze Zusammenfassung
der unfallchirurgischen Therapie hiufiger Frakturtypen. Der Stand der Wissen-
schaft wird in einer auch fiir Nichtmediziner verstindlichen Sprache zusammen-
gefasst. Im Bereich der unfallchirurgischen Therapie zeigt sich die Stirke einer
innovativen Medizintechnik. Durch neue operative Verfahren und Implantate
konnen relevante Fortschritte erreicht werden.

Ergidnzend hierzu wird das perioperative Management durch die Anisthesie und
Geriatrie vor dem Hintergrund des aktuellen wissenschaftlichen Diskurses zu-
sammengefasst. Internationale Studien zeigen, dass die perioperative Mortalitit
gesenkt werden kann, wenn eine optimal koordinierte Therapie stattfindet. Viele,
aber nicht alle, Komplikationen wie Pneumonie, tiefe Beinvenenthrombose, Blu-
tungskomplikationen, Delir, Dekubitus und Infekte der Harnwege sind vermeid-
bar.

Die postoperative Trainingstherapie und Rehabilitation ist von herausragender
Bedeutung, wenn das gesellschaftlich akzeptierte Ziel der Vermeidung und Mini-
mierung von Pflegebediirftigkeit erreicht werden soll. Die meisten Frakturen fithren
liber eine Phase der relativen oder absoluten Immobilitit zu muskuliren, koordi-
nativen und kognitiven Defiziten. Die auch in Deutschland durchgefithrten Mei-
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Einflhrung

lensteinstudien zeigen, dass das rehabilitative Potential der meisten Patienten nicht
ausreichend genutzt wird.

Bei praktisch allen alterstraumatologischen Patienten wird die Behandlung nicht
mit der Entlassung aus dem Akutbereich oder der stationiren Rehabilitation
abgeschlossen sein. Die ambulante Behandlung weist unverandert erhebliche De-
fizite auf. Dies betrifft die konsequente Behandlung der Osteoporose zur Sekun-
ddrpravention ebenso wie eine konsequente ambulante Sturzpravention. Bei der
Verbesserung der Schnittstellen steht Deutschland noch am Anfang.

Clemens Becker, Kilian Rapp und Ulrich Christoph Liener
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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer
Frakturen in Deutschland

Die bedeutsamsten osteoporotischen Frakturen treten am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkorpern, dem Becken und der Hifte auf. Sie sind ganz tberwiegend ein
Problem des hoheren und sehr hohen Alters. Allerdings unterscheiden sich die
einzelnen Frakturtypen bezuglich ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung. So
werden z. B. handgelenksnahe Frakturen sehr haufig bei noch relativ jungen Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren beobachtet, wihrend Frakturen der Hiifte oder des
Beckens bei beiden Geschlechtern typische Frakturen des hohen und sehr hohen
Alters sind. Dies spiegelt sich auch in den typischen »Frakturbiographien« wider, in
denen auf zundchst weniger dramatische Frakturen mit zunehmendem Alter
funktionell immer folgenreichere Frakturen auftreten. So hatte z. B. mindestens die
Hilfte der Personen mit einer Huftfraktur zuvor eine andere osteoporotische
Fraktur erlitten.

Im Jahr 2013 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 380.000
Personen uber 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkorpern, dem Becken und der Hiifte stationidr behandelt. Hiiftfrakturen
fithrten mit 39 % am hiufigsten zu einer stationdren Behandlung. Allerdings
werden Frakturen des Unterarms oder der Wirbelkorper hiufig nicht stationdr,
sondern ambulant behandelt und deshalb, zieht man nur die Krankenhaussta-
tistik zu Rate, deutlich unterschitzt. Valide Daten fiir die Krankheitslast aller
osteoporotischer Frakturen liegen fiir Deutschland nicht vor. Fur Europa wird
geschatzt, dass etwa 30 % der Frakturen auf die Hiifte, 28 % auf den Unterarm,
24 % auf die Wirbelkorper und 12 % auf den Oberarm entfallen (Johnell & Kanis
2006).

Merksatz:

Die Hiiftfraktur ist die am haufigsten im Krankenhaus behandelte Fraktur.

In Deutschland finden sich drei von vier der osteoporotischen Frakturen bei
Frauen. Dies liegt zum einen an einem generell erhohten Frakturrisiko, zum
anderen aber auch an einer hoheren Lebenserwartung. So muss jede zweite Frau im
Alter von 50 Jahren im Laufe ihres noch vor ihr liegenden Lebens mit einer der oben
genannten Frakturen rechnen, bei Mannern ist es immerhin jeder vierte bis funfte

(Kanis et al. 2000).
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Teil | = Zur EinfUhrung

Merksatz:

Etwa jede zweite 50-jahrige Frau und jeder vierte bis fiinfte 50-jahrige Mann
wird im Laufe des Lebens eine Fraktur erleiden.

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den nichsten Jahren auch mit einer Zunahme
osteoporotischer Frakturen zu rechnen. Wenn man davon ausgeht, dass sich das
alters- und geschlechtsspezifische Risiko, eine Fraktur zu erleiden, in den nachsten
Jahrzehnten nicht dndert, so ist bis 2030 bzw. 2050 mit einer Zunahme der
Frakturen um 37 % bzw. 78 % zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Huftfrak-
turen muss bis 2050 sogar von einer Verdopplung ausgegangen werden, sollte es
nicht gelingen, das Frakturrisiko deutlich zu senken. Das wiegt deshalb besonders
schwer, da die Hiifte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch
finanziell die weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp
etwas ausfuhrlicher eingegangen werden.

Fur Deutschland liegen gute Daten fuir die Inzidenz von Huftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Wihrend es in mehreren anderen Industrielindern in den letzten zehn
Jahren zu einem Riickgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies fiir Deutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013).
Ein besonders hohes Risiko fiir Hiiftfrakturen haben Personen, die bereits
pflegebediirftig sind, unabhingig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben.
So verursachten 12 % der Personen tiber 65 Jahre, die in eine der drei Pflegestufen
eingeteilt waren, etwa die Hailfte aller in Deutschland auftretenden Hiiftfrakturen
(Rapp et al. 2012). Fiir Pflegeheimbewohner verfugt Deutschland tiber die derzeit
weltweit besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008, Rapp et al. 2012). So sind z.B.
jahrlich drei bis vier Hiiftfrakturen pro 100 Bewohnerplitze zu erwarten. Werden
Bewohner zeitlich ab ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl
noch hoher. Dies lisst sich darauf zuriickfithren, dass das Risiko einer Fraktur
in den ersten Monaten in der neuen Umgebung erheblich erhoht ist (Rapp et al.
2008).

Merksatz:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Huftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frithe Mobilisierbarkeit der Pa-
tienten fuhrten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Riickgang der
Mortalitit, allerdings versterben noch immer bis zu 36 % der Patienten innerhalb
der ersten zwolf Monate nach einer Hiiftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei
muss aber berticksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten haufig um sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhohten Mortalitatsrisiko handelt. Es
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wird geschatzt, dass 10-30 % der Mortalitit dem akuten Ereignis zuzuschreiben
sind (Abrahamsen et al. 2009). Die funktionellen Folgen einer Hiiftfraktur wie z. B.
eine eingeschrankte Geh- oder Selbstpflegefihigkeit sind fiir die weitere Lebens-
planung der Patienten ganz erheblich. So werden z.B. in Deutschland 30 % der
Frauen und 27 % der Minner, die das Krankenhaus nach einer Hiiftfraktur lebend
verlassen, im Rahmen der Pflegeversicherung innerhalb von sechs Monaten erst-
malig als pflegebediirftig eingestuft (eigene Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim
erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei immerhin 15 % aller weiblichen und
12 % aller mannlichen Hiftfrakturpatienten (Rapp et al. 2015).

Neben der hohen Krankheitslast osteoporotischer Frakturen haben diese
auch eine erhebliche 6konomische Relevanz. Der grofite Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationdaren Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
In Deutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten fiir stationire Frakturbehandlung von
Patienten tiber 50 Jahren bei ca. 2,4 Mrd. Euro. Circa 73 % dieser Versorgungs-
kosten fielen bei weiblichen Patienten an, wobei 42 % der Kosten durch proximale
Femurfrakturen entstanden. Dabei sind 36 % der stationdren Versorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T<=-2,5) zuriickzufiihren (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, tiberproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationdren Pflege zu erklaren (Bleibler et al.

2013).

Merksatz:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe 6konomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
nachsten Jahren stark ansteigen werden.

Kilian Rapp, Dietrich Rothenbacher und Hans-Helmut Konig
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2 Herausforderungen in der Betreuung
hochaltriger Menschen nach einem Trauma

Im Rahmen der pra-, peri- und postoperativen Versorgung in der Alterstrauma-
tologie muss berticksichtigt werden, dass die Grenzen zwischen noch normaler
Organfunktion und bereits pathologisch eingeschrankter Funktion bei alten
Menschen fliefSend sind. Die physiologischen Anpassungsmechanismen sind im
Alter schwicher und die Reaktionen auf Stressoren langsamer. Dadurch sind alte
Menschen postoperativ deutlich vulnerabler. Besonders gilt dies, wenn sie bereits
vor der Verletzung unter einer Gebrechlichkeit (Frailty) litten. So steigen Aufent-
haltsdauer und Krankenhaussterblichkeit mit zunehmender Auspragung der Ge-
brechlichkeit deutlich an, wihrend die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach
Hause entsprechend absinkt (Krishnan et al. 2014).

Merksatz:

Fiir die Betreuung geriatrischer Patienten nach einem Trauma sind profunde
Kenntnisse der Biologie und Physiologie im Alter erforderlich.

Das Phianomen »Frailty« sagt die Sterblichkeit wesentlich besser voraus als das
biologische Alter (Joseph et al. 2014). Die Zwolf-Monats-Sterblichkeit nach
Hiiftfraktur betrigt bei zuvor riistigen dlteren Menschen etwa 10 %, wihrend sie
bei multimorbiden gebrechlichen Heimbewohnern bei 50 % liegt. Zudem haben
Patienten, die bereits vor der Fraktur gebrechlich waren, ein mehrfach hoheres
Risiko, postoperativ in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu werden (Oresanya et al.
2014). Das Risiko ist nach Huftfraktur fast so hoch wie nach einem Schlaganfall
(Rapp et al. 2015). Aus diesem Grund sollte Frailty als typisches geriatrisches
Syndrom bereits praoperativ erkannt werden. Wenn immer moglich sind Maf3-
nahmen einzusetzen, die typische Komplikationen bei gebrechlichen Patienten
verhindern oder in ihrer Auspragung vermindern. Beispiele hierfir sind die Pra-
vention eines Delirs oder die systematische Uberpriifung der Medikation auf
potentiell schadliche Substanzen.

Nach einem Trauma kommt es bei geriatrischen Patienten zunichst zu einer
Einbufle der Funktion, die als funktionelle Desintegration beschrieben werden
kann. Das Ausmaf$ der Desintegration kann hierbei als die Summe der Desinte-
grationen einzelner (Sub-) Systeme gesehen werden. Der Grad der Desintegration
hiangt von weiteren Faktoren wie zum Beispiel der Anzahl und der Schwere
vorbestehender Erkrankungen (Multimorbiditit) ab. Dabei spielen verschiedene,
die Funktion eines Menschen beschreibende Faktoren und deren Zusammenwirken
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eine Rolle. Aus Sicht der Alterstraumatologie sind die Beschaffenheit der Kno-
chenstruktur, die Qualitit der Muskulatur und die neuromuskulire Kontrolle der
Bewegung von besonderer Bedeutung. Aus internistisch-geriatrischer Sicht sind
dies weiterhin die Herzkreislauffunktion, eine ausreichende pulmonale Leistungs-
fahigkeit und die Nierenfunktion. Nicht zu unterschitzen sind die psychisch-
mentalen Ressourcen und die soziale Unterstutzung durch Dritte. Es ist daher im
Rahmen eines alterstraumatischen Behandlungsprozesses unabdingbar, die von
der Desintegration betroffenen verschiedenen Domanen und deren Ausmaf3 syste-
matisch zu erfassen. Nur so kann das perioperative Management auf die Bedurf-
nisse individualisiert angepasst werden. Die hierfir notwendigen Instrumente
stehen in Form von angepassten geriatrischen Assessmentverfahren zur Verfiigung.
Ein Assessment allein durchzufiihren ist unzureichend. Die Interpretation der Er-
gebnisse und die Ableitung praventiver MafSnahmen und therapeutischer Inter-
ventionen im interprofessionellen Kontext ist die eigentliche Expertise, die die
Geriatrie einbringt. Solche Programme reduzieren die Mortalitit und senken die
Verweildauer und sind nachweislich kosteneffektiv (Swart et al. 2016).

Merksatz:

Die perioperative Betreuung alter Menschen bedarf einer systematischen Ana-
lyse der funktionellen Defizite und einer individualisierten interprofessionellen
Therapieplanung, die erst durch Zusammenarbeit von Geriatrie und Unfall-
chirurgie gewihrleistet werden kann.

Zusammenfassend sind im medizinischen Bereich sowohl traumatologische als
auch geriatrische Expertise wesentliche Faktoren, die die Versorgungsqualitat alter
Menschen nach einem Trauma gewihrleisten und verbessern. Hinzu kommen
eine qualifizierte Pflege und spezialisierte therapeutische Angebote. Da die Kom-
plexitit geriatrischer Patienten in vielen Fallen diejenige jiingerer Traumapatienten
uberschreitet, ist das geeignete Behandlungssetting in einer gemeinsam geleiteten
Organisationseinheit zu sehen.

Thomas Miinzer
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1 Praoperative Diagnostik

Alte und hochaltrige Personen, die eine Fraktur erleiden, haben ein deutlich hoheres
Risiko fiir Komplikationen und bleibende funktionelle Einschrankungen als jiin-
gere Personen. Ein wesentlicher Grund liegt darin, dass die meisten alteren Frak-
turpatienten bereits viele Erkrankungen und Einschrankungen in den Bereichen
Mobilitat und Kognition aufweisen. Diese Einschrankungen waren haufig der
Grund dafiir, dass es zu einem Sturz und/oder einer Fraktur gekommen ist. Dartiber
hinaus komplizieren sie aber auch das Management der vorhandenen Fraktur ganz
erheblich. In der Phase vor der operativen Versorgung einer Fraktur mussen diese
Begleitumstinde deshalb erfasst und bei der Versorgung der Patienten bertck-
sichtigt werden. Dadurch sollen perioperativ Komplikationen vorgebeugt und
postoperativ eine angemessene Weiterversorgung gewahrleistet werden.

Die priaoperative Phase sollte kurz sein (» Teil II, Kap.2). Daher muss die
praoperative Diagnostik und Versorgung in etablierten Strukturen und eingespiel-
ten Ablaufen erfolgen. Die oben beschriebenen Komorbidititen und funktionellen
Einschrinkungen erfordern neben der traumatologischen auch eine geriatrische
Expertise. Die kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen, Anasthesisten und
Geriater wird deshalb dem Bedarfhochaltriger Frakturpatienten gerecht und ist die
Grundlage eines Alterstraumatologischen Zentrums (» Teil IV, Kap. 1).

Merksatz:

Die meisten alteren Patienten mit einer Fraktur weisen funktionelle Einschran-
kungen und eine Reihe zusitzlicher Erkrankungen auf. Deshalb wird erst eine
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen und Geriater dem Bedarf dieser
Patienten gerecht.

Nach Diagnosestellung einer Fraktur sollten die wichtigsten Informationen zum
hdufig vorangegangenen Sturzereignis und seinen moglichen Ursachen erfasst wer-
den (> Teil V, Kap. 5). Dies ist wichtig, damit potenziell reversible oder unmittelbar
therapiebedurftige Ursachen nicht tibersehen werden. Besondere Bedeutung haben
sturzbegunstigende Medikamente, z. B. Antihypertensiva, anticholinerg wirksame
Medikamente oder Sedativa, deren unkritische Ubernahme und Weiterverordnung
im stationdren Verlauf vermieden werden sollte. Auch andere Sturzursachen, z. B.
bradykarde Herzrhythmusstorungen, orthostatische Hypotonien, eine vorliegende
Aortenstenose, Hypoglykdmien, kognitive Storungen oder Alkoholkonsum haben
unmittelbare Konsequenzen fir die weitere Behandlung.
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Bei der Erfassung von Komorbidititen liegt ein Schwerpunkt auf Erkrankungen,
die therapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf
ungiinstig beeinflussen konnen. Hier steht die fortgeschrittene Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit verschiedener Organe bzw. Organsysteme im Vordergrund.
Beispiele sind die dekompensierte Herzinsuffizienz, eine chronische Niereninsuf-
fizienz oder eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Zudem leiden viele
hochaltrige Frakturpatienten zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus unter
einer Dehydratation, die durch frakturbedingten Blutverlust noch verschlimmert
werden kann. Eine Flussigkeitssubstitution, eine Kontrolle und ggf. Korrektur
vorliegender Elektrolytstorungen, die Behandlung eines akuten Nierenversagens
sowie die Behandlung einer schweren Anamie sind deshalb haufig bereits praope-
rativ erforderlich. Zudem miissen Infektionen, unkontrollierte Herzrhythmussto-
rungen wie eine Tachyarrhythmie oder Blutzuckerentgleisungen praoperativ diag-
nostiziert und behandelt werden.

Merksatz:

Priaoperativ spielen insbesondere die Begleiterkrankungen eine Rolle, die the-
rapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder'den perioperativen Verlauf un-
gunstig beeinflussen.

Zum Management von Patienten in der praoperativen Phase gehoren aufSerdem
eine addquate, moglichst frith beginnende Schmerztherapie (» Teil II, Kap. 3) und
das Management einer bestehenden Antikoagulationstherapie (» Teil Teil II,
Kap. 4). Auch priventive Mafsnahmen wie die Thromboseprophylaxe, die Prophy-
laxe von Dekubitalulzera oder MafSnahmen zur Prophylaxe eines Delirs (» Teil II,
Kap. 5) miissen bereits praoperativ eingeleitet werden.

Merksatz:

Eine Reihe von praventiven MafSnahmen sollte bereits praoperativ eingeleitet
werden.

Die dargestellten Aspekte der Versorgung von hochaltrigen Frakturpatienten in der
prdaoperativen Phase verdeutlichen die Komplexitit der Situation und die Her-
ausforderung, die mit deren Management verbunden ist. Dabei ist zu betonen, dass
das Ziel nicht die vollstaindige Behandlung und Beseitigung aller ungtinstigen Be-
gleitumstande vor der Operation sein kann. Eine umfassende Abklirung von
Herzrhythmusstorungen mag internistisch wunschenswert erscheinen, wird aber
im Regelfall zu zeitraubend sein, den Operationszeitpunkt verzogern und durch die
daraus resultierende Immobilitat vermutlich fur den Patienten nachteilig sein.

Ulrich Thiem
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2 Zeitpunkt der Operation von proximalen
Femurfrakturen

Fiir das Behandlungsergebnis ist die Dauer zwischen der Aufnahme in der Klinik
und der Operation von grofser Bedeutung, da ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen dem Zeitpunkt der operativen Versorgung proximaler Femurfrakturen
und dem Auftreten von Komplikationen sowie der Mortalitit besteht (Bottle und
Aylin 2006, Gdalevich et al. 2004, Miller et al. 2013). Die Beobachtung, dass eine
verspatete Operation negative Auswirkungen auf das Langzeituberleben hat,
wurde in einer aktuellen Studie noch einmal bestatigt (Pincus et al. 2017). So zeigt
sich bei einer operativen Versorgung, die spater als 24 Stunden nach Aufnahme
durchgefithrt wird, ein signifikanter Anstieg der 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalitat
und eine signifikant erhohte Rate an pulmonalen Komplikationen (Pincus et al.
2017). Die Steigerung der 1-Jahres-Mortalitat verhalt sich hierbei linear zur
praoperativen Verweildauer (Kamal et al. 2018). Dariiber hinaus besteht ebenfalls
ein zeitabhdngiger Zusammenhang zwischen praoperativer Verweildauer und dem
Auftreten von chirurgischen Komplikationen und dem Auftreten von Dekubita-
lulcera (Smektala et al. 2009).

Durch Qualititssicherungsmaf$nahmen wie dem Alterstraumaregister fur proxi-
male Femurfrakturen sind in den kommenden Jahren weitere Aussagen und
Empfehlungen zu erwarten.

( )

Merksatz:

Aufgrund der eindeutig negativen Auswirkungen eines lingeren praoperativen
Aufenthalts sollten medizinisch stabile Patienten mit proximalen Femurfrakturen
nach der Krankenhausaufnahme innerhalb von 24 Stunden versorgt werden.
Hiervon ausgenommen sind medizinisch instabile Patienten, bei denen sich eine
relevante Verbesserung des Zustandes nicht innerhalb von 24 Stunden erzielen
lasst und Patienten, deren Gerinnungssituation aufgrund der Einnahme von
\Antikoagulantien nicht innerhalb von 24 Stunden normalisiert werden kann.

Riidiger Smektala
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3 Anasthesiologische Verfahren und
Schmerztherapie

Praoperative Risikoabschatzung

Die perioperative Morbiditit und Mortalitit wird beim dlteren Patienten nicht so
sehr durch sein Alter, sondern vielmehr durch das Ausmaf seiner Gebrechlichkeit
gepragt. Dariliber hinaus bestimmen kardiale, respiratorische, renale sowie
neurologische Risikofaktoren das postoperative Outcome. Entsprechend sollte im
Rahmen der Anisthesievorbereitung das Augenmerk auf die korperliche Leis-
tungsfahigkeit, auch in Verbindung mit einer Mangelernihrung, gerichtet werden.
Zur Planung der Narkose sollte ebenfalls iber Vorerkrankungen bzw. Organ-
funktionen Kenntnis gewonnen werden: Haufig treten beim dlteren Patienten kar-
diovaskuldre Erkrankungen mit verlingerter Kreislaufzeit, erhohter Anfilligkeit
fur Herzrhythmusstorungen und verminderter kardialer Reserve auf. Erkrankun-
gen des respiratorischen Systems, inklusive der Atemmuskulatur aufgrund von
Muskelschwund, oder des renalen Systems mit erhohter Anfalligkeit fir Ver-
schiebungen im Elektrolythaushalt treten ebenfalls gehduft auf. Bei Nachweis
dieser Erkrankungen sollte — wenn moglich — eine praoperative Verbesserung der
entsprechenden Organfunktion das Ziel sein.

Das perioperative Risiko wird auch durch die praoperative Einnahme mehrerer
Medikamente erhoht (Rundshagen 2015). Ursache hierfiir ist die unerwtnschte
Wechselwirkung zwischen den einzelnen Medikamenten, die wegen der herabge-
setzten Verstoffwechselung gerade beim alteren Patienten zum Tragen kommen
kann. Aus diesem Grunde sollte jedes verschriebene Medikament auf Notwendig-
keit iiberpruft und — falls keine klare Indikation nachweisbar ist — zumindest
perioperativ zunichst abgesetzt werden.

Leistungsschwiche, Muskelschwund, Mangelernihrung und herabgesetzter
Stoffwechsel erhohen auch das Risiko der intraoperativen Hypothermie, die
wiederum mit einer gesteigerten Rate an postoperativen Infektionen wie z.B.
Lungenentziindung und Wundinfektionen vergesellschaftet ist. Entsprechend
sollten die Hypothermierisikofaktoren eruiert und bei den betroffenen Patienten
(in der Regel fast alle alteren) bereits vor Narkoseeinleitung ein aktives Warmen
veranlasst werden.

Dartiber hinaus finden sich beim alteren Patienten hiufig kognitive Einschran-
kungen bis hin zur Demenz, die mit der Entwicklung eines postoperativen Delirs
oder der raschen Progression der neurologischen Einschrankungen einhergehen
konnen. Leichte kognitive Defizite bleiben in der Notfallsituation leider haufig
unentdeckt, sodass der Einsatz kognitiver Screening-Instrumente in Erwigung
gezogen werden sollte. Somit wird deutlich, welch hohen Stellenwert ein fiir
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den Patienten verstandliches Pramedikationsgesprach geniefit, das in moglichst
ruhiger Umgebung, bevorzugt auch unter Hinzuziehung von Angehorigen, ge-
fihrt werden sollte. Auch vor dem Hintergrund der haufig bestehenden Multi-
morbiditat und Multimedikation ist auf eine strukturierte Gesprachsfihrung
und korperliche Untersuchung in der Notfallsituation besonderes Augenmerk zu
richten.

Merksatz:

Die praoperative Risikoabschitzung hat in der Alterstraumatologie einen be-
sonders hohen Stellenwert.

Narkosefiihrung

Fur den hochbetagten Patienten gelten in Hinblick auf den praoperativen Einsatz
apparativer Untersuchungen keine gesonderten Empfehlungen. Auch die Karenz
von fester Nahrung, iiblicherweise bis zu sechs Stunden vor OP, sollte eingehalten
werden. Die ausreichende orale Zufuhr von klaren, wenn moglich sogar gezu-
ckerten, Flussigkeiten ist aus anidsthesiologischer Sicht bis zwei Stunden vor der
Operation explizit »gewlinscht«. Da Patienten gerade in der Notfallsituation nicht
selten ein Volumendefizit aufweisen, sollte dieses praoperativ unbedingt ausgegli-
chen werden (American Society for Anesthesiologists 2009). Die im Rahmen der
Pramedikation zur Angstlosung vor einer Operation sonst gern genutzten Medi-
kamente sollten bei Hochbetagten dem Ausnahmefall vorbehalten sein. Insbe-
sondere die hdufig verabreichten Benzodiazepine haben beim kognitiv einge-
schrankten Patienten oft dauerhafte Auswirkungen und fithren, unabhingig vom
eigentlichen Operationsverlauf, zu einer weiteren Verschlechterung des kognitiven
Status (Sieber et al. 2010). Daruber hinaus stehen Benzodiazepine im Verdacht, das
Risiko des postoperativen Delirs, eine haufige und sehr ernstzunehmende Kom-
plikation, zu erhohen. Da Benzodiazepine auflerdem atemdepressiv wirken oder
Agitationen im Sinne einer paradoxen Reaktion auslosen konnen, sollten Patienten
nach Einnahme von Benzodiazepinen, falls im Einzelfall doch nétig, am Monitor
kontinuierlich tiberwacht werden. Im Mittelpunkt einer gut gefiihrten Narko-
se beim Hochbetagten steht die Homoostase, d.h. die Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts zwischen den Organsystemen unter Beriicksichtigung der indivi-
duell vorliegenden Ausgangssituation des Patienten (die haufig eben nicht mit
gangigen Normwerten iibereinstimmt, wie z. B. beim langjahrigen Hypertonus).
Altersbedingte physiologische Prozesse verindern sowohl die Pharmakokinetik,
als auch die Pharmakodynamik der eingesetzten Medikamente. Generell empfiehlt
sich die vorsichtige Dosierung nach Wirkung, wobei mit erheblichen Unterschieden
im Dosisbedarf gerechnet werden muss. Leider stiitzen sich konkrete Aussagen auf
eine schlechte Datenlage (White 2010). Die auflerdem haufig schwer vorauszusa-
genden Interaktionen mit vorbestehender Dauermedikation erschweren eine vor-
ausschauende Narkosefiithrung (Gurlit 2015).
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3 Anasthesiologische Verfahren und Schmerztherapie

Die Frage, ob eine Allgemeinanisthesie oder ein regionalanisthesiologisches
Verfahren favorisiert werden sollte, kann derzeit nicht allgemeingiiltig beantwortet
werden, da kaum geriatrische Patienten in entsprechende Studien eingeschlossen
wurden. Auch bei Einsatz von Regionalanisthesien wurden zusitzlich zur Angst-
losung oder Beruhigung zentral wirksame Substanzen eingesetzt, deren Gabe
eigentlich vermieden werden sollte. Wurde auf den Einsatz dieser Substanzen
verzichtet, finden sich postoperativ nach Regionalanisthesie seltener neu aufge-
tretene kognitive Beeintrachtigungen als nach Allgemeinanasthesie (Bonnet und
Marret 2005). Vor dem Hintergrund, dass hochbetagte Patienten haufig bereits
praoperativ unentdeckte kognitive Einschrankungen aufweisen, ist die kognitive
Situation nach operativer Versorgung fiir diese Patienten von erheblicher Relevanz.
Generell gilt, dass auch beim geriatrischen Patienten samtliche Regionalanasthe-
sieverfahren einsetzbar sind, und insbesondere die Spinalanasthesie gut durch-
fuhrbar ist.

p
Merksatz:

Die zur Angstlosung vor einer Operation gern genutzten Medikamente zur

Pramedikation sollten bei Hochbetagten dem Ausnahmefall vorbehalten sein.

Die Frage, ob eine Allgemeinanasthesie oder ein regionalanasthesiologisches

Verfahren favorisiert werden sollte, kann derzeit nicht allgemeingiiltig beant-
| wortet werden.

Postoperative Versorgung

Die Zeit unmittelbar im Anschluss an eine Operation stellt, aufgrund der erhoh-
ten Vulnerabilitit geriatrischer Patienten, eine besonders kritische Phase dar.
Deshalb wird die Indikation zur postoperativen Uberwachung im Aufwachraum
oder einer Uberwachungsstation grofiziigig gestellt. Selbst wenn relevante Kom-
plikationen vorliegen, sind geriatrische Patienten haufig zunichst asymptomatisch.
Dies erfordert eine erhohte Wachsambkeit. Die ungewohnte Umgebung, verbunden
mit vielen fremden Gesichtern und Gerauschen, stellt fur den geriatrischen Pa-
tienten eine enorme Herausforderung dar. Dies gilt insbesondere dann, wenn
praoperativ bereits kognitive Einschrankungen vorlagen, und wird verstarkt, wenn
gewohnte Hilfsmittel wie Brille oder Horgerit fehlen. Hier ist, neben der Uber-
wachung der Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf), auch auf Be-
gleitmaf$nahmen zu achten, die der Orientierung dienen und der Entwicklung eines
Delirs (» Teil II, Kap. 5) vorbeugen sollen. Es ist sinnvoll, Angehorige oder andere
vertraute Bezugspersonen so frih wie moglich mit einzubeziehen. Dies verschafft
dem Patienten Sicherheit und wirkt so einer unerwiinschten Stressreaktion ent-

gegen.
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Merksatz:

Insbesondere bei kognitiv eingeschrankten Personen besteht ein hohes Delirri-
siko. Deshalb sind BegleitmafSnahmen, die die Orientierung des Patienten ver-
bessern, postoperativ von hohem Nutzen.

In der Alterstraumatologie haben eine gut geplante postoperative Schmerzthera-
pie und eine dadurch erreichbare frithestmogliche postoperative Mobilisierung
besondere Relevanz fir ein gutes Ergebnis. AufSerdem tragt eine suffiziente
Schmerztherapie wesentlich zur postoperativen Stressreduktion bei. Dabei sollte
allerdings die Gabe von i.v. Opioiden moglichst vermieden werden, da diese mit
einem erhohten Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen wie Atemdepression,
Obstipation und sogar Pneumonien einhergehen und gerade fiir die Normalstation
die addquate Dosisfindung im Einzelfall komplex ist. Auch die Gabe von Nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) ist vor dem Hintergrund vorbestehender
Einschriankungen der Nierenfunktion und dem Risiko gastrointestinaler Blutungen
kritisch zu sehen. Deshalb sollte stets der Einsatz kombinierter Anisthesie- und
Analgesieverfahren sowie kontinuierlicher peripherer Nervenblockaden angestrebt
werden (Richmann et al. 2006; Egol et al. 2014). Wurde zur intraoperativen
Narkosefiihrung bereits ein regionalandsthesiologisches Verfahren genutzt und ein
Schmerzkatheter platziert, kann dieser auch vom Hochbetagten bei vorhandener
Compliance als patientenkontrollierte Analgesie in der postoperativen Phase gut
genutzt werden.

Merksatz:

Eine gut geplante postoperative Schmerztherapie verbessert die postoperati-
ve Mobilisierung und reduziert Komplikationen. Fur alterstraumatologische
Patienten bieten sich insbesondere kombinierte Anisthesie- und Analgesie-
verfahren sowie der Einsatz kontinuierlicher peripherer Nervenblockaden
an.

Simone Gurlit und Rainer Kiefmann
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4 Antikoagulation bei alterstraumatologischen
Patienten

Altere verunfallte Patienten mit anstehender operativer Versorgung sind oft auf-
grund der mit dem Lebensalter steigenden Komorbidititen antikoaguliert. Es wird
angenommen, dass von den iber 70-Jahrigen mehr als 30 % kontinuierlich
Thrombozytenhemmer wie ASS oder Thienopyridine einnehmen. Etwa 5-10 %
werden dauerhaft mit Hemmern der plasmatischen Blutgerinnung wie Phenpro-
coumon (Marcumar) oder auch mit Xabanen oder Gatranen (den sogenannten
direkten oralen Antikoagulantien, DOAK) behandelt (Budnitz et al. 2011). Nicht
selten erhalten die Patienten sogar mehr als ein Priparat der genannten Wirk-
stoffgruppen.

Im Rahmen der operativen Versorgung der dlteren Patienten kommt es zu
folgenden Problemen: Antikoagulantien erhéhen zusitzlich zu der im Alter haufig
beobachteten Gerinnungsstorung das intraoperative Blutungsrisiko. Entscheidend
hierbei ist, dass die Blutung per se aber auch die Applikation von Fremdblutpro-
dukten eine generalisierte Entziindungsreaktion in Gang setzen, welche Organ-
dysfunktionen und damit verbunden eine Outcome-Verschlechterung zur Folge
haben. Hinzu kommt, dass die Antikoagulation in der Regel eine Regionalanis-
thesie zur operativen Versorgung ausschlieft, da das erhohte Blutungsrisiko zu
dauerhaften Nervenschiden fithren kann. Gerade die Regionalanisthesie ist jedoch
beim ilteren zu operierenden Patienten erwiinscht, weil damit Komplikationen wie
z.B. ein Delir vermutlich reduziert werden konnen. Hinzu kommt, dass eine
perioperative Einschrankung der Nierenfunktion und die Interaktion mit weiteren
Medikamenten zu gefihrlichen Uberdosierungen der Antikoagulantien fiihren
konnen.

Entsprechend wire eine Therapie der Antikoagulantien-induzierten Gerin-
nungsstorung vor der Operation wunschenswert. Demgegentiber steht jedoch, dass
eine Normalisierung der Gerinnungssituation das Risiko eines Gefdf§verschlusses
oder einer Bildung von Thrombosen bzw. Thromboembolien u. a. mit Folge eines
Schlaganfalles oder Herzinfarktes im perioperativen Setting erhoht.

Altere verunfallte Patienten sollten moglichst frithzeitig operiert werden, um
Komplikationen wie Pneumonie und Dekubitus zu verhindern. Das Warten auf
eine spontane Normalisierung der Gerinnungssituation nach Absetzen der Anti-
koagulation ist daher oft nicht moglich. Eine medikamentose Therapie der
Antikoagulantien-induzierten Gerinnungsstorung kann dann in Erwagung gezo-
gen werden (» Abb.4.1).

Die mit der Antikoagulation verbundenen Vor- und Nachteile sollten im Sinne
einer Nutzen-Risiko-Analyse gegeneinander abgewogen werden (Merani et al.
2014). Im Zentrum der Entscheidungen steht somit die Frage: profitiert der
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individuelle Patient von der Aufschiebung eines Eingriffs oder stellt die Aufschie-
bung ein groferes Risiko dar? Diese schwierige und fiir den Behandlungserfolg
nicht selten kritische Entscheidung sollte, wann immer moglich, idealerweise in
einem traumatologisch-anasthesiologisch-geriatrischen Team in einem alterstrau-
matologischen Zentrum getroffen werden. Bei Bedarf sollte zusatzlich ein Spezialist
fur Blutgerinnungsstorungen (Hamostaseologie) konsultiert werden.

Die friihzeitige operative Versorgung

Die meisten Operationen sollten innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt
werden. Wenn eine zeitnahe Operation durchgefiihrt wird, mussen nach Art und
Intensitit der Blutverdiinnung angemessene Strategien zur sofortigen Sicherung
einer ausreichenden Gerinnungsfahigkeit des Blutes zum Einsatz kommen
(» Abb.4.1).

Man unterscheidet Strategien, die lediglich darauf abzielen, den Einfluss von
Blutverdiinnern auf das Gerinnungssystem aufzuheben. An erster Stelle stehen
unspezifische oder spezifische Antidota der blutverdiinnenden Medikamente
(PPSB, Idarucizumab, Gabe von Thrombozytenkonzentraten). Eine zweite Strate-
gie sind Therapien, die die Aktivitit des Gerinnungssystem »allgemein< steigern.
Diese Gruppe wird als Himostyptika bezeichnet (DDAVP, FEIBA, Eptacog alpha).
Eine dritte Gruppe umfasst Stabilisatoren der Blutgerinnung (vorwiegend Antifib-
rinolytika). Grundsitzlich sollte Antidota und Antifibrinolytika der Vorzug
gegeben werden, da diese das vaskulare/thrombotische Risiko deutlich weniger
steigern als direkt aktivierend wirkende Substanzen (McBeth et al. 2016; Yeung
et al. 2016). Der Einsatz von Himostyptika ist mit einem signifikanten Risiko der
direkten Auslosung thrombotischer Komplikationen assoziiert (Omar et al. 2015).
Antidota und Antifibrinolytika werden deshalb bevorzugt und bereits vor Beginn
einer Operation eingesetzt, der Einsatz von Hamostyptika sollte dagegen nur nach
kritischer Nutzen- und Risikoabwagung erfolgen und bevorzugt erst intraoperativ,
wenn sich zeigt, dass die Gerinnungskapazitit beim individuellen Patienten kritisch
herabgesetzt ist. Da Haimostyptika praktisch unmittelbar nach Gabe wirksam sind,
ist eine zeitverzogerte Gabe nach Operationsbeginn bei ersten Anzeichen einer
pathologisch gesteigerten Blutungsneigung realisierbar.

Die Operation im Intervall

Wird die Entscheidung zum Aufschub einer Operation getroffen, kommen mit dem
Ziel der Reduktion der intraoperativen Blutung und Ermoglichung einer Regio-
nalanisthesie bezuiglich der Antikoagulation folgende Optionen in Frage:

a) ASS (Acetylsalicylsdure) und Clopidogrel
— Unter ASS kann grundsitzlich operiert werden, ein Aufschub der Operation
ist nicht erforderlich.
— Clopidogrel sollte vor dem Eingriff abgesetzt werden. Allerdings ist zu
beachten, dass Clopidogrel nach Implantation eines Bare-Metal Stents 6
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Wochen und eines beschichteten Stents 3-12 Monate verabreicht werden
muss. Notfalloperationen unter Clopidogrel sollten nicht (zu lange) aufge-
schoben werden. Bei Hiiftfraktur werden maximal 3 Tage genannt (Gleason,
Mendelson et al. 2014).
b) VKA (Vitamin K-Antagonisten, insbesondere Phenoprocumon)
VKA sollten bei Operationen immer anhand des INR beurteilt werden. Wenn
der INR unter 1,6 liegt, kann auch ohne weitere Korrekturen mit dem Eingriff
begonnen werden (Gleason und Friedman 2014). Ansonsten muss gemaf$
Schema korrigiert werden (» Abb. 4.1).
¢) DOAK (Direkte orale Antikoagulantien)
Die Wiederherstellung der plasmatischen Gerinnung unter DOAKSs richtet sich
nach der Nierenfunktion des Patienten und nach dem jeweiligen Praparat. Die Zeit
bis zur Normalisierung muss mit der Dringlichkeit der OP abgewogen werden.
d) Tripletherapie
Unter einer Tripletherapie (zwei Thombozytenaggregationshemmer und ein orales
Antikoagulanz (OAK)) sollte nicht ohne Korrektur operiert werden (» Abb. 4.1).

Postoperative Antikoagulation bei vorbestehender
Antikoagulation

Art, Zeitpunkt des Beginns und Intensitit der postoperativ erneut notwendigen
Blutverdiinnung richtet sich wesentlich nach dem Operationsverlauf und der fiir die
Antikoagulation zu Grunde liegenden Erkrankung. Sobald eine fiir den Opera-
tionserfolg notige Gerinnselfestigkeit erreicht ist, sollte eine den Patientenrisiken
angepasste Behandlung der Blutverdiinnung wieder begonnen werden. Ein ver-
anderter postoperativer Medikamentenmetabolismus (eingeschrankte Nieren-
funktion!), Interaktionen mit anderen Medikamenten und Nahrung mussen dabei
berticksichtigt werden.

Wenn der Patient mit einer Regionalanisthesie mit Katheterverfahren zur
postoperativen Schmerztherapie versorgt wurde, sollte der Zeitpunkt des Beginns
der Antikoagulation mit dem zustindigen Anisthesisten abgestimmt werden.

Merksatz:

Viele Patienten sind zum Zeitpunkt ihrer Fraktur antikoaguliert. Die zuneh-
mende Zahl unterschiedlicher Antikoagulantien und deren kombinierter Ein-
satz erschweren das perioperative Management. Dies erfordert eine enge Zu-
sammenarbeit von Unfallchirurgie, Anasthesie und Geriatrie.

Postoperative Thromboembolieprophylaxe

Eine der haufigsten postoperativen Todesursachen ist die Thromboembolie. Die
operativen Eingriffsarten beeinflussen dabei das Thromboembolierisiko und damit
die Notwendigkeit zur Thromboembolieprophylaxe.
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a) Medikamentos
Bei Eingriffen mit kleinem Risiko (geringe Gewebsschiden) und ohne dispositio-
nelle Thromboseneigung ist eine Thromboembolieprophylaxe nicht erforderlich.
Bei allen ubrigen Eingriffen oder wenn eine dispositionelle Thromboseneigung
vorliegt, wird eine Prophylaxe mit niedermolekularen Heparinen empfohlen.

b) Nicht medikamentos
Die Hauptmafinahme besteht in einer fruhzeitigen Mobilisation, d.h. jede
operative Versorgung, die zu einer belastungsstabilen Situation fihrt, dient der
Thromboseprophylaxe. Die friihe Mobilisation kann nicht durch kontinuier-
liche passive Mobilisationsgerite ersetzt werden (He et al. 2014), es ist vielmehr
eine frithzeitige Mobilisation durch Pflege und Physiotherapie notwendig. Die
pneumatische Kompression iiber Strumpfe wird unterschiedlich bewertet,
scheint aber insbesondere nach Eingriffen an der unteren Extremitat zusatzlich
zur medikamentosen Prophylaxe wirksam zu sein (CLOTS Trials Collaboration
2013). Bei gebrechlichen Patienten sind allerdings eine Reihe unerwiinschter
Wirkungen wie Hautulzerationen, Dekubitus oder eine Ischdmie bei arterieller
Verschlusskrankheit zu bedenken.

Merksatz:

Eine frihzeitige postoperative Mobilisation gehort zu den effektivsten Maf3-
nahmen einer Thromboseprophylaxe.

Michael Denkinger, Martin Griinewald und Rainer Kiefmann
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5 Delir und Demenz

Delir

Das Delir stellt eine der haufigsten postoperativen Komplikationen dar und ge-
fahrdet das Behandlungsergebnis erheblich. So entwickeln beispielsweise 40 % der
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur postoperativ ein Delir. Patienten mit
kognitiven Beeintrachtigungen sind dabei besonders gefiahrdet, ein Delir zu erleiden
(Fong et al. 2012). Bereits bei Aufnahme sollte deshalb systematisch auf zum Delir
fithrende Risikofaktoren wie sensorische Beeintrachtigungen, vorbestehende kog-
nitive Einschriankungen oder die Einnahme von Medikamenten, die ein hohes
Delirrisiko haben, gescreent werden. Da eine Abgrenzung zwischen Demenz und
Delir im Querschnitt pra- und postoperativ schwierig ist, sind bei alterstraumato-
logischen Patienten sowohl eine kognitive Testung, als auch ein Delir-Screening
zwingend erforderlich (Fong et al. 2009). Zum Delir-Screening hat sich die Confu-
sion Assessment Method (CAM) bewihrt (Inouye et al. 1990, Thomas et al. 2012).
Da der stationdren Aufnahme hiufig ein Sturz voranging, und dieser bei hochaltrigen
Personen nicht selten zu einem Schidelhirntrauma fiihren kann, sollte bei Vorliegen
eines Delirs ein (natives) craniales Computertomogramm erstellt werden.

Merksatz:

Das Delir ist eine der hiufigsten postoperativen Komplikationen. Deshalb ist ein
postoperatives Delir-Screening in der Alterstraumatologie zwingend erforderlich.

MafSnahmen zur Priavention eines Delirs umfassen neben der Sicherstellung senso-
rischer Funktionen (durch Brille und Horgerite) angemessene Orientierungshilfen
(vom Bett aus einsehbare Wanduhren und -kalender, WC-Beschriftung) und die
Vermeidung unnotiger Stations- oder Zimmerverlegungen. Die Einbeziehung und
Anwesenheit von Angehorigen kann im Einzelfall sehr hilfreich sein. Von besonderer
Relevanz ist eine den Komorbidititen und Organfunktionen des Patienten ange-
passte Schmerztherapie. Die Indikation fur den Verbleib eines Blasenkatheters ist
taglich kritisch zu uberprifen, nach seiner Entfernung soll ein Harnverhalt als
mogliche Ursache eines Delirs ausgeschlossen werden. Eine unmittelbar postoperativ
beginnende regelmaflige Mobilisierung und Aktivierung ist essentiell, um den mus-
kuldren Abbau zu verhindern. Dartiber hinaus ist die frithzeitige Mobilisierung aber
auch eine wichtige MafSnahme zur Vermeidung eines Delirs (Inouye et al. 2000,
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Tabet & Howard 2009, American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative
Delirium in Older Adults 2015). Zudem sollte auf einen gleichmafSigen Schlaf-Wach-
Rhythmus geachtet werden, ggf. unter Einsatz niederpotenter Neuroleptika (Pi-
pamperon, Melperon). Bei der Fortsetzung bisheriger oder der Verordnung neuer
Medikamente wie z. B. Schmerzmittel oder Urologika sollten Wirkstoffe mit gerin-
gem Delirrisiko eingesetzt werden. Eine vorhandene Medikation mit Antidementiva
(Acetylcholinesterasehemmer, Memantin) sollte fortgesetzt werden.

Bei Vorliegen eines Delirs mit Selbst- oder Fremdgefahrdung konnen ggf. zur
Symptomenkontrolle hochpotente Neuroleptika in niedriger Dosierung zum
Einsatz kommen. Nach Abklingen der Delirsymptome sollte die neuroleptische
Medikation rasch ausgeschlichen werden. Die den Tag-Nacht-Rhythmus stiitzende
Wirkung eines niederpotenten Neuroleptikums kann dann fiir eine gewisse Zeit
noch sinnvoll sein. Der Einsatz von Benzodiazepinen soll, mit wenigen Ausnahmen
(z.B. bei Angstzustinden oder im Substanzentzug), vermieden werden. FEine
mechanische Fixierung durch Gurte sollte ebenfalls vermieden werden.

Merksatz:

Das Risiko und der Schweregrad eines Delirs kann durch ein Bundel von Ein-
zelmaflnahmen deutlich verringert werden.

Demenz

Kognitive Storungen kommen bei 40 % der tiber 65-jiahrigen Patienten in Allge-
meinkrankenhdusern vor, ca. 20 % leiden an einer Demenz. Allerdings ist bei
weniger als 40 % der Betroffenen eine Demenzerkrankung vorbekannt. Neben der
Erhebung einer Fremdanamnese wiare daher bereits ein praoperatives Screening
wunschenswert. Aufgrund sich uiberschneidender Notfallmafsnahmen mit dem Ziel
einer raschen Operation oder einer eingeschrankten Aussagefahigkeit durch die
Schmerztherapie ist ein praoperatives Screening allerdings oft noch nicht umsetz-
bar und muss daher postoperativ nachgeholt werden.

Zum Screening kognitiver Defizite empfehlen wir aus Grunden der Praktika-
bilitait den AMTS4 (Abbreviated Mental Test Score) (Swain & Nigthingale 1997),
den BOMCT (Blessed Orientation-Memory-Concentration-Test) und/oder den
MiniCog. Andere kognitive Verfahren sind aber auch geeignet (DemTect, MoCa,
MMSE). Potenziell reversible Ursachen einer Demenz wie z. B. ein Vitamin B12-
Mangel oder Schilddriisenfunktionsstorungen sollten im Rahmen der postopera-
tiven Laborbestimmungen abgeklart werden.

Eine Demenzerkrankung erhoht das Komplikationsrisiko im Behandlungsver-
lauf, insbesondere das Auftreten eines Delirs (siche oben). Die Erfassung kognitiver
Defizite ist dariiber hinaus zur Einschitzung der Urteilsfahigkeit des Betroffenen, zur
Beurteilung seiner BeschwerdedufSerungen (z.B. Schmerzen) und fur das Entlass-
management unerlasslich. AufSerdem treten Verhaltensauffalligkeiten und psycho-
logische Symptome wie Depression, Apathie, motorische Unruhe oder Schlafsto-
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rungen bei Patienten mit Demenz haufig auf und konnen Mitpatienten, Angehorige
und Personal belasten (Fauth & Gibbons 2014). Eine weiterfiihrende Abklirung von
Demenzursachen ist jedoch nicht Aufgabe einer alterstraumatologischen Abteilung.

Bei kognitiv eingeschrankten Patienten erfolgt eine Delirprophylaxe, es werden
flankierende Mafsnahmen ergriffen, und es kommen demenzgerechte Kommuni-
kationstechniken zur Anwendung. Dies erfordert die Schulung und Vermittlung
von Basiswissen bei allen in die Behandlung involvierten Berufsgruppen sowie
zusdtzlich ein spezifisch geriatrisch qualifiziertes Personal.

Die rdumliche Ausstattung einer alterstraumatologischen Station benotigt ausrei-
chend grofSe Patientenzimmer mit Platz fir Mobilisationsstithle und andere Hilfs-
mittel (Toiletten- und Rollstithle, Gehwagen, Rollatoren). Orientierungshilfen sollten
zur Delirprophylaxe und Reorientierung (siehe oben) vorhanden sein. Es ist zudem
ein separater Betreuungsraum zur Aktivierung und Tagesstrukturierung notwendig.
Eine interdisziplinare, strukturierte, frithrehabilitative Komplexbehandlung (gemaf3
OPS 8-550) sollte auch bei Demenzkranken die postoperative Standardbehandlung
sein, insbesondere, wenn sie vor der Fraktur noch mobil waren (Hauer et al. 2012).

Fiir die Planung und Organisation der poststationdren Weiterversorgung sollten
die Mitarbeiter des Sozialdienstes oder der Patientenkoordination bereits unmit-
telbar nach der stationiren Aufnahme des Patienten eingeschaltet werden. Das
Sozial-Assessment ist haufig nur Gber dritte Personen wie Angehorige, Hausarzt
oder Mitarbeiter des Pflegeheims moglich und daher sehr aufwendig. Bei Patienten
mit Demenz ist ein enger Austausch mit allen an der Therapie beteiligten
Berufsgruppen und den Angehorigen besonders wichtig.

Die Diagnose eines Delirs oder einer kognitiven Storung sollen im arztlichen
Entlassbericht aufgefiihrt werden. Betroffene, bei denen neu festgestellte kognitive
Beeintrachtigungen vorliegen, sollten bei Entlassung die Empfehlung einer zeitna-
hen Abklarung entsprechend der Leitlinien erhalten.

Merksatz:

In der Alterstraumatologie ist die Erfassung kognitiver Beeintrachtigungen
Pflicht. Die Prophylaxe und Therapie eines Delirs sowie flankierende multidis-
ziplinire MafSnahmen tragen dazu bei, den Bediirfnissen kognitiv beeintrach-
tigter Patienten besser gerecht zu werden

Kerstin Biibl und Christine Thomas
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1 Implantatfixierung und Endoprothetik im
osteoporotischen Knochen

Osteoporose und Fragilitatsfrakturen

Die mechanische Belastbarkeit eines gesunden Knochens wird durch einen kon-
tinuierlichen und ausgeglichenen Umbau aufrechterhalten (Baron und Hesse
2012). Die haufigste Storung des Knochenstoffwechsels ist die Osteoporose, die
auf einer Zunahme des Knochenabbaus und in vielen Fillen auch auf einer Ab-
nahme des Knochenaufbaus beruht (ebd.). Die Osteoporose tritt meistens al-
tersassoziiert und somit als primire Form auf, kann sich jedoch auch als sekun-
ddre Form z. B. in Folge einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden bzw.
in Folge von Grunderkrankungen manifestieren. Der gestorte Knochenumbau bei
Osteoporose fiihrt zu einer Abnahme des trabekuliren Knochens und zu einem
dinnen kortikalen Knochen. Dies reduziert die mechanische Belastbarkeit und
fihrt hiaufig zu Frakturen ohne adiaquates Trauma des distalen Radius, des pro-
ximalen Humerus, des proximalen Femurs und der Wirbelkorper. Da das Risiko
fur Folgefrakturen mafSgeblich erhoht ist, sollte bei klinischem Verdacht auf eine
Osteoporose eine diagnostische Abkliarung erfolgen und ggf. eine Therapie ein-
geleitet werden.

Merksatz:

Die Osteoporose beeintrachtigt die Stabilitit des Knochens und fihrt haufig zu
Fragilititsfrakturen mit einem erhohten Risiko fiir Folgefrakturen.

Implantatfixierung im osteoporotischen Knochen

Die mechanische Belastung des osteoporotischen Knochens ist geringer als die des
Implantats. Dies fiihrt zu einem Versagen des Knochens und nicht des Implantats
(Giannoudis und Schneider 2006). Deshalb sollten Implantate und Verfahren
verwendet werden, die zu einer relativen Stabilitit und guten Kraftverteilung
fuhren. Hierzu zdhlen u.a. intramedullire Verfahren, Impaktierungen, winkel-
stabile Systeme oder Zementaugmentationen. Abhangig von der Frakturlokalisa-
tion konnen z. B. intramedulldre Nagel, winkelstabile Platten-Schraubensysteme,
Klingenplatten, zementaugmentierte Schrauben, eine Vertebroplastie oder eine
Kyphoplastie angewendet werden (ebd.). Dadurch wird die Kraft mit geringer
Rigiditat besser auf den fragilen Knochen verteilt. Dies reduziert die Wahrschein-
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lichkeit eines Versagens der Osteosynthese. Bei Frakturen des Gelenks oder ge-
lenknahen Frakturen ist auch ein Gelenkersatz in Betracht zu ziehen.

Merksatz:

Bei osteoporotischen Frakturen sollten operative Verfahren gewahlt werden, die
zu einer Verteilung der Krafteinleitung in den Knochen fithren.

Hiift-Endoprothetik im osteoporotischen Knochen

In der Endoprothetik stehen zementfreie und zementierte Techniken zur Verfiigung.
Durch Studien ist belegt, dass der zementierten Technik bei Osteoporose gegentiber
der nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben ist (Mears 2013). Die ze-
mentierte Implantation fithrt zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion, bei
vergleichbarer Gesamtkomplikationsrate gegeniiber der zementlosen Technik.
Auch die Implantat-assoziierten Komplikationen wie ein Nachsintern der Prothe-
se und peri-prothetische Frakturen sind bei zementierten Implantaten seltener
(Gehrke et al. 2016). Eine Metaanalyse zeigte, dass die zementierte Fixierung von
Hiiftprothesen in grofSen Untergruppen deutlich bessere Ergebnisse liefert (Mors-
hed et al. 2007). Allerdings sind keine Untergruppen in den Registern definiert, in
denen die zementierte oder zementfreie Implantation eines Huftgelenks einen
Vorteil in Bezug auf die langfristigen Ergebnisse bei Osteoporose oder anderen
Knochenstoffwechselstorungen zeigen konnte (Xie et al. 2015). Die Registerdaten
deuten zudem darauf hin, dass die zementierte Fixierung bei Patienten tiber 75
Jahren zu dem geringsten Risiko der Revision fithrt (Gehrke et al. 2016). Das
finnische Register zeigt sogar fir jiingere Patienten bessere Ergebnisse in der ze-
mentierten Gruppe als in der nicht-zementierten Gruppe (ebd.).

Merksatz:

Bei Osteoporose sollte der Prothesenschaft zementiert werden.

Eric Hesse und Carl Haasper
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2 Proximale Femurfrakturen

Therapieziel

Ziel der Therapie proximaler Femurfrakturen ist es, eine frithzeitige und schmerz-
arme Mobilisation der Patienten zu ermoglichen. Dabei muss bedacht werden, dass
geriatrische Patienten im Regelfall nicht mobilisiert werden konnen, ohne die be-
troffene Extremitdt voll zu belasten. Daher sollten auch nicht-dislozierte bzw.
eingestauchte Frakturen aufgrund haufiger sekundarer Dislokationen (Buord et al.
2010) und z. T. notwendiger Entlastung operiert werden. Auch bei bettlagerigen
Patienten besteht zur Erreichung einer Schmerzreduktion und einfacheren Pflege in
der Regel die Indikation zur operativen Therapie.

Merksatz:

Die konservative Therapie proximaler Femurfrakturen ist nur in Ausnahme-
fillen gerechtfertigt.

Schenkelhalsfrakturen

Bei geriatrischen Patienten ist zundchst die Frage nach dem Dislokationsgrad ent-
scheidend.

Nicht-dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Nicht-dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen konnen grundsatzlich konservativ
behandelt werden. Allerdings missen diese Frakturen bei konservativer Therapie
entlastet werden, was bei geriatrischen Patienten im Regelfall nicht moglich ist.
Damit die Patienten sofort unter Vollbelastung mobilisiert werden konnen, sollte
die Indikation zur Osteosynthese gestellt werden. Es sollte eine Dynamische
Huftschraube (DHS) verwendet werden, da diese eine hohe Primarstabilitat auf-
weist. Alternativ kann bei nicht-dislozierten Schenkelhalsfrakturen auch eine
Prothesenimplantation erwogen werden. Daten aus dem Norwegischen Huft-
frakturregister zeigten, dass eine Osteosynthese bei nicht-dislozierten Frakturen
mit einer hoheren Revisionsrate, stirkeren Schmerzen und geringerer Lebensqua-
litdt im Vergleich zur prothetischen Versorgung dislozierter Frakturen assoziiert ist
(Gjertsen et al. 2011). Allerdings ist zu bedenken, dass prothetische Eingriffe
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invasiver und mit einer hoheren Krankenhausmortalitit assoziiert sind (AQUA
2012). Da keine randomisierten Studien vorliegen, kann eine definitive Empfeh-
lung zur Versorgungsart nicht ausgesprochen werden.

Merksatz:

Nicht-dislozierte Schenkelhalsfrakturen sollten gelenkerhaltend mit einer dyna-
mischen Huftschraube oder mit einer Prothese versorgt werden.

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Die osteosynthetische Versorgung dislozierter Schenkelhalsfrakturen fihrt haufig
zu Pseudarthrosen und Hiiftkopfnekrosen. Im Vergleich dazu ist die Prothesen-
implantation mit einer niedrigeren Komplikationsrate und besseren klinischen
Ergebnissen verbunden und daher bei dislozierten Frakturen geriatrischer Patien-
ten die Therapie der Wahl (Gao et al. 2012, Rogmark und Leonardsson 2016).

Bei Patienten, die vor dem Trauma nicht mehr mobil waren und bei denen ein
sehr hohes perioperatives Risiko besteht, kann eine Huftkopfresektion erwogen
werden. Hier muss allerdings eine Einzelfallentscheidung erfolgen, da bisher keine
Studien zu dieser Fragestellung durchgefithrt wurden.

Merksatz:

Bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen sollte eine Prothese implantiert werden.

Welcher Prothesentyp?

Es stehen verschiedene Prothesentypen zur Versorgung von Schenkelhalsfrakturen
zur Verfugung. Die Wahl des Implantats hangt vom Gesundheitszustand der Pa-
tienten ab.

Bei geriatrischen Patienten mit guter Mobilitat und ohne kognitive Einschran-
kung ist die Totalendoprothese (TEP) gegeniiber der Hemiprothese zu bevorzugen
(Rogmark und Leonardsson 2016). GemafS Metaanalysen konnen bei diesen
Patienten mit einer TEP bessere funktionelle Ergebnisse und eine hohere Lebens-
qualitit erreicht werden (Burgers et al. 2012, Rogmark und Leonardsson 2016).
Zudem ist trotz hoherer Luxationsrate nach TEP die langfristige Revisionsrate
niedriger als nach Duokopfprothese, bei der es langfristig zu symptomatischen
Arrosionen des Acetabulums kommen kann (Avery et al. 2011). Unterschiede
bezuiglich der Infektionsrate der Implantate, der allgemeinen Komplikationen oder
der Mortalitatsrate zeigten sich nicht (Burgers et al. 2012).

Die oben genannten Ergebnisse sind allerdings auf den GrofSteil der geriatri-
schen Patienten nur bedingt tibertragbar, da in den meisten Studien Patienten
mit kognitiven Defiziten sowie eingeschriankter Mobilitit ausgeschlossen wur-
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den. Mogliche Vorteile der TEP im Hinblick auf die Huftfunktion und die lang-
fristige Revisionsrate treten gegeniiber den Vorteilen der Duokopfprothesenim-
plantation bei den meisten geriatrischen Patienten in den Hintergrund. Die
Implantation einer Duokopfprothese ist im Vergleich zur TEP mit geringerem
Blutverlust und kiirzerer Operationszeit verbunden (van den Bekerom et al.
2010). Zusitzlich ist der Eingriff technisch weniger anspruchsvoll, was z. B. fir
die fruhzeitige operative Versorgung am Wochenende relevant ist. Insbesondere
bei dementen Patienten ist zudem die Luxationsgefahr nach TEP grofSer (Rog-
mark und Leonardsson 2016).

Zusammenfassend ist die Implantation einer Duokopfprothese fur den GrofSteil
der geriatrischen Patienten das Verfahren der Wahl, da es relativ komplikations-
arm, flichendeckend und zeitgerecht durchfuhrbar ist.

Merksatz:

Bei Patienten mit hohem Alter, kognitiven Einschrankung und eingeschrankter
Moobilitat sollte eine Duokopfprothese implantiert werden, wahrend biologisch
jungere Patienten mit guter Mobilitat mit einer Vollprothese versorgt werden
sollten.

Zementierte oder nicht-zementierte Prothesenverankerung?

Nach den Ergebnissen bisheriger Studien ist der zementierten Technik gegentiber
der nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben. Die zementierte Implanta-
tion fuhrte zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion bei vergleichbarer
Gesamtkomplikationsrate (Parker et al. 2010). Auch die Implantat-assoziierten
Komplikationen wie ein Nachsintern der Prothese und periprothetische Frakturen
sind bei zementierter Implantation seltener (Veldman et al. 2017). Die gefiirchteten
kardio-vaskuldren Reaktionen wihrend der Zementierung sind insgesamt selten
(Parker et al. 2010). Dennoch ist gerade bei Hochrisikopatienten mit kardio-pul-
monalen Vorerkrankungen auf die Einhaltung definierter Standards bei der Ze-
mentierung zu achten (Arzneimittelkommission 2008).

Merksatz:

Prothesen sollten bei Schenkelhalsfrakturen in zementierter Technik implantiert
werden.

Pertrochantére Frakturen

Primar sollte bei pertrochantiren Frakturen eine Osteosynthese erfolgen, da der
prothetische Ersatz technisch wesentlich aufwendiger ist und Erfahrungen in der
Revisionsendoprothetik voraussetzt. Zudem ist die Prothesenimplantation bei
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instabilen Frakturen wegen der fehlenden Abstiitzung am Calcar und den dislo-
zierten Trochanteren technisch anspruchsvoll.

Intramedullare oder extramedullare Versorgung?

Aufgrund der biomechanischen Uberlegenheit intramedullirer Krafttriger sollten
diese insbesondere bei hoch instabilen Frakturen (A3) verwendet werden. Zu-
satzlich ist die Medialisierung des Femurschafts mit der daraus resultierenden
relativen Glutealinsuffizienz geringer. Die klinische Datenlage fiur die instabilen
pertrochantiren A2-Frakturen ist nach wie vor nicht eindeutig bzgl. der optimalen
Versorgungsstrategie (Parker und Handoll 2010). Frithere Nagelgenerationen
waren mit hdufigen (intra-)operativen Femurfrakturen verbunden. Im Verlauf
wurden die Nagel aber weiterentwickelt, so dass die Komplikationsrate deutlich
gesenkt werden konnte (Bhandari et al. 2009). Bei A1-Frakturen sind die Ergeb-
nisse gleich bzw. fiir die DHS besser (Matre et al. 2013). Das Einbringen eines
intramedulldaren Krafttragers kann bei diesen Frakturen eine Dehiszenz oder
Fragmentierung im Frakturbereich verursachen, was durch ein extramedullires
Implantat vermieden werden kann.

Merksatz:

Wahrend stabile pertrochantire Frakturen gut mit einer DHS versorgt werden
konnen, sollte bei hochgradig instabilen Frakturen ein Marknagel verwendet
werden.

Subtrochantare Frakturen

Bei rein subtrochantaren Frakturen und pertrochantiren Frakturen mit subtro-
chantdrer Beteiligung sollte eine langstreckige intramedulldre Stabilisierung mit
einem langen Marknagel erfolgen.

Operationstechnik

Waihrend der Operation muss zwischen einer geschlossenen und offenen Reposi-
tion abgewogen werden. Wann immer moglich, sollte die biologische Frakturhei-
lung ermoglicht und geschlossen reponiert werden. Bei der Reposition ist auf eine
eher valgische Einstellung mit guter medialer Abstiitzung am Calcar (Andruszkow
et al. 2012) und auf eine korrekte Rotation zu achten. Aufgrund der unterschied-
lichen Zugrichtung der Muskelansitze proximal und distal der Fraktur ist die
geschlossene Reposition bei Frakturen, die bis nach subtrochantir reichen, aller-
dings anspruchsvoll. Ist geschlossen keine achsgerechte Reposition zu erzielen,
muss offen reponiert werden. Dabei kann die Fraktur durch eine additive Cerclage
retiniert werden, welche vor Einbringen des Nagels angelegt wird und zusitzlich
die Primirstabilitit erhoht (Miiller et al. 2011).
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Merksatz:

Wenn moglich, sollte die Fraktur geschlossen reponiert werden. Ist eine offene
Reposition notig, kann eine additive Cerclage die Stabilitat erhohen.

Tip Apex Distance

Den grofsten Einfluss auf ein Implantatversagen haben die Reposition sowie die
TAD (Tip Apex Distance). Diese entspricht der Summe aus den Abstdnden von der
Schraubenspitze zur Spitze des Huftkopfes in der a.p. und in der axialen Ebene. Bei
einer »center-to-center «-Positionierung der Schenkelhalsschraube in beiden Ebe-
nen sollte diese weniger als 25 mm betragen, da eine grofSere TAD mit einer hoheren
»Cut-out«-Rate assoziiert ist (Rubio-Avila et al. 2013). Alternativ kann eine Cal-
car-nahe Platzierung in der a.p.-Ebene (Kane et al. 2014) mit gleichzeitiger zent-
raler oder anteriorer Positionierung in der axialen Ebene (De Bruijn et al. 2012)
erfolgen, obwohl dabei die TAD grofSer als 25 mm sein kann.

Merksatz:

Bei der osteosynthetischen Versorgung pertrochantirer Frakturen sollte die
Fraktur anatomisch reponiert und die Schenkelhalsschraube zentral oder Cal-
car-nah eingebracht werden, und die TAD (Tip Apex Distance) weniger als
25 mm betragen.

Atypische Femurfrakturen

Sogenannte »atypische Femurfrakturen« stellen eine besondere Entitit dar. Diese
Querfrakturen mit haufig medialem »Spickel« sind zumeist subtrochantir oder
diaphysar lokalisiert und haufig mit einer lingeren Bisphosphonateinnahme
assoziiert (Dell et al. 2012). Haufig besteht auch ein Prodomalstadium mit Leisten-
oder Oberschenkelschmerzen (Shane et al. 2014).

Merksatz:

Insbesondere bei langjahriger Bisphosphonattherapie sollte bei subtrochanta-
ren Femurfrakturen ohne (addquates) Trauma eine atypische Femurfraktur in
Betracht gezogen werden.

Bei manifester atypischer Fraktur sollte eine Marknagelung durchgefihrt werden.
Auch bei drohender Fraktur (radiologische Zeichen und belastungsabhiangige
Schmerzen sowie Odemnachweis in der MRT) ist eine »prophylaktische« Nage-
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lung zu erwigen. Falls die Patienten in der Lage sind, das betroffene Bein zu ent-
lasten, kann bei symptomarmen Patienten zundchst ein konservativer Therapie-
versuch mit Entlastung fiir 2-3 Monate durchgefiihrt werden. Bei Persistenz der
radiologischen Zeichen wird aber auch fiir diese Patienten die Operation emp-
fohlen. Gleichzeitig sollte bei allen Patienten die antiresorptive Therapie abgebro-
chen und Calcium und Vitamin D im Normbereich gehalten werden. Zusitzlich
kann eine osteoanabole Therapie mit Parathormon erwogen werden. Die diesbe-
zugliche Datenlage ist allerdings diinn, so dass keine generelle Empfehlung dafir
ausgesprochen werden kann (Shane et al. 2014).

Benjamin Biicking und Christopher Bliemel
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3 Frakturen der Wirbelsaule

Schitzungsweise 20 % der Uber fiinfzigjihrigen Frauen werden im Laufe ihres
Lebens eine osteoporotische Wirbelkorperfraktur erleiden (Strom et al. 2011). Die
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen fithren zu ausgepragten Schmerzen, einer
Einschrankung der Lebensqualitit und Lungenfunktion und Erhéhung der Mor-
talitit (Pluijm et al. 2000, Silverman et al. 1992). Dartiber hinaus konnen sie
Deformititen und neurologische Ausfille verursachen. Nach einer osteoporoti-
schen Wirbelkorperfraktur verdoppelt sich das Risiko, eine proximale Femur-
fraktur zu erleiden und verfunffacht sich das Risiko fiir weitere osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen. Die signifikante Morbiditit der osteoporotischen Wirbel-
korperfrakturen unterstreicht die Relevanz einer zielgerichteten Therapie.

Die Diagnostik sollte eine klinische und neurologische Untersuchung sowie die
Serumelektrophorese zum Ausschluss eines multiplen Myeloms umfassen. Da die
Sensitivitit konventioneller Rontgenuntersuchungen niedrig ist, erfolgt der Frak-
turnachweis durch die 6demsensitiven Sequenzen der Kernspintomographie (MR).
Bei Patienten mit Kontraindikationen zur MR Untersuchung kann die Durchfiih-
rung einer 3-Phasen-Skelettszintigraphie relevante Hinweise tber das Alter der
Fraktur geben.

Nach niedrigtraumatischen, stabilen osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen
sollte so rasch wie moglich eine Mobilisierung unter suffizienter Analgesie zur
Vermeidung von Folgekomplikationen der Immobilitit (Pneumonien, Thrombo-
embolien, funktionelle Verluste) erfolgen.

Unter konservativer Therapie muss eine engmaschige radiologische Kontrolle zur
fruhzeitigen Erfassung von Sinterungen mit konsekutiven Deformititen erfolgen. Die
nativ radiologischen Kontrollen sollten hierbei im Stehen angefertigt werden.

Merksatz:

Primar sollte bei osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen eine konservative
Behandlung erfolgen. Um sekundire Deformititen rechtzeitig zu erkennen,
bedarf es regelmafSiger radiologischer Kontrollen.

Lisst sich durch die medikamentose Therapie keine fiir den Patienten ausreichende
Schmerzlinderung erzielen, bzw. kommt es zu signifikanten Nebenwirkungen der
medikamentosen Therapie, besteht bei reinen Kompressionsfrakturen ohne Betei-
ligung der dorsalen Strukturen die Indikation zur minimalinvasiven Zementaug-
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mentation (Kypho- und Vertebroplastie) des Wirbelkorpers (DVO-Leitlinie). Im
Vergleich zur konservativen Behandlung ergibt sich bei der Zementaugmentation
insbesondere in der Frithphase eine deutliche Beschwerdelinderung (Wardlaw et al.
2009). Uber die reine Schmerzlinderung hinaus wird das Mortalititsrisikos nach
Wirbelkorperfrakturen durch Zementaugmentation gesenkt (Edidin et al. 2011).

Die Ballonkyphoplastie bietet im Vergleich zur Vertebroplastie den Vorteil, dass
eine Wiederaufrichtung des komprimierten Wirbelkorpers erzielt werden kann. Die
klinische Relevanz ist jedoch unklar, da keine Studien existieren, die beide
Verfahren direkt vergleichen. Bei beiden Verfahren konnen Zementextravasate, die
zu Zementembolien und neurologischen Komplikationen fithren konnen, intra-
operativ auftreten (Chen et al. 2013).

Bei entsprechender Frakturmorphologie (ausgeprigte Hinterkantenbeteiligung,
Flexionsdistraktions- oder Torsionsverletzungen) kann eine dorsale Instrumenta-
tion unter zusatzlicher Zementaugmentation der Schrauben erforderlich sein. Ziel
ist hierbei die Wiederherstellung der spinopelvinen Balance.

Merksatz:

Die Indikation zur operativen Vorgehensweise ergibt sich bei unzureichender
Schmerzlinderung oder signifikanten Nebenwirkungen der medikamentosen
Therapie bzw. entsprechender Frakturmorphologie.

Erich Hartwig und Joachim Bleeck
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4 Distale Radiusfrakturen

Die distale Radiusfraktur zihlt zu den haufigsten Frakturen des ilteren Menschen.
Obwohl Handgelenksfrakturen im Vergleich zu proximalen Femurfrakturen ins-
gesamt mit einer geringeren Morbiditdt behaftet sind, sind die Langzeitein-
schrankungen signifikant. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass
eine stattgehabte Radiusfraktur die Wahrscheinlichkeit fiir eine relevante Funk-
tionseinschrankung und eine Reduktion der Lebensqualitidt um 50 % im Vergleich
zum Normalkollektiv tiber einen Zeitraum von acht Jahren hinweg erhoht (Ed-
wards 2010).

Sowohl der Altersbegriff als auch das korperliche Aktivitatsniveau alterer
Patienten haben sich, wie die klinische Erfahrung zeigt, in den letzten Jahren
dramatisch gewandelt. Die geeignete Therapie muss sich deshalb an den unter-
schiedlichen funktionellen Anspriichen der alteren Patienten orientieren. Das
Therapiespektrum reicht von der Gipsimmobilisierung bis hin zu verschiedenen
Osteosyntheseverfahren. In der operativen Behandlung hat sich tiber die letzte
Dekade hinweg die volare winkelstabile Plattenosteosynthese zunehmend als
Standard etabliert (Arora 2011).

Merksatz:

Da sich das durchschnittliche Aktivitdtsniveau des alteren Patienten in den
letzten beiden Dekaden deutlich gesteigert hat, sollte sich die Wahl des thera-
peutischen Verfahrens zur Behandlung von Handgelenksfrakturen am indivi-
duellen Funktionsanspruch des Patienten orientieren.

Neben der Standardrontgendiagnostik sollte prdoperativ bei intraartikularen
Frakturen eine Computertomographie des Handgelenkes durchgefithrt werden,
um das Ausmaf$ der Gelenkbeteiligung, die Knochenqualitit und die Stellung der
Fragmente sicher beurteilen zu konnen.

Die grofe Mehrzahl der nicht und gering dislozierten Frakturen kénnen mit
Aussicht auf ein gutes funktionelles Endresultat mit einer sechswochigen Gipsim-
mobilisierung behandelt werden. Dislozierte Frakturen werden primar im Aushang
unter Bildwandlerkontrolle in suffizienter Analgesie reponiert. Kann die Reposition
im Gips gehalten werden, erfolgt die Gipszirkulierung und Ausbehandlung im
Gips. Frakturen, die nach initialer Gipstherapie in den Verlaufskontrollen einen
relevanten Repositionsverlust aufweisen, konnen innerhalb der ersten zwei Wo-
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chen zu einer operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen Platte konver-
tiert werden.

Distale Radiusfrakturen mit hohergradiger Gelenkbeteiligung und einer ausge-
pragten initialen dorsalen Fragmentabkippung mit begleitendem Lingenverlust
profitieren von einer initialen operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen
Platte. Intraartikulire Trimmerfrakturen mit ausgepragter Weichteilschwellung,
die primar nicht plattenosteosynthetisch versorgt werden konnen, werden initial
mit einem gelenkiiberbrickenden Jakobsfixateur stabilisiert und ggf. sekundar zur
Plattenosteosynthese konvertiert.

Die nachgewiesenen Vorteile des operativen Verfahrens bestehen in einer
schnelleren Wiedererlangung der Beweglichkeit und Funktion nach drei Monaten
und in einer signifikant besseren Wiederherstellung der Gelenkanatomie, welche
jedoch beim alteren Patienten nicht zwingend mit einer besseren Handgelenks-
funktion im Langzeitergebnis verbunden ist. Nach einem Jahr erreichten die
Patienten in beiden Therapiearmen ihr urspriingliches Aktivitatsniveau wieder
(Bartl 2014; Costa 2014)).

Merksatz:

Auf Basis der verfiigharen Interventionsstudien und der Cochrane-Ubersichts-
arbeiten kann keine klare Versorgungsempfehlung ausgesprochen werden.

Die Vorteile, Limitationen und Risiken der einzelnen Verfahren sollten ausfithrlich
mit dem Patienten und den Angehorigen besprochen werden. Da die distale Ra-
diusfraktur eine osteoporotische Indikatorfraktur darstellt, sollte beim Vorliegen
von weiteren klinischen Risikofaktoren eine Osteoporoseabklirung eingeleitet
werden, um Folgefrakturen zu vermeiden; zudem sollte ein Sturzassessment erfol-
gen.

Christoph Bartl

Literatur

Arora R, Lutz M, Deml C, Krappinger D, Haug L, Gabl M: A prospective randomized trial
comparing nonoperative treatment with volar locking plate fixation for displaced and
unstable distal radial fractures in patients sixty-five years of age and older. ] Bone Joint
Surg Am 2011; 93: 2146-53.

Bartl C, Stengel D, Bruckner T, Gebhard F and the ORCHID Study Group. The treatment of
displaced intra-articular distal radius fractures in elderly patients. Dtsch Arztebl Int. 2014
Nov 14;111(46):779-87.

Costa ML, Achten J, Parsons NR, et al.: Percutaneous fixation with Kirschner wires versus
volar locking plate fixation in adults with dorsally displaced fracture of distal radius:
randomised controlled trial. BMJ 2014; 349: g4807.

60

© W. Kohlhammer GmbH 2018. Exemplar nur zur persoénlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte.



4 Distale Radiusfrakturen

Edwards BJ, Song J, Dunlop DD, Fink HA, Cauley JA. Functional decline after incident
wrist fractures — Study of Osteoporotic Fractures: prospective cohort study. BMJ. 2010
Jul 8;341:c3324

Hernlund E, Svedbom A, Ivergidrd M, Compston J, Cooper C, Stenmark J, McCloskey EV,
Jonsson B, Kanis JA. Osteoporosis in the European Union: medical management, epide-
miology and economic burden. Arch Osteoporos. 2013;8(1-2):136.

61

© W. Kohlhammer GmbH 2018. Exemplar nur zur persoénlichen Nutzung. Keine Weitergabe an Dritte.



5 Proximale Humerusfrakturen

Proximale Oberarmfrakturen stellen bei geriatrischen Patienten die dritthdaufigste
Frakturentitat nach Hiift- und Radiusfrakturen dar. Die Verletzung betrifft in er-
ster Linie Frauen im Alter von 80-89 Jahren, im Gegensatz zu proximalen Fe-
murfrakturen versorgt sich jedoch die von der proxialen Humerusfraktur betrof-
fene Patientengruppe vor der Fraktur zu 90 % selbst (Court Brown et al. 2001).

Merksatz:

Da die proximale Humerusfraktur tiberwiegend sich selbst versorgende Frauen
betrifft, bedroht die Verletzung signifikant die Unabhingigkeit und Lebens-
qualitit der Patienten.

Aus den o.g. Grinden kommt neben der klinischen Untersuchung der Erhebung
der Sozialanamnese besondere Bedeutung zu, da sie Therapieziel sowie Differen-
tialindikation entscheidend beeinflusst. Die Diagnosestellung erfolgt durch die
konventionelle Rontgenuntersuchung. Durch die CT lasst sich die Frakturmor-
phologie (z. B. Headsplit) umfassend erkennen, um daraus Therapieentscheidun-
gen abzuleiten. Zudem sind Aussagen bezuglich des Eintritts einer avaskularen
Humeruskopfnekrose moglich. Zur Klassifikation hat sich die Einteilung nach
Neer in vier Segmente weitgehend durchgesetzt.

Merksatz:

Neben der konventionellen Rontgendiagnostik sollte bei dislozierten Frakturen
zur Therapieentscheidung eine CT angefertigt werden.

Indikation zur operativen Therapie

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zu proximalen Humerusfrakturen.
Hierbei handelt es sich jedoch tiberwiegend um kleinere Serien, die eine belastbare
Aussage, wann welche Therapie durchgefiihrt werden sollte, nicht ermoglichen
(Handoll et al. 2005). Zwei prospektiv randomisierte Studien vergleichen die
konservative Behandlung mit der winkelstabilen Plattenosteosynthese bei dislo-
zierten 3- und 4-Part-Frakturen. Beide Untersuchungen zeigen, dass durch die
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Operation zwar bessere funktionelle Ergebnisse erreicht werden, diese aber durch
eine hohere Komplikationsrate erkauft werden (Fijalestad et al. 2012, Olerud et al.
2011). Zu bertcksichtigen ist dabei allerdings, dass bei der konservativen Be-
handlung durch die lingerfristige, in manchen Serien bis zu sechs Wochen dauernde
Rubhigstellung des betroffenen Arms, eine ausgeprigte passagere Funktionsein-
schrankung fur die Aktivitaten des tidglichen Lebens verbunden ist (Krettek et al.
2011). Diese kann die Fihigkeit zur Selbstversorgung der Patienten erheblich ein-
schrinken und unter Umstianden zu einer vorubergehenden Pflegebedurftigkeit
bzw. Institutionalisierung fithren.

Merksatz:

Auf Basis der verfiighbaren Interventionsstudien sowie der Cochrane-Uber-

sichtsarbeiten kann keine klare Versorgungsempfehlung bei dislozierten Frak-

turen ausgesprochen werden. Die Wahl des gewahlten Verfahrens sollte sich an

der individuellen Situation des Patienten sowie dessen Funktionsanspruch
L orientieren.

Operative Verfahren

Aufgrund der schlechten Ergebnisse nach sekundar prothetischer Versorgung muss
die Entscheidung fiir das geeignete operative Verfahren primar getroffen werden
(Hussey et al. 20135). Es sollten nur Verfahren gewihlt werden, die eine unmittel-
bare postoperative Funktions- und Gebrauchsfihigkeit der Extremitit erlauben.
Da das funktionelle Ergebnis und die Komplikationsrate von der Giite der Re-
position abhingen, sollte eine osteosynthetische Rekonstruktion nur dann erfol-
gen, wenn eine anatomische Reposition moglich erscheint. An Implantaten stehen
spezielle Platten und Nagelsysteme zur Verfiigung. Aufgrund der hoheren Stabilitit
sollten am proximalen Humerus nur winkelstabile Implantate verwendet werden.
Direkte Vergleiche der verschiedenen Implantate stehen in der Literatur nicht zur
Verfiigung, ebenso ist der Stellenwert der Zementaugmentation am proximalen
Humerus noch unklar.

Merksatz:

Eine operative Rekonstruktion dislozierter Frakturen sollte nur durchgefihrt
werden, wenn eine anatomische Reposition moglich erscheint. Anhand der
vorliegenden Literatur kann keine klare Empfehlung bezuglich spezifischer
Implantate ausgesprochen werden.

Bei Zerstorung des Humeruskopfes im Sinne einer Headsplit-Fraktur, bzw. bei
nicht gegebener Rekonstruktionsfahigkeit, lasst sich durch einen endoprotheti-
schen Ersatz eine rasche Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit erzielen. Die
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inverse Frakturendoprothetik scheint hier funktionell bessere Ergebnisse zu erzie-
len als die anantomische Endoprothetik (Matta-Fink et al. 2013).

Edgar Mayr
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6 Polytrauma inklusive Schadelhirntrauma
(SHT)

Mehrfachverletzungen/Polytrauma

Niedrigenergie-Traumata, wie der Sturz zu ebener Erde, konnen bei geriatrischen
Patienten hinsichtlich Komplexitat und Outcome zu vergleichbaren Verletzungs-
mustern fuhren, wie bei jungen polytraumatisierten Patienten, die einen Hoch-
energie-Unfall erlitten haben (Sterling 2001). Die Traumaregisterdaten der DGU
zeigen, dass bei den 18-59-Jdhrigen der PKW-Unfall und bei den > 80-]J4hrigen der
Sturz aus < 3 Metern Hohe die Hauptursache fir schwere Mehrfachverletzungen
ist (Wutzler 2008).

Merksatz:

Beim geriatrischen Patienten konnen auch vermeintliche Niedrigenergie-Unfille
zu schweren Mehrfachverletzungen fihren.

Polytraumatisierte geriatrische Patienten zeigen bei gleichem Verletzungsmuster im
Vergleich zu jungen Patienten eine hohere Sterblichkeit und ein schlechteres funk-
tionelles Ergebnis bei langerer Krankenhausverweildauer (Bonne 2013). So ver-
dreifacht sich die Letalitit nach Polytrauma von 14 % bei den 18-59-Jahrigen auf
46 % bei den > 80-Jahrigen (Wutzler 2008). Ursachlich fur das schlechte Outcome
und die hohe Letalitit sind neben den vorbestehenden Komorbidititen vor allem
auch die reduzierten physiologischen Kompensationsmoglichkeiten (Joyce 2015).

Merksatz:

Aufgrund bestehender Komorbidititen und reduzierten Organreserven ist das
funktionelle Outcome bei polytraumatisierten geriatrischen Patienten schlechter
und die Letalitat deutlich erhoht.

Komorbidititen und der Gesamtzustand des Patienten werden in den gebrauchli-
chen Scoringsystemen wie dem Injury Severity Score (ISS) nicht erfasst. Hier hat
sich das Konzept der Gebrechlichkeit/Frailty etabliert, das eine iiber das Altern
hinausgehende multisystemische Einschrinkung mit erhohter Anfalligkeit und
reduziertem Outcome beschreibt (Kim 2014).
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Merksatz:

Die Gebrechlichkeit/Frailty ist ein eigener, unabhingiger Pradiktor fur das
klinische Outcome geriatrischer mehrfachverletzter Patienten und in ihrer
Aussagefahigkeit dem ISS und dem Patientenalter tiberlegen.

Die Behandlung geriatrischer Mehrfachverletzter folgt grundsatzlich den unfall-
chirurgischen Prinzipien und den ATLS-Konzepten wie dem ABCDE-Schema,
PrimarylSecondary Survey, Damage-Control- versus Early-Total-Care-Concept
etc. Es konnte gezeigt werden, dass das Outcome geriatrischer Mehrfachverletzter
bei Behandlung in spezialisierten Traumazentren signifikant besser ist (Carpenter
2013). Die Behandlungsprinzipien miussen jedoch an die Besonderheiten der
geriatrischen Patienten adaptiert werden (Joyce 2015).

Merksatz:

Mehrfachverletzte geriatrische Patienten sollten in spezialisierten Traumazent-
ren behandelt werden und bediirfen neben einer kompetenten unfallchirurgi-
schen Behandlung regelhaft auch der geriatrischen Mitbehandlung.

Schadelhirntrauma (SHT)

Aufgrund einer hohen Sturzprivalenz treten bei geriatrischen Patienten vermehrt
Schidelhirntraumata auf, die mit einer im Vergleich zu jingeren Patienten erhohten
Mortalitit vergesellschaftet sind (Wutzler 2008). Eine bestehende Antikoagulation
erhoht das Mortalitdtsrisiko nochmals deutlich (Peck 2014). Da aufgrund kogni-
tiver Einschrankungen eine neurologische Einschdtzung initial haufig erschwert ist,
gehort die CCT beim geriatrischen SHT zur Routinediagnostik. Bei neurologischer
Verschlechterung sowie initialer Bewusstlosigkeit ist dartiber hinaus innerhalb von
acht Stunden eine Verlaufskontrolle gemafs S3-Leitlinie indiziert.

Merksatz:

Geriatrische Patienten haben ein erhohtes Risiko, ein Schidelhirntrauma zu
erleiden sowie an dessen Folgen zu versterben. Eine initiale CCT-Diagnostik ist
obligat.

Andreas Paech und Ralf Obeim
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1 Modelle orthogeriatrischer Versorgung

Die Unfallchirurgie deutschen Sprachverstindnisses bildet mit der angloamerika-
nischen Orthopaedic Surgery eine gemeinsame Schnittmenge in der Traumaver-
sorgung. Die »orthogeriatric surgery« entspricht demnach der unfallchirurgisch-
geriatrischen Versorgung.

Ungeachtet nationaler Besonderheiten und differierender Rahmenbedingun-
gen fuhrt eine orthogeriatrische Akutbehandlung proximaler Femurfrakturen zu
einer Verkurzung des Krankenhausaufenthalts, einer Verringerung der Wieder-
aufnahmerate, einer Verkiirzung der Zeit bis zur Operation, einer Reduktion der
Komplikationen und einer Senkung der perioperativen Mortalitit und Verbesse-
rung funktioneller Parameter (Friedmann et al., 2008). Im Vergleich zur Standard-
behandlung zeigen Patienten, die orthogeriatrisch behandelt wurden, tiber zwolf
Monate einen besseren Funktionsgrad in den Aktivititen des tdglichen Lebens
(ADL) (Prestmo et al. 2015). Mit der Steigerung der Effektivitdt ist auch eine
Kostenreduktion verbunden (ebd.). Hieraus ergibt sich die Forderung nach
spezifischen »Geriatric Hip Fracture-Programmen« bzw. »Geriatric Hip Fracture
Centers« (Bernstein et al. 2015).

Merksatz:

Die orthogeriatrische Behandlung fiithrt im Vergleich zur Standardbehandlung
zu besseren klinischen Ergebnissen. Aufgrund der nachgewiesenen Vortei-
le sollten geriatrische Patienten mit osteoporotischen Frakturen routinemafig
Zugang zu einer orthogeriatrischen Versorgung erhalten.

Die Prinzipien eines orthogeriatrischen Co-Mangements beruhen auf einer
belastungsstabilen Frakturversorgung zu einem moglichst frithen Zeitpunkt,
enger interprofessioneller Kommunikation zur Vermeidung oder fruhzeitigen
Erkennung von Komplikationen, standardisierten Behandlungsprotokollen und
einer frithen Entlassungsplanung. Die Entscheidungsfindung erfolgt im Team und
ist zielorientiert und fokussiert auf eine Verbesserung des Outcomes gerichtet
(Mendelsohn et al. 2014).

Der Blick auf den demografischen Wandel und die Epidemiologie der Alters-
frakturen mit iber 140.000 proximalen Femurfrakturen im Jahr macht deutlich,
dass nur Modelle sinnhaft sind, die in der Breite angewendet werden konnen
(Strom et al. 2011).
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Grundsitzlich geht es bei allen Kooperationsmodellen immer um die Integration
akutgeriatrischer Behandlungskompetenz in den unfallchirurgischen Behandlungs-
arm und/oder um die Integration unfallchirurgischer Behandlungskompetenz in
einen geriatrischen Behandlungsarm. Idealerweise findet also die alterstraumato-
logische Kooperation jeweils zwischen den Krankenhaushauptabteilungen Unfall-
chirurgie und Geriatrie statt.

e >
Merksatz:

Das quantitative Ungleichgewicht von unfallchirurgischen zu geriatrischen

Fachabteilungen und die foderalen Unterschiede in der stationaren geriatrischen

Versorgung (z. B. akutgeriatrisch/geriatrisch-rehabilitativ) fordern Flexibilitat

und Kreativitat bei der Einrichtung von Kooperationsstrukturen, um eine breite
L Versorgung zu gewahrleisten.

Der exemplarische, interdisziplinire Behandlungsablauf von der prioperativen
Vorbereitung tiber die Operation bis zur Rehabilitation einschliefslich eines frith-
zeitigen Entlassmanagements weist auf eine Verschiebung des Ressourcenver-
brauchs von zunichst perioperativer unfallchirurgischer Kompetenz — unter
moglichst frithzeitiger geriatrischer Flankierung = hin zu schwerpunktmafSig
geriatrischem Behandlungsaufwand. Damit erschliefSt sich dann auch der Rahmen
fir Uberlegungen zur Ausgestaltung unfallchirurgisch-geriatrischer Koopera-
tionsstrukturen. In Abhingigkeit der lokalen Ressourcen ergeben sich prinzipiell
vier verschieden Grundmodelle der Kooperation (Blue Book 2007, Kammerlander
etal. 2010):

¢ Behandlung auf einer unfallchirurgischen Station mit geriatrischem Konsildienst
auf Anforderung,

e Behandlung auf einer unfallchirurgischen Station mit tiglich konsultierendem
Geriater,

e Behandlung auf einer geriatrischen Station (einschl. Rehabilitation) mit unfall-
chirurgischem Konsildienst,

e Integrierte Versorgung auf einer orthogeriatrischen Station unter gemeinsamer
unfallchirurgischer/geriatrischer Fihrung eines multiprofessionellen Teams.

Diese Modelle entsprechen im Wesentlichen auch den Kooperationsstrukturen der
deutschen Zertifizierungsverfahren ATZ (DGU®) und atz® (BVG).

Eine Priorisierung einzelner Modelle ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht
sinnvoll, da die Konstruktion eines Alterstraumazentrums haufig durch lokale
Gegebenheiten vorgegeben ist. Die Uberginge einzelner Modelle sind fliefRend und
die interdisziplindren Inhalte fiir die Behandlungsqualitit entscheidend.
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Merksatz:

Entscheidend fuir die Effizienz orthogeriatischer Behandlung sind weniger festge-
schriebene Strukturmerkmale von Kooperationsmodellen, sondern vielmehr die
am Patienten gelebte Interprofessionalitit mit enger Kommunikation und Ent-
scheidungsfindung im Team.

Thomas Fries, Sarwiga Riem und Kerstin Peters
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1 Diagnostik und Therapie der Osteoporose
nach Fraktur

Die altersassoziierte primire Osteoporose muss von den selteneren sekundiren
Formen abgegrenzt werden. Unterschreitet in der sog. DXA-Messung, einem ra-
diologischen Standardverfahren bei der Osteoporosediagnostik, die Knochen-
masse einen bestimmten Schwellenwert (sog. T-Score), spricht man von einer
messtechnischen Osteoporose. Die messtechnische Osteoporose ist allerdings nicht
automatisch mit der Behandlungsbediirtigkeit der Osteoporose gleichzusetzen. Das
Risiko der primdren Osteoporose steigt vor allem mit dem Alter und tritt bei Frauen
nach der Menopause deutlich hdufiger auf als bei Mannern. Fiir Deutschland liegen
zur Haufigkeit der Osteoporose nur Schitzungen vor. So geht die International
Osteoporosis Foundation (IOF) bei etwa einem Viertel der tiber 50-jahrigen Frauen
in Deutschland von einer Osteoporose aus, bei den tiber 80-jahrigen Frauen ist
es sogar fast die Halfte, die von einer Osteoporose betroffen sein soll. Bei Min-
nern tiber 80 Jahren trifft dies immerhin auf etwa jeden sechsten zu (Svedbohm
et al. 2013). Eine Osteoporose ist solange nicht schmerzhaft, bis es zu einem
Knochenbruch kommt. Deshalb wird die Osteoporose auch als »stille Epidemie«
bezeichnet.

Merksatz:

Fast die Halfte der uiber 80-jahrigen Frauen ist von einer Osteoporose betroffen.

Im Falle einer stattgehabten Fraktur besteht ein um das Doppelte erhohtes Risiko
fur das Auftreten einer erneuten Fraktur. Deshalb muss bei Frakturpatienten eine
Basisdiagnostik zur Beurteilung der Knochengesundheit erfolgen. Wesentlicher Teil
der Basisdiagnostik ist die Knochendichtemessung, die in der Regel in Form einer
DXA-Messung erfolgt. Diese verursacht nur eine dufSerst geringe Strahlenbelas-
tung. Leider verfugen nicht alle Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen
uber ein DXA-Gerdt. Zudem wird im ambulanten Bereich eine Diagnostik
der Knochengesundheit hiufig unterlassen. Dies triagt mit zur vielfach beklagten
Versorgungsliicke bei der Pravention von Sekundarfrakturen bei. Diese ist in
Deutschland besonders ausgepragt (Hernlund et al. 2013). Es muss deshalb zum
Standard werden, dass bei Entlassung eines Frakturpatienten aus einem alters-
traumatologischen Zentrum Diagnostik und Therapie einer Osteoporose bereits
festgelegt werden oder zumindest das empfohlene Vorgehen im Arztbrief an pro-
minenter Stelle konkret thematisiert wird.
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Merksatz:

Nach Fraktur besteht ein um das Doppelte erhohtes Risiko fiir das Auftreten
einer erneuten Fraktur.

Die Indikation fiir eine spezifische, d. h. eine tiber 800-1000 IE Vitamin D und ggf.
1000 mg Kalzium tiglich hinausgehende, Osteoporosetherapie wird in Abhin-
gigkeit vom Ergebnis der Knochendichtemessung und weiteren anamnestischen
Faktoren gestellt (DVO-Leitlinie Osteoporose 2014). Bei Wirbelkorperfrakturen
oder nach sturzbedingter proximaler Femurfraktur kann, in Abhangigkeit von der
klinischen Gesamtsituation (z.B. bei geriatrischen Patienten), auch auf eine Kno-
chendichtemessung verzichtet und, sofern kein Hinweis fir eine sekunddre Osteo-
porose vorliegt, eine spezifische Therapie mit Antiosteoporotika eingeleitet werden.

In den vergangenen Jahren wurde eine grofSe Anzahl an klinischen Studien
durchgefiihrt, die die Wirksamkeit verschiedener Medikamente nach stattgehabter
Fraktur untersuchten. Die Studien zeigten, dass durch eine pharmakologische
Intervention eine Reduktion von (Folge-) Frakturen um bis zu 50 % zu erreichen ist
(Reginster 2011). Die Studien fokussierten zwar nicht auf die fur alterstraumato-
logische Zentren typischen hochaltrigen, multimorbiden Patienten, Subgruppen-
analysen zeigten jedoch, dass die Wirksamkeit der Substanzen auch im hoheren
Alter nicht nachzulassen scheint, dass die Wirkung in absehbarer Zeit auftritt, und

dass auch Patienten mit moderater Lebenserwartung davon profitieren (Boonen
2008, Rizzoli et al. 2009, Curtis et al. 2010).

Merksatz:

Antiosteoporotika konnen das Frakturrisiko um bis zu 50 % senken und sind
auch bei hochaltrigen Patienten wirksam.

Auch fur geriatrische Patienten gelten die Bisphosphonate differenzialtherapeu-
tisch als Standard. Fiir die drei Hauptvertreter Alendronat (p.o.), Risedronat (p.o.)
und Zoledronat (i.v.) ist eine fraktursenkende Wirkung auch bei den geriatrisch
im Vordergrund stehenden proximalen Femurfrakturen nachgewiesen. Auch De-
nosumab zeigt hinsichtlich proximaler Femurfrakturen einen Praventionsef-
fekt. Raloxifen als selektiver Ostrogenrezeptormodulator und die osteoanabolen
Parathormonderivate besitzen bei proximalen Femurfrakturen keinen nachgewie-
senen Effekt. Es liegen fur alle Substanzen Kosteneffektivitdtsanalysen vor. Bis-
phosphonate wie z.B. Alendronsdure zeigen ein glinstiges Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis (Kanis et al. 2008).

Alterstraumatologische Patienten sind haufig multimorbid, weshalb bei der
Diagnostik und Therapie zusatzliche Aspekte zu beriicksichtigen sind. Natiirlich ist
eine Basisdiagnostik nur dann sinnvoll, wenn die Einleitung und das Befolgen einer
Therapie als realistisch eingeschdtzt werden. Die kognitive Leistung und die
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Nierenfunktion beeinflussen z.B. die Entscheidung, welches Medikament und
welche Applikationsform differenzialtherapeutisch zu bevorzugen sind. Bei anste-
henden zahnarztlichen Interventionen ist vor Therapiebeginn eine Konsultation
beim Zahnarzt erforderlich. Die optimale Dauer einer antiresorptiven Therapie ist
bisher unklar. Aufgrund der begrenzten Lebenserwartung alterstraumatologischer
Patienten erscheint in den meisten Fillen eine 3-5-jahrige Therapie mit Bisphos-
phonaten ausreichend und sicher.

Merksatz:

Bei Entlassung eines Frakturpatienten missen Diagnostik und Therapie einer
Osteoporose festgelegt und das empfohlene Vorgehen im Arztbrief klar benannt
werden.

Kilian Rapp und Cornelius Bollbeimer
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2 Rehabilitation und Training

Muskelmasse und Kraftleistung verringern sich postoperativ aufgrund der Im-
mobilisierung innerhalb kiirzester Zeit. So ist bei volliger Immobilisation ein
taglicher Verlust der Muskelmasse um mindestens 1 % zu erwarten. Um funktio-
nellen Einschrankungen entgegenzuwirken, ist ein moglichst frihzeitiger Trai-
nings- und Mobilisationsbeginn bei alterstraumatologischen Patienten deshalb
unabdingbar. Ubergeordnetes Ziel aller rehabilitativer MafSnahmen ist der Erhalt
und Aufbau der funktionellen und motorischen Leistungsfahigkeit. Dadurch sollen
die Selbststandigkeit so weit wie moglich erhalten und Pflegebedurftigkeit ver-
mieden werden. Voraussetzung eines jeden Trainings ist eine angemessene Inten-
sitat, Dauer und Frequenz. Ohne die Beachtung dieser Grundsitze ist Training
wirkungslos.

Die Wirksamkeit von professionell supervidierten Mobilisations- und Trai-
ningsmafinahmen auf den funktionellen Status von Patienten mit Huftfraktur
und anderen Verletzungen ist sehr gut belegt. Die Trainingsprogramme haben sich
als sicher und gut durchfiihrbar erwiesen (Handoll et al. 2011, Kosse et al. 2013).
Eine frihzeitige Mobilisierung in den ersten postoperativen Tagen fithrt zu
besserer Mobilitit bei Entlassung. Wichtige funktionelle Leistungen wie Transfers
und Gehgeschwindigkeit konnen im weiteren Rehabilitationsverlauf durch indi-
viduell angepasste Trainingsangebote verbessert werden (Handoll et al. 2011).
Spezielle alterstraumatologische Versorgungskonzepte mit Zielvereinbarungen,
Patientenschulung und koordiniertem Zugang zu poststationdren rehabilitati-
ven Mafsnahmen fihren zu nachhaltig besseren motorischen Leistungen jen-
seits des akuten Krankenhausaufenthalts (Prestmo et al. 2015). Es ist zu betonen,
dass auch kognitiv eingeschriankte und demente Patienten von rehabilitativen
Mafsnahmen profitieren. So zeigten Patienten, die mit demenzspezifischen Reha-
bilitationsstrategien in spezialisierten FEinrichtungen behandelt wurden, eine
signifikant kiirzere Verweildauer, geringere Institutionalisierungsraten (Huusko
et al. 2000) und langfristig einen hoheren funktionellen Gewinn (Stenvall et al.
2012).

Merksatz:

Fruihes funktionelles Training und Mobilisation wirkt motorischen Einschran-
kungen bei geriatrischen Patienten entgegen und schafft eine gute Ausgangssi-
tuation fiir weitere TrainingsmafSnahmen. Kognitiv eingeschrankte und de-
mente Patienten profitieren ebenfalls von rehabilitativen Mafsnahmen.
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Die rehabilitative Versorgung geriatrischer Patienten nach Hiftfraktur folgt einem
zeitlichen Schema, in dem fiir die spezifische Situation optimierte Rehabilitations-
konzepte und Ansitze entwickelt und angeboten werden:

1. Frithrehabilitation wahrend der Akutbehandlung (meist 1-3 Wochen)
2. Therapie in der stationdren Rehabilitationsklinik (meist ab der 3. Woche)
3. Ambulante geriatrische Rehabilitation (sobald Selbstpflege gewahrleistet ist)

Die Notwendigkeit der geriatrischen Versorgung ist in den meisten Bundesldandern
inzwischen anerkannt und gesetzlich verankert. Es bestehen hinsichtlich der
Organisationsform geriatrischer Versorgung in Deutschland noch uneinheitliche
Verhiltnisse (einstufiges Versorgungskonzept nach SGB V §109 und zweistufiges
Versorgungskonzept nach SGBV §111). Ob eine Versorgungsform dabei besser ist,
ist nicht endgultig geklart.

Stationare Rehabilitation

Die stationire Rehabilitation umfasst sowohl die frithrehabilitative Versorgung in
der Akutklinik (einstufiges Versorgungskonzept), als auch die frithrehabilitative
Versorgung mit anschlieSender Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsklinik
(zweistufiges Versorgungskonzept). Wichtig ist ein friihzeitiger Beginn rehabilita-
tiver Mafsnahmen nach dem operativen Eingriff. Patienten, die zeitnah nach dem
operativen Eingriff (1-2 Tage) ein motorisches Trainingsprogramm beginnen,
benotigen weniger Unterstiitzung beim Gehen und sind meist wenige Tage nach
dem Eingriff in der Lage, motorische Schlisselqualifikationen wie z. B. Transfers
auszufithren (Hulsbzek et al. 2015). In dieser Phase wird der Funktionszustand, wie
er vor der Fraktur bestand, allerdings noch nicht erreicht.

Die anschlieflende stationare Versorgung in einer Rehabilitationsklinik beinhaltet
interdisziplinare und zielgruppenspezifische Therapieprogramme. Jetzt ist eine Inten-
sivierung des Trainings moglich und es werden zusitzliche Angebote wie z. B. subma-
ximales, maschinengestutztes Krafttraining angeboten. Dadurch lassen sich signifi-
kante Verbesserungen bei der Muskelkraft und bei wichtigen funktionellen Leistungen
wie der Gehgeschwindigkeit oder den Transfers erreichen (Moseley et al. 2009).

Merksatz:

Frithzeitige Mobilisation und motorisches Training in der stationdren Rehabi-
litation sind ausschlaggebend fiir das Ausmaf der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und Mobilitdt nach Entlassung.

Poststationare ambulante Rehabilitation

Aus trainingsphysiologischer Sicht ist es unrealistisch, Defizite bei Muskelkraft und
motorischer Funktion, die oft die Ursache fiir den zur Fraktur fithrenden Sturz
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waren, innerhalb der stationdren Rehabilitation nachhaltig zu verbessern. Deshalb
sollten Trainingsmafinahmen im ambulanten Bereich fortgefithrt werden. Dabei
kann zwischen gruppenbasierten Trainingsprogrammen und Heimtrainingspro-
grammen unterschieden werden.

Gruppenbasierte, professionell angeleitete Programme, die Kraft, Gleichgewicht
und Alltagsfunktionen trainieren, verbessern bei Frakturpatienten in der post-
stationaren Phase wichtige motorische Schliisselqualifikationen wie z. B. Gehen,
Stehen, Treppensteigen und Transferleistungen (Diong et al. 2015). Diese haben
eine hohe Bedeutung fiir die Alltagsmobilitit und Autonomie.

Heimtrainingsprogramme sind ebenfalls effektiv, erfordern aber geringere
funktionelle Voraussetzungen. So fihrte ein zuhause durchgefithrtes Kraft- und
Gleichgewichtstraining bei Patienten mit Huftfraktur im Vergleich zur konventio-
nellen Physiotherapie zu verbesserten funktionellen Leistungen und zu groflerer
Sicherheit im hauslichen Umfeld (Salpakoski et al. 2014).

Somit sind sowohl gruppen- als auch heimbasierte Trainingsprogramme
effektive Maflnahmen, um den schwierigen Ubergang vom stationdren Aufenthalt
zuriick in die hdusliche Umgebung zu unterstiitzen. Allerdings besteht in Deutsch-
land fir diese sinnvollen und evidenzbasierten Angebote bisher eine erhebliche
Implementierungsliicke.

Merksatz:

Die post-stationdre Rehabilitation ist ein wichtiger Pfeiler, um die funktionelle
Leistungsfahigkeit alterstraumatologischer Patienten nachhaltig zu unterstiit-
zen und zu verbessern.

Klaus Hauer, Rainer Beurskens und Clemens Becker
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3 Erndhrung

Die Privalenz der Mangelernidhrung in deutschen Krankenhiusern liegt bei geria-
trischen Patienten bei bis zu 56 % (Pirlich et al. 2006). Die Auswirkungen vorbe-
stehender bzw. erworbener Mangelernahrung auf Mortalitat und Morbiditit sind
daher im Kontext des alterstraumatologischen Patienten besonders wichtig.

Merksatz:

Aufgrund der hohen Pravalenz der Mangelernahrung sollten bei jedem alters-
traumatologischen Patienten bei Aufnahme anthropometrische Daten wie
KorpergrofSe und Gewicht erfasst werden, um den BMI zu bestimmen.

Vor allem in der perioperative Phase ist der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
geriatrischer Patienten besondere Aufmerksamkeit zu schenken, um eine peri-
operative Dehydration und Hypokalorieimie zu vermeiden. Vor alterstrauma-
tologischen Eingriffen ist eine praoperative Karenz fiir feste Nahrung von sechs
Stunden und fur klare Flissigkeiten von zwei Stunden einzuhalten (BDA und
DGALI). Dies bedeutet, dass bis zwei Stunden vor OP z. B. Tee und Glucosedrinks
verabreicht werden konnen. Kann der OP-Zeitpunkt nicht genau abgeschatzt
werden, sollte perioperativ eine kurzfristige parenterale Substitution eingeleitet
werden.

Merksatz

Die perioperative Nahrungskarenz sollte so kurz wie moglich gehalten werden.

In Abhangigkeit von der Vigilanz kann postoperativ ohne weiteres sofort mit der
Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme begonnen werden, sobald sich der Patient
wohl fuhlt bzw. Durst oder Hunger verspiirt. Eine mehrstindige, postoperative
Karenz ist nicht mehr notwendig (BDA und DGAI).

Besteht der Verdacht auf eine Mangelernahrung, sollte ein Ernahrungsassess-
ment durch validierte Verfahren wie z.B. das Nutritional Risk Screening (NRS)
durchgefithrt werden (Kondrup et al. 2003). Wird eine Mangelernihrung festge-
stellt, sollte die Behandlung tiber eine reine Erndhrungstherapie hinausgehen und
ein breites Spektrum verschiedener Mafsnahmen umfassen. Die Behandlung der
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Mangelernidhrung sollte daher interdisziplinir und interprofessionell erfolgen
(Geriater, Ernahrungsberatung etc.).

Hinsichtlich direkter Erndhrungsmafinahmen haben orale Strategien bei lteren
Menschen oberste Prioritit (Volkert et al., 2011). Es sollten im ersten Schritt
mogliche Ursachen einer Mangelernihrung mit einfachen MafSnahmen beseitigt
werden. Zu nennen sind hierbei z. B. Beseitigung moglicher Ernahrungshemmnisse
(fehlendes/schadhaftes Gebiss, Schluckstorung etc.), Modifikation von Speisen und
Getranken nach personlichen Winschen und Bedirfnissen, Anreicherung von
Speisen sowie Trinknahrung.

Hans Goost und Markus Walz
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4 Sturzangst und Depression

Sturzangst

Sturzangst ist bei dlteren Menschen und insbesondere bei denjenigen, die bereits
(mehrfach) gestiirzt sind, verbreitet. So dufSern vier Wochen nach der Fraktur rund
60 % der Hiiftfrakturpatienten grofse Bedenken, erneut zu stiirzen. Sturzangst ist
bei den Huftfrakturpatienten, die vor ihrem Sturz ein gutes motorisches Funk-
tionsniveau hatten, mit einer schlechteren funktionellen Verbesserung im ersten
Jahr nach der Fraktur assoziiert (Bower et al. 2016).

Die Angste vor einem neuen Sturz sind jedoch nicht unbegriindet, da iiber die
Hilfte der Huftfrakturpatienten im ersten Jahr nach der Fraktur erneut stiirzen und
sich dabei hiufig eine weitere Fraktur zuziehen (Lloyd et al. 2009). Die Angst vor
einem (weiteren) Sturz kann deshalb nicht zwangslaufig als ein pathologischer
Prozess angesehen werden.

Der Ubergang von angemessenen Sturzbedenken zu einer problematischen
Sturzangst erfolgt dann, wenn Aktivitdten und Situationen in unflexibler Weise mit
einem Fokus auf negative Folgen wahrgenommen werden und mit unangemessenen
Angstreaktionen einhergehen. Der Patient versucht dann zum Beispiel, die
Sturzangst zu unterdriicken, zu kontrollieren (z. B. fuhrt Aktivitdten nur noch in
Begleitung durch) oder zu vermeiden, indem er angstbesetzte Aktivititen aus Angst
vor der Angst meidet. Alle diese Strategien sind in der Regel lingerfristig mit
erheblichen Einschrankungen im Leben der Patienten verbunden.

Nach schwerwiegenden Sturzereignissen, Sturzen durch Fremdeinwirkung oder
tagelangem Warten auf Hilfe nach einem Sturz kann die Sturzangst auch Ausdruck
einer sturzbedingten posttraumatischen Belastungsstorung sein.

Neben der Erfassung und Analyse von Aktivititen, bei denen der Patient
Sturzangst entwickelt, konnen unterschiedliche Interventionselemente wie Psycho-
edukation, Entspannungsiibungen, Veranderung dysfunktionaler sturzbezogener
Gedanken, Expositionsiibungen, das Setzen von realistischen Aktivititszielen oder
das Besprechen und Uben von Handlungsméglichkeiten nach einem erneuten Sturz
(z.B. das Aufstehen vom Boden) zur Anwendung kommen (z. B. Jayasinghe et al.
2015). Aufgrund der zu geringen Datenlage gibt der aktuelle Cochrane Review
(Crotty et al. 2010) bislang jedoch noch keine generellen Empfehlungen zur
Behandlung von Sturzangsten bei Huftfrakturpatienten.

Neben der beschriebenen Uberschitzung ist die Unterschitzung des eigenen
Sturzrisikos ebenfalls problematisch. Wenngleich eine gewisse Risikobereitschaft
eine wichtige Voraussetzung zur Wiedererlangung der Autonomie ist, sollte tiber-
zogenes und vermeidbares Risikoverhalten und das damit verbundene erhohte
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Sturzrisiko ebenfalls aktiv adressiert werden. Interventionselemente in diesem Kon-
text konnen u. a. die Verhaltensplanung mit dem Ziel einer sichereren Bewiltigung
kritischer Situationen, die Inanspruchnahme von Hilfe und Begleitung (sturzkritische
Situationen erkennen, Hilfe rufen, auf Hilfe warten) oder eine gegebenenfalls
freiwillig begleitete Erprobung eigener korperlicher Grenzen sein (Hill et al. 20135).

Merksatz:

Da sowohl eine Uber- als auch Unterschitzung von Sturzrisiken problematisch
ist, sollte der Hiiftfrakturpatient in einer realistischen und flexiblen Bewertung
von sturzkritischen Aktivitiaten unterstiitzt werden.

Depression

Depressive Symptome sind neben Schlafstorungen, Angstsymptomen und Reiz-
barkeit die hdufigsten neuropsychiatrischen Symptome bei Hiiftfrakturpatienten.
Pravalenzzahlen fiir erhohte depressive Symptome bei Hiftfrakturpatienten vari-
ieren in den vorliegenden Studien stark (9-47 %) (Holmes und House 2000). Bei
der Betrachtung des ersten Jahres nach der Fraktur wird zwischen resilienten Pa-
tienten (52 %) mit durchgingig niedrigen Depressionswerten, Patienten (38 %) mit
kurzfristig ansteigenden und dann tiber das Jahr wieder abklingenden depressiven
Symptomen, sowie Patienten (10 %) mit durchgehend ausgepragter depressiver
Symptomatik unterschieden. Die Patienten der letzten Gruppe haben zwischen dem
dritten und zwolften Monat nach der Fraktur eine schlechtere Mobilitat und
Funktionsfihigkeit sowie mehr Schmerzen (Cristancho et al. 2016).

Bei ausreichender Motivation zur Teilnahme an rehabilitationsspezifischen The-
rapien (z. B. zur Mobilisation) erscheint bei lange vorbestehender leichter Depres-
sion eine depressionsspezifische Intervention wahrend des akutmedizinischen Auf-
enthalts bzw. im Rahmen rehabilitativer MafSnahmen wenig angemessen und
erfolgversprechend. Der Verdacht auf ein solch leichtes chronifiziertes depressives
Syndrom sollte jedoch dem Hausarzt mitgeteilt werden.

Falls die Depression mit oder ohne Angst akut aufgetreten und von der
Auspragung leicht bis mittelschwer ist, sollte eine partizipative Entscheidung (ggf.
unter Einbeziehung eines Angehorigen, z. B. bei kognitiv eingeschriankten Patien-
ten) fiir a) aktives Zuwarten fiir drei Wochen (insbesondere bei Verdacht auf eine
Anpassungsstorung) und Mitteilung an den Hausarzt oder b) eine aktive medika-
mentose Therapie getroffen werden. Alternativ oder in Kombination kénnen auch
multimodale nicht-pharmakologische Therapieangebote (z.B. Psychoedukation,
Problemlosetraining, Aktivierungsgruppe, Entspannung nach Jakobson), die aber
im Therapiesetting alterstraumatologischer Zentren bislang nur selten verfugbar
sind, sinnvoll und wirkungsvoll sein (siehe auch aktuelle S3-Leitlinien depressiver
Storungen; DGPPN et al. 2015).

Bei Patienten mit (mittel-)schwerer Depression, bei denen Rehabiltationsmaf3-
nahmen nicht oder nur sehr eingeschrankt moglich sind, sowie fiir Patienten, die
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akut suizidal oder wahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbezogen werden
(z.B. im Rahmen eines Konsils oder ggf. bei akuter Suizidalitit Einweisung in eine
Psychiatrische Klinik).

Merksatz:

Fiir depressive Patienten ohne ausreichende Therapieadhirenz sowie fiir Pa-
tienten, die suizidal oder wahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbe-
zogen werden.

Klaus Pfeiffer, Gerbard Eschweiler
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5 Sturzpravention

Der iiberwiegenden Zahl der in alterstraumatologischen Abteilungen behandelten
Frakturen ging ein Sturz voraus. Deshalb ist es bei nahezu allen Patienten ange-
bracht, eine Analyse der zukuinftigen Sturzgefihrdung und eine Beratung zur
Sturzpravention durchzufithren. Leider ist die sich hierauf beziehende deutsche
Leitlinie nicht mehr aktuell, internationale Leitlinien verfiigen aber tuber gut
praktikable Vorgaben (z. B. NICE Clinical guideline 2013).

Bei allen gestiirzten Patienten sollte eine Einteilung in nicht-synkopale und
synkopale Stiirze vorgenommen werden. Hierzu gehort eine sorgfiltige Anamnese.
Falls erforderlich, sollte eine kardiologische und/oder neurologische Untersuchung
eingeleitet oder empfohlen werden.

Die erste vordringliche Aufgabe ist es, das Sturzrisiko wahrend des stationdren
Aufenthalts zu minimieren. Die zweite Aufgabe besteht darin, dafir Sorge zu
tragen, dass nach der Entlassung das Sturzrisiko reduziert wird.

Bei der stationdren Sturzpravention hat sich gezeigt, dass Einzelmaffnahmen
nicht erfolgreich sind. Um eine Reduktion von Stiirzen zu erreichen, ist vielmehr
eine Kombination unterschiedlicher Mafinahmen wie z.B. die Gestaltung einer
sicheren Umgebung, die Erreichbarkeit von Seh- und Horhilfen, die Verfiigbarkeit
stabiler Hausschuhe oder der Einsatz von Sensormatten und absenkbaren Betten
erforderlich (Oliver et al. 2010). Zudem dirften Mafsnahmen, wie sie auch im
Abschnitt Delirbehandlung und -pravention beschrieben sind, das Sturzrisiko auf
einer alterstraumatologischen Abteilung senken. Mit kognitiv nicht beeintrachtig-
ten Patienten sollte besprochen und vereinbart werden, welche Form der Mobi-
lisation selbst ausgefuhrt werden darf und wobei Fremdhilfe erforderlich ist. Der
Einsatz von Hiftprotektoren kann bei besonders sturzgefihrdeten Patienten
sinnvoll sein. Es gilt der nationale Expertenstandard fur die pflegerischen
Mafinahmen (Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege 2013).

Merksatz:

Eine Reduktion von Stiirzen wahrend des stationdren Aufenthalts ist nur durch
eine Kombination mehrerer Maflnahmen zu erreichen.

Bei der poststationdren Sturzpravention wird zwischen Patienten unterschieden,
die in eine stationdre Rehabilitation verlegt oder in die ambulante Versorgung
entlassen werden. Fir Bewohner von Pflegeheimen wird davon ausgegangen, dass
das Heim entsprechende MafSnahmen veranlassen wird. Die folgenden Angaben
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betreffen deshalb Personen, die in einen Privathaushalt entlassen werden. Aller-
dings muss an dieser Stelle angefiigt werden, dass bei Angeboten und Umsetzung
von MafSnahmen zur poststationdren Sekundarpravention in Deutschland unver-
andert erhebliche Defizite bestehen.

Die Mafsnahme mit der hochsten Evidenz im ambulanten Bereich sind struk-
turierte Bewegungsprogramme, die die Balance und Kraft verbessern. Deshalb
sollte an erster Stelle die Vermittlung in ein Bewegungsprogramm stehen. Entspre-
chende Gruppenprogramme konnen der Webseite der Zentralen Prufstelle Pra-
vention (ZPP) entnommen werden. Alle ZPP-Programme sind gepriift und werden
im Rahmen der Leistungen des Priventionsleitfadens erstattet. Beispiele fur
wirksame Angebote, die nicht in einer Gruppe durchgefithrt werden, sind das
Otago-Programm (http://www.schritthalten.info/de/otago-uebungsprogramm.=
html) oder das LiFE-Konzept (Clemson et al. 2012). Diese sind in Deutschland
aber bisher kaum verfiigbar.

Bei allen alteren Patienten nach sturzbedingter Verletzung sollte geprift
werden, ob eine Wohnraumberatung erfolgen sollte. In besonderer Weise gilt dies
fur Patienten mit erheblicher Sehbehinderung. Die Beratung kann durch Ergothe-
rapeuten, qualifizierte Sanitdtshduser oder Wohnraumberatungsstellen erfolgen.
Daneben sollte physio-/ergotherapeutisch eine Hilfsmittelberatung und -analyse
wihrend des stationdren Aufenthalts erfolgen. Haufig sind Hilfsmittel nicht
optimal angepasst. Ahnliches gilt fiir Seh- und Horhilfen.

Merksatz:

Im ambulanten Bereich stehen strukturierte Bewegungsprogramme an erster
Stelle. Diese konnen durch eine Anpassung der Wohnumgebung und der
Hilfsmittel sinnvoll ergdnzt werden.

Alle verordneten Medikamente sollten wahrend des stationdren Aufenthalts auf ihre
Dosierung, Indikation und Wechselwirkungen von einem hierfiir qualifizierten Arzt
(z. B. Geriater) tiberpriift werden. Von besonderer Bedeutung fiir das Sturzrisiko sind
Medikamentengruppen, die das Risiko eines Blutdruckabfalls und einer orthostati-
schen Dysregulation erhohen (z. B. Alphablocker, Nitrate etc.). Die Neuverordnung
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln wie Benzodiazepine und Z-Substanzen ist zu
vermeiden. Alle anderen Medikamente, die das zentrale Nervensystem beeinflussen,
sollten in der niedrigst wirksamen Dosis und nur zeitbefristet verordnet werden. Eine
angemessene Versorgung mit Vitamin D ist sicherzustellen. Ein aktueller, ggf. revi-
dierter Medikationsplan sollte dem Patienten ausgehandigt werden.

Merksatz:

Medikamente konnen das Sturzrisiko erhohen. Deshalb sollten ihre Indikation,
Dosierung und mogliche Wechselwirkungen kritisch tiberpriift werden.
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5 Sturzpravention

Weitere Informationen zu den genannten Themen und Kontaktadressen kénnen
der Broschiire » Gleichgewicht und Kraft — Einfithrung in die Sturzprivention« der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) entnommen werden
(BZgA-Broschiire: Gleichgewicht und Kraft - Einfithrung in die Sturzpravention).

Eine kompetente Beratung von Patienten und Angehorigen ist erforderlich,
damit sturzpraventive MafSnahmen sektoreniibergreifend zum Tragen kommen. Es
sollte deshalb festgelegt sein, wer im stationaren Bereich die Verantwortung hierfur
tragt und welche Aufgaben von arztlicher, pflegerischer und therapeutischer Seite
aus eingeleitet werden. Es hat sich in anderen Landern bewihrt, fir diese Aufgabe
Mitarbeiter der Gesundheitsfachberufe zu qualifizieren (z.B. Fracture Liason
Nurse). Zudem wire es ein erheblicher Qualitatssprung, wenn dltere Patienten, die
sich nach einem Sturz in der Notaufnahme vorstellen, aber nicht stationar
aufgenommen werden miissen, in gleicher Form beraten wiirden.

Clemens Becker
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Nutzliche Links zum Thema Alterstraumatologie
und Ausblick

Interdisziplindre Fortbildungen Geriatrie

e http://www.bv-geriatrie.de/verbandsarbeit/zercur-geriatrie/ueber-zercur

Zertifizierungen

e Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
http://www.alterstraumazentrum-dgu.de/de/startseite atz.html

e Zertifizierung des Bundesverbands Geriatrie
http://www.bv-geriatrie.de/qualitaet/atz/atz-zertifizierung

Internationale Links

e Britisches WeifSbuch Orthogeriatrie (Bluebook on »The care of patients with
fragility fractures«)
http://www.bgs.org.uk/pdf. cms/pubs/Blue %20Book %200n%20fragility % -
20fracture%20care.pdf

e Leitlinien zur Pravention von »Fragility Fractures« des National Institute of
Clinical Excellence
https://www.nice.org.uk/Guidance/CG146

e Fragility Fracture Network
http://fragilityfracturenetwork.org/

Ausblick

Das WeiSbuch Alterstraumatologie ist das Ergebnis intraprofessioneller und
interdisziplindrer Zusammenarbeit. Neben der Geriatrie und Unfallchirurgie wa-
ren Anisthesisten, Gerontopsychiater, Neurologen, Physiotherapeuten, Sportwis-
senschaftler, Epidemiologen, Gesundheitsokonomen, Ernahrungswissenschaftler,
Himostaseologen und Psychologen an der Erarbeitung der ersten Auflage beteiligt.
Die Herausgeber und Autoren beginnen mit der Fertigstellung der ersten Ausgabe
die Arbeiten an der zweiten Ausgabe. Spatestens in der zweiten Jahreshilfte 2018
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Anhang

werden die mit Spannung erwarteten Ergebnisse der Evaluation der ersten Kliniken
vorgestellt, die in Deutschland ein unfallchirurgisch-geriatrisches Ko-Management
eingefiihrt haben. Der vom BMBF geforderte PROFinD Verbund (Prevention and
Rehabilitation of Osteoporotic Fractures in Persons with Disabilities) wertet derzeit
die WiDO-Daten von mehr als 100.000 Hiiftfrakturpatienten aus ganz Deutsch-
land aus. In die Gesamtbetrachtung werden die Ergebnisse der ersten deutschen
Fracture Liaison Services sowie die ersten Daten des Alterstraumaregisters mit
einflieSen. Diese Versorgungsforschungsdaten werden zeigen, ob die Alterstrau-
matologie bereits in den ersten Jahren zu einer Reduktion der Mortalitat und einer
Verbesserung des Behandlungsergebnisses gefiihrt hat.

Wie bei jeder ersten Auflage haben wir viele Vorschlage fiir die Arbeit an der
néchsten Auflage erhalten. Wir sind uns bewusst, dass bei der Fortschreibung wei-
tere Berufsgruppen hinzukommen sollten. Hierzu gehort die Pflegewissenschaft,
Ergotherapie, Soziale Arbeit und die Allgemeinmedizin. Ebenfalls wird eine Erwei-
terung unfallchirurgischer und geriatrischer Themen erfolgen.

Die ersten Pioniere haben vor 20 Jahren damit begonnen, die Versorgung alterer
Menschen in der Unfallchirurgie zu verbessern. Es ist nun an der Zeit, die Versor-
gung flichendeckend zu verbessern.
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