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Geleitwort

Der demografische Wandel stellt unser Gesundheitssystem vor enorme Herausfor-
derungen, die wir bereits heute in einer noch nie dagewesenen Dynamik erleben. Es
ist eine überaus erfreuliche Tatsache, dass immer mehr Menschen immer älter wer-
den und dass das sog. vierte Alter heute für viele mit einer hohen Lebensqualität
verbunden ist. Allerdings erleben wir vor dem Hintergrund eines körperlichen und
geistigen Abbaus auch zahlreiche altersassoziierte Probleme, die in der medizini-
schen Versorgung von Menschen in Orthopädie und Unfallchirurgie Berücksichti-
gung finden müssen. Gebrechlichkeit, kognitive Störungen, Multimorbidität und
Multimedikation seien hier nur als Stichworte genannt, um die zunehmende
Komplexität der individuellen Situation unserer Patienten zu skizzieren.

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) und die Deutsche Gesell-
schaft für Geriatrie (DGG) haben diese Herausforderung mit der Erstellung des
Weißbuchs Alterstraumatologie im Jahr 2018 angenommen. Das Weißbuch hat
Einfluss auf die Versorgungsrealität genommen und Orientierung für die Weiter-
entwicklung der Patientenversorgung gegeben. Es konnten interdisziplinäre Abläufe
etabliert werden, die die Versorgungsqualität signifikant verbessern und sogar zu
einer nachhaltigen Verbesserung der Überlebenszeit alterstraumatologischer Pati-
enten beitragen. Ihre praktische Umsetzung erfuhren die Inhalte des Weißbuchs in
der Etablierung von zertifizierten Alterstraumazentren.

In der elektiven Behandlung orthopädischer Erkrankungen älterer Patienten
müssen die altersassoziierten Besonderheiten ebenso Berücksichtigung finden, um
diesen Patienten medizinisch gerecht zu werden. Wir sehen es daher als einen wei-
teren wichtigen Fortschritt für das gemeinsame Fach Orthopädie und Unfallchir-
urgie an, dass sich die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie
(DGOU) zusammen mit der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) der Her-
ausforderung gestellt hat, Orthopädie und Unfallchirurgie bei älteren Patienten in
einem gemeinsamen Weißbuch abzubilden.

Die Besonderheiten in der Betreuung älterer Patienten beginnen nicht erst mit der
Operation. Im Hinblick auf die Besonderheiten der prä- und perioperativen Phase
finden sich durchaus Gemeinsamkeiten in der Versorgung traumatologisch und elektiv
zu behandelnder Patienten. Die Inhalte des Weißbuchs im Hinblick auf die Fraktur-
versorgung werden aus dem orthopädischen Spektrum mit Ausführungen zur opera-
tiven Versorgung mit Endoprothetik, der Wirbelsäulenchirurgie, periprothetischer
Frakturen und Infektionen ergänzt. Die Notwendigkeit und die Inhalte des Geriatri-
schen Co-Managements werden dargestellt und Hinweise zur postoperativen Versor-
gung gegeben. Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung sind auch im Bereich der
Versorgung älterer Patienten in Orthopädie und Unfallchirurgie unverzichtbar.
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Wir sind der Überzeugung, dass mit dem gemeinsamen Weißbuch Alterstraumato-
logie und Orthogeriatrie ein Buch gelungen ist, das sehr gut an den Erfolg des
Weißbuchs Alterstraumatologie anschließt und diesen fortsetzen kann. Es stellt eine
sehr gute Basis für die interprofessionelle Versorgung älterer Patienten und die darin
involvierten ärztlichen und nicht-ärztlichen Berufsgruppen in unserem sehr breiten
Fach und darüber hinaus dar. Darüber hinaus soll es auch den Vertretern der Politik
und den Kostenträgern wichtige Hinweise für Entscheidungen geben, die im Sinne
von Qualität und Sicherheit für die Behandlung dieser auch zahlenmäßig bedeut-
samen Patientengruppe zu treffen sind.

Prof. Dr. med. Bernd Kladny
Stellvertretender Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und
Unfallchirurgie (DGOU), Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC)

Prof. Dr. med. Dietmar Pennig
Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie
(DGOU) und der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU)

Prof. Dr. med. Rainer Wirth
President-elect der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG)
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Einführung zur Vorgängerausgabe Weißbuch
Alterstraumatologie

Die Zahl der typischen alterstraumatologischen Verletzungen wie Hüft- oder Ober-
armfrakturen nimmt in Deutschland weiter zu. Damit wird die Sicherstellung einer
guten akutmedizinischen Versorgung älterer Patienten nach sturz- oder osteoporo-
sebedingten 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 fünf wichtigsten Ur-
sachen für einen Verlust an qualitätsadjustierten Lebensjahren gehören (Plass et al.
2014). Daten aus benachbarten europäischen Ländern zeigen, dass bei Patienten, die
durch Unfallchirurgen und Geriater in alterstraumatologischen Abteilungen ge-
meinsam behandelt werden, die 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalität um mehr als
25% gesenkt werden konnte (Hawley et al. 2016). Zudem konnte eindrucksvoll
gezeigt werden, dass die frühe Einbeziehung geriatrischer Behandlungsprinzipien zu
besseren funktionellen Ergebnissen führte (Prestmo et al. 2015). Hunderte
Heimeinweisungen wären vermeidbar und häusliche Pflegebedürftigkeit reduzier-
bar, wenn eine hochwertige, evidenzbasierte Akutbehandlung und Rehabilitation
von älteren Patienten nach altersassoziierten Frakturen in erfahrenen, qualifizierten
Abteilungen durchgeführt würde. Die hierfür nötigen Strukturen und Prozesse sind
in Deutschland bisher nur teilweise vorhanden und sollten in den nächsten Jahren
weiterentwickelt werden.

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

Die gegenwärtige Situation erinnert an die Diskussion bei der Einführung der
Stroke Units vor mehr als zehn Jahren. Es ist unstrittig, dass im Bereich der
Schlaganfallbehandlung eine gut koordinierte interdisziplinäre Behandlung, einge-
bettet in ein dichtes Versorgungsnetz, die Prävention, Therapie und Rehabilitation
verbessert hat. DieserWegmuss auch imBereich der Alterstraumatologie beschritten
werden. Dabei sollte auf die Stärken des deutschen Gesundheitswesens, wie deren
Innovationsfähigkeit, aufgebaut werden. Die Erfahrungen anderer europäischer
Länder in der Alterstraumatologie im Bereich der Auditierung und Prozessevalua-
tion sollten auf deutsche Verhältnisse angepasst und konsequent implementiert
werden.

In Deutschland werden derzeit mehr als 400.000 alterstraumatologische Fraktu-
ren pro Jahr stationär behandelt. Prototyp ist hierbei die Fraktur des coxalen Femurs
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(umgangssprachlich oft, aber nicht korrekt, »Oberschenkelhalsbruch« genannt). Das
Durchschnittsalter dieser Patienten liegt mittlerweile bei über 82 Jahren.

Die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen Prozesse vieler
deutscher Krankenhäuser sind derzeit noch nicht optimal auf die alterstraumatolo-
gischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leistungs-
träger legen zu Recht großenWert auf die Qualität der Versorgung. Die präoperative,
intraoperative und postoperative Versorgung der überwiegend hochaltrigen Pati-
enten setzt eine koordinierte Behandlung von Unfallchirurgie, Anästhesie, Geriatrie
und Nachbardisziplinen wie der Pflege und der Therapieberufe voraus. Derzeit er-
füllen weniger als 100 Zentren in Deutschland die Voraussetzungen einer zertifi-
zierten Alterstraumatologie. In den kommenden fünf Jahren ist davon auszugehen,
dass sich viele Abteilungen auf den Weg machen werden, diese Voraussetzungen zu
erfüllen. Das Weißbuch setzt sich zum Ziel, die Strukturen und Prozesse zu be-
schreiben, die hierfür nötig sind. Der Bewertungsmaßstab hierfür sind klinische
Studien mit hoher Qualität. Die dazu nötigen Formen der Zusammenarbeit sind in
Deutschland noch nicht gelebte Praxis.

Es geht darum, bis 2020 interdisziplinäre und interprofessionelle Einheiten zu
schaffen, die die Stärken aller Teammitglieder gegenseitig anerkennen und fördern.
Dies betrifft ärztliche und nichtärztliche Gesundheitsfachberufe. Neben den Pfle-
geberufen sind hier die therapeutischen Berufsgruppen an erster Stelle zu nennen.
Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwärtige Bewertung durch die
DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frührehabilitativen
Komplexbehandlung abbildet. So werden weniger als 50% der Patienten eines al-
terstraumatologischen Zentrums über das Merkmal einer frührehabilitativen
Komplexbehandlung korrekt erfasst. Dabei reicht das alterstraumatologische Spek-
trum vom ambulant behandelten Patienten mit Radiusfraktur bis hin zum multi-
morbiden, in einem Pflegeheim lebenden Patienten mit Hüftfraktur.

Vor diesemHintergrund enthält das Weißbuch eine kurze Zusammenfassung der
unfallchirurgischen Therapie häufiger Frakturtypen. Der Stand der Wissenschaft
wird in einer auch für Nichtmediziner verständlichen Sprache zusammengefasst. Im
Bereich der unfallchirurgischen Therapie zeigt sich die Stärke einer innovativen
Medizintechnik. Durch neue operative Verfahren und Implantate können relevante
Fortschritte erreicht werden.

Ergänzend hierzu wird das perioperative Management durch die Anästhesie und
Geriatrie vor dem Hintergrund des aktuellen wissenschaftlichen Diskurses zusam-
mengefasst. Internationale Studien zeigen, dass die perioperative Mortalität gesenkt
werden kann, wenn eine optimal koordinierte Therapie stattfindet. Viele, aber nicht
alle, Komplikationen wie Pneumonie, tiefe Beinvenenthrombose, Blutungskom-
plikationen, Delir, Dekubitus und Infekte der Harnwege sind vermeidbar.

Die postoperative Trainingstherapie und Rehabilitation ist von herausragender
Bedeutung, wenn das gesellschaftlich akzeptierte Ziel der Vermeidung und Mini-
mierung von Pflegebedürftigkeit erreicht werden soll. Die meisten Frakturen führen
über eine Phase der relativen oder absoluten Immobilität zu muskulären, koordi-
nativen und kognitiven Defiziten. Die auch in Deutschland durchgeführten Mei-
lensteinstudien zeigen, dass das rehabilitative Potential der meisten Patienten nicht
ausreichend genutzt wird.
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Bei praktisch allen alterstraumatologischen Patienten wird die Behandlung nichtmit
der Entlassung aus dem Akutbereich oder der stationären Rehabilitation abge-
schlossen sein. Die ambulante Behandlung weist unverändert erhebliche Defizite
auf. Dies betrifft die konsequente Behandlung der Osteoporose zur Sekundärprä-
vention ebenso wie eine konsequente ambulante Sturzprävention. Bei der Verbes-
serung der Schnittstellen steht Deutschland noch am Anfang.

Stuttgart, im Frühjahr 2018
Ulrich Christoph Liener, Clemens Becker und Kilian Rapp
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Einführung zum Weißbuch Alterstraumatologie
und Orthogeriatrie

Seit der ersten Ausgabe des Weißbuchs Alterstraumatologie im Jahr 2018 wurden
mittlerweile auch in Deutschland belastbare Zahlen der Versorgungsforschung
vorgelegt. Diese zeigen, dass es für Patienten1 und Kliniken von Vorteil ist, wenn die
Empfehlungen des Weißbuchs umgesetzt werden. Die Ergebnisse des PROFinD2-
Konsortiums, das Daten von mehr als 50.000 Patienten untersucht hat, zeigen, dass
sich die 30-Tage-Mortalität um 20% reduziert, wenn Patienten von interdisziplinä-
ren Teams alterstraumatologisch betreut werden.

Die Zahl der alterstraumatologischen Verletzungen hat in Deutschland in den
letzten Jahren weiter zugenommen. Dem Ziel der verbesserten akutmedizinischen
Versorgung älterer Patienten nach sturz- oder osteoporosebedingten Frakturen
wurde mit dem G-BA-Beschluss 2019 Rechnung getragen. Dieser legt mit einer
Übergangsfrist fest, dass zukünftig die Regelbehandlung alterstraumatologischer
Patienten durch interdisziplinäre Teams erfolgen soll. Neben der frühzeitigen ope-
rativen Therapie wurden zahlreiche Struktur- und Prozessmerkmale festgelegt. Das
Indexkrankheitsbild ist dabei dieHüftfraktur. Es ist aber davon auszugehen, dass eine
ähnliche Vorgehensweise auch bei den anderen Frakturen älterer Menschen zu einer
Verbesserung führen wird.

Fragilitätsfrakturen haben eine hohe ökonomische Relevanz. Die Kosten einer
vermeidbaren Heimeinweisung sind sowohl für die einzelne Familie als auch für die
sozialen Sicherungssysteme enorm. Die hier vorgelegten Prognosemodelle weisen
darauf hin, dass diese in den nächsten Jahren weiter stark ansteigen werden. Damit
diese Mengenentwicklung beherrsch- und steuerbar bleibt, ist eine grundlegende
systematische und systemische Weiterentwicklung von Behandlung, Rehabilitation
und Prävention unerlässlich.

Die Situation des neuen Weißbuchs Alterstraumatologie und Orthogeriatrie be-
schreibt somit den Aufbruch in eine neu strukturierte Versorgung, die zusammen
mit der Reorganisation der Notaufnahmen zu einer nachhaltigen Veränderung des
deutschen Krankenhaussystems führen wird. Es gibt noch viele offene Fragen. Die
hohen Strukturvoraussetzungen des G-BA müssen refinanziert werden. Die Um-
stellung von einem 5-Tage-Angebot auf ein 7-Tage-Angebot der interdisziplinären
Behandlung sind mit weiteren erheblichen Kosten verbunden. Eine große Heraus-
forderung für die Krankenhausträger ist die Umsetzung dieser Vorgaben.

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Herausgeberwerk bei perso-
nenbezogenen Bezeichnungen in der Regel die männliche Form verwendet. Diese schließt
alle Geschlechtsformen ein (weiblich, männlich, divers).
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In Deutschland werden derzeit mehr als 450.000 Patienten mit Fragilitätsfrakturen
stationär behandelt. Eine vergleichbar große Anzahl an Patienten wird darüber
hinaus mit orthopädischen Erkrankungen im Alter von mindestens 80 Jahren oder
älter als 70 Jahren mit einem geriatrischen Multimorbiditätsprofil stationär betreut.
Wesentlicher Unterschied zu alterstraumatologischen Patienten ist bei orthogeria-
trischen Patienten in der Regel das Fehlen einer notfallmäßigen Behandlungsnot-
wendigkeit, so dass insbesondere bei planbaren Eingriffen ein präinterventioneller
Zeitraum besteht. Gerade dieser sollte und muss multiprofessionell genutzt werden,
um die perioperative Komplikationsrate zu senken und das Outcome zu verbessern.

Bis dato sind jedoch die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen
Prozesse für planbare orthopädische Eingriffe noch nicht optimal auf die orthoger-
iatrischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leis-
tungsträger legen – zu Recht – großenWert auf die Qualität der Versorgung. Die prä-,
intra- und postoperative Versorgung der hochaltrigen Patienten setzt eine koordi-
nierte und verzahnte Behandlung von Orthopädie und Unfallchirurgie, Anästhesie,
Geriatrie und Bereichen wie Pflege- und Therapieberufe voraus.

Das neuaufgelegte Weißbuch setzt sich zum Ziel, die Strukturen und Prozesse in
der Alterstraumatologie fortzuschreiben und für die orthogeriatrischen Patienten
erstmalig zu definieren.

Es geht darum, bis 2025 überall interdisziplinäre und interprofessionelle Einhei-
ten zu schaffen, die die Stärken sämtlicher Teammitglieder gegenseitig anerkennen
und fördern. Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwärtige Bewertung
durch die DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frühreha-
bilitativen Komplexbehandlung abbildet. So werden derzeit nur knapp 50% der
Patienten über das Merkmal einer frührehabilitativen Komplexbehandlung korrekt
erfasst.

Bei praktisch allen älteren Patienten wird die Behandlung nicht mit der Entlas-
sung aus dem Akutbereich oder der stationären Rehabilitation abgeschlossen sein.
Die ambulante Weiterbehandlung weist erhebliche Defizite und Lücken auf. Dies
betrifft die konsequente Erfassung und die Behandlung der Osteoporose zur Se-
kundärprävention ebenso wie eine konsequente Sturzprävention. Bei der Verbesse-
rung der Schnittstellen steht Deutschland immer noch am Anfang.

Vor diesem Hintergrund enthält das neuaufgelegte Weißbuch eine Zusammen-
fassung der prä- peri- und postoperativen Phase. Der Stand der Wissenschaft wird in
einer auch für Nichtmediziner verständlichen Sprache zusammengefasst.

Stuttgart, Münster, Bonn und Herzogenaurach, im Herbst 2021
Ulrich Christoph Liener, Clemens Becker, Kilian Rapp,
Michael J. Raschke, Bernd Kladny, Dieter Christian Wirtz
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1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer
Frakturen in Deutschland

Kilian Rapp, Dietrich Rothenbacher und Hans-Helmut König

Die bedeutsamsten osteoporotischen Frakturen treten am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkörpern, dem Becken und der Hüfte auf. Sie sind ganz überwiegend ein
Problem des höheren und sehr hohen Alters. Allerdings unterscheiden sich die
einzelnen Frakturtypen bezüglich ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung. So wer-
den z. B. handgelenksnahe Frakturen sehr häufig bei noch relativ jungen Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren beobachtet, während Frakturen der Hüfte oder des
Beckens bei beiden Geschlechtern typische Frakturen des hohen und sehr hohen
Alters sind. Dies spiegelt sich auch in den typischen »Frakturbiografien« wider, in
denen auf zunächst weniger dramatische Frakturen mit zunehmendem Alter funk-
tionell immer folgenreichere Frakturen auftreten. So hatte z. B. mindestens die
Hälfte der Personenmit einer Hüftfraktur zuvor eine andere osteoporotische Fraktur
erlitten.

Im Jahr 2019 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 431.000 Per-
sonen über 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den Wirbel-
körpern, dem Becken und der Hüfte behandelt. Hüftfrakturen führten mit 39% am
häufigsten zu einer stationären Behandlung. Allerdings werden Frakturen des Un-
terarms oder der Wirbelkörper häufig nicht stationär, sondern ambulant behandelt,
und deshalb – zieht man nur die Krankenhausstatistik zu Rate – deutlich unter-
schätzt. Valide Daten für die Krankheitslast aller osteoporotischer Frakturen liegen
für Deutschland nicht vor. Für Europa wird geschätzt, dass etwa 30% der Frakturen
auf die Hüfte, 28% auf den Unterarm, 24% auf die Wirbelkörper und 12% auf den
Oberarm entfallen (Johnell und Kanis 2006).

Merke:

Die Hüftfraktur ist die am häufigsten im Krankenhaus behandelte Fraktur.

In Deutschland finden sich 3 von 4 der osteoporotischen Frakturen bei Frauen. Dies
liegt zum einen an einem generell erhöhten Frakturrisiko, zum anderen aber auch an
einer höheren Lebenserwartung. Bei Frauen beträgt das Lebenszeitrisiko in
Deutschland für eine der hauptsächlichen osteoporotischen Frakturen (Hüfte, Un-
terarm, Wirbelkörper, proximaler Humerus) im Alter von 50 Jahren circa 35%, bei
Männern 20%. Die rohe Inzidenz bei Männern und Frauen im Alter von 50 Jahren
oder darüber in Deutschland betrug im Jahr 2017 23 pro 1.000 Personen und war
damit nach Schweden die zweithöchste in Europa (Borgström et al. 2020).

33

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



Merke:

Etwa jede dritte 50-jährige Frau und jeder fünfte 50-jährige Mann wird im Laufe
des Lebens eine osteoporotische Fraktur erleiden.

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den nächsten 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 nächsten
Jahrzehnten nicht ändert, so ist bis 2030 bzw. 2050mit einer Zunahme der Frakturen
um 21% bzw. 57% zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Hüftfrakturen muss bis
2050 sogar mit einer Zunahme von circa 70% ausgegangen werden, sollte es nicht
gelingen, das Frakturrisiko deutlich zu senken. Das wiegt deshalb besonders schwer,
da die Hüfte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch finanziell die
weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp etwas aus-
führlicher eingegangen werden.

Für Deutschland liegen gute Daten für die Inzidenz von Hüftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Während es in mehreren anderen Industrieländern in den letzten 10
Jahren zu einem Rückgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies fürDeutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013). Ein
besonders hohes Risiko für Hüftfrakturen haben Personen, die bereits pflegebe-
dürftig sind, unabhängig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben. So ver-
ursachen 12% der Personen über 65 Jahre, die Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten, etwa die Hälfte aller in Deutschland auftretenden Hüftfrakturen (Rapp
et al. 2012). Für Pflegeheimbewohner verfügt Deutschland über die derzeit weltweit
besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008; Rapp et al. 2012). So sind z. B. jährlich 3 bis 4
Hüftfrakturen pro 100 Bewohnerplätze zu erwarten. Werden Bewohner zeitlich ab
ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl noch höher. Dies lässt
sich darauf zurückführen, dass das Risiko einer Fraktur in den erstenMonaten in der
neuen Umgebung erheblich erhöht ist (Rapp et al. 2008).

Merke:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Hüftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frühe Mobilisierbarkeit der Pati-
enten führten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Rückgang der Mor-
talität. Allerdings versterben noch immer bis zu 36% der Patienten innerhalb der
ersten 12 Monate nach einer Hüftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei muss
allerdings berücksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten um häufig sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhöhten Mortalitätsrisiko handelt. Die
funktionellen Folgen einer Hüftfraktur wie z. B. eine eingeschränkte Geh- oder
Selbstpflegefähigkeit sind für die weitere Lebensplanung der Patienten ganz erheb-
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lich. So werden z. B. in Deutschland 30% der Frauen und 27% der Männer, die das
Krankenhaus nach einer Hüftfraktur lebend verlassen, im Rahmen der Pflegeversi-
cherung innerhalb von 6 Monaten erstmalig als pflegebedürftig eingestuft (eigene
Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei
immerhin 15% aller weiblichen und 12% aller männlichen Hüftfrakturpatienten
(Rapp et al. 2015).

Neben der hohen Krankheitslast von osteoporotischen Frakturen haben diese
auch eine erhebliche ökonomische Relevanz. Der größte Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationären Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
In Deutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten für stationäre Frakturbehandlung von
Patienten über 50 Jahren bei ca. 2,4 Mrd. Euro. Circa 73% dieser Versorgungskosten
fielen bei weiblichen Patienten an, wobei 42% der Kosten durch proximale Fe-
murfrakturen entstanden. Dabei sind 36% der stationären Versorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T ≤ –2,5) zurückzuführen (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, überproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationären Pflege zu erklären (Bleibler et al.
2013). Aktuelle Schätzungen gehen davon aus, dass die gesamten jährlichen Ver-
sorgungskosten (einschließlich stationärer Pflege) für osteoporotische Frakturen in
Deutschland von ca. 11,3Mrd. Euro im Jahr 2017 auf ca. 13,9Mrd. Euro im Jahr 2030
ansteigen werden (Borgström et al. 2020).

Merke:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe ökonomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
nächsten Jahren noch einmal ansteigen werden.
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2 Evidenz für orthogeriatrisches
Co-Management nach proximalen
Femurfrakturen

Kilian Rapp und Benjamin Bücking

Durch eine Kooperation von Unfallchirurgen, Geriatern und eines multiprofes-
sionellen therapeutischen Teams sollen die Funktionalität bei Frakturpatienten
verbessert und das Risiko einer Institutionalisierung oder Mortalität vermindert
werden. Es liegen mittlerweile eine Reihe von Studien vor, die einen oder mehrere
dieser Endpunkte untersuchten. Eine herausragende Stellung nimmt dabei eine
randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) aus Norwegen ein. Hier fanden sich vier
Monate nach Hüftfraktur bessere körperliche Funktionsparameter in dem Be-
handlungsarm, der eine umfassende geriatrische Betreuung vorsah (Prestmo et al.
2015). Um Unterschiede in der Mortalitäts- und Institutionalisierungsrate zu zei-
gen, reichen die Fallzahlen von RCTs allerdings in der Regel nicht aus. Reviews, die
jeweils RCTs eingeschlossen hatten, fanden eine, wenn auch nicht-signifikante,
niedrigere Mortalität bei Patienten nach orthogeriatrischem Co-Management
(Handoll et al. 2009; Bachmann et al. 2010; Bücking et al. 2013; Wang et al. 2015;
Nordström et al. 2018).

Zudem liegen Beobachtungsstudien mit sehr großen Fallzahlen aus mehreren
Ländern vor. Diese beschreiben übereinstimmend eine geringere 30-Tages-Mortalität
bei Hüftfrakturpatienten mit orthogeriatrischem Co-Management (Zeltzer et al.
2014; Kristensen et al. 2016; Forni et al. 2016; Nordström et al. 2016). Dies trifft auch
für eine Untersuchung zu, die mit Daten aus Deutschland durchgeführt wurde
(Rapp et al. 2020). Bei hochaltrigen Personen war hier das Risiko, an einer Hüft-
fraktur innerhalb von 30 Tagen zu versterben, um 22% niedriger, wenn ein ortho-
geriatrisches Co-Management erfolgte. Dies zeigte sich bei Frauen und Männern,
unterschiedlichen Altersgruppen und bei Patienten mit und ohne Pflegebedarf. Zu
der Frage, welche Patientengruppe den größten Benefit durch ein ortho-geriatrisches
Co-Management hat, liegen widersprüchliche Daten vor. Während in der zuvor
zitierten Norwegischen Studie vor allem die weniger vorerkrankten Frauen vom Co-
Management profitierten (Prestmo et al. 2016), zeigte sich in einer anderen Studie,
dass der positive Effekt der interdisziplinären Behandlung bei den multimorbiden
Patienten am größten war (Pajulammi et al. 2017).

Welche Form der Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie die
höchste Effektivität zeigt, ist noch unklar. In einer Meta-Analyse finden sich Hin-
weise darauf, dass die günstigsten Effekte auf das Überleben dann zu erwarten sind,
wenn die postoperative Betreuung auf einer von einem Geriater geleiteten Station
erfolgt (Moyet et al. 2019), während dies in einer zweiten Meta-Analyse nicht
bestätigt werden konnte (Grigoryan et al. 2014). Zum aktuellen Zeitpunkt ist die
Frage der besten Form der Kooperation also noch nicht abschließend zu beant-
worten.
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Neben der Mortalität untersuchten einige Studien auch den Einfluss eines ortho-
geriatrischenCo-Managements auf das Institutionalisierungsrisiko. Dabei scheint ein
orthogeriatrisches Co-Management auch einen günstigen Einfluss auf die poststa-
tionäre Institutionalisierungsrate zu haben (Wang et al. 2015; Nordström et al. 2018).

Die zurückliegenden Studien zum Effekt eines orthogeriatrischen Co-Manage-
ments betreffen ganz überwiegend Patienten mit Hüftfrakturen. Die bisherige Evi-
denz legt aber nahe, dass sich ein orthogeriatrisches Co-Management auch bei Pati-
enten mit anderen Frakturtypen wie Becken- oder Oberarmfrakturen günstig
auswirkt.

Merke:

Aktuelle Studien zeigen, dass das orthogeriatrische Co-Management die Funk-
tionalität bei Patienten mit proximaler Femurfraktur verbessern und das Risiko
einer Institutionalisierung oder zu versterben vermindern kann.
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1 Definition der Orthogeriatrie

Dieter C. Wirtz und Bernd Kladny

»Älter werden an sich ist keine Erkrankung, die es zu behandeln gilt, sondern eine gesell-
schaftliche Herausforderung, der die moderne Medizin in Deutschland durch neue, senio-
renspezifische Versorgungsformen entgegnen kann und muss. Geriatrische Patienten sind
keine alten Erwachsenen, sondern stellen ein eigenes Patientengut dar.«

(FranzMüntefering, Vizekanzler a. D. der Bundesrepublik Deutschland; Vorsitzender der
BAGSO – Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e. V.)

Bis heute gibt es keine klare und einheitliche Definition von orthogeriatrischen Pati-
enten. Die nationale als auch internationale Literatur liefert unterschiedliche Ansätze
hierzu. Im internationalen Sprachgebrauch ist die Definition des orthogeriatrischen
Patienten (»orthogeriatric«) nahezu ausschließlich traumatologisch belegt, zum grö-
ßten Teil sogar ausschließlich bezogen auf ältere Patienten (mind. 70 Jahre) mit prox.
Femurfrakturen bzw. Schenkelhalsfrakturen. Patienten, die nicht-traumatologisch
bedingteErkrankungen des Bewegungsapparates vorweisen,werden in der Regel nicht
als orthogeriatrische Patienten, sondern als ältere (»elderly«) oder gebrechliche (»frail«)
Patienten bezeichnet (Sabharwal und Wilson 2015; Hoogendijk et al. 2019).

Allen Definitionen ist jedoch gemeinsam, dass es sich bei diesen älteren Patienten
um eine Hochrisikogruppe handelt, bei der vergleichsweise geringfügige Verände-
rungen im Gesundheitszustand zu wesentlichen Beeinträchtigungen bisher alltags-
relevanter Aktivitäten führen (Hoogendijk et al. 2019; Pilotto et al. 2020). Neben
demAlter (≥ 70 Lebensjahre) gilt für die Einordnung in das geriatrische Patientengut
das Vorliegen von sog. geriatrietypischen Multimorbiditäten. Die in Deutschland
übliche Definition einer geriatrietypischen Multimorbidität erfolgt auf Basis der
Ausarbeitungen der deutschen geriatrischen Fachgesellschaften und den Ergebnissen
der sog. Essener Konsensus-Konferenz (2003) mit Festlegung von insgesamt 13 ger-
iatrietypischen Multimorbiditätserkrankungen (GTMK) (cTab. 1.1). Entsprechend
dieser Konsensus-Empfehlung gilt ein Patient mit 70 Jahren und älter dann als ger-
iatrisch, sobald mindestens zwei GTMK nachweisbar sind und damit ein erhöhter
Versorgungsbedarf gegeben ist (Borchelt et al. 2004).

Eine andere – in der Literatur durchaus gängige – Definition des geriatrischen
Patienten berücksichtigt allein das biologische Alter, unabhängig von demVorliegen
einer geriatrietypischen Multimorbidität. Hier wird das Alter von mind. 80 Jahren
festgelegt, da in dieser Altersgruppe aufgrund der alterstypisch erhöhten Vulnera-
bilität per se mit einem erhöhten Risiko für schwere Krankheitsverläufe und dem
Auftreten von Komplikationen sowie dem Verlust der Autonomie mit Verschlech-
terung des Selbsthilfestatus ausgegangen werden muss (Sieber 2007).

Die hier angeführte Definition eines orthogeriatrischen Patienten orientiert sich –
bezogen auf die Einstufung als geriatrischer Patient – an diesen beiden Festlegungen.
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Dabei muss zur Einordnung eines orthogeriatrischen Patienten neben der o. g. Zu-
ordnung zum geriatrischen Patientengut eine orthopädische Hauptdiagnose als
führende Behandlungsdiagnose (stationär und/oder ambulant) vorliegen.

Merke:

Orthogeriatrische Patienten sind definiert durch eine orthopädische Hauptdia-
gnose, aufgrund derer sie behandelt werden, und entweder einem Alter von
mindestens 80 Jahren oder 70 Jahren und älter mit gleichzeitigem Vorliegen von
mindestens 2 GTMK.

Tab. 1.1: Definition der geriatrietypischen Multimorbidität (Borchelt et al. 2004, S. 6)

Merkmalkomplex Diagnose-Kategorien

Immobilität nach medizinischen Maßnahmen

morbiditäts- und/oder altersbedingt

Sturzneigung und
Schwindel

Gangunsicherheit

Ataxie, nicht näher bezeichnet

Stürze

Schwindel und Taumel

kognitive Defizite Demenz

organisches amnestisches Syndrom

Delir (organisch bedingt)

bestimmte andere psychische Störungen, organisch bedingt

Persönlichkeits- und Verhaltensstörung, organisch bedingt

Orientierungsstörung, n. n. bez. (Verwirrtheit o. n. A.)

Inkontinenz Harninkontinenz

Stressinkontinenz

Drang-, Reflex-, Überlaufinkontinenz

Stuhlinkontinenz

Dekubitalulzera Dekubitus

Ulcus cruris (varicosum)

chronisches Ulkus der Haut
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Tab. 1.1: Definition der geriatrietypischen Multimorbidität (Borchelt et al. 2004, S. 6)
– Fortsetzung

Merkmalkomplex Diagnose-Kategorien

Fehl- und Mangel-
ernährung

Kachexie

alimentärer Marasmus

Protein-Kalorien-Mangelernährung

Dysphagie

Störungen im Flüssigkeits-
und Elektrolythaushalt

Dehydratation

sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

Ödem, anderenorts nicht klassifiziert

Depression, Angststörung depressive Episode, rez. depressive Störung

manische Episode, bipolare od. anhaltende affektive
Störung

phobische Störungen, Angststörung

chronische Schmerzen chronische, nicht lokalisierte Schmerzen

lokalisierte, organbezogene Schmerzen

Sensibilitätsstörungen Neuropathie

herabgesetzte Belastbar-
keit, Gebrechlichkeit

Frailty-Syndrom

starke Seh- oder
Hörbehinderung

Visusverlust

Hörverlust

Presbyakusis

Presbyopie

Medikationsprobleme Arzneimittelnebenwirkung

akzidentelle Vergiftung

hohes Komplikationsrisiko unmittelbar vorausgegangene OP

vorhandensein künstlicher Körperöffnungen

(Z. n.) Fraktur

Komplikation nach med. Maßnahmen

Dialysepflichtigkeit

Rekonvaleszenz (verzögert)
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Wesentlicher Unterschied zum alterstraumatologischen Patientengut ist beim or-
thogeriatrischen Patienten in der Regel das Fehlen einer notfallmäßigen Behand-
lungsnotwendigkeit, so dass insbesondere bei planbaren Eingriffen ein präinter-
ventioneller Zeitraum besteht. Gerade dieser sollte und muss multiprofessionell
genutzt werden, um die perioperative Komplikationsrate zu senken und das Out-
come zu verbessern (Wirtz und Kohlhof 2019).

Im besten Fall bleibt der Patient nur temporär durch die orthopädische Haupt-
diagnose bedingt ein orthogeriatrischer Fall. Führt die orthopädischeHauptdiagnose
jedoch zu einem Verlust der Selbstständigkeit im Alltag bzw. zu dem Auftreten
weiterer geriatrietypischer Komorbiditäten, so muss die orthopädische Erkrankung
selbst als eigenständige Beeinträchtigung und Ursache der geriatrietypischen Mul-
timorbidität berücksichtigt werden. Beispielsweise kann durch das Vorliegen einer
Girdlestone-Situation bei einem älteren Patienten (älter als 70 Jahre), der bis dahin in
seinemAlter weitestgehend selbstständig und nicht geriatrisch war, für die Dauer bis
zur Reimplantation undWiederaufnahme der Mobilisation ein signifikanter Verlust
der Selbständigkeit auftreten, was die Definition des orthogeriatrischen Patienten
erfüllt. Ebenfalls gilt zu berücksichtigen, dass – im Einklangmit den Ergebnissen der
Essener Konsensus-Konferenz – ein hohes Komplikationsrisiko im Einzelfall auch
ohne Vorliegen von mind. 2 zugeordneten Merkmalkomplexen bestehen kann und
dementsprechend ein Patient als orthogeriatrisch eingestuft werden muss. Dies ist
beispielsweise bei periprothetischen Infektionen mit begleitender Sepsis oder auch
bei Vorliegen einer Spondylodiszitis der Fall.

Merke:

Ältere Patienten, die bis zur Behandlung aufgrund einer orthopädischen Er-
krankung nicht geriatrisch eingestuft wurden, können entweder aufgrund des
Verlustes der Selbständigkeit während und nach der orthopädischen Behandlung
sowie auch aufgrund der Schwere der orthopädischen Erkrankung zum ortho-
geriatrischen Patienten werden.

Entscheidend für die erfolgreiche Behandlung der orthogeriatrischen Patienten ist –
analog in der Behandlung der alterstraumatologischen Patienten – das Vorhandensein
eines interdisziplinären Teams, das in der Lage ist, sowohl die orthopädische Erkran-
kung therapeutisch (konservativ und operativ) als auch die geriatrische Multimorbi-
dität und damit bedingte erhöhte Vulnerabilität zu adressieren. Aus dem Bereich der
Alterstraumatologie sind derartige Konzepte bereits sehr erfolgreich umgesetzt und
wissenschaftlich belegt worden (Rapp et al. 2020). Für den orthogeriatrischen Pati-
enten (mit der hier vorgestellten Definition) sollten ebenfalls Versorgungskonzepte
wissenschaftlich aufgearbeitet werden, um evidenzbasiert die daraus zu generierenden
Vorteile auch für das orthopädische Patientengut zu erzielen.
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2 Epidemiologie und Kosten orthogeriatrischer
Eingriffe

Ursula Marschall

Der demografische Wandel und die damit einhergehende Alterung der Gesellschaft
sind kennzeichnend für die heutigen Industrienationen. In Deutschland ist von 2015
bis 2050 mit einem Bevölkerungszuwachs von 46% bei den Über-70-Jährigen zu
rechnen. Deswegen, und weil orthopädische Eingriffe insbesondere bei geriatrischen
Patienten dazu beitragen, die Mobilität und Eigenständigkeit auch im hohen Alter
zu erhalten, ist die Quantifizierung orthogeriatrischer Eingriffe bedeutsam, um sich
auf zukünftige Herausforderungen einstellen zu können. Nachfolgend werden am
Beispiel der primären Hüft- und Knieendoprothetik sowie des aseptischen Prothe-
senwechsels die Inanspruchnahme undKosten für geriatrische und nicht geriatrische
Patienten in verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Dazu wurden Routinedaten
der BARMER verwendet, die nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung Aussa-
gen über die Versorgungssituation in Deutschland ermöglichen.

Definition des Geriatriepatienten und Methodik

Basierend auf der im cKap. II.1 »Definition der Orthogeriatrie« dargestellten Be-
schreibung eines orthogeriatrischen Patienten (Alter > 70 Jahre mit geriatrietypi-
scher Multimorbidität) wurde eine Analyse der Krankenhausabrechnungsdaten der
BARMER mit rund 9 Mio. Versicherten für die Jahre 2017 bis 2020 durchgeführt.
Zur Identifikation stationärer Fälle mit primärer Hüft- und Knieendoprothetik
wurden Kombinationen der Kox- oder Gonarthrose (ICD-10: M16 oder M17) in
Verbindung mit den OPS-Kodes für die Endoprothetik des Hüft- oder Kniegelenks
(OPS: 5-820 oder 5-822) verwendet. Ein einzeitiger aseptischer Wechsel einer Hüft-
oder Kniegelenksprothese wurde definiert durch eine Komplikationsdiagnose bei
Hüft- beziehungsweise Kniegelenksprothesen (ICD-10: T84.04 oder T84.05, erst seit
2018) in Verbindungmit einer OPS für denWechsel einer Endoprothese (OPS: 5-821
oder 5-823). Patienten mit dokumentierten periprothetischen Hüft- oder Kniefrak-
turen, eitriger Arthritis, periprothetischer Infektion und Re-Implantation nach vor-
heriger Explantation wurden für diese Analyse ausgeschlossen.

Primäre Hüftendoprothetik

In Deutschland werden jährlich ca. 87.000 primäre Hüftendoprothesen implantiert.
Ausgenommen das Jahr 2020, in dem aufgrund der Corona-Pandemie die Fallzahl
auf ca. 76.000 Fälle zurückgegangen ist. Gemäß o. g. Definition betrug der Anteil
geriatrischer Patienten im analysierten Zeitraum zwischen 11,3 und 12% aller Fälle

48

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



mit Hüftprothesen-Implantation bei Über-70-Jährigen. Dabei stieg der Anteil ger-
iatrischer Patienten mit zunehmendem Alter kontinuierlich an und betrug in der
Altersgruppe der 85- bis 89-Jährigen 23%.

Die mittleren Fallkosten blieben von 2017 bis 2020 bei nicht geriatrischen Fällen
weitgehend konstant (cTab. 2.1, cAbb. 2.1), wobei die Mehrkosten pro Fall in der
geriatrischen Gruppe im Jahr 2017 1.843 € höher (21%) lagen und bis 2020 auf
2.662 € (27%) angestiegen sind.

Tab. 2.1: Mittelwert (MW) und Summe der für Deutschland hochgerechneten stationären
Kosten mit primärer Hüftendoprothesenimplantation (BARMER-Daten)

MW-Fallkosten (€) Summe Fallkosten (€)

Jahr/Gruppe geriatrisch nicht geriatrisch geriatrisch nicht geriatrisch

2017 8.759 6.916 86.882.766 539.542.200

2018 8.930 7.053 89.674.719 542.124.661

2019 9.194 7.017 95.116.630 533.333.280

2020 9.916 7.254 91.614.984 489.685.846
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7.500
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8.500
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Abb. 2.1: Mittlere Fallkosten des stationären Aufenthaltes mit primärer Hüftendoprothetik
bei geriatrischen (G) und nicht geriatrischen Patienten (NG) je Alters- und
Geschlechtsgruppe im Jahr 2018 (BARMER-Daten)

Merke:

Der Anteil geriatrischer Patienten, die eine primäre Hüftprothese erhalten, steigt
an. Die damit verbundenen Kosten waren 2020 um 27% höher als bei nicht
geriatrischen Patienten mit gleicher Versorgung. Dies ist auch eine Folge der
Coronapandemie.

49

2 Epidemiologie und Kosten orthogeriatrischer Eingriffe

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



Primäre Knieendoprothetik

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland fast 80.000 Knieendoprothesen bei Patienten,
die älter als 70 Jahre waren, implantiert. Dabei betrug der Anteil geriatrischer Pati-
enten 9,3% in 2017 und 9,7% in 2018 bis 2020, wobei fast doppelt so viele Frauen
wie Männer versorgt wurden.

Die mittleren Fallkosten waren bei geriatrischen Patienten mit Knieendoprothe-
sen im analysierten Zeitraum zwischen 1.160 bis 1.910 € (13–19%) höher als
bei nicht geriatrischen Patienten. Dabei zeigte sich insbesondere bei Männern eine
altersabhängige Kostensteigerung um ca. 20% vom 70. bis zum 90. Lebensjahr
(cTab. 2.2, cAbb. 2.2).

Tab. 2.2: Mittelwert (MW) und Summe der für Deutschland hochgerechneten stationären
Kosten mit primärer Knieendoprothesenimplantation (BARMER-Daten)

MW-Fallkosten (€) Summe Fallkosten (€)

Jahr/Gruppe geriatrisch nicht geriatrisch geriatrisch nicht geriatrisch

2017 8.897 7.737 65.847.732 560.895.248

2018 9.082 7.938 64.371.127 552.616.813

2019 9.091 7.869 68.461.454 550.193.927

2020 10.009 8.099 64.435.823 485.557.118
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Abb. 2.2: Mittlere Fallkosten des stationären Aufenthaltes mit primärer Knieendoprothetik
bei geriatrischen (G) und nicht geriatrischen Patienten (NG) je Alters- und
Geschlechtsgruppe im Jahr 2018 (BARMER-Daten)

Merke:

Während der Anteil geriatrischer Patienten in der primären Knieendoprothetik
in den letzten Jahren relativ konstant geblieben ist, zeigen sich deutlich höhere
Behandlungskosten (13–19%) als bei nicht geriatrischen Patienten.
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Aseptischer einzeitiger Wechsel von Hüft- und
Knieendoprothese

Aufgrund einesWechsels der Codierung in der DRG-Systematik wurden hier nur die
Jahre 2018 bis 2020 analysiert. Der Anteil geriatrischer Fälle bei den 70- bis 74-
Jährigen lag beim Hüftprothesenwechsel zwischen 19% (m) und 29% (w), bei den
80- bis 84-Jährigen zwischen 39% (m) und 49% (w). BeimKnieprothesenwechsel lag
der geriatrische Fallanteil bei den 70- bis 74-Jährigen zwischen 18% (w) und 22% (m)
und bei den 80- bis 84-Jährigen in 2018 bei 20% (m) und 22% (w), mit einem
signifikanten Anstieg in 2020 auf 35% (m) und 34% (w).

Tab. 2.3: Mittelwert (MW) und Summe der für Deutschland hochgerechneten stationären
Kosten mit einzeitigem aseptischem Hüftprothesenwechsel (BARMER-Daten)

MW-Fallkosten (€) Summe Fallkosten (€)

Jahr/Gruppe geriatrisch nicht geriatrisch geriatrisch nicht geriatrisch

2018 13.127 10.225 49.359.238 57.412.496

2019 13.779 10.174 59.826.360 54.448.691

2020 15.218 10.711 52.532.133 49.454.806

Tab. 2.4: Mittelwert (MW) und Summe der für Deutschland hochgerechneten stationären
Kosten mit einzeitigem aseptischem Knieprothesenwechsel (BARMER-Daten)

MW-Fallkosten (€) Summe Fallkosten (€)

Jahr/Gruppe geriatrisch nicht geriatrisch geriatrisch nicht geriatrisch

2018 13.032 9.857 15.950.862 38.907.199

2019 12.038 10.278 16.986.213 38.798.315

2020 13.703 10.327 17.965.093 34.173.048

Die durchschnittlichen Fallkosten bei Knieprothesenwechseln waren bei geria-
trischen Patienten um 21,4% (2.770 €) höher als bei nicht geriatrischen Patienten.
Dieser Effekt war beim einzeitigen aseptischen Hüftprothesenwechsel noch
deutlich stärker ausgeprägt mit 26,2 % (3.671 €) Mehrkosten pro Fall. Bei der
Wechselendoprothetik am Hüftgelenk zeigte sich zudem, dass die geriatrische
Fallkostensumme aller behandelten Fälle in 2019 und 2020 höher war als
die Summe der Fallkosten aller nicht geriatrischer Patienten, was die ökonomi-
sche Relevanz der Behandlung dieses Patientenkollektivs noch einmal deutlich
macht.
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Merke:

Die Fallkosten für die geriatrische Fallgruppe sind beim einzeitigen aseptischen
Prothesenwechsel, mit 21% (Knie) und 26% (Hüfte) deutlich höher als im nicht
geriatrischen Kollektiv.

Fazit

Der Einblick in die Versorgungssituation geriatrischer Patienten am Beispiel der
Knie- und Hüftendoprothetik macht deutlich, dass der Anteil geriatrischer Patienten
in allen beobachteten Gruppen vergleichsweise ansteigt und die Kosten, die mit der
Versorgung geriatrischer Patienten einhergehen, deutlich höher sind als bei alters-
gleichen nicht geriatrischen Patienten. Das Gesundheitssystem wird sich diesen
Veränderungen stellenmüssen. EineWeiterentwicklung von Versorgungsstrukturen
undmedizinischen Innovationen ist unumgänglich. Auch auf die Frage, wie sich die
zunehmende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen finanzieren lässt, müssen
Antworten gefunden werden.
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3 Herausforderungen in der Betreuung
orthogeriatrischer Patienten

Karsten E. Dreinhöfer und Clemens Becker

Krankheitslasten

Weltweit sind Muskel- und Skeletterkrankungen die führende Ursache für körper-
liche Funktionseinschränkungen, chronische Schmerzen und Verlust an Lebens-
qualität (Briggs et al. 2018b). In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«
(GEDA) des Robert Koch-Instituts wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
telefonisch befragt, ob bei ihnen muskuloskelettale und andere ausgewählte Er-
krankungen ärztlich diagnostiziert wurden. Die für Deutschland repräsentativen
Ergebnisse zeigen eindrücklich, wie sich die Prävalenz dieser chronischen Erkran-
kungen mit zunehmendem Lebensalter erhöht. Insbesondere die älter werdende
Bevölkerung leidet an einer oder sogar mehreren muskuloskelettalen Erkrankungen
(MSK), hier liegen die höchsten Prävalenzen mit 63,7% bei Frauen und 45,8% bei
Männern in der Altersgruppe 75 Jahre und älter. Im Vordergrund der Beschwerden
stehen degenerative Gelenkerkrankungen, Rückenschmerzen und Osteoporose. In
der Befragung von 2014 sind knapp dieHälfte aller Frauen und fast jeder dritteMann
über 70 Jahre von einer degenerative Gelenkerkrankung betroffen, jede dritte Frau
und jeder vierte Mann hat chronischen Rückenschmerz und jede vierte Frau Os-
teoporose (Fuchs et al. 2013, 2017) (cAbb. 3.1).
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Abb. 3.1: Prävalenz häufiger muskuloskelettaler Erkrankungen (RKI 2015, S. 70)

Auch im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen sind muskuloskelettale
Probleme bei älteren Menschen sehr häufig (cAbb. 3.2). Auf Basis der GEDA 2009
zeigte sich, dass bei den Über-75-Jährigen lediglich hoher Blutdruck häufiger ist. Fast
die Hälfte aller Befragten (47,9%) gaben an, eine Arthrose diagnostiziert bekommen
zu haben, direkt gefolgt von Rückenschmerzen (41,2%) und Nackenschmerzen
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(31%). Es waren bei allen MSK-Erkrankungen deutlich mehr Frauen als Männer
betroffen (RKI 2015).
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Abb. 3.2: Prävalenz häufiger Erkrankungen im Alter (in%) (GEDA 2009, eigene Darstellung
nach RKI 2015, S. 412)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berechnet die Krankheitslast auf Bevöl-
kerungsebene, indem Mortalität und Morbidität in einer Maßeinheit (DALY – dis-
ability adjusted life years) zusammengeführt wurden und damit heterogene Krank-
heitszustände vergleichbar wurden. Dieser Wert setzt sich zusammen aus dem
vorzeitigen Versterben aufgrund einer Krankheit (YLL – years of life lost) und dem
Morbiditätseffekt oder den mit einer Behinderung bzw. Einschränkung verbrachten
Jahren (YLD – years lived with disability). In Deutschland dominieren die Erkran-
kungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane bei diesemMaß der
chronischen Krankheiten, die mit erheblichen Einschränkungen aber nicht tödlich
verlaufen (Plass et al. 2014). Die Gruppe der MSK-Erkrankungen allein ist in der
Gesamtbevölkerung für ein Drittel aller YLDs verantwortlich, Verletzungen für
weitere ca. 10%. An zweiter Stelle folgen psychische und Verhaltensstörungen mit
21% (ebd.). Bei den Über-70-Jährigen sind die MSK weiterhin führend – allerdings
nicht mehr ganz so deutlich (cTab. 3.1). An zweiter und dritter Stelle folgen Er-
krankungen der Sinnesorgane und psychische und Verhaltensstörungen mit etwas
mehr als 10% (Global Health Estimates 2020). In Deutschland sind laut der WHO-
Studie auf der Ebene der Einzeldiagnosen die fünf führenden Gründe für YLDs
Rückenschmerzen, Depressionen, Stürze, Nackenschmerzen und andere Erkran-
kungen des muskuloskelettalen Systems. Addiert man zu den YLDs noch die durch
Krankheit verlorenen Lebensjahre (YLL), erhält man die behinderungsbereinigt
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verlorenen Lebensjahre (DALY). In Deutschland stehen bei den DALYs die Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen aufgrund der verkürzten Lebenszeit auf den
ersten beiden Stellen, gefolgt von den nicht-tödlichen muskuloskelettalen Erkran-
kungen und Verletzungen (Plass 2014; Global Health Estimates 2020).

Tab. 3.1: Krankheitslast – years lived with disability (YLD) (eigene Berechnungen nach
Global Health Estimates 2020)

Frauen Männer Gesamt

50–59 60–69 70þ 50–59 60–69 70þ 50–59 60–69 70þ

muskuloskeletta-
le Erkrankungen

237,8 227,6 319,7 168,8 146,9 172,8 406,5 374,5 492,5

Sinnesorgane 54,2 77,1 283,9 60,9 77,5 196,7 115,1 154,7 480,6

neurologische
Erkrankungen

79,1 59,8 275,6 48,3 40,3 144,1 127,3 100,2 419,7

kardiovaskuläre
Erkrankungen

25,8 47,4 188,0 33,4 60,4 154,7 59,1 107,8 342,7

Diabetes mellitus 64,1 92,8 188,0 81,3 101,6 151,6 145,3 194,3 339,6

Stürze 42,1 47,4 190,4 48,5 44,3 89,8 90,6 91,7 280,2

psychische und
Verhaltens-
störungen

200,7 147,1 172,0 177,5 117,7 103,2 378,2 264,8 275,1

Atemwegs-
erkrankungen

46,3 51,3 145,7 39,5 47,2 107,7 85,7 98,6 253,4

Krebs-
erkrankungen

22,6 29,7 64,7 20,8 39,1 80,5 43,3 68,7 145,1

Funktionseinschränkungen

Die physiologischen Prozesse des Alterns bringen allmähliche Funktionseinbußen
mit sich, die vor allem die Sinnesorgane, die Muskulatur und die Gelenke betreffen.
So nehmen beispielsweiseHör- und Sehvermögen langsam ab, dieMuskelmasse wird
weniger und die Kraft lässt nach, Ausdauer und Leistungsfähigkeit gehen zurück.
Aus altersassoziierten Funktionseinbußen können altersspezifische Folgen mit
Krankheitswert entstehen. Der Erhalt der körperlichen und kognitiven Funktions-
fähigkeit ist mit zunehmendem Alter von großer Bedeutung. Viele Menschen haben
sich an das Lebenmit ihren (chronischen) Erkrankungen gewöhnt, zumal es oftmals
viele Möglichkeiten der Behandlung gibt. Die verbleibenden Funktionsfähigkeiten
bestimmen – gerade bei bereits eingetretenen Erkrankungen – die Selbstbestimmt-
heit und Teilhabe am Alltagsleben. Beeinträchtigungen der Mobilität oder des Ge-
dächtnisses, der Sinnesorgane oder der Blasen- und Stuhlkontrolle können als ein-
schränkender empfunden werden als die Erkrankungen selbst (RKI 2015). In einer
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Untersuchung in der EU-27 in 2014 (Eurostat 2020) gaben jeder Zehnte zwischen 65
und 75 Jahren und nahezu jeder Dritte über 75 Jahre an, erhebliche Schwierigkeiten
beim Gehen zu haben (cAbb. 3.3). In zehn EU-Staaten waren diese Werte sogar bei
40–50%, in Deutschland hingegen deutlich geringer. Dies mag auch daran liegen,
dass in Deutschland wesentlich mehr Endoprothesen implantiert werden als in den
meisten der Länder mit höheren Funktionseinschränkungen.
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Abb. 3.3: Eigenanamnestisch erhebliche Funktionseinschränkung beim Gehen, EU-27, 2014
in% (nach Eurostat 2020, S. 68)

Aber auch andere Aktivitäten des täglichen Lebens sind im Wesentlichen aufgrund
von muskuloskelettalen Problemen bei einer Vielzahl von Über-75-Jährigen erheb-
lich eingeschränkt, hierzu zählen z. B. Hausarbeiten, Einkaufen, Essenszubereitung,
aber auch Körperpflege, Aufstehen und Anziehen (cAbb. 3.4) (Eurostat 2020).

Neben Funktionseinschränkungen können muskuloskelettale Erkrankungen
und Verletzungen auch tödliche Auswirkungen haben. Bis heute sterben etwa 20–
30% der Patienten nach einem Schenkelhalsbruch innerhalb der ersten 12 Monate.
Aufgrund chronischer MSK-Schmerzen nehmen viele Patienten nichtsteroidale
Schmerzmittel (NSAR) über einen langen Zeitraum ein, die zu einer erhöhten
Mortalität aufgrund von GI-Blutungen, Herzinfarkten und Herzversagen führen
können. Alternativ eingesetzte Opioide haben ebenfalls ein hohes Nebenwirkungs-
profil und Letalitätsrisiko. Obwohl durch MSK-Erkrankungen nur sehr wenige Be-
troffene unmittelbar sterben, sind sehr viele durch die therapiebegleitenden Ne-
benwirkungen gefährdet, so dass diese auch zu den krankheitsbedingten Todesfällen
gezählt werden müssen. Gegenwärtig werden diese Todesfälle aber nicht MSK-as-
soziiert registriert.

Versorgungsrealität

Ein Großteil des orthogeriatrischen Versorgungsbedarfs besteht im ambulanten
Bereich, also dem Versorgungssektor, in dem multidisziplinäre Kooperation bisher
wenig praktiziert wird.
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Abb. 3.4: Eigenanamnestisch erhebliche Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen
Lebens, EU-27, 2014 in% (nach Eurostat 2020, S. 72)

Ärztliche Inanspruchnahme im ambulanten Bereich

Innerhalb des Jahres 2018 nahmen fast 93% der Über-60-Jährigen eine hausärztliche
Versorgung in Anspruch (Schmuker et al. 2021). In diesem Bereich machen mus-
kuloskelettale Beschwerden etwa ein Drittel der Konsultationsursachen aus. In der
Altersgruppe 70–79 Jahre besuchten 36% der Frauen und 24% der Männer inner-
halb eines Jahres einen Orthopäden, dies ist nach den Augenärzten die zweithöchste
Besuchsfrequenz von Organfachärzten (Rattay et al. 2013).

Stationäre Behandlungen

Von den insgesamt rund 19,3 Mio. Fällen (52% Frauen), die 2019 im Krankenhaus
behandelt wurden, entfielen rund 7,3 Mio. (40%) auf Personen, die 70 Jahre und
älter waren (3,9 Mio. Frauen und 3,4 Mio. Männer). Aufgrund von MSK-Erkran-
kungen wurden 1,72 Mio. Personen stationär behandeln, davon 960.000 Frauen
(56%) und 760.000 Männer. 780.000 Patienten (45%) waren 70 Jahre und älter,
davon 480.000 Frauen (62%) und 300.000 Männer (Statistisches Bundesamt 2021).
Patienten mit einer M-Diagnose (MSK-Erkrankung) wurden 2019 in verschiedenen
Fachabteilungen behandelt: Orthopädie 600.000, Allgemeinchirurgie 467.000, Un-
fallchirurgie 216.000, Neurochirurgie 98.000, Rheumatologie 37.000 und Geriatrie
32.000. Nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei den Über-70-Jährigen
Frauen Verletzungen und MSK-Erkrankungen die häufigsten Ursachen für statio-
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näre Behandlungen. Zu den zehn häufigsten Diagnosen, mit denen im Jahr 2019
Frauen und Männer im Alter von 70 Jahren und älter in einem Krankenhaus be-
handelt wurden, zählen bei den Frauen 133.000 Gelenkerkrankungen und 132.000
Wirbelsäulenerkrankungen und 116.000 Verletzungen der Hüfte und des Ober-
schenkels, zudem bei den Männern 82.000 Wirbelsäulenerkrankungen. Einen be-
sonders starkenAnstieg gab es in den letzten Jahren bei beidenGeschlechtern bei den
Behandlungsfällen mit der Diagnose »Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-
ckens«.

Stationäre Rehabilitation

Rehabilitationsmaßnahmen für ältere Menschen können sowohl als geriatrische
Rehabilitation in entsprechenden Fachabteilungen durchgeführt werden als auch in
primär fachspezifisch ausgerichteten medizinischen Rehabilitationseinrichtungen
(etwa in der Orthopädie), die auf die spezifischen Bedürfnisse alter und sehr alter
Menschen ausgerichtet sind. Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen werden häufi-
ger von Älteren als von jüngeren Menschen in Anspruch genommen. Die Teilnah-
merate lag 2019 ab dem 65. Lebensjahr bei rund 3.400 Fällen je 100.000 Einwohner
(DESTATIS Genesis – Online). Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind die
häufigste Ursache für eine stationäre Rehabilitation, gefolgt von Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Verletzungen. Im Jahr 2019wurden bei denÜber-70-Jährigen
167.000 Patienten mit einer MSK-Erkrankung stationär in der Rehabilitation be-
handelt, zwei Drittel davon Frauen. Die führenden Diagnosen waren Gelenker-
krankungen (285.000). Von den 420.000 Über-70-Jjährigen wurden 204.000 in or-
thopädischen Rehakliniken behandelt, 41.000 in geriatrischen. Der Bedarf an
geriatrischer Rehabilitation ist hoch und wird angesichts der demografischen Ent-
wicklung voraussichtlich weiter zunehmen. Finanzielle Fehlanreize können jedoch
dafür sorgen, dass Geriatriepatienten länger als nötig oder kürzer als erforderlich im
Krankenhaus versorgt werden. Zu diesem Ergebnis kommt der BARMER-Kran-
kenhausreport 2017 (Augurzky et al. 2017). Hintergrund dieser Entwicklung ist die
starre, an der Dauer des Krankenhausaufenthalts orientierte Vergütung für die so-
genannte geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung (GFKB). Sie kann
nach der Behandlung einer akuten Erkrankung direkt im Krankenhaus erfolgen und
auch auf eine klassische Reha-Behandlung vorbereiten.

Merke:

MSK-Erkrankungen sind beim Älteren mit weitem Abstand der häufigste Grund
für Rehabilitationsmaßnahmen.

Healthy Ageing

Aufgrund der ausgeprägten demografischen Veränderungen hat die WHO das ak-
tuelle Jahrzehnt zur Decade of Healthy Ageing erklärt und die Mitgliedsstaaten auf-

58

II Einführung in die Orthogeriatrie

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



gefordert, sich aktiv um die gesundheitlichen Probleme der Älteren zu kümmern. In
ihrem World Report on Ageing and Health beschreibt die WHO (2015; Beard et al.
2015) das grundlegende Konzept des »Gesunden Älterwerdens«: Die Funktionsfä-
higkeit einer Person ist durch die intrinsische Kapazität bedingt, die mit zuneh-
mendem Alter sinkt (cAbb. 3.5).

hohe und stabile 
Kapazität

abnehmende 
Kapazität

deutlicher Verlust 
an Kapazität

Funktions-
fähigkeit

intrinsische 
Kapazität
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wesen
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Prävention chronischer Erkrankungen 
oder frühzeitige Erkennung 
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Unterstützung 
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Behandlung

fortgeschrittener
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Abb. 3.5: Konzeptioneller Rahmen der WHO zum Thema Gesundes Altern (WHO 2015,
S. 33)

Auf diesem Konzept aufbauend wurden die WHO-Empfehlungen Integrated
Care for Older People (ICOPE) erarbeitet. Diese fokussieren mit zwei von fünf
Säulen auf der Verbesserung von muskuloskelettaler Funktion, Mobilität und
Vitalität sowie der Vermeidung von Stürzen (WHO 2017). Für die Imple-
mentierung sind insbesondere drei Bereiche wichtig: Erhalt der intrinsischen
Kapazität, Berücksichtigung der Multimorbidität und Polypharmazie sowie
adäquater, zeitgerechter Zugang zu qualifizierter Gesundheitsversorgung
der individuellen Bedürfnisse. Die Global Alliance for Musculoskeletal Health
(G-MUSC) hat frühzeitig die Bedeutung von MSK-Erkrankungen in diesem
Kontext dargestellt (Briggs et al. 2016). Im Rahmen einer vom Bundesminis-
terium für Gesundheit geförderten internationalen Konsensuskonferenz in
Berlin 2017 konnte G-MUSC einen Call for Action on Healthy Ageing erarbeiten.
Schwerpunkt waren die Punkte:
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l Integration von Aspekten muskuloskelettaler Gesundheit in Strategien und
Programme für Ältere sowie für non-communicable diseases (NCDs)

l Inklusion von umfassender Analyse und Management muskuloskelettaler Ge-
sundheit in die integrierte Versorgung älterer Menschen

l Unterstützung von Mitgliedsstaaten zur Integration muskuloskelettaler Gesund-
heitsversorgung in die allgemeine Krankenversorgung (universal health coverage)

l Aufbau einer angemessenen Anzahl von Gesundheitsdienstleistern auf allen
Ebenen der Versorgung älterer Menschen mit einer adäquaten Ausbildung in
muskuloskelettalen Kenntnissen

Im weiteren Verlauf konnten in international erarbeiteten und konsentierten Pu-
blikationen die Bedeutung einer multidisziplinären Versorgung von geriatrischen
Patienten in den prä-, peri- und postoperativen Phasen dargestellt werden (Drein-
höfer 2019, 2020). Die Wichtigkeit von integrierten Versorgungsaspekten bei geria-
trischen Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen und Verletzungen wird
von der WHO im Rahmen des ICOPE-Projekts betont (Briggs et al. 2018a). Im
Vordergrund stehen das multidisziplinäre Behandlungsteam, das umfangreiche As-
sessment und das abgestimmte Fallmanagement. Die Integration von Value-Based-
Care-Konzepten in die Behandlung von chronischen Schmerzen des Älteren ist ein
gutes Beispiel. Während low-value-care-Angebote sehr häufig eingesetzt werden, sind
high-value-care-Optionen oft nicht so gefragt bzw. zeitgerecht verfügbar (Briggs et al.
2019).

Merke:

Die WHO hat das aktuelle Jahrzehnt zur Decade of Healthy Ageing erklärt und die
Wichtigkeit von integrierten Versorgungsaspekten bei geriatrischen Patienten
mit muskuloskelettalen Erkrankungen und Verletzungen betont.
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1 Präoperative Diagnostik und geriatrisches
Assessment

Albert Lukas und Ulrich Thiem

Alte und hochaltrige Personen haben im Rahmen operativer Eingriffe ein deutlich
höheres Risiko für Komplikationen und bleibende funktionelle Einschränkungen
als jüngere Personen. Ein wesentlicher Grund hierfür liegt darin, dass viele ältere
Patienten bereits im Vorfeld viele Erkrankungen und Einschränkungen in den Be-
reichen Mobilität und Kognition aufweisen. Diese Einschränkungen komplizieren
das Management einer unfallchirurgischen bzw. orthopädischen Versorgung ganz
erheblich. In der Phase vor einer operativen Versorgung müssen solche Begleitum-
stände deshalb erfasst und bei der Versorgung der Patienten berücksichtigt werden.
Dadurch sollen perioperativ Komplikationen vorgebeugt und postoperativ eine an-
gemessene Weiterversorgung gewährleistet werden.

Zur Erfassung möglicher Einschränkungen beim Patienten im Vorfeld dient das
umfassende geriatrische Assessment. Hierbei handelt es sich um einen multidi-
mensionalen, multidisziplinären Diagnostikprozess, der medizinische, soziale und
funktionelle Bedürfnisse von Patienten identifiziert und ordnet. Gleichzeitig stellt er
aber auch die Grundlage für die Entwicklung eines Versorgungsplans einschließlich
Festlegung einer Dringlichkeit der einzelnen Maßnahmen dar.

Die präoperative Phase sollte für diesen Diagnostikprozess möglichst genutzt wer-
den. Abhängig von der Dringlichkeit des operativen Eingriffs hat man für diese Ab-
klärung mehr oder weniger Zeit. Daher muss die präoperative Diagnostik und Ver-
sorgung in etablierten Strukturen und eingespielten Abläufen erfolgen. Die oben
beschriebenen Komorbiditäten und funktionellen Einschränkungen erfordern neben
der traumatologischen bzw. orthopädischen auch eine geriatrische Expertise. Die
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen bzw. Orthopäden, Anästhesisten und
Geriaterwird deshalb demBedarf hochaltriger Patienten gerecht und ist dieGrundlage
eines alterstraumatologischen bzw. orthogeriatrischen Zentrums (cKap.VIII.1).

Merke:

Viele ältere Patienten mit einer anstehenden Operation weisen funktionelle
Einschränkungen und eine Reihe vonKomorbiditäten auf. Deshalb wird erst eine
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen bzw. Orthopäden und Geriater
dem Bedarf dieser Patienten gerecht.

Bei der Erfassung von Komorbiditäten liegt ein Schwerpunkt auf Erkrankungen, die
therapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf un-
günstig beeinflussen können. Hier steht die fortgeschrittene Beeinträchtigung der
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Leistungsfähigkeit verschiedener Organe bzw. Organsysteme im Vordergrund. Bei-
spiele sind die dekompensierte Herzinsuffizienz, eine chronische Niereninsuffizienz
oder eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Zudem leiden viele hochaltrige
Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus unter einer Dehydratati-
on, die durch frakturbedingten Blutverlust noch verschlimmert werden kann. Eine
Flüssigkeitssubstitution, eine Kontrolle und ggf. Korrektur vorliegender Elektro-
lytstörungen, die Behandlung eines akuten Nierenversagens sowie die Behandlung
einer schweren Anämie sind deshalb häufig bereits präoperativ erforderlich. Zudem
müssen Infektionen, unkontrollierte Herzrhythmusstörungen wie eine Tachyar-
rhythmie oder Blutzuckerentgleisungen präoperativ diagnostiziert und behandelt
werden. Je mehr Zeit präoperativ bei nicht dringlichen Eingriffen zur Versorgung
eines Patienten zur Verfügung steht, desto intensiver sollte die präoperative Abklä-
rung und Stabilisierung erfolgen. Insbesondere Patienten mit planbaren Eingriffen
sollten zunächst in einen bestmöglichen präoperativen Zustand versetzt werden.

Merke:

Präoperativ spielen insbesondere die Begleiterkrankungen eine Rolle, die thera-
peutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf ungünstig
beeinflussen.

NachDiagnosestellung einer Fraktur kommenweitere spezifischeAbklärungenhinzu.
So sollten z. B. die wichtigsten Informationen zum häufig vorangegangenen Sturzer-
eignis und seinen möglichen Ursachen erfasst werden (cKap. IX.8). Dies ist wichtig,
damit potenziell reversible oder unmittelbar therapiebedürftige Ursachen nicht
übersehen werden. Besondere Bedeutung haben sturzbegünstigende Medikamente,
z. B. Antihypertensiva, anticholinerg wirksame Medikamente oder Sedativa, deren
unkritische Übernahme und Weiterverordnung im stationären Verlauf vermieden
werden sollten. Auch andere Sturzursachen, z. B. bradykarde Herzrhythmusstörun-
gen, orthostatische Hypotonien, eine vorliegende Aortenstenose, Hypoglykämien,
kognitive Störungen oder Alkoholkonsum, haben unmittelbare Konsequenzen für die
weitere Behandlung.

Zum Management von Patienten in der präoperativen Phase gehören außerdem
eine adäquate, möglichst früh beginnende Schmerztherapie (cKap. III.5) und das
Management einer bestehenden Antikoagulationstherapie (cKap. III.4). Auch prä-
ventive Maßnahmen wie die Thromboseprophylaxe (cKap. III.4), die Prophylaxe
von Dekubitalulzera oder Maßnahmen zur Prophylaxe eines Delirs (cKap. III.7)
müssen bereits präoperativ eingeleitet werden.

Merke:

Eine Reihe von präventiven Maßnahmen sollte bereits präoperativ eingeleitet
werden.
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Die dargestellten Aspekte der Versorgung von hochaltrigen Patienten in der
präoperativen Phase verdeutlichen die Komplexität der Situation und die Heraus-
forderung, die mit deren Management verbunden ist. Dabei ist zu betonen, dass das
Ziel nicht die vollständige Behandlung und Beseitigung aller ungünstigen Begleit-
umstände vor der Operation sein kann. Eine umfassende Abklärung von Herz-
rhythmusstörungen mag internistisch wünschenswert erscheinen, wird aber insbe-
sondere bei nicht elektiven Eingriffen zu zeitraubend sein, den Operationszeitpunkt
verzögern und durch die daraus resultierende Immobilität vermutlich für den Pati-
enten nachteilig sein.
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2 Besondere Situationen der
Einwilligungsfähigkeit – Einwilligung von
Menschenmit kognitiven Einschränkungen in
medizinische Maßnahmen

Valentina A. Tesky, Julia Haberstroh, Ulrich C. Liener,
Daphne Eschbach, Norbert H. Müller und Johannes Pantel

Hintergrund und rechtliche Grundlagen

Das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) regelt verschiedene Aspekte zur Einwilligungs-
fähigkeit. Orientiert an der S2k-Leitlinie »Einwilligung von Menschen mit Demenz
in medizinische Maßnahmen« (DGG, DGPPN und DGN 2020) werden im Fol-
genden die rechtlichenVorgaben aufgeführt, die als klinisch-relevant für die Bereiche
der Alterstraumatologie und Orthogeriatrie angesehen werden. Im Anschluss wer-
den Empfehlungen dargelegt, die zur Sicherung der Handlungsfähigkeit von Men-
schen mit Demenz in Entscheidungssituationen über medizinische Maßnahmen im
Rahmen der AWMF-Leitlinienentwicklung konsentiert wurden.

Die Einwilligungsfähigkeit eines volljährigen Patienten wird grundsätzlich un-
terstellt. Bei Zweifeln ist die Einwilligungsfähigkeit für jede spezifischemedizinische
Maßnahme gesondert zu prüfen. Die Prüfung muss im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang mit der geplanten medizinischen Maßnahme erfolgen. Ergeben
sich Zweifel an der Einwilligungsfähigkeit, muss vor jeder medizinischen Maßnah-
me festgestellt werden, ob für die geplante ärztliche Maßnahme die Einwilligungs-
fähigkeit gegeben ist. Dies ist Voraussetzung, um nach vorausgehender Aufklärung
eine rechtswirksame Einwilligung zu erhalten.

Die Aufklärung selbst muss den Patienten in die Lage versetzen, trotz fehlender
medizinischer Fachkenntnisse selbst umfassend die Vorteile und Risiken einer ärzt-
lichen Behandlung abwägen zu können. Hierbei sind dann die sprachlichen, ko-
gnitiven und emotionalen Kompetenzen des Patienten zu berücksichtigen. Soweit
vor der Aufklärung die Einwilligungsfähigkeit festgestellt wird, muss dies dann auch
in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang dokumentiert werden.

Die Notwendigkeit der Aufklärung und Einwilligung kann allenfalls in unauf-
schiebbaren Notfallsituationen entbehrlich sein, wobei die Unaufschiebbarkeit der
Maßnahme sich nur aus medizinischen und nicht aus zeitlich-organisatorischen
Gründen ergeben darf. Die medizinischen Maßnahmen sind dabei im Zweifel im-
mer auf die Erhaltung des Lebens und bestmögliche medizinische und pflegerische
Versorgung gerichtet, soweit sie für die unmittelbare Abwehr von Gefahren für das
Leben und die Gesundheit der Patienten erforderlich sind. Dies gilt dann nicht,
wenn der entgegenstehende Wille des Patienten bekannt und/oder durch Patien-
tenverfügungen, Vorsorgevollmachten dokumentiert ist.

Soweit es sich nicht um Notfallbehandlungen handelt, muss bei Einwilligungs-
unfähigkeit des Patienten der mutmaßliche Wille entweder aus einer vorliegenden
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gesundheitlichen Versorgungsplanung und/oder einer Patientenverfügung ersicht-
lich sein. Ist dies nicht der Fall oder die Bestimmungen regeln nicht die konkrete
medizinische Situation, bedarf es der Einwilligung eines Stellvertreters, welcher sich
aus einer Vorsorgevollmacht ergeben kann. Anderenfalls ist eine gerichtliche Ent-
scheidung einzuholen. Bei stellvertretenden Entscheidungen sollten persönliche
Wertvorstellungen sowie religiöse, spirituelle und weltanschauliche Überzeugungen
des Menschen mit Demenz berücksichtigt werden.

Aufklärung und Überprüfung der Einwilligungsfähigkeit

Die Reihenfolge der im Folgenden dargelegten Empfehlungen orientiert sich an der
praktischen Relevanz und weicht daher an einigen Stellen von der ursprünglichen
Auflistung in der Leitlinie ab.

Aufzuklären ist über Anlass, Dringlichkeit, Umfang, Schwere typischer Risiken,
Art, Folgen und mögliche Nebenwirkungen des geplanten Eingriffs, seine Heilungs-
und Besserungschancen, Folgen einer Nichtbehandlung und Behandlungsalterna-
tiven. FürMenschenmit Demenz soll eine an die kognitivenRessourcen undDefizite
angepasste Aufklärung erfolgen. Daher müssen dem Patienten nicht alle Einzelhei-
ten des Verlaufs eines Eingriffs bekannt sein. Es reicht eine Information über das
Wesen des Eingriffs im Großen und Ganzen aus.

Merke:

Die Diagnose einer Demenz allein schließt die Einwilligungsfähigkeit grund-
sätzlich nicht aus.

Vor der Prüfung der Kriterien der Einwilligungsfähigkeit soll sich die aufklärende
Person ein Bild über den kognitiven und psychischen Status des Patienten machen.
Es soll geprüft werden, ob die Einschränkungen vorübergehenden Charakters (z. B.
reversibel oder fluktuierend) sind und ob sie ggf. kurzfristig behandelt werden
können. Aus einem einzelnen Test-Wert (z. B. MMST) soll keine abschließende Be-
wertung über die Einwilligungsfähigkeit in unterschiedlichen Entscheidungssitua-
tionen getroffen werden.

Bei der Aufklärung und Prüfung der Einwilligungsfähigkeit kann mit Einver-
ständnis des Menschen mit Demenz eine Vertrauensperson zugegen sein. Menschen
mit Demenz sollten beim Aufnehmen und Abrufen von für die Einwilligung rele-
vanten Gedächtnisinhalten unterstützt werden. Parallele kognitive Anforderungen
im Prozess der informierten Einwilligung für Menschen mit Demenz sollten redu-
ziert bzw. vermieden werden.

Ein wertschätzender Kontext in Aufklärung und Prüfung der Einwilligungsfä-
higkeit soll vom Aufklärenden gestaltet werden. Informationen (z. B. Patientenin-
formationen) sollten in kurze Abschnitte unterteilt und schrittweise präsentiert
werden. Der zeitliche Rahmen für Aufklärung und Prüfung der Einwilligungsfä-
higkeit soll an das Tempo des Menschen mit Demenz angepasst werden. Schriftliche
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Zusammenfassungen der gegebenen Informationen sollten angeboten werden (da-
bei hohe Lesbarkeit, z. B. Großdruck beachten). Eine klare, in der Komplexität re-
duzierte Sprache soll eingesetzt werden, wobei hierdurch keine Verharmlosung der
Risiken entstehen darf.

Merke:

Zur Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit sollte die Bestimmbarkeit desWillens
durch die Kriterien: Informationsverständnis, Krankheits- und Behandlungsein-
sicht, Urteilsvermögen und Kommunizieren einer Entscheidung beurteilt und in
ein Gesamturteil mit einbezogen werden.

Einwilligungsfähigkeit besteht, wenn zum Zeitpunkt der Entscheidung auf Seiten
des Patienten folgende Kriterien gegeben sind:

a) Informationsverständnis: Zur Prüfung des Informationsverständnisses sollte durch
Verwendung geeigneter Fragen ermittelt werden, ob der Patient ein eigenes
Verständnis davon entwickeln kann, worüber er zu entscheiden hat undworin die
Risiken und der potenzielle Nutzen bestehen.

b) Krankheits- und Behandlungseinsicht: Zur Prüfung der Krankheits- und Behand-
lungseinsicht sollte durch Verwendung geeigneter Fragen ermittelt werden, ob
der Patient erkennt, dass seine physische oder psychische Gesundheit einge-
schränkt ist und dass Möglichkeiten zur Behandlung oder Linderung der ge-
sundheitlichen Problematik bestehen und angeboten werden.

c) Urteilsvermögen: Zur Prüfung des Urteilsvermögens sollte durch Verwendung
geeigneter Fragen ermittelt werden, ob der Patient in der Lage ist, die erhaltenen
Informationen und mögliche Behandlungsfolgen mit seiner Lebenssituation,
seinenWertvorstellungen und Interessen in Verbindung zu bringen sowie diese zu
gewichten und zu bewerten.

d) Kommunizieren der Entscheidung: Es sollte geprüft werden, ob der Patient eine
Entscheidung treffen und kommunizieren kann. Die kommunizierte Entschei-
dung soll darauf hin überprüft werden, ob sie freiwillig zustande gekommen ist,
bezogen auf den jeweiligen Behandlungszeitpunkt und Behandlungsschritt.

Prüfung auf Vorliegen einer Patientenverfügung,
Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfügung

Nicht nur bei einwilligungsunfähigen, sondern bei allen Patienten sollte das Vor-
liegen einer Patientenverfügung (nach § 1901a BGB), Vorsorgevollmacht oder Be-
treuungsverfügung durch den aufklärenden Arzt geprüft werden. Soweit existent,
müssen Kopien hiervon der Krankendokumentation hinzugefügt werden. Ein Ver-
treter des Patienten (Vorsorgebevollmächtigter oder Betreuer) muss in den gesamten
Behandlungsprozess von Anfang anmit einbezogen werden, wobei dies nur im Falle
der Einwilligungsunfähigkeit gilt. Dies gilt auch für Notfallbehandlungen, soweit
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zeitlich möglich. Selbstverständlich sind Stellvertreterentscheidungen nur zulässig
und nötig, wenn der Patient selbst einwilligungsunfähig ist und die medizinische
Maßnahme zeitlichen Aufschub duldet. Bei Einwilligungsfähigkeit des Patienten
bedarf es weder Vorsorgevollmachten noch Stellvertreterentscheidungen.

Literatur

DGGG, DGPPN, DGN (Hrsg.) (2020) Einwilligung von Menschen mit Demenz in medizini-
sche Maßnahmen: Interdisziplinäre S2k-Leitlinie für die medizinische Praxis. Kohlhammer,
Stuttgart.

Zu dem Themenbereich dieses Kapitels liegt eine SOP vor. Weitere Informationen
siehe S. 258.
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3 Perioperative Planung, Zeitpunkt der
Operation von proximalen Femurfrakturen

Rüdiger Smektala

Für das Behandlungsergebnis ist die Dauer zwischen der Aufnahme in die Klinik und
der Operation von großer Bedeutung, da ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
dem Zeitpunkt der operativen Versorgung proximaler Femurfrakturen und dem
Auftreten von Komplikationen sowie der Mortalität besteht (Bottle und Aylin 2006;
Gdalevich et al. 2004; Kostuj et al. 2013). Die Beobachtung, dass eine verspätete
Operation negative Auswirkungen auf das Langzeitüberleben hat, wurde in jüngeren
Studien noch einmal bestätigt (Pincus et al. 2017; Beaupre et al. 2019). So zeigt sich
bei einer operativen Versorgung, die später als 24 Stunden nach Aufnahme durch-
geführt wird, ein signifikanter Anstieg der 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalität und eine
signifikant erhöhte Rate an pulmonalen Komplikationen (Pincus et al. 2017). Die
Steigerung der 1-Jahres-Mortalität verhält sich hierbei linear zur präoperativen Ver-
weildauer (Maheshwari et al. 2018). Darüber hinaus besteht ebenfalls ein zeitab-
hängiger Zusammenhang zwischen präoperativer Verweildauer, dem Auftreten von
chirurgischen Komplikationen und dem Auftreten von Dekubitalulzera (Smektala
et al. 2009).

Durch Qualitätssicherungsmaßnahmen wie dem Alterstraumaregister für proxi-
male Femurfrakturen sind in den kommenden Jahren weitere Aussagen und Emp-
fehlungen zu erwarten.

Merke:

Aufgrund der eindeutig negativen Auswirkungen eines längeren präoperativen
Aufenthalts sollten medizinisch stabile Patienten mit proximalen Femurfrak-
turen nach der Krankenhausaufnahme innerhalb von 24 Stunden versorgt
werden. Hiervon ausgenommen sindmedizinisch instabile Patienten, bei denen
sich eine relevante Verbesserung des Zustands nicht innerhalb von 24 Stunden
erzielen lässt, und Patienten, deren Gerinnungssituation aufgrund der Ein-
nahme von Antikoagulantien nicht innerhalb von 24 Stunden normalisiert
werden kann.
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4 Umgang mit gerinnungshemmender
Medikation

Benjamin Bücking, Michael Denkinger und Martin Grünewald

Die Notwendigkeit einer antithrombotischen Therapie kennzeichnet ein Patien-
tenkollektiv mit vielfältig erhöhten Risiken. Neben den offensichtlichen thrombo-
tischen Risiken besteht bei diesen Patienten stets auch ein inhärent erhöhtes Blu-
tungsrisiko. Dies ist insofern von Bedeutung, als dieses erhöhte Blutungsrisiko auch
bei pausierter oder antagonisierter antithrombotischer Therapie persistiert.

Nach Daten des AltersTraumaRegisters der DGU aus dem Jahr 2020 wurde bei-
spielsweise bei Patienten mit proximaler Femurfraktur zum Zeitpunkt der stationären
Aufnahme bei 54% aller Patienten eine antithrombotische Therapie durchgeführt; in
49% der Fälle war dies eine Anti-Plättchen-Therapie (APT) mit Acetylsalicylsäure
(ASS), in 31% der Fälle eine orale Antikoagulation (OAK) mit neuen, direkten Anti-
koagulanzien (DOAK) und nur noch in 13% der Fälle eine OAK mit Vitamin-K-
Antagonisten. Andere Antithrombotika spielten eine untergeordnete Rolle (Alters-
TraumaRegister DGU 2020).

Die aktive antithrombotischeTherapie schließt in derRegel eineRegionalanästhesie
zur operativenVersorgung aus; diese ist jedoch beim älteren zu operierenden Patienten
erwünscht, weil damit Komplikationen wie z. B. ein Delir reduziert werden können.

Elektive oder frühzeitige Operation?

Umgangmit gerinnungshemmenderMedikation bei elektiven Operationen

Elektive Eingriffe sollten nach (weitgehender) Normalisierung des Gerinnungsstatus er-
folgen. Dabei ist Folgendes zu berücksichtigen:

l Ohne erhöhtes Blutungsrisiko kann eine OP 3 Tage nach letzter ASS-Gabe, 5 Tage
nach letzter Clopidogrel- und Ticagrelor-Gabe sowie 7 Tage nach letzter Prasugrel-
Gabe erfolgen (Godier et al. 2019).

l Bei erhaltener Nierenfunktion ist 48 h nach letzter DOAK-Gabe keine relevante
Gerinnungshemmung mehr zu erwarten; bei eingeschränkter Nierenfunktion
kann eine Gerinnungshemmung, insbesondere unter Dabigatran, deutlich länger
anhalten.

l Zeigt sich unter Vitamin-K-Antagonisten eine INR > 1.6, sollte Vitamin K oral
verabreicht werden. Bei einem INR < 1.6 kann dann der Eingriff erfolgen.
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Umgang mit gerinnungshemmender Medikation bei
alterstraumatologischen Patienten

Es stellt sich bei alterstraumatologischen Patienten unter antithrombotischer Me-
dikation stets die Frage, ob einer unverzüglichen operativen Versorgung trotz Ge-
rinnungshemmung der Vorzug gegeben werden sollte oder einer (früh-)elektiven
Operation mit (weitgehend) normalisiertem Gerinnungsstatus.

Die Fragen: »Wie hoch ist das aktuelle kumulative Blutungsrisiko?« und »Wie
effektiv könnte eine Blutung therapeutisch beeinflusst werden?« müssen präoperativ
abgeklärt werden. Hierzu hat der GBA, zumindest für die hüftgelenknahe Femur-
fraktur, klare Vorgaben erarbeitet; es muss eine spezifische Blutungs- und Throm-
bosevorgeschichte erhoben werden, zudem müssen Art und Zeitpunkt der Ein-
nahme von Antithrombotika präzise erfasst werden. Wenn der Einnahmezeitpunkt
nicht sicher bestimmt werden kann und wenn DOAKs sicher oder wahrscheinlich
eingenommen werden, sollte mittels geeigneter Testverfahren eine Restspiegelbe-
stimmung erfolgen, um den frühestmöglichen OP-Zeitpunkt festlegen zu können.

Studien zeigen, dass die Verschiebung einer dringlichen Operation die Blu-
tungsrisiken zwar senkt, Gesamtmorbidität und Gesamtmortalität dagegen häufig
nicht oder ungünstig beeinflusst werden (Soo et al. 2016; Ginsel et al. 2015; Mullins
et al. 2018; Yang et al. 2020).

Besteht eine dringliche OP-Indikation, wird diese deshalb nur in Ausnahmefällen
verschoben.

l Unter ASS oder Clopidogrel sowie unter dualer APT (DAPT) mit ASS und
Clopidogrel kann direkt operiert werden.

l Unter Prasugrel oder Ticagrelor sollte eine Operation nicht früher als 24 h nach
letzter Einnahme durchgeführt werden (Godier et al. 2019).

l UnterDOAK kann eine Operation 12 bis 24 h nach letzter Einnahme erfolgen; bei
relevanter Nierenfunktionseinschränkung muss das Intervall bei hohem opera-
tivem Blutungsrisiko auf 48 h verlängert werden (Taranu et al. 2018). Insofern
möglich, sollte eine spezifische Antagonisierung erfolgen.

l Liegt unter Vitamin-K-Antagonisten eine INR < 1.6 vor, kann ohne Ger-
innungskorrektur operiert werden; bei einer INR > 1.6 sollte PPSB und im In-
tervall Vitamin K verabreicht werden.

Muss nicht dringlich operiert werden, kann wie bei elektiven Operationen vorge-
gangen werden (siehe oben).

Merke:

Bei der Entscheidungsfindung hinsichtlich des Operationszeitpunkts sollten,
neben morbiditäts- und medikationsbedingten Blutungsrisiken, das Operati-
onsverfahren (Osteosynthese vs. Prothese), die Operationstechnik (offen vs. mi-
nimal-invasiv) und die Operationsdauer mitberücksichtigt werden.
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Therapie von Blutungskomplikationen

Die Möglichkeiten einer wirksamen und sicheren Kontrolle einer Blutung durch
Antagonisierung einer antithrombotischen Therapie oder anderweitige Interventio-
nen sind begrenzt.

Allgemeine Maßnahmen:

l Bei einer prä-operativ bestehenden Blutung und/oder bei erhöhtem Blutungsri-
siko sollte Tranexamsäure gegeben werden; vielfältige Daten zeigen, dass eine
solche Therapie frühzeitig eingeleitet werden muss, um optimal wirksam zu sein
(Stansfield et al. 2020).

l Als Notfall-Hämostyptikum steht Eptacog-alpha (rhFVIIa, NovoSeven®) zur Ver-
fügung; sein Einsatz als Antagonist einer antithrombotischen Therapie muss als
experimentell angesehen werden, weder für einen Einsatz bei einer APT noch bei
einer OAK gibt es überzeugende Daten (Godier et al. 2019).

Verbesserung der Thrombozytenfunktion:

l Die Thrombozytenfunktionshemmung unter ASS ist typischerweise vollständig,
lässt sich jedoch durch die Gabe von Thrombozytenkonzentraten gut und durch
die Gabe von DDAVP mäßig gut aufheben.

l Die Thrombozytenfunktionshemmung unter Thienopyridinen (ADP-Rezeptor-
antagonisten) ist typischerweise nur partiell, sie lässt sich dennoch nur be-
grenzt durch die Gabe von Thrombozytenkonzentraten aufheben, es sind
deutlich höhere Volumina als bei ASS erforderlich. Im Plasma zirkulierende
Wirkstoffe oder deren Metabolite können transfundierte Thrombozyten inak-
tivieren; eine Transfusion ist deshalb frühestens 2 h nach ASS-Gabe, 6 h nach
Clopidogrel- oder Prasugrel-Gabe und 24 h nach Ticagrelor-Gabe erfolgver-
sprechend.

l Die Gabe von DDAVP ist zwar weit verbreitet, überzeugende Daten einer wirk-
samen Antagonisierung von Thienopyridinen fehlen jedoch. Ein unspezifischer
Einsatz kann nicht empfohlen werden, insbesondere bei älteren Patienten kann es
zu Oligo- oder Anurie, Hypervolämie und Hyponatriämie kommen (Godier et al.
2019).

Antagonisierung einer OAK:

l Bei Blutung unter DOAK sollte ein spezifischer Antagonist gegeben werden
(Idaruzicumab bei Dabigatran, Andexanet-alpha bei Xabanen). Ist ein spezifischer
Antagonist nicht verfügbar, sollte PPSB verabreicht werden.

l Bei Blutung unter Vitamin-K-Antagonisten ist die Gabe von PPSB die Therapie der
Wahl; parallel sollte Vitamin K verabreicht werden, um das Risiko einer Rezidiv-
Blutung zu verringern.
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Merke:

Viele Patienten erhalten zum Zeitpunkt ihrer Fraktur eine antithrombotische
Therapie. Insbesondere deren kombinierter Einsatz erschwert das perioperative
Management. Eine enge Zusammenarbeit von Unfallchirurgie, Anästhesie und
Geriatrie ist erforderlich.

Postoperative Behandlung

Eine der häufigsten postoperativen Todesursachen ist die Thromboembolie. Eine
präoperativ durchgeführte antithrombotische Dauertherapie sollte post-operativ so
früh wie möglich wieder fortgeführt werden. Bei ausschließlicher Behandlung mit
APT muss zusätzlich eine post-operative Prophylaxe, üblicherweise mit einem nie-
dermolekularen Heparin (NMH), erfolgen.

Die Dauer der Therapie richtet sich nach der durchgeführten Operation und der
Nachbehandlung. Für die Hüftendoprothetik werden beispielsweise 28–35 Tage
empfohlen.

Bei Behandlung mit DOAK sollte diese je nach Blutungsrisiko nach 1–2 Tagen –
ohne Bridgingmit NMH –wieder begonnenwerden. Bei Therapiemit einemDOAK
darf zusätzlich kein NMH gegeben werden.

Bei Vitamin-K-Antagonisten ist eine ausreichende Resorption aus dem Magen-
Darm-Trakt unbedingte Voraussetzung; ist diese gegeben, sollte die Therapie mit
OAK zeitnah wieder aufgenommen werden. Bei einem Vitamin-K-Antagonisten
sollte die NMH-Therapie bis zum Erreichen einer effektiven Antikoagulation for-
tgeführt werden.

Entscheidend für eine effektive Thromboseprophylaxe ist eine frühzeitige Mobi-
lisation, d. h. jede operative Versorgung, die zu einer belastungsstabilen Situation
führt, dient der Thromboseprophylaxe.

Merke:

Eine frühzeitige postoperative Mobilisation gehört zu den effektivsten Maßnah-
men einer Thromboseprophylaxe.
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5 Anästhesiologische Verfahren und
Schmerzmanagement

Sven Klaschik und Mark Coburn

Präoperative Phase

Der demografische Wandel in Deutschland führt zu einem zunehmenden Anteil
hochbetagter Patientinnen und Patienten und fordert auch die Anästhesiologie in
der perioperativen Versorgung. Die Patienten stellen sich häufig mit zahlreichen
Komorbiditäten vor und sind gerade im höheren Lebensalter bezüglich des peri-
operativen Risikos schwer einzuschätzen (Watt et al. 2018). KlassischeMarkerwie das
chronologische Lebensalter oder die Klassifikation der American Society of Anaes-
thesiology (ASA) zeigen keine zufriedenstellende Korrelation mit dem perioperati-
ven Risiko (ebd.). Entscheidend für die Prognose ist das biologische Alter, welches
u. a. durch die Komorbiditäten und die körperliche Verfassung definiert ist. Bei
elektiveren Operationen ist eine Prähabilitation sinnvoll und sollte multidisziplinär
durchgeführt werden (cKap. III.10). Ein besonderer Fokus liegt zudem auf einem
verständlichen Prämedikationsgespräch, ggf. unter Hinzuziehung vonAngehörigen,
um die Patientenkompetenz (»Empowerment«) zu stärken (Oresanya et al. 2014)
(cKap. III.2).

In den vergangenen Jahren hat sich der Begriff »Frailty« etabliert (»Gebrech-
lichkeit«) (Winograd et al. 1991). Frailty korreliert mit dem postoperativen Er-
gebnis (Morbidität und Mortalität) besser als chronologisches Alter oder ASA-
Klassifikation (Kim et al. 2014; Makary et al. 2010). Die verbreitetste Definition ist
der Frailty-Phänotyp nach Fried. Hier stehen körperliche Kriterien im Mittel-
punkt wie Gewichtsverlust, Erschöpfung, Muskelschwäche, langsame Gehge-
schwindigkeit und geringe körperliche Aktivität. Untersuchungen zeigen, dass die
Prävalenz gebrechlicher Patienten im perioperativen Bereich ca. viermal so hoch
ist wie in der Gesamtbevölkerung (Birkelbach et al. 2017). In der Leitlinie der
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) zur präopera-
tiven Evaluation erwachsener nichtherzchirurgischer Patienten werden für ger-
iatrische Patienten folgende Empfehlungen gegeben (cTab. 5.1) (De Hert et al.
2018 und cKap. III.1).
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Tab. 5.1: Empfehlungen der ESAIC zur präoperativen Evaluation (übersetzt und modifi-
ziert nach De Hert et al. 2018, S. 435). GoR ¼ Grade of Recommendation. GoR der
Stufe 1 ¼ starke Empfehlung, B ¼ Evidenz aus randomisierten Studien mit wich-
tigen Einschränkungen.

Empfehlungen zur präoperativen Evaluation GoR

1. funktioneller Status 1 B

2. Grad der Unabhängigkeit 1 B

3. Ko-/Multimorbidität 1 B

4. Polypharmazie 1 B

5. kognitive Einschränkungen 1 B

6. Depression 1 B

7. Delirium 1 B

8. sensorische Einschränkungen 1 B

9. Malnutrition 1 B

10. Frailty/Gebrechlichkeit 1 B

Ein postoperatives Delir (POD) kann zu einer Verlängerung des Krankenhausauf-
enthalts und zu einem verschlechterten Ergebnis führen (Sessler et al. 2012)
(cKap. III.7). Durch die Vermeidung der Gabe von Bezodiazepinen kann die Delir-
Häufigkeit bei älteren Menschen reduziert werden, gleiches gilt für die Anwendung
von anticholinergen Medikamenten (z. B. Atropin) (Rossaint and Coburn 2017).
Ebenso sollten die präoperativen Zeiten ohne sensorische/funktionelleHilfen (Brille,
Hörgerät, Gebiss) so kurz wie möglich gehalten werden (Aldecoa et al. 2017). Nicht
selten sind Patienten länger als unbedingt notwendig nüchtern (Pimenta and de
Aguilar-Nascimento 2014). Dies gilt es zu vermeiden, da die Kompensationsfähigkeit
älterer Menschen bei intraoperativen Blut- und Flüssigkeitsverlusten reduziert ist.
Daher sollten die Nüchternzeiten so kurz wie möglich gehalten werden (6 Stunden
für feste Nahrung, 2 Stunden für klare Flüssigkeiten).

Merke:

für die präoperative Phase:

l patientenspezifische Risiken erfassen
l multidisziplinäre präoperative Optimierung und Prähabilitation anstreben
l Benzodiazepine und anticholinerge Medikamente vermeiden
l Nüchternheitszeit minimieren
l Zeiten ohne sensorische/funktionelle Hilfen (Brille, Hörgerät, Gebiss) mini-

mieren
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Intraoperative Phase

Wesentliche Maxime in der intraoperativen Phase ist die Aufrechterhaltung der
Homöostase des Patienten, d. h. des Gleichgewichts zwischen den Organsystemen
unter Berücksichtigung der individuellen Ausgangssituation des Patienten. Für den
Erhalt der Homöostase spielt die Normothermie eine wichtige Rolle. Ein unzurei-
chendes Wärmemanagement kann in Folge zu einem verschlechterten Ergebnis
hinsichtlich postoperativer Komplikationen und einem verlängerten Krankenhaus-
aufenthalt führen. Durch ein postoperatives Kältezittern kann der Sauerstoffver-
brauch um bis zu 40% gesteigert sein und kardial vorerkrankte Patienten hierdurch
akut gefährden (S3-Leitline »Vermeidung von perioperativer Hypothermie«, Toros-
sian et al. 2019). Auf intraoperativen Wärmeerhalt und eine kontinuierliche Tem-
peraturkontrolle sollte daher geachtet werden.

Bislang konnte nicht abschließend geklärt werden, welche Anästhesieform (Re-
gional- und/oder Allgemeinanästhesie) die vorteilhaftere bei geriatrischen Patienten
ist. Alle bisher durchgeführten Cochrane-Metaanalysen zeigten keinen Unterschied.
Weder die alleinige Anwendung noch die Kombination von Regional- und Allge-
meinanästhesie führten z. B. zu einer Reduktion der 30-Tage-Mortalität (Guay et al.
2016; Morgan et al. 2020). Periphere Nervenblockaden können eine sinnvolle Er-
gänzung zur Allgemeinanästhesie sein und die zur Analgesie notwendige Opiat-
menge reduzieren. Die Anwendung z. B. von N.-femoralis- und Fascia-iliaca-Block-
aden bei Hüftfrakturen wird von der amerikanischen Academy of Orthopedic
Surgeons als präventive Analgesie empfohlen (Brox et al. 2015). Es konnte eine
schnelle Schmerzreduktion nach Katheteranlage innerhalb von 30 Minuten nach-
gewiesen werden und das Risiko für POD reduziert werden. Zudem gibt es Hin-
weise, dass das Risiko für Pneumonien abnimmt und die Zeit bis zur ersten Mobi-
lisation verkürzt wird (Guay and Kopp 2020). Die apparative Überwachung der
Patienten orientiert sich an den allgemeinen Empfehlungen in der Erwachsenen-
anästhesie, der Größe des Eingriffs und den Komorbiditäten. Eine zunehmend
wichtige Rolle insbesondere bei älteren Patienten spielt das Narkosetiefenmonito-
ring. Die ESAIC empfiehlt in ihrer Guideline zur Delirprävention die Messung der
Narkosetiefe, um dadurch das Risiko für ein POD zu reduzieren und hierdurch auch
das Auftreten einer postoperativen kognitiven Dysfunktion zu vermindern (Aldecoa
et al. 2017). Auch wenn die wissenschaftliche Evidenz fehlt, wird davon ausgegan-
gen, dass gebrechliche Patienten durch die Behandlung von erfahrenen Ärzteteams
(White et al. 2018), von kürzeren OP-Zeiten und durch das frühere Erkennen von
Komplikationen profitieren.

Merke:

für die intraoperative Phase:

l kritische Abwägung Regional- vs. Allgemeinanästhesie
l Ziel: möglichst frühe Mobilisierung der Patienten
l Narkosetiefenmonitoring
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l kontinuierliche Analgesie
l anticholinerge Medikamente vermeiden
l Behandlung/Supervision durch erfahrene Ärzteteams

Postoperative Phase

Besonders wichtig zur Vermeidung von Komplikationen sind eine adäquate Anal-
gesie, die Prophylaxe eines POD und die Aufrechterhaltung der körpereigenen
Homöostase. Entsprechend wird eine adäquate postoperative Schmerztherapie in
den ESAIC-Leitlinien zur Delirprävention gerade bei älteren Patienten zur Ver-
minderung eines POD empfohlen (Aldecoa et al. 2017). Medikamente, welche ein
POD begünstigen (z. B. Atropin, Benzodiazepin) sollten weiterhin konsequent ver-
mieden werden. Zur Durchführung einer suffizienten Schmerztherapie und frühen
Mobilisation zur Sicherung des Therapieerfolges ist es sinnvoll, dass geriatrische
Patienten multidisziplinär behandelt werden. Dies verbessert das Ergebnis und die
Lebensqualität (Katrancha et al. 2017). Gleichzeitig trägt eine gute Schmerztherapie
zum Wohlbefinden und zur Stressreduktion des Patienten bei. Opiate sollten aller-
dings aufgrund ihrer Nebenwirkungen (z. B. Schwindel, Atemdepression, Obstipa-
tion) zurückhaltend eingesetzt werden und müssen individuell titriert werden.
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) können aufgrund zahlreicher Kontraindi-
kationen (z. B. bei koronarer Herzkrankheit, dem Risiko gastrointestinaler Blutun-
gen, bei eingeschränkter Nierenfunktion) bei geriatrischen Patienten häufig nicht
eingesetzt werden. Daher hat die Kombinationstherapie mit peripheren regional-
anästhesiologischen Verfahren bei diesen Patienten einen besonderen Stellenwert
und sollte für die postoperative Schmerztherapie genutzt werden. Da sich der Patient
postoperativ in einer für ihn unbekannten Umgebung befindet, sollte darauf ge-
achtet werden, dass möglichst frühzeitig vertraute Bezugspersonen postoperativ an
der Betreuung beteiligt werden.

Merke:

für die postoperative Phase:

l suffiziente Schmerztherapie
l frühzeitige Delir-Prävention
l anticholinerge Medikamente vermeiden
l sensorische/funktionelle Hilfen so früh wie möglich wieder zur Verfügung

stellen
l multidisziplinäre Behandlung anstreben
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6 Patientenorientiertes Blutmanagement

Patrick Meybohm und Daphne Eschbach

Ein patientenorientiertes Blutmanagement (Patient Blood Management/PBM) er-
höht die Patientensicherheit und zielt auf einen rationalen Einsatz von Blutkonser-
ven ab (Meybohm et al. 2017, 2016; Blum et al. 2019). Seit 2010 wird von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Umsetzung von PBM empfohlen. 2017
wurden von der Europäischen Kommission Leitlinien zur Implementierung von
PBM für die nationalen Behörden und Krankenhäuser veröffentlicht. Seit 2019
wurde PBM vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in die Vorgaben für die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hüftgelenknahen Femur-
fraktur (»Oberschenkelhalsbruch«) aufgenommen (G-BA 2019).

PBM stützt sich auf drei wesentliche Säulen:

l Diagnostik und Therapie der präoperativen Blutarmut
l fremdblutsparende Maßnahmen
l den rationalen Einsatz von Bluttransfusionen

Die Verabreichung von Bluttransfusionen soll sicherstellen, dass Organe ausreichend
mit Sauerstoff versorgt werden. Die Entscheidung zur Transfusion sollte genau
überdacht und nicht allein vomHämoglobin-(Hb-)Wert abhängig gemacht werden.
Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten ist angezeigt, wenn Patienten ohne Trans-
fusion durch eine anämische Hypoxie aller Voraussicht nach einen gesundheitlichen
Schaden erleiden würden und eine andere, zumindest gleichwertige Therapie nicht
möglich ist.

Diagnostik und Therapie der präoperativen Blutarmut

Im Aufnahmelabor sollten u. a. Hb und Hämatokrit (Hkt), Thrombozytenzahl,
Quickwert, INR, aPTT und die Blutgruppe bestimmt werden.

Beim Vorliegen einer Anämie sollten, falls möglich, Ferritin, Eisen, Transferrin,
die Transferrinsättigung und der Retikoluzyten-Hb bestimmt werden.

Bei (präoperativer) Eisenmangelanämie sollte prä-/intraoperativ unter 15- bis 30-
minütigem Monitoring der Vitalparameter eine parenterale Eisensubstitution er-
folgen (Meybohm et al. 2020).

Bei geplanter Versorgung mit einer Osteosynthese sollten nur bei einem Aus-
gangs-Hb Wert < 10 g/dl oder bei vorbestehender Gerinnungsstörung oder zu er-
wartender offener Repositionsnotwendigkeit Erythrozytenkonzentrate (EKs) gek-
reuzt werden. Bei Patienten, bei denen eine Versorgungmittels TEP/HEP geplant ist,
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bzw. bei vorbestehender Anämie mit Hb < 9 g/dl oder bestehender Gerinnungs-
störung können ggf. großzügiger EKs gekreuzt werden.

Einsatz fremdblutsparender Maßnahmen

Allen Patienten sollte mittels Wärmedecke konvektiv Wärme zugeführt werden, die
benötigten Infusionen sollten vorgewärmt vorliegen. Falls eine EK-Transfusion er-
forderlich sein sollte, sollte diese über ein Wärmesystem durchgeführt werden. Ge-
rinnungsbeeinflussende Parameter wie Temperatur, eine bestehende Azidose und
Hypokalzämie sollten regelmäßig erfasst werden und, wenn notwendig, korrigiert
werden.

Je nach Dynamik der Blutung und parallel zum Ausschluss einer chirurgischen
Blutung müssen gerinnungs-optimierende Substanzen und/oder auch Gerinnungs-
faktoren in Betracht gezogen werden.

Eine maschinelle Autotransfusion (MAT) mit autologer Retransfusion sollte bei
Patienten mit irregulären Antikörpern, seltener Blutgruppe, Ablehnung allogener
Blutprodukte sowie bei allen anderen Patienten mit erwarteten Blutverlusten von
500–800 ml, nach Abstimmung zwischen Anästhesist und Operateur, indiziert
werden. Ein zweistufiges Verfahren bestehend aus 1. Sammeln und 2. Aufbereiten im
Fall von relevanten Blutverlusten ist empfohlen (Westphal et al. 2019).

Merke:

Patienten mit irregulären Antikörpern, seltener Blutgruppe, Ablehnung alloge-
ner Blutprodukte sowie bei allen anderen Patienten mit erwarteten Blutverlusten
von 500–800 ml sollten in einem hierfür geeigneten Krankenhaus mit Verfüg-
barkeit von MAT operativ versorgt werden.

Rationaler Einsatz von Bluttransfusionen

Eine restriktive Indikation zur EK-Transfusion vermindert die Exposition mit
Fremdblut sowie die Anzahl der transfundierten Patienten erheblich und geht in der
Regel nicht mit einem erhöhten Risiko für Letalität und Komplikationen einher.

Physiologische Transfusionstrigger sind klinische Symptome, die bei gesicherter
Anämie und erhaltener Normovolämie auf eine anämische Hypoxie hinweisen
können.

Merke:

Bei Ablehnung von Blutprodukten aus religiösen Gründen ist eine ausführliche
Dokumentation notwendig. Die Behandlung obliegt dem verantwortlichen
Ärzteteam.
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Störungen des hämatopoetischen Systems (z. B. myelodysplastisches Syndrom,
renale Erkrankung), eine Störung des plasmatischen Gerinnungssystems (z. B. Le-
berfunktionsstörungen oder Hämophilie) oder gestörte Thrombozytenfunktion
(z. B. ideopathische Thrombozytopathie, myelodysplastisches Syndrom) sollten im
Vorfeld gezielt anamnestisch erfasst und – wenn vorhanden – mit einer Gerin-
nungsambulanz kommuniziert werden.

Eine Therapie mit Thrombozyten, Plasma, Gerinnungsfaktorkonzentraten oder
Antifibrinolytika sollte nur bei klinischer Notwendigkeit aufgrund einer signifi-
kanten Blutung und nicht zur Korrektur von Laborparametern erfolgen.

Merke:

Die Standardlabortests sind nicht in der Lage, die pathophysiologischen Prozesse
einer hepatischen Koagulopathie abzubilden und damit das Risiko einer Blutung
oder Thrombose vorherzusagen.

Bei chronisch anämischen Patienten ohne kardiovaskuläre Erkrankungen können
Hb-Konzentrationen von 8 g/dl ohne Transfusion toleriert werden, solange keine auf
die Anämie zurückzuführenden Symptome auftreten. Die Indikation zur EK-
Transfusion ergibt sich aus der klinischen Beurteilung und der Berücksichtigung des
Hb-/Hkt-Werts. Patientenmit chronischer Anämie und akutemBlutverlust reagieren
mit denselben Kompensationsmechanismen wie Patienten ohne chronische Anämie
und sollten dementsprechend nach den gleichenGrundsätzen beurteilt werden. Eine
vorbestehende chronische Anämie impliziert also nicht die bessere Toleranz noch
niedrigerer Hämoglobinkonzentrationen (BÄK 2020).

Die Einschätzung des individuellen Transfusionstriggers erfolgt in Anlehnung an
die gültigenQuerschnitts-Leitlinien (BÄK 2020) zur Therapiemit Blutkomponenten
und Plasmaderivaten Gesamtnovelle 2020. Die Tabelle ist in der SOP hinterlegt,
weitere Angaben siehe S. 258.

Ein restriktiver Transfusionstrigger bei einem Hb-Wert < 8 g/dl bzw. bei sym-
ptomatischer Anämie ist bei älteren, kreislaufstabilen Patienten mit hüftnahen
Frakturen einem liberalen Transfusionstrigger bei einem Hb-Wert < 10 g/dl gleich-
wertig bezüglich Letalität, funktioneller und postoperativer Erholung sowie post-
operativer Morbidität.

Bei aktiver Blutung, Hypoxie und hämorrhagischem Schock ist die Transfusion
von EKs lebenserhaltend. Die Entscheidung zur EK-Transfusion beruht auf hämo-
dynamischen Parametern und Symptomen der Anämie sowie auf Einschätzung des
gesamten Blutverlustes, der mit dem Operateur abgesprochen wird, entsprechend
der Querschnittsleitlinie der Bundesärztekammer.

In den aktuellen Leitlinien (BÄK 2020) zur Therapie mit Blutkomponenten
und Plasmaderivaten ist eine prophylaktische Thrombozytentransfusion bei grö-
ßeren operativen Eingriffen und Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko unmittelbar
präoperativ bei Thrombozytenzahlen < 50.000/μl vorgesehen. Im Fall von akuten
Blutungen wird die Substitution von Thrombozyten bei Unterschreiten eines
Werts von 100.000/μl empfohlen. Bei Thrombozytenzahlen zwischen 50.000 und
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100.000/μl sollten die Thrombozytenwerte intra- und postoperativ engmaschig
kontrolliert werden.

Die hier besprochenen Empfehlungen sind in der Neufassung der SOP PBM,
Version 2.0 niedergelegt und durch die Arbeitskreise Zentren/Zertifizierung und
Register der Sektion Alterstraumatologie der DGU freigegeben worden. Weitere
Informationen zur SOP siehe S. 258.
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7 Delir und Demenz

Christine von Arnim, Kerstin Bühl und Christine Thomas

Delir

Ein Delir ist ein schwerwiegendes Syndrom mit akuten und fluktuierenden Stö-
rungen von Aufmerksamkeit, Bewusstsein und Kognition. Betroffene sind oft
hochgradig belastet und gefährdet, schwanken inWachheit und Psychomotorik (von
Apathie bis schwerer Agitation) und leiden unter Wahn, Halluzinationen, Stim-
mungsänderungen bis zur Suizidalität, was Angehörige und Personal belastet (Wil-
son et al. 2020).

Das Delir ist eine der häufigsten postoperativen Komplikationen (4,5–41,2%) bei
älteren Menschen, wird aber in 30–60% der Fälle übersehen. Es gefährdet den Be-
handlungserfolg und erhöht auch langfristig Morbidität, Mortalität, Demenzpro-
gression und Institutionalisierungsrate.

Merke:

Das Delir ist eine häufige, folgenreiche postoperative Komplikation.

Prädisponierende Risikofaktoren sind Alter, Gebrechlichkeit (Frailty), Multimorbi-
dität und v. a. kognitive Defizite sowie sensorische Defizite, frühere Delire, Depres-
sion, Mangelernährung und Polypharmazie (AGS Delirium guideline 2015). Bei
gezielter Beachtung der Risikofaktoren wären ca. 30% der Delirien vermeidbar
(Siddiqi et al. 2016). Ein proaktives Delirmanagement ist daher bei alterstraumato-
logischen Patienten lohnend. Dies beinhaltet 1. eine systematische Risikoerfassung,
2. Delirprophylaxe, 3. Screening zur Früherkennung von Delir und 4. eine frühzei-
tige multimodale Delirtherapie (Hewer et al. 2016). Diese Punkte werden in der
Folge etwas detaillierter ausgeführt:

1. Bereits bei Aufnahme sollte ein kognitiver Status erhoben und die o. g. Risikofak-
toren systematisch erfasst werden.

2. Zur Delirprophylaxe hat sich der Einsatz multimodaler Konzepte bewährt (z. B.
HELP, Inouye et al. 2000). Mit AKTIVER liegt ein evidenzbasiertes, deutsches
Delirpräventionsprogrammvor (Hewer et al. 2016). StrukturelleMaßnahmenwie
Sicherstellung sensorischer Funktionen (Brille, Hörgeräte), Orientierungshilfen
(Wanduhr, Kalender, WC-Schild) und Vermeidung von Stations- oder Zimmer-
wechsel sowie der Einbezug von Angehörigen sind sehr hilfreich. Eine individuell
angepasste Schmerztherapie sowie regelmäßige, unmittelbar postoperativ begin-

88

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



nende Mobilisierung und kognitive Aktivierung, Tagesstruktur und nicht-medi-
kamentöse Schlafförderung sind entscheidend (Inouye et al. 2000; Jansen et al.
2019). Die Indikation für einen Blasenkatheter ist täglich kritisch zu überprüfen.
Medikamentös sind altersadäquate Substanzen mit geringem Delirrisiko einzu-
setzen; Benzodiazepine sollten vermieden (soweit keine Abhängigkeit besteht),
Antidementiva (v. a. AChE-Hemmer) fortgesetzt werden.

3. Ein Delir-Screening ist zweimal täglich erforderlich, z. B. mit 4AT (www.the4at.
com) oder der Confusion Assessment Method (CAM) (Thomas et al. 2012).

4. Tritt einDelir auf, ist eine rasche, stufenweise Ursachendiagnostik nötig. Klinische
Basis- und Labordiagnostik erfassen hämodynamische, metabolische und ent-
zündliche Faktoren oder eine Änderung der Nierenfunktion. Nach Sturz sollte
computertomografisch eineHirnblutung ausgeschlossenwerden. Therapeutisch ist
zunächst die konsequente Umsetzung o. g. nicht-medikamentöser Maßnahmen
wichtig. Wenn diese nicht ausreichend wirken, erfolgt eine symptomorientierte
Medikation. Den Tag-Nacht-Rhythmus können sedierende Neuroleptika (z. B.
Pipamperon) stützen. Bei Agitation oder Wahn mit Selbst-/Fremdgefährdung
sind kurzfristig Antipsychotika in niedriger Dosis indiziert (z. B. Haloperidol 4 ×
0,3 mg). Eine Fixierung ist nur bei nicht abwendbarer vitaler Gefährdung und
unter Beachtung der Rechtsgrundlagen ärztlich anzuordnen.

Merke:

Ein Delir-Screening ist in der Alterstraumatologie zwingend erforderlich. Risiko,
Dauer und Schwere eines Delirs können durch ein Bündel nicht-medikamentöser
Einzelmaßnahmen deutlich verringert werden.

Demenz

Kognitive Störungen kommen bei 40% der über 65-jährigen Krankenhauspatienten
vor, ca. 20% leiden an einer Demenz (Bickel et al. 2018). Lediglich bei ca. einem
Drittel ist die kognitive Störung vorbekannt. Die systematische Identifikation ko-
gnitiver Defizite bei Aufnahme kann Komplikationen vermeiden, das Delirrisiko
senken und so denOperationserfolg sichern. Das Erfassen kognitiver Defizite ist auch
zur Einschätzung von Urteilsfähigkeit, Beschwerdeäußerungen (z. B. Schmerzen)
und für die Entlassplanung unerlässlich. Verhaltensauffälligkeiten, Apathie, moto-
rische Unruhe oder Schlafstörungen treten bei Patientenmit Demenz häufig auf und
können Mitpatienten, Angehörige und Personal belasten.

Zum Screening empfiehlt sich der Mini Mental Status Test (MMSE) oder das
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Entscheidend ist, dass eine Fremdanamnese
zum kognitiven Status erhobenwird, da unter demZeitdruck der Notfallmaßnahmen
zur raschen Operationsvorbereitung und einer suffizienten Schmerztherapie ein
sinnvolles präoperatives Kognitionsscreening oft nicht umsetzbar ist.

Potenziell reversible Ursachen einer Demenz (z. B. Vitamin-B12-Mangel) sollten
entsprechend der S3-Leitlinie Demenz (Deuschl et al. 2016) abgeklärt werden. De-
menzgerechte Kommunikationstechniken erfordern geriatrisches Fachwissen bei
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allen in die Behandlung involvierten Berufsgruppen. Angehörige sind als Experten
im Umgang mit dem Patienten hilfreich, ggf. kann ein Rooming-in (Delirprophy-
laxe!) ermöglicht werden.

Eine alterstraumatologische Station benötigt eine speziell an Menschen mit De-
menz angepasste räumliche Ausstattung. Orientierungshilfen und ein separater
Raum zur Aktivierung und Tagesstrukturierung sind unverzichtbar. Die interdiszi-
plinäre, strukturierte frührehabilitative Komplexbehandlung (gemäß OPS 8-550)
mit entsprechenden Konzepten (Romero undWenz 2018) sollte auch bei Menschen
mit Demenz die Standardbehandlung sein und Lebensqualität sowie optimierte
soziale Versorgung als Therapieziele mitbeinhalten.

Die Organisation der bei Menschen mit Demenz oft komplexen poststationären
Weiterversorgung sollte unmittelbar nach Aufnahme initiiert werden, da ein Sozial-
Assessment häufig nur über Dritte (Angehörige, Hausarzt) möglich und oft auf-
wendig ist. Angehörigenberatung und -schulung zur Kommunikationsverbesserung,
emotionalen Entlastung und Kompetenzerweiterung sollten angeboten werden.

Individuelles Delirrisiko, postoperatives Delir und kognitive Störung sollen im
Entlassbericht aufgeführt werden und es sollte leitliniengemäß eine Empfehlung zur
Überprüfung der kognitiven Defizite nach 3–6 Monaten erfolgen.

Merke:

In der Alterstraumatologie ist die Erfassung kognitiver Beeinträchtigungen
Pflicht. Prophylaxe und Therapie eines Delirs sowie flankierende multidiszipli-
näre Maßnahmen tragen dazu bei, postoperative Risiken gerade bei kognitiv
beeinträchtigten Patienten zuminimieren und diesen Patienten besser gerecht zu
werden.
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8 Perioperative kardiologische Betreuung

Ursula Müller-Werdan

Eine perioperative kardiologische Betreuung ist auch bei nicht-kardialen Operationen
geboten, da global nicht-kardiale Operationen im Durchschnitt mit einer Gesamt-
komplikationsrate von 7–11%und einer Sterblichkeit von etwa 1% einhergehen (Kelm
et al. 2015a, 2015b). Kardiale Komplikationen liegen etwa der Hälfte der Ereignisse
zugrunde. Das praktische Vorgehen bei der kardiovaskulären Risikostratifizierung und
das perioperative Management bei nicht-kardialen operativen Eingriffen sind Gegen-
stand einer gemeinsamenLeitlinie der EuropäischenKardiologengesellschaft (ESC)und
der Europäischen Anästhesiologengesellschaft (ESA) aus dem Jahr 2014 (Kristensen
et al. 2014), die von Autoren der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 2015 für den
deutschen Raum kommentiert (Kelm et al. 2015a) und in eine frei zugängige Pocket-
Leitlinie (Kelm et al. 2015b) gefasst wurde. Im selben Jahr erschienen entsprechende
Leitlinien der US-amerikanischen Fachgesellschaften (Fleisher et al. 2014).

Aus den genannten Veröffentlichungen von Kelm et al. seien in diesem Kapitel
einige wenige praxisrelevante Aspekte mit Bezug zur Alterstraumatologie heraus-
gestellt.

Risikobewertung des chirurgischen Eingriffs

Das Risiko des geplanten chirurgischen Eingriffs hinsichtlich unerwünschter kar-
dialer Ereignisse innerhalb von 30 Tagen postoperativ wird wie folgt eingeteilt:
niedriges (< 1%), intermediäres (< 5%) und hohes (> 5%) Risiko für kardialen Tod
und Myokardinfarkt. Als Beispiel für einen Eingriff mit niedrigem Risiko wird die
Knie-Chirurgie genannt, große orthopädische Operationen (Hüft- oder Rücken-
markchirurgie) werden mit intermediärem Risiko bewertet.

Risikostratifizierung des Patienten

Kardial instabile Patienten sind präoperativ gesondert multidisziplinär zu bewerten
und zu behandeln; dies betrifft laut Pocket-Leitlinie:

l instabile Angina pectoris
l akute Herzinsuffizienz
l signifikante Arrhythmie
l symptomatische Herzklappenerkrankung
l kürzlicher Myokardinfarkt (innerhalb der letzten 30 Tage) und residuelle Ischä-

mie
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Bei kardial stabilen Patienten ist die klinische Abschätzung der funktionellen Be-
lastungsfähigkeit anhand der »metabolischen Äquivalente« (MET) anamnestisch
geboten. Eine Faustregel aus der Pocket-Leitlinie sei hier wörtlich zitiert (Kelm et al.
2015b, S. 9):

»Wenn ein asymptomatischer oder kardial stabiler Patient eine moderate oder gute funk-
tionelle Leistungskapazität (≥ 4 MET, d. h. in der Lage, zwei Etagen Treppen zu steigen oder
über eine kurzeDistanz zu gehen) hat, ist die Prognose gut, selbst bei Vorliegen einer stabilen
KHK oder von Risikofaktoren. Es ist dann unwahrscheinlich, dass das perioperative Ma-
nagement durch die Ergebnisse weiterer Untersuchungen verändert werden muss, unge-
achtet des anstehenden chirurgischen Eingriffs.«

Merke:

Ist die funktionelle Leistungskapazität schlecht (< 4 MET) oder unbekannt, so
werden eine präoperative Risikostratifizierung und ein perioperatives Manage-
ment in Abhängigkeit vom Risiko des operativen Eingriffs erforderlich.

Präoperative Belastungstests/Koronarangiografie und
-interventionen

Die zusätzliche Durchführung von Stresstests mittels Echokardiografie, SPECT und
cMRI wird bei geplantem chirurgischem Eingriff mit intermediärem und hohem
Risiko, eingeschränkter Belastbarkeit (< 4 MET) und > 2 klinischen Risikofaktoren
empfohlen. Klinische Risikofaktoren sind:

l ischämische Herzkrankheit (Angina pectoris und/oder früherer Myokardinfarkt)
l Herzinsuffizienz
l Schlaganfall oder vorübergehende zerebrale Ischämie (TIA)
l Nierenfunktionseinschränkung (Kreatinin-Clearance < 60 ml/min/1,73 m2)
l insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Ein routinemäßiges präoperatives EKG wird für Patienten empfohlen, bei denen
Risikofaktoren vorliegen und eine Operation mit intermediärem bis hohem OP-
Risiko ansteht (Empfehlungsgrad I, Evidenzgrad C), und kann bei Risikopatienten
auch vor operativen Eingriffen mit niedrigem Risiko erwogen werden (Empfeh-
lungsgrad IIb, Evidenzgrad C) sowie bei Patienten im Alter von über 65 Jahren, auch
wenn keine Risikofaktoren vorliegen und ein intermediäres OP-Risiko besteht
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzgrad C). Eine präoperative Echokardiografie kann bei
Patienten mit einem Hochrisikoeingriff auch ohne Anzeichen für eine Herzerkran-
kung oder EKG-Auffälligkeiten in Betracht gezogen werden (Empfehlungsgrad IIb,
Evidenzgrad C). Indikation zur Koronarangiografie oder Revaskularisation erfolgen
regelhaft nach den Vorgaben der kardiologischen Leitlinien.
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Strategien zur Risikoreduktion und medikamentösen
Therapie

Hier diskutieren die Leitlinien vor allem den Stellenwert einer perioperativen Be-
handlung mit Betablockern, bei bisher allerdings inkonsistenter Datenlage. Kurz-
gefasst wird empfohlen, eine präoperativ bestehende Behandlung mit Betablockern
fortzuführen; die Einleitung einer Therapie mit Betablockern kann bei Risikokon-
stellationen, die detailliert in der Pocket-Leitlinie abgehandelt werden, erwogen
werden. Differenzierte Empfehlungen gibt es in der Leitlinie auch hinsichtlich des
Einsatzes von ACE-Hemmern/Angiotensinrezeptor-Blockern und Statinen.

Thrombozytenhemmung und orale Antikoagulanzien

Auch hier geben die 2014 aktualisierten Leitlinien der ESC/ESA (Kristensen et al.
2014) umfassende Bewertungen. Zur praktisch wichtigen Frage der Behandlungmit
ASS wird Folgendes in der Kommentierung von Kelm et al. (2015a, S. 287) her-
ausgestellt:

»Aspirin führt zu einem 50%igen Anstieg von perioperativen Blutungskomplikationen, dies
betrifft in der Regel aber nur leichte und nicht lebensbedrohliche Blutungen. Umgekehrt
führt ein perioperatives Pausieren von Aspirin zu einem dreifachen Anstieg schwerer un-
erwünschter kardiovaskulärer Ereignisse bei Patienten mit bekannter ischämischer Herzer-
krankung.«

Die Fortsetzung der ASS-Therapie kann perioperativ erwogen werden, wird sogar für
4 Wochen nach BMS-Implantation bzw. 3–12 Monate nach DES-Implantation
empfohlen (Empfehlungsgrad I, Evidenzgrad C), sofern kein unvertretbar hohes
Risiko für lebensbedrohliche chirurgische Blutungen unter ASS besteht.

Zum perioperativen Management direkter oralen Antikoagulanzien gibt es –
aufgrund einer Vielzahl neuerer Veröffentlichungen – praxisrelevante Mitteilungen
mit Bezug zu traumatologischen Patienten, etwa von Henze et al. 2019. Für eine
detaillierte Ausführung wird auf das Kapitel zur Antikoagulation in diesem Buch
verwiesen (cKap. III.4).
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9 Medikamentenmanagement und
Polypharmazie

Heinrich Burkhardt

Das richtige Verordnen, Überwachen und Begleiten einer Pharmakotherapie ist eine
anspruchsvolle Aufgabe, insbesondere in komplexen Situationen. Die Alterstrau-
matologie stellt eine solche komplexe Situation dar, da es zu einer Interaktion zwi-
schen Dauermedikation und zusätzlich erforderlicherMedikation bei vielschichtiger
klinischer Gesamtsituation und häufig bestehender Multimorbidität kommt. Von
besonderer Bedeutung in der Alterstraumatologie ist es, die Sturzgenese hinsichtlich
einer möglichen ursächlichen Beteiligung von Medikamenten hin zu analysieren.
Grundsätzlich lassen sich Psychopharmaka als wichtige sturzbegünstigende Medi-
kamente kennzeichnen. Das wohl stärkste Sturzrisiko liegt dabei bei Benzodiazepi-
nen vor, aber auch bei klassischen Antidepressiva und einigen Antiepileptika ist es
deutlich erhöht. Antihypertensiva werden auch mit Sturzereignissen in Verbindung
gebracht. Dies gilt aber nur bei einer zu hohen Dosierung oder einer zu schnellen
Dosiseskalation ohne Überprüfen einer etwaigen orthostatischen Komponente. Eine
orthostatische Instabilität ist bei alten Patienten mit neurodegenerativen Erkran-
kungen besonders häufig anzutreffen.

Ein bedeutendes Problem ist die Polypharmazie, eine Behandlungssituation
mit fünf oder mehr Wirkstoffen gleichzeitig (Mangin et al. 2018). Dies tritt bei
alten Patienten durch die zunehmende Multimorbidität häufig auf. Polyphar-
mazie führt per se zu unübersichtlichen Therapiesituationen mit einer Vielzahl an
möglichen drug-drug- und drug-disease-Interaktionen und demzufolge auch ho-
hen Ansprüchen an ein funktionierendes drug-monitoring. Nicht selten entsteht
aus Verkennen der Interaktionen und unerwünschten Wirkungen eine unnötige
weitereMedikationsverordnung (therapeutische Kaskade), die es zu erkennen und
aufzulösen gilt. Eine Vielzahl von Komplikationen wird bei alten Menschen au-
ßerdem durch eine eingeschränkte Selbstmanagement-Kompetenz bezüglich des
Umgangs mit Medikamenten hervorgerufen. Dies ist häufig auf Einschränkungen
des Visus, der Kognition und der manuellen Fertigkeiten zurückzuführen. Die
Betrachtung der Polypharmazie greift zu kurz, wenn nur die Summe der Wirk-
stoffe gewertet wird. Wichtig ist eine qualitative Musteranalyse hinsichtlich be-
sonders problembehafteter Medikamente. Dazu gehören in einer Dauermedika-
tion vorrangig Schmerzmittel und Psychopharmaka. Diese sind besonders mit
komplexen unerwünschten Wirkungen behaftet. Sind solche Medikamente im
Medikationsplan zu finden, handelt es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um
eine komplexe Behandlungssituation, die besondere Umsicht und ein engma-
schiges Monitoring bezüglich unerwünschter Wirkungen und Interaktionen er-
fordert. Weitere problematische Medikamente sind Immunsuppressiva und An-
tikoagulantien.
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Merke:

Eine Analyse der Medikation ist bei einer durch Sturz hervorgerufenen Verlet-
zung beim alten Patienten obligat. Sie hilft, Medikamente, die Stürze beim alten
Menschen begünstigen, zu identifizieren, therapeutische Kaskaden aufzulösen
und eine Polypharmazie zu begrenzen.

Hilfreich bei der Medikationsanalyse können Listen sein, die Medikamente mit
besonders ungünstiger Risiko-Nutzen-Relation bei alten Patienten identifizieren.
Dies sind im deutschen Sprachraum die PRISCUS-Liste2 (PRISCUS) und die Listen
der FORTA3-Initiative (FORTA). Damit können die Medikamente identifiziert wer-
den, die bei alten Patienten besonders problematisch sind. Dies kann recht einfach
schon bei Aufnahme der Patienten in die Klinik erfolgen und sollte in der Alters-
traumatologie die Regel sein. Ein frühes Labelling problematischerMedikamente im
Medikationsplan schärft die Aufmerksamkeit und ermöglicht eine frühzeitige De-
eskalation.

Für alte Patienten ist häufig die Nutzen-Risiko-Relation verändert und Ergebnisse
zu derselben aus kontrollierten Studienmit jüngeren Populationen lassen sich häufig
nicht einfach extrapolieren. Dies gilt besonders bei signifikanter Altersgebrechlich-
keit und/oder Vorhandensein einer Demenz. Hier treten als Medikamentenneben-
wirkungen häufig typisch geriatrische Risikoereignisse wie Gangunsicherheit, Stürze
und delirante Syndrome auf. Daher ist es schon aus pharmakotherapeutischer Sicht
notwendig, besonders vulnerable Patienten zu identifizieren. Diese Aufgabe können
Screening-Instrumente und bei Bedarf ausgedehntere Tests aus dem geriatrischen
Assessment gut erfüllen.

Merke:

Besonders vulnerable Patienten müssen erkannt werden, um bei ihnen auf das
erhöhte Risiko von Medikamentennebenwirkungen reagieren zu können.

In der postoperativen Phase sind aus pharmakotherapeutischer Sicht zwei weitere
Aspekte von besonderer Bedeutung: zum einen die Schmerztherapie und zum an-
deren das delirogene Potential von Medikamenten. Der Einsatz von delirogenen
Medikamenten sollte auf ein Minimum reduziert werden. Hierzu zählen alle Psy-
chopharmaka einschließlich der Benzodiazepine, Opiate, aber auch eine Reihe an-
derer Medikamente wie z. B. Diclofenac oder Ibuprofen. Letztere sollten auch wegen
des Risikos, eine Nierenfunktionsstörung oder gastrointestinale Probleme hervor-
zurufen, nach Möglichkeit gemieden werden.

2 PRISCUS: https://media.gelbe-liste.de/documents/priscus-liste.pdf (Zugriff am 19.05.2021)
3 FORTA: http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_liste_deutsch.pdf (Zugriff

am 19.05.2021)
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Für die Pharmakotherapie von Schmerzen gilt aber auch, dass es kein optimales
Medikament gibt, das sowohl eine ausreichend starke Wirkung als auch ein unpro-
blematisches Nebenwirkungsspektrum aufweist. Man muss sich darüber im Klaren
sein, dass bis zu 30% aller Patienten mit Schmerzmedikamenten eine unerwünschte
Wirkung erleiden. Die postoperative Kontrolle von Schmerzen ist deshalb eine be-
sondere Herausforderung an das Medikationsmanagement. Ein aktives Erfragen et-
waiger zurückliegender Unverträglichkeiten ist unverzichtbar und kann eine Wie-
derholung von unerwünschten Wirkungen ersparen.

Merke:

Es sollte geprüft werden, ob bestimmte Medikamente in der Vergangenheit be-
reits zu einem Delir geführt haben.

Eine regelmäßige Diskussion und Überprüfung der Medikation ist im alterstrau-
matologischen Kontext von großer Bedeutung. Hilfreich sind hier zusätzliche For-
mate, die einen interdisziplinären Zugriff und die Integration spezieller altersme-
dizinischer und pharmakotherapeutischer Expertise erlauben (Petrovic et al. 2016;
Burkhardt 2019). So kann die traditionelle Verordnungs- und Kontroll-Praxis, die
beim einzelnen Arzt angesiedelt ist, erweitert werden. Elektronische Hilfen können
hier unterstützen, führen aber nicht selten in komplexen Verordnungssituationen zu
einem »over-alerting« und werden dann nur unzureichend genutzt.
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10 Prärehabilitation in der Orthogeriatrie

Stephan Kirschner, Cynthia Olotu und Rainer Kiefmann

Der geriatrische orthopädische Patient

Die Behandlung geriatrischer Patienten in der Orthopädie unterscheidet sich durch
den elektiven Charakter fundamental von alterstraumatologischen Patienten: Die
Beschwerden durch die Arthrose sind demPatienten in der Regel bereits über längere
Zeit bekannt und weisen eine Prävalenz von 21,8%, bei 80- bis 89-Jährigen sogar
31% auf (Postler et al. 2018).

Obwohl ein relevanter Anteil der geriatrischen Patienten betroffen ist, existiert
sowohl eine konservative als auch medikamentöse Unterversorgung. Zudem wird
den Patienten häufig keine operative Versorgung angeboten, obwohl exzellente Be-
handlungsergebnisse erreicht werden können (Hamel et al. 2008).

ChronischeWirbelsäulenbeschwerden treten bei geriatrischen Patienten ebenfalls
zunehmend auf. Die Ursache dafür ist neben den typischen Alterserscheinungen wie
einer osteoporotischen Fraktur oder einer Spinalkanalstenose vor allem die Sarko-
penie mit Insuffizienz der Rumpfstabilisation (Simon et al. 2018).

Das Ziel einer individuellen Risikoabklärung ist die Erhaltung des funktionellen
Status, der kognitiven Funktion, der Selbständigkeit und der Lebensqualität. Gerade
bei orthopädischen Eingriffen ist auf Grund der OP-Planbarkeit diese Vorbereitung
geradezu ideal, wird in der klinischen Realität bisher aber kaum verwirklicht.

Merke:

Der häufig elektive Charakter operativer Behandlung orthopädischer Patienten
bietet ideale Möglichkeiten zu Prähabilitation.

Wie in cAbb. 10.1 dargestellt, kann es bei den geriatrischen Patienten perioperativ zu
den folgenden Komplikationen kommen: Delir/postoperative Dysfunktion (POCD),
Atelektasen/Pneumonien, Infektionen und Herzkreislaufprobleme. Dabei besteht die
Gefahr, dass der Genesungsverlauf mitunter deutlich verlängert ist oder der präope-
rative Status gar nicht mehr erreicht wird.

Entsprechend gilt es, den bereits präoperativ eingeschränkten funktionellen Sta-
tus und die Risikofaktoren für die aufgeführten Komplikationen zu erkennen und
im Vorfeld zu therapieren. Diese Risikofaktoren sind (Hert et al. 2018):

l Gebrechlichkeit
l Mangelernährung
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junger Patient

alter Patient mit Komplikationen

alter Patient

alter Patient mit Prähabilitation

Abb. 10.1: Funktioneller Status vor, während und nach einer OP bei jungen oder alten
Patientenmit Komplikationen oder Prähabilitation. Senkrechte Pfeilemarkieren
den Unterschied zum präoperativen funktionellen Status, die waagrechten die
Zeit bis zur ausreichenden Rekonvaleszenz (modifiziert nach Gillis et al. 2014).

l stattgefundener Insult
l kognitive Einschränkungen
l Polypharmazie mit v. a. anticholinerg wirksamen Medikamenten
l kardiale und renale Vorerkrankungen und Stoffwechselerkrankungen, v. a. Dia-

betes mellitus

Präoperatives Assessment und Prähabilitation

Funktioneller Status und Gebrechlichkeit

Chronische Schmerzen bei Verschleiß von Hüft- und Kniegelenk beeinträchtigen die
Patienten in ihrer körperlichenAktivität, was imAllgemeinen zumMuskelabbau führt.
Verstärkt wird dieser durch die bei älteren Patienten häufig anzutreffende Mangeler-
nährung. Im aktuellen Cochrane-Review zu den Behandlungseffekten von körperlicher
Aktivität werden die vielfältigen positiven Effekte deutlich: Die Schmerzwahrnehmung
verringert sich, die körperliche Funktion verbessert sich und das Selbstvertrauen wird
gestärkt. Ebenfalls nehmen Ängstlichkeit undDepressivität ab und die Patienten haben
wieder vermehrt soziale Kontakte. Auch die kognitive Leistung nimmt durch körper-
liches Training zu. Die Patienten benötigen Krankheitsinformationen und eine Bera-
tung zum Lebensstil undmöglichen körperlichen Aktivitäten (Hurley et al. 2018). Zur
Sturzprävention und einer konservativen physiotherapeutischen Therapie bei osteo-
porotischen Wirbelkörperfrakturen wird ebenfalls Krafttraining des Rumpfes emp-
fohlen (Sinaki 2012).

Zur Abklärung des funktionellen Status bzw. der Gebrechlichkeit gibt es unter-
schiedlicheMethoden, die sich hinsichtlich des Fokus auf kognitive bzw. körperliche
Funktionen unterscheiden. Folgende Frailty-Tests sind gebräuchlich: Phänotyp nach
Fried (Fried et al. 2001), im ambulanten Bereich das Manageable Geriatric Assess-
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ment (MAGIC), der LUCAS-Funktionsindex, als Surrogatparameter können die
Handkraftmessung sowie der Mobilitätstest Timed-»Up and Go« angewendet wer-
den. Bei einem auffälligen Testergebnis bietet sich eine Prähabilitation mit körper-
lichem Trainingsprogramm und Trinkernährungs-Supplementierung an (Artaza-
Artabe et al. 2016).

Mangelernährung

Die Prävalenz derMangelernährung liegt bei über 70-jährigen Patienten zwischen 20
und 50%. Mangelernährung ist vergesellschaftet mit diversen postoperativen
Komplikationen, wie verzögerte Wiederherstellung des funktionellen Status nach
einer OP, Infektionen (Pneumonien), Wundheilungsstörungen und Delir.

Zur präoperativen Abklärung können Mini Nutritional Assessment-SF (MNA)
oder Nutritional Risk Screening (NRS2000) verwendet werden. Zentrale Punkte
hierbei sind Gewichtsabnahme > 10–15% innerhalb der letzten 6 Monate, BMI <
18,5 kg/m2 und Serumalbumin< 30 g/l. Nicht selten bedingt eineMangelernährung
auch eine Anämie. Entsprechend sollte Eisen-, Folsäure-, Vitamin-B6- und -B12-
Mangel abgeklärt werden.

Laut Empfehlung der Deutschen Ernährungsmedizin (DEGEM) sollte die Man-
gelernährung entsprechend der Diagnostik ausgeglichen werden (Weimann et al.
2014). Hierbei sei vor allem auf eine proteinreiche hochkalorische Trinknahrung
hingewiesen. In Ergänzung sollte generell bei älteren Patienten darauf geachtet wer-
den, dass die Nahrungskarenz vor der OPmöglichst kurz gehalten wird (bis 6 Stunden
vor der OP keine feste Nahrung mehr und bis zu 2 Stunden am besten gesüßte klare
Flüssigkeit). Außerdem sollte möglichst früh mit dem Kostaufbau postoperativ be-
gonnen und entsprechende Ernährungspläne im Rahmen der Rekonvaleszenz sollten
aufgestellt werden.

Merke:

In der Prähabilitation sollte körperliches Training mit Trinknahrung zur Ernäh-
rungsergänzung kombiniert werden.

Kognitive Einschränkungen

Obwohl vorbestehende kognitive Dysfunktionen nicht selten sind, sind diese in der
Regel nicht diagnostiziert. Da kognitive Einschränkungen ein Risikofaktor vor allem
für das postoperative Delir darstellen, ist im Rahmen der präoperativen Abklärung
auch ein kognitiver Funktionstest unerlässlich. Folgende Beurteilungsmethoden
stehen dabei unter anderem zur Verfügung: Demenz Detection (DemTec), Mini-Cog
oder der Informant questionaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE).
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Medizinische Komorbiditäten

Kardiale, renale, neuronale und pulmonale Vorerkrankungen sowie Stoffwechsel-
störungen, vor allem der Diabetes mellitus, treten im Alter gehäuft auf. Die Relevanz
in Bezug auf die präoperative Vorbereitung ist in diversen Leitlinien aufgezeigt
(Zwissler 2017). Dort werden auch die weiterführende Diagnostik und entspre-
chenden Therapien abgehandelt.

Polypharmazie

Die Anzahl verschriebener Medikamente nimmt mit dem Alter fast exponentiell zu
und korreliert mit einem ungünstigen postoperativen Verlauf. Deshalb ist bei der
präoperativen Vorbereitung vor allem auf potentiell inadäquate Medikamente
(PIMs) zu achten, siehe auch die FORTA-Liste (Pazan et al. 2019). Nichtessenzielle
Medikamente sollten in der Regel abgesetzt und perioperativ sollte auf anticholi-
nerge Medikamente und Benzodiazepine verzichtet werden.

Merke:

Potenziell inadäquate Medikamente wie Benzodiazepine und anticholinerge
Medikamente sollten im Rahmen des präoperativen Assessments erfasst und in
der Behandlung vermieden werden.
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1 Implantatfixierung und Endoprothetik im
osteoporotischen Knochen

Eric Hesse und Carl Haasper

Osteoporose und Fragilitätsfrakturen

Die mechanische Belastbarkeit eines gesunden Knochens wird durch einen kon-
tinuierlichen und ausgeglichenen Umbau aufrechterhalten (Baron und Hesse
2012). Die häufigste Störung des Knochenstoffwechsels ist die Osteoporose, die auf
einer Zunahme des Knochenabbaus und in vielen Fällen auch auf einer Abnahme
des Knochenaufbaus beruht (ebd.). Die Osteoporose tritt meistens altersassoziiert
und somit als primäre Form auf, kann sich jedoch auch als sekundäre Form z. B. in
Folge einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden bzw. in Folge von
Grunderkrankungen manifestieren. Der gestörte Knochenumbau bei Osteopo-
rose führt zu einer Abnahme des trabekulären Knochens und zu einem dünnen
kortikalen Knochen. Dies reduziert die mechanische Belastbarkeit und führt
häufig zu Frakturen ohne adäquates Trauma des distalen Radius, des proximalen
Humerus, des proximalen Femurs und der Wirbelkörper. Da das Risiko für Fol-
gefrakturen maßgeblich erhöht ist, sollte bei klinischem Verdacht auf eine Os-
teoporose eine diagnostische Abklärung erfolgen und ggf. eine Therapie einge-
leitet werden.

Merke:

Die Osteoporose beeinträchtigt die Stabilität des Knochens und führt häufig zu
Fragilitätsfrakturen mit einem erhöhten Risiko für Folgefrakturen.

Implantatfixierung im osteoporotischen Knochen

Die mechanische Belastung des osteoporotischen Knochens ist geringer als die des
Implantats. Dies führt zu einem Versagen des Knochens und nicht des Implantats
(Giannoudis und Schneider 2006). Deshalb sollten Implantate und Verfahren ver-
wendet werden, die zu einer relativen Stabilität und guten Kraftverteilung führen.
Hierzu zählen u. a. intramedulläre Verfahren, Impaktierungen, winkelstabile Syste-
me oder Zementaugmentationen. Abhängig von der Frakturlokalisation können
z. B. intramedulläre Nägel, winkelstabile Platten-Schraubensysteme, Klingenplatten,
zementaugmentierte Schrauben, eine Vertebroplastie oder eine Kyphoplastie ange-
wendet werden (ebd.). Dadurch wird die Kraft mit geringer Rigidität besser auf den
fragilen Knochen verteilt. Dies reduziert die Wahrscheinlichkeit eines Versagens der
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Osteosynthese. Bei Frakturen des Gelenks oder gelenknahen Frakturen ist auch ein
Gelenkersatz in Betracht zu ziehen.

Merke:

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

Hüft-Endoprothetik im osteoporotischen Knochen

In der Endoprothetik stehen zementfreie und zementierte Techniken zur Verfügung.
Durch Studien ist belegt, dass der zementiertenTechnikbeiOsteoporose gegenüber der
nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben ist (Mears 2013). Die zementierte
Implantation führt zu geringeren Schmerzen undbesserer Funktion, bei vergleichbarer
Gesamtkomplikationsrate gegenüber der zementlosen Technik. Auch die Implantat-
assoziierten Komplikationen wie ein Nachsintern der Prothese und peri-prothetische
Frakturen sind bei zementierten Implantaten seltener (Gehrke et al. 2016). Eine Me-
taanalyse zeigte, dass die zementierte Fixierung von Hüftprothesen in großen Unter-
gruppen deutlich bessere Ergebnisse liefert (Morshed et al. 2007). Allerdings sind keine
Untergruppen in den Registern definiert, in denen die zementierte oder zementfreie
Implantation eines Hüftgelenks einen Vorteil in Bezug auf die langfristigen Ergebnisse
bei Osteoporose oder anderen Knochenstoffwechselstörungen zeigen könnte (Xie et al.
2015). Die Registerdaten deuten zudem darauf hin, dass die zementierte Fixierung bei
Patienten über 75 Jahren zu dem geringsten Risiko der Revision führt (Gehrke et al.
2016). Das finnische Register zeigt sogar für jüngere Patienten bessere Ergebnisse in der
zementierten Gruppe als in der nicht-zementierten Gruppe (ebd.).

Merke:

Bei Osteoporose sollte der Prothesenschaft zementiert werden.
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2 Proximale Femurfrakturen

Benjamin Bücking, Christopher Bliemel und Matthias Knobe

Therapie

Ziel der Therapie proximaler Femurfrakturen ist es, eine frühzeitige und
schmerzarme Mobilisation der Patienten zu ermöglichen. Dabei muss bedacht
werden, dass geriatrische Patienten im Regelfall nicht mobilisiert werden können,
ohne die betroffene Extremität voll zu belasten (Kammerlander et al. 2018). Daher
sollten auch nicht dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen aufgrund häufiger se-
kundärer Dislokationen (Buord et al. 2010) und z. T. notwendiger Entlastung
operiert werden. Auch bei bettlägerigen Patienten besteht zur Erreichung einer
Schmerzreduktion und einfacheren Pflege in der Regel die Indikation zur opera-
tiven Therapie. Für den Erfolg der operativen Maßnahme sind neben der sicheren
Implantatverankerung im osteoporotischen Knochen ebenso patientenspezifische
Faktoren (Frakturstabilität, Knochenqualität, Vorerkrankungen, Geschlecht) so-
wie chirurgische Faktoren (Verfahrenswahl, operative Präzision) verantwortlich
(Knobe und Siebert 2014). Entscheidend ist neben der unmittelbaren postopera-
tiven Belastbarkeit eine schonende und einfache Operationstechnik mit niedriger
Komplikationsrate.

Merke:

Die konservative Therapie proximaler Femurfrakturen ist nur in Ausnahmefällen
gerechtfertigt.

Schenkelhalsfrakturen

Bei geriatrischen Patienten ist zunächst die Frage nach dem Dislokationsgrad ent-
scheidend. Bei der medialen Schenkelhalsfraktur sind die Pauwels- und die Garden-
Klassifikation gebräuchlich. In der weitläufig genutzten Garden-Klassifikation stellen
die dislozierten Frakturtypen (III und IV) 80% der Bruchformen dar. Die Garden-
Klassifikation zeigt, wie viele verbreitete Frakturklassifikationen, eine geringe Inter-
observerreliabilität. Die Reduktion der 4 Grade auf die Einteilung in »nicht dislozierte
Fraktur« (Garden I/II) und »dislozierte Fraktur« (Garden III/IV) erhöht dagegen deren
Zuverlässigkeit (Van Embden et al. 2012).
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Nicht dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Nicht dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen können grundsätzlich konservativ
behandelt werden. Allerdings müssen diese Frakturen bei konservativer Therapie
entlastet werden, was bei geriatrischen Patienten im Regelfall nicht möglich ist.
Damit die Patienten sofort unter Vollbelastungmobilisiert werden können, sollte die
Indikation zur Osteosynthese großzügig gestellt werden. Zwar besteht bei kannü-
lierten Schrauben die Gefahr einer Femurfraktur im Bereich der Schraubenein-
trittsstellen und zudem führt die Dynamische Hüftschraube (DHS) zu einer größe-
ren Primärstabilität, gemäß Studienlage sind beide Implantate aber gleichwertig
(FAITH Investigators 2017). Alternativ kann bei nicht dislozierten Schenkelhals-
frakturen auch eine Prothesenimplantation erwogen werden. Daten aus dem Nor-
wegischenHüftfrakturregister zeigten, dass eine Osteosynthese bei nicht dislozierten
Frakturen mit einer höheren Revisionsrate, stärkeren Schmerzen und geringerer
Lebensqualität im Vergleich zur prothetischen Versorgung dislozierter Frakturen
assoziiert ist (Gjertsen et al. 2011). In weiteren kleineren Studien zeigten sich hohe
Komplikationsraten der Verschraubung und tendenziell bessere Ergebnisse nach
Prothesenimplantation (Kim et al. 2020; Mukka et al. 2020; Griffin et al. 2016).
Allerdings ist zu bedenken, dass prothetische Eingriffe invasiver und mit einer hö-
heren Krankenhausmortalität assoziiert sind (IQTIQ 2020a, 2020b). Bei kognitiven
Defiziten, fehlender Compliance sowie bei veralteter Fraktur ist eher die Indikation
zur Endoprothesenimplantation gegeben (Knobe et al. 2014).

Merke:

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

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Komplikationen der Osteosynthese können Pseudarthrosen, frühes Osteosynthese-
versagen oder Femurkopfnekrosen sein (Knobe et al. 2014). Im Vergleich dazu ist die
Prothesenimplantation mit einer niedrigeren Komplikationsrate und besseren kli-
nischen Ergebnissen verbunden und daher bei dislozierten Frakturen geriatrischer
Patienten 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 Hüftkopfresektion erwogen
werden. Hier muss allerdings eine Einzelfallentscheidung erfolgen, da bisher keine
Studien zu dieser Fragestellung durchgeführt wurden.

Merke:

Bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen sollte eine Prothese implantiert werden.
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Welcher Prothesentyp?

Es stehen verschiedene Prothesentypen zur Versorgung von Schenkelhalsfrakturen
zur Verfügung. Die Wahl des Implantats hängt vom Gesundheitszustand der Pati-
enten ab.

Bei geriatrischen Patienten mit guter Mobilität und ohne kognitive Einschrän-
kung ist die Totalendoprothese (TEP) gegenüber der Hemiprothese zu bevorzugen.
Gemäß Metaanalysen können bei diesen Patienten mit einer TEP bessere funktio-
nelle Ergebnisse und eine höhere Lebensqualität erreicht werden (Rogmark und
Leonardsson 2016; Burgers et al. 2012). Zudem ist trotz höherer 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 bezüglich der Infektrate, der allgemeinen Komplikatio-
nen oder der Mortalitätsrate zeigten sich nicht (Burgers et al. 2012). Die Implanta-
tion einer Duokopfprothese ist allerdings im Vergleich zur TEP mit geringe-
rem Blutverlust und kürzerer Operationszeit verbunden (van den Bekerom et al.
2010).

Insgesamt gibt es nur moderate Unterschiede in den verschiedenen Outcome-
Parametern zwischen den beiden Operationsverfahren (Ekhtiari et al. 2020). Zudem
sind die Studienergebnisse auf den Großteil der geriatrischen Patienten nur bedingt
übertragbar, da in den meisten Studien Patienten mit kognitiven Defiziten sowie
eingeschränkter Mobilität ausgeschlossen wurden. Mögliche Vorteile der TEP im
Hinblick auf die Hüftfunktion und die langfristige Revisionsrate treten gegenüber
den Vorteilen der Duokopfprothesenimplantation bei den meisten geriatrischen
Patienten in den Hintergrund. Zusätzlich ist der Eingriff technisch weniger an-
spruchsvoll, was z. B. für die frühzeitige operative Versorgung am Wochenende re-
levant ist. Die kürzere Operationszeit, bei geringerem Operationstrauma und Blut-
verlust, kann neben dem geringeren Luxationsrisiko als Vorteil der Hemiprothese
gegenüber der TEP gewertet werden (Knobe et al. 2014).

Zusammenfassend ist die Implantation einer Duokopfprothese für den Großteil
der geriatrischen Patienten das Verfahren der Wahl, da es relativ komplikationsarm,
flächendeckend und zeitgerecht durchführbar ist.

Merke:

Bei Patienten mit hohem Alter, kognitiven Einschränkungen und einge-
schränkter Mobilität sollte eine Duokopfprothese implantiert werden. Für wenig
vorerkrankte Patienten mit guter Mobilität vor dem Sturz ist die Voll-TEP die
primäre Therapie der Wahl.

Zementierte oder nicht zementierte Prothesenverankerung?

Nach den Ergebnissen bisheriger Studien ist der zementierten Technik gegenüber
der nicht zementierten Technik der Vorzug zu geben. Die zementierte Implantation
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führte zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion bei vergleichbarer Gesamt-
komplikationsrate (Parker et al. 2010). Auch die Implantat-assoziierten Komplika-
tionen wie ein Nachsintern der Prothese und periprothetische Frakturen sind bei
zementierter Implantation seltener (Veldman et al. 2017; Kristensen et al. 2020). Die
gefürchteten kardio-vaskulären Reaktionen während der Zementierung sind insge-
samt selten (Parker et al. 2010). Dennoch ist gerade bei Hochrisikopatienten mit
kardio-pulmonalen Vorerkrankungen auf die Einhaltung definierter Standards bei
der Zementierung zu achten (Arzneimittelkommission 2008).

Merke:

Prothesen sollten bei Schenkelhalsfrakturen in zementierter Technik implantiert
werden.

Pertrochantäre Frakturen

Die Standardversorgung von pertrochantären Frakturen ist die Osteosynthese. Es
liegen nur wenige Daten zur Prothesenimplantation bei pertrochantären Frakturen
vor. Bisherige Studien zeigen die Überlegenheit der (Marknagel-)Osteosynthese im
Vergleich zur Prothesenimplantation (Kumar et al. 2020). Die Prothesenimplanta-
tion ist insbesondere bei instabilen Frakturen wegen der fehlenden Abstützung am
Calcar und den dislozierten Trochanteren deutlich aufwändiger und technisch an-
spruchsvoll. Deswegen steht die Option der prothetischen Versorgung bei der per-
trochantären Femurfraktur nicht im Vordergrund (Knobe et al. 2013).

Intramedulläre oder extramedulläre Versorgung?

Trotz einer Vielzahl an Instabilitätskriterien existiert ein Konsens unter den Ent-
scheidungsträgern in Deutschland, die mehrfache Beteiligung der medialen Korti-
kalis (abgelöster Trochanter minor, 31A2-Fraktur) als das entscheidende Instabili-
tätskriterium aufzufassen (Knobe et al. 2013). Die klinische Datenlage für A2-
Frakturen ist zwar nach wie vor nicht eindeutig bzgl. der optimalen Versorgungs-
strategie (Parker und Handoll 2010), jedoch zeigen neuere Studien Vorteile der
intramedullären Versorgung bei instabilen Frakturen (Sun et al. 2019). Generell ist
die Entscheidung zwischen intra- und extramedullärem Implantat bei A1- und A2-
Frakturen multifaktoriell und auch von der chirurgischen Expertise des Operateurs
abhängig (Knobe et al. 2014). Bei A1-Frakturen sind die Ergebnisse gleich bzw. sogar
für die DHS besser (Matre et al. 2013). Das Einbringen eines intramedullären
Kraftträgers kann bei diesen Frakturen eine Dehiszenz oder Fragmentierung im
Frakturbereich verursachen, was durch ein extramedulläres Implantat vermieden
werden kann. Aufgrund der biomechanischen Überlegenheit intramedullärer
Kraftträger sollten diese insbesondere bei hoch instabilen Frakturen (A3) verwendet
werden. Zusätzlich ist die Medialisierung des Femurschafts mit der daraus resultie-
renden relativen Glutealinsuffizienz geringer. Die Reposition, die stabile und kor-
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rekte interne Fixation sind entscheidend für eine komplikationslose Heilung und
schnelle Rehabilitation. Neben der Frakturinstabilität und dem Design des Kraft-
trägers bedingt hauptsächlich der Operateur einen Großteil der Komplikationen
(Knobe et al. 2014).

Merke:

Während stabile pertrochantäre Frakturen gut mit einer DHS versorgt werden
können, sollte bei hochgradig instabilen Frakturen ein Marknagel verwendet
werden.

Subtrochantäre Frakturen

Bei rein subtrochantären Frakturen und pertrochantären Frakturen mit subtro-
chantärer Beteiligung sollte eine langstreckige intramedulläre Stabilisierung mit
einem langen Marknagel erfolgen.

Operationstechnik

Während der Operation muss zwischen einer geschlossenen und offenen Reposition
abgewogen werden. Wann immer möglich, sollte die biologische Frakturheilung
ermöglicht und geschlossen reponiert werden. Bei der Reposition ist auf eine eher
valgische Einstellung mit guter medialer Abstützung am Calcar (Andruszkow et al.
2012) und auf eine korrekte Rotation zu achten. Aufgrund der unterschiedlichen
Zugrichtung der Muskelansätze proximal und distal der Fraktur ist die geschlossene
Reposition bei Frakturen, die bis nach subtrochantär reichen, allerdings anspruchs-
voll. 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 zusätzlich die Primärstabilität
erhöht (Müller et al. 2011).

Merke:

Wenn möglich, sollte die Fraktur geschlossen reponiert werden. Ist eine offene
Reposition nötig, kann eine additive Cerclage die Stabilität erhöhen.

Tip Apex Distance

Den größten Einfluss auf ein Implantatversagen haben die Reposition, ein eher
valgischer CCD-Winkel sowie die TAD (Tip Apex Distance) (Andruszkow et al. 2012;
Knobe et al. 2012). Diese entspricht der Summe aus den Abständen von der
Schraubenspitze zur Spitze des Hüftkopfes in der a.p. und in der axialen Ebene. Bei
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einer »center-to-center« Positionierung der Schenkelhalsschraube in beiden Ebenen
sollte diese weniger als 25 mm betragen, da eine größere TAD mit einer höheren
»Cut-out«-Rate assoziiert ist (Rubio-Avila et al. 2013). Alternativ kann eine Calcar-
nahe Platzierung in der a.p.-Ebene (Kane et al. 2014)mit gleichzeitiger zentraler oder
anteriorer Positionierung in der axialen Ebene (De Bruijn et al. 2012) erfolgen,
obwohl dabei die TAD größer als 25 mm sein kann.

Merke:

Bei der osteosynthetischen Versorgung pertrochantärer Frakturen sollte die
Fraktur anatomisch reponiert werden, die Schenkelhalsschraube zentral oder
Calcar-nah eingebracht werden und die TAD weniger als 25 mm betragen.

»Atypische Femurfrakturen«

Sogenannte »atypische Femurfrakturen« stellen eine besondere Entität dar. Diese
Querfrakturen mit häufig medialem »Spickel« sind zumeist subtrochantär oder
diaphysär lokalisiert und häufig mit einer längeren Bisphosphonat-Einnahme asso-
ziiert (Dell et al. 2012). Häufig besteht auch ein Prodromalstadiummit Leisten- oder
Oberschenkelschmerzen (Shane et al. 2014).

Merke:

Insbesondere bei langjähriger Bisphosphonat-Therapie sollte bei subtrochantären
Femurfrakturen ohne (adäquates) Trauma eine atypische Femurfraktur in Be-
tracht gezogen werden.

Bei manifester atypischer Fraktur sollte eine Marknagelung durchgeführt werden.
Auch bei drohender Fraktur (radiologische Zeichen und belastungsabhängige
Schmerzen sowie Ödemnachweis in der MRT) ist eine »prophylaktische« Nagelung
zu erwägen. Falls die Patienten in der Lage sind, das betroffene Bein zu entlasten,
kann bei symptomarmen Patienten zunächst ein konservativer Therapieversuch mit
Entlastung für 2–3 Monate durchgeführt werden. Bei Persistenz der radiologischen
Zeichen wird aber auch für diese Patienten die Operation empfohlen. Gleichzeitig
sollte bei allen Patienten die antiresorptive Therapie abgebrochen und Calcium und
Vitamin D im Normbereich gehalten werden. Zusätzlich kann eine osteoanabole
Therapie mit Parathormon erwogen werden. Die diesbezügliche Datenlage ist al-
lerdings dünn, sodass keine generelle Empfehlung dafür ausgesprochen werden
kann (Shane et al. 2014).
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3 Distale Radiusfrakturen

Christoph Bartl

Die distale Radiusfraktur zählt zu den häufigsten Frakturen des älteren Menschen.
Obwohl Handgelenksfrakturen im Vergleich zu proximalen Femurfrakturen insge-
samtmit einer geringerenMorbidität behaftet sind, sind die Langzeiteinschränkungen
signifikant. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass eine stattgehabte
Radiusfraktur die Wahrscheinlichkeit für eine relevante Funktionseinschränkung und
eine Reduktion der Lebensqualität um 50% im Vergleich zum Normalkollektiv über
einen Zeitraum von acht Jahren hinweg erhöht (Edwards 2010).

Sowohl der Altersbegriff als auch das körperliche Aktivitätsniveau älterer Pati-
enten haben sich, wie die klinische Erfahrung zeigt, in den letzten Jahren dramatisch
gewandelt. Die geeignete Therapie muss sich deshalb an den unterschiedlichen
funktionellen Ansprüchen der älteren Patienten orientieren. Das Therapiespektrum
reicht von der Gipsimmobilisierung bis hin zu verschiedenen Osteosyntheseverfah-
ren. In der operativen Behandlung hat sich über die letzte Dekade hinweg die volare
winkelstabile Plattenosteosynthese zunehmend als Standard etabliert (Arora 2011).

Merke:

Da sich das durchschnittliche Aktivitätsniveau des älteren Patienten in den letzten
beiden Dekaden deutlich gesteigert hat, sollte sich die Wahl des therapeutischen
Verfahrens zur Behandlung von Handgelenksfrakturen am individuellen Funk-
tionsanspruch des Patienten orientieren.

Neben der Standardröntgendiagnostik sollte präoperativ bei intraartikulären Frak-
turen eine Computertomografie des Handgelenkes durchgeführt werden, um das
Ausmaß der Gelenkbeteiligung, die Knochenqualität und die Stellung der Frag-
mente sicher beurteilen zu können.

Die große Mehrzahl der nicht und gering dislozierten Frakturen können mit
Aussicht auf ein gutes funktionelles Endresultat mit einer sechswöchigen Gipsim-
mobilisierung behandelt werden. Dislozierte Frakturen werden primär im Aushang
unter Bildwandlerkontrolle in suffizienter Analgesie reponiert. Kann die Reposition
imGips gehalten werden, erfolgt die Gipszirkulierung und Ausbehandlung imGips.
Frakturen, die nach initialer Gipstherapie in denVerlaufskontrollen einen relevanten
Repositionsverlust aufweisen, können innerhalb der ersten zwei Wochen zu einer
operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen Platte konvertiert werden.

Distale Radiusfrakturen mit höhergradiger Gelenkbeteiligung und einer ausge-
prägten initialen dorsalen Fragmentabkippung mit begleitendem Längenverlust
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profitieren von einer initialen operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen
Platte. Intraartikuläre Trümmerfrakturenmit ausgeprägterWeichteilschwellung, die
primär nicht plattenosteosynthetisch versorgt werden können, werden initial mit
einem gelenküberbrückenden Jakobsfixateur stabilisiert und ggf. sekundär zur
Plattenosteosynthese konvertiert.

Die nachgewiesenen Vorteile des operativen Verfahrens bestehen in einer schnel-
leren Wiedererlangung der Beweglichkeit und Funktion nach drei Monaten und in
einer signifikant besserenWiederherstellung derGelenkanatomie, welche jedochbeim
älteren Patienten nicht zwingend mit einer besseren Handgelenksfunktion im Lang-
zeitergebnis verbunden ist. Die Handgelenkscores (PRWE,DASH) und die Ergebnisse
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF 36, EuroQol-5D) zeigten ein Jahr nach
der volaren Plattenosteosynthese bzw.Gipsstabilisierung vergleichbare Ergebnisse und
die Patienten in beiden Therapiearmen konnten ihr ursprüngliches Aktivitätsniveau
wiedererlangen (Bartl 2014; Hassellund 2021; Lawson 2021a, 2021b).

Merke:

Auf Basis der verfügbaren Interventionsstudien und der Cochrane-Übersichtsar-
beiten kann keine klare Versorgungsempfehlung ausgesprochen werden.

Die Vorteile, Limitationen und Risiken der einzelnen Verfahren sollten ausführlich
mit dem Patienten und den Angehörigen besprochen werden. Da die distale Radi-
usfraktur eine osteoporotische Indikatorfraktur darstellt, sollte beim Vorliegen von
weiteren klinischen Risikofaktoren eine Osteoporoseabklärung eingeleitet werden,
um Folgefrakturen zu vermeiden; zudem sollte ein Sturzassessment erfolgen.
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4 Proximale Humerusfrakturen

Edgar Mayr

Proximale Oberarmfrakturen stellen bei geriatrischen Patienten die dritthäufigste
Frakturentität nach Hüft- und Radiusfrakturen dar. Die Verletzung betrifft in erster
Linie Frauen im Alter von 80 bis 89 Jahren, im Gegensatz zu proximalen Femur-
frakturen versorgt sich jedoch die von der proxialen Humerusfraktur betroffene
Patientengruppe vor der Fraktur zu 90% selbst (Court-Brown et al. 2001).

Merke:

Da die proximale Humerusfraktur überwiegend sich selbst versorgende Frauen
betrifft, bedroht die Verletzung signifikant die Unabhängigkeit und Lebensqua-
lität der Patienten.

Aus den o. g. Gründen kommt neben der klinischen Untersuchung der Erhebung
der Sozialanamnese besondere Bedeutung zu, da sie Therapieziel sowie Differenzi-
alindikation entscheidend beeinflusst. Die Diagnosestellung erfolgt durch die kon-
ventionelle Röntgenuntersuchung. Durch die CT lässt sich die Frakturmorphologie
(z. B. Headsplit) umfassend erkennen, um daraus Therapieentscheidungen abzulei-
ten. Zudem sind Aussagen bezüglich des Eintritts einer avaskulären Humeruskopf-
nekrose möglich. Zur Klassifikation hat sich die Einteilung nach Neer in vier Seg-
mente weitgehend durchgesetzt.

Merke:

Neben der konventionellen Röntgendiagnostik 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 überwiegend um kleinere Serien, die eine belastbare
Aussage, wann welche Therapie durchgeführt werden sollte, nicht ermöglichen
(Handoll et al. 2005). Zwei prospektiv randomisierte Studien vergleichen die kon-
servative Behandlung mit der winkelstabilen Plattenosteosynthese bei dislozierten
3- und 4-Part-Frakturen. Beide Untersuchungen zeigen, dass durch die Operation
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zwar bessere funktionelle Ergebnisse erreicht werden, diese aber durch eine höhere
Komplikationsrate erkauft werden (Fjalestad et al. 2012; Olerud et al. 2011). Zu
berücksichtigen ist dabei allerdings, dass bei der konservativen Behandlung durch
die längerfristige, in manchen Serien bis zu sechs Wochen dauernde Ruhigstellung
des betroffenen Arms, eine ausgeprägte passagere Funktionseinschränkung für die
Aktivitäten des täglichen Lebens verbunden ist (Krettek et al. 2011). Diese kann die
Fähigkeit zur Selbstversorgung der Patienten erheblich einschränken und unter
Umständen zu einer vorübergehenden Pflegebedürftigkeit bzw. Institutionalisie-
rung führen.

Merke:

Auf Basis der verfügbaren Interventionsstudien sowie der Cochrane-Übersichts-
arbeiten kann keine klare Versorgungsempfehlung bei dislozierten Frakturen
ausgesprochen werden. Die Wahl des gewählten Verfahrens sollte sich an der
individuellen Situation des Patienten sowie dessen Funktionsanspruch orientie-
ren.

Operative Verfahren

Aufgrund der schlechten Ergebnisse nach sekundär prothetischer Versorgung muss
die Entscheidung für das geeignete operative Verfahren primär getroffen werden
(Hussey et al. 2015). Es sollten nur Verfahren gewählt werden, die eine unmittelbare
postoperative Funktions- und Gebrauchsfähigkeit der Extremität erlauben. Da das
funktionelle Ergebnis und die Komplikationsrate von der Güte der Reposition ab-
hängen, sollte eine osteosynthetische Rekonstruktion nur dann erfolgen, wenn eine
anatomische Reposition möglich erscheint. An Implantaten stehen spezielle Platten
und Nagelsysteme zur Verfügung. Aufgrund der höheren Stabilität sollten am pro-
ximalen Humerus nur winkelstabile Implantate verwendet werden. Direkte Ver-
gleiche der verschiedenen Implantate stehen in der Literatur nicht zur Verfügung,
ebenso ist der Stellenwert der Zementaugmentation am proximalen Humerus noch
unklar.

Merke:

Eine operative Rekonstruktion dislozierter Frakturen sollte nur durchgeführt
werden, wenn eine anatomische Reposition möglich erscheint. Anhand der
vorliegenden Literatur kann keine klare Empfehlung bezüglich spezifischer Im-
plantate ausgesprochen werden.

Bei Zerstörung des Humeruskopfes im Sinne einer Headsplit-Fraktur, bzw. bei nicht
gegebener Rekonstruktionsfähigkeit, lässt sich durch einen endoprothetischen Er-
satz eine rasche Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit erzielen. Die inverse
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Frakturendoprothetik scheint hier funktionell bessere Ergebnisse zu erzielen als die
anantomische Endoprothetik (Mata-Fink et al. 2013).
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5 Fragilitätsfrakturen des Beckens

Pol M. Rommens

Fragilitätsfrakturen des Beckens (abgekürzt FFP) sind eine klinische Entität mit zu-
nehmender Frequenz. Neben der Hüftfraktur, der proximalen Humerus- und der
distalen Radiusfraktur können sie als Indikatorfraktur einer Osteoporose angesehen
werden (Rommens et al. 2018). Es liegen bis jetzt nur wenige Langzeitergebnisse aus
großen Studien vor. DieMortalität nach einem Jahr ist signifikant höher als die eines
Vergleichskollektivs aus der allgemeinen Bevölkerung. Nahezu alle Patienten haben
Komorbiditäten zum Zeitpunkt der Aufnahme. Leitsymptome sind der Schmerz in
der Leiste und im tiefen Rücken. Es besteht häufig eine verminderte Beweglichkeit
und Verlust der Selbständigkeit.

Merke:

Die Fragilitätsfrakturen des Beckens entstehen nach einem niedrigenergetischen
Trauma und sind mit einer signifikanten Exzess-Mortalität verbunden

Die Primärdiagnostik besteht aus konventionellen Röntgenaufnahmen des gesam-
ten Beckens. Diese wird ergänzt durch eine computertomografische Bildgebung
(CT). Es wird empfohlen von den CT-Daten multiplanare Rekonstruktionen anzu-
fertigen, um den Verlauf der Frakturen – insbesondere im hinteren Beckenring –
genau sehen zu können (Wagner et al. 2015). Eine Magnetresonanztomografie
(MRT) ist nur dann angezeigt, wenn die Beschwerden durch konventionelles
Röntgen und CT nicht erklärt werden können (Rommens et al. 2017a).

Merke:

Eine Beckenübersichtsaufnahme bestätigt die Diagnose. Sie wird von einer Be-
cken-CT mit multiplanaren Rekonstruktionen ergänzt.

FFP werden nach der neuen FFP-Klassifikation von Rommens und Hofmann (2013)
klassifiziert. Diese unterscheidet vier Grade mit zunehmender Instabilität. Das Kri-
terium für die Subklassifikation ist die Lokalisation der Fraktur im hinteren Be-
ckenring. FFP Typ I sind isolierte vordere Beckenringfrakturen. FFP Typ II sind nicht
verschobene hintere Beckenringfrakturen. FFP Typ III sind unilateral und FFP Typ
IV bilateral verschobene hintere Beckenringfrakturen. FFP Typ II bildenmitmehr als
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50% die größte Kategorie der FFP. Ein Frakturprogress mit Zunahme der Instabilität
und ggf. Änderung der FFP-Kategorie wird in 15% der FFP beschrieben (Rommens
et al. 2019).

Die FFP-Klassifikation ist verbunden mit Empfehlungen für die Art der Behand-
lung. FFP Typ I können konservativ behandelt werden (Rommens et al. 2020). Die
konservative Behandlung besteht aus einer suffizienten Schmerztherapie und Mobi-
lisierung unter der Schmerzgrenze. Eine Gehstrecke von mindestens einer Flurlänge
sollte innerhalb einer Woche möglich sein. FFP Typ II werden ebenfalls konservativ
behandelt. Wenn eine Mobilisierung innerhalb der ersten Woche auf Grund von
Schmerzen nicht möglich ist, soll die Diagnostik wiederholt und eine minimal-inva-
sive Stabilisierung erwogen werden. Für FFP Typ III und Typ IV wird eine operative
Therapie empfohlen (Rommens et al. 2021). Der Eingriff soll so minimal-invasiv wie
möglich sein, perkutane Stabilisierungstechniken werden bevorzugt (Rommens et al.
2017b). Die Art der Osteosynthese richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur im
hinteren Becken. Die Wiederherstellung der Stabilität ist wichtiger als die Wieder-
herstellung der Anatomie, kleinere Verschiebungen werden nicht korrigiert.

Merke:

Die FFP-Klassifikation nach Rommens und Hofmann bietet einen Rahmen für
die Wahl der Behandlung. Isolierte vordere Beckenfrakturen und nicht verscho-
bene hintere Beckenfrakturen werden konservativ behandelt. Lässt sich unter
konservativer Therapie bei nicht verschobenen hinteren Beckenringfrakturen
keine ausreichende Mobilisation und Schmerzkontrolle erzielen, sollte eine Sta-
bilisierung erwogen werden. Für verschobene hintere Beckenfrakturen empfiehlt
sich eine operative Behandlung.

Verschiedene operative Techniken sind zur Behandlung der hinteren Instabilitäten
beschrieben: die iliosakrale Verschraubung (Hopf et al. 2015), ggf. mit Zemen-
taugmentation, die bilaterale Stabilisierung durch den Sakralstab (Mehling et al.
2012; Wagner et al. 2021), der innere Fixateur, die überbrückende Plattenosteosyn-
these und die spinopelvine Stabilisierung. Alternative Techniken für den vorderen
Beckenring sind der Fixateur externe, der Fixateur interne, die retrograde transpu-
bische Schraube und die (doppelte) Plattenosteosynthese. Kombinationen von Os-
teosynthesen des vorderen und hinteren Beckenrings sind möglich. Bei bilateralen
Frakturen sollten überbrückende Osteosynthesen verwendet werden. Bei Frakturen
durch das Ilium und die Beckenschaufel bietet sich eine Plattenosteosynthese an der
Innenseite des Os ilium an. Es wird empfohlen, Frakturen des vorderen Beckenrings
ebenfalls zu stabilisieren, wenn eine hintere Instabilität operativ behandelt wird,
wodurch ein geschlossener Beckenring wiederhergestellt wird. Die Indikation zur
operativen Therapie sollte im individuellen Fall jeweils abgewogen werden, da die
operative Therapie zwar die Mortalität reduziert, aber mit einen längeren Kran-
kenhausaufenthalt, einer erhöhten Rate an allgemeinen und chirurgischen Kom-
plikationen und einer reduzierten Mobilität bei Entlassung vergesellschaftet ist
(Schmitz et al. 2019; Rommens et al. 2021)
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Merke:

Die Art der Osteosynthese richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur am
hinteren Beckenring. DieOsteosynthese soll sominimal-invasiv wiemöglich sein.
Perkutane Verfahren werden bevorzugt. Wenn zusätzlich zu verschobenen
Frakturen des hinteren Beckenrings Brüche des vorderen Beckenrings vorliegen,
sollten diese ebenfalls stabilisiert werden. Aufgrund einer nicht unerheblichen
Komplikationsrate sollte die Entscheidung zur operativen Vorgehensweise im
individuellen Fall einer Risiko-Nutzen-Abwägung unterzogen werden.
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6 Schädel-Hirn-Trauma

Oliver W. Sakowitz

Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) ist in der älteren Generation ein häufiges, bedeutsa-
mes und oft unterschätztes Krankheitsbild. Es besteht Einigkeit darüber, dass grund-
sätzlich ein erhöhtes Risiko besteht bei Sturzgefährdung, Multimorbidität und Poly-
pharmazie. Darüber hinaus bestehen biologische Veränderungen des Alters, die
Besonderheiten in der Neurotraumatologie und der Neurorehabilitation mit sich
bringen. Da die Prognose älterer SHT-Patienten sich von derer der jüngeren Genera-
tion signifikant unterscheidet, findet sich unter Behandlern oftmals eine deutliche
Zurückhaltung, die unter Umständen in einer »self-fulfilling prophecy« münden kann.
Es besteht heutzutage der Anspruch, diesem durch angepasste Präventionsmaßnah-
men, bessere Diagnostikstrategien, rationale Therapieentscheidungen zu operativen
Maßnahmen, aber vor allen Dingen auch dermedizinischen begleitenden Therapie zu
begegnen.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Epidemiologie des SHT signifikant ver-
ändert. Die Erkrankung betrifft nun nicht mehr vorwiegend gesunde junge Männer
(Roozenbeek et al. 2013). Nach Daten des Traumanetzwerks der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie (DGU) lag das mittlere Lebensalter von schwerbetroffenen
SHT-Patienten im Zeitraum von 2013 bis 2017 bei 60 Jahren (Maegele et al. 2019).
Verglichen mit Daten der 1980er/1990er Jahre hat sich europaweit der Anteil der
über 65-Jährigen nahezu verdreifacht, in der Hälfte der Fälle sind Stürze die Ursache,
bei den über 80-Jährigen sogar in über 75%. Der zweithäufigste Unfallmechanismus
ist der Verkehrsunfall (Steyerberg et al. 2019).

Merke:

Das SHT des älteren Erwachsenen ist ein in der Häufigkeit zunehmendes
Krankheitsbild. Es wird vor allem durch altersspezifische Veränderungen, Ko-
morbiditäten und gerinnungshemmende Medikation beeinflusst. Der häufigste
Unfallmechanismus ist der ebenerdige Sturz.

Die initiale Behandlung des älteren Patienten mit SHT unterscheidet sich zunächst
nicht von der jüngerer Patienten. Es gelten die üblichen »ABCDs«. Hinsichtlich der
Untersuchung und Anamnese ist es oft schwierig, die Beschwerden der Patienten
genau zu lokalisieren. Vielfach ist die Kommunikation gestört (Schwerhörigkeit,
Demenz, o. ä.), es ist nicht genau bekannt, unter welchen Vorerkrankungen der
Patient leidet und welche Medikamente er regelmäßig einnimmt (oder unter Um-
ständen vergessen hat einzunehmen). In vielen Fällen wird aufgrund von kardio-
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vaskulären Vorerkrankungen oder Risikofaktoren eine Medikation zur Thrombo-
zytenaggregationshemmung oder Antikoagulation eingenommen. Hierdurch wird
das Risiko einer intrakraniellen Blutung nach Trauma erhöht und auch das Ausmaß
aggraviert (Mathieu et al. 2020). Wenn neurologische Vorerkrankungen bestehen, ist
die Zuordnung neuer Symptome zum aktuellen Unfallgeschehen oft nicht möglich.

Einer der ersten wesentlichen Unterschiede betrifft deshalb auch die bildgebende
Diagnostik. Die sonst gültigen Konsensusregeln (z. B. Canadian Head CT, New
Orleans, Nexus-II), bei welchen Patienten eine Computertomografie des Kopfes zu
erfolgen hat, münden bei älteren Patienten > 60–65 Jahren meist per Definition in
einer Untersuchung.

Merke:

In der Akutdiagnostik des älteren Menschen mit SHT ist in der Regel eine CCT
erforderlich.

Hinsichtlich der Verletzungsmuster bestehen Unterschiede, die anatomische
Grundlagen haben. Ältere Patienten neigen eher zu subduralen und parenchymalen
Einblutungen, da die Dura ihre ursprüngliche Elastizität verloren hat und mit dem
Schädel fester verbunden ist. Entsprechend finden sich Epiduralhämatome seltener
respektive zeigen seltener eine Progression. Auch ist durch die alterstypische Ge-
webeschrumpfung der Subduralraum vergrößert, Brückenvenen verlaufen ge-
streckter, neigen dadurch zumEinreißen, der zur Verfügung stehende Raum, in dem
eine Blutung noch kompensiert erfolgen kann, ist dabei vergrößert. Ein besonders
häufiges Krankheitsbild sind deshalb chronische Subduralhämatome, die auch nicht-
traumatisch entstehen können. In der Neurotraumatologie erlangt dieses Erkran-
kungsbild zunehmend Bedeutung, neuere Therapiekonzepte (minimal-invasiv, en-
dovaskulär) befinden sich in der Entwicklung, ältere Therapiekonzepte, wie zum
Beispiel Glukokortikosteroide, sind heutzutage obsolet.

Die Prognose eines schweren SHT (definiert über einen initialen Glasgow Coma
Scale Score nach Erststabilisierung < 9) ist besonders ungünstig. Die Wahrschein-
lichkeit eines älterenMenschen an einer solchen Erkrankung imVerlauf zu versterben
beträgt über 65% (McIntyre et al. 2013). Es ist wichtig, dass die Prognosestellungdurch
einen in der Neurotraumatologie erfahrenen Behandler, in der Regel einen Neuro-
chirurgen, erfolgt. Nur so kann sichergestellt werden, dass eine rationale Oper-
ationsentscheidung getroffen wird. Einerseits sollen Überbehandlungen vermieden
und dem mutmaßlichen Willen des Patienten entsprochen werden, andererseits
möchte man eine »self-fulfilling prophecy« bei Patienten vermeiden. So können z. B.
ältere Menschen selbst mit ausgedehnten Subduralhämatomen nach Trauma noch
eine gute Prognose haben, wenn das Problem nicht die Primärverletzung des Hirn-
gewebes, sondern die unter einer Antikoagulation entstandene Blutansammlung ist.
Hat diese zum Zeitpunkt der Entscheidung noch nicht zu einem bedeutsamen Se-
kundärschaden (durch die raumfordernde Wirkung) geführt, kann unter Umständen
durch eine kleine Bohrlochtrepanation oder eine angepasste Minikraniotomie eine
Entlastung und Blutstillung herbeigeführt werden.
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Merke:

Die Prognose von älteren Patienten mit SHT ist oft schlecht. Es ist kein Wider-
spruch, dass eine gut indizierte operative Therapie das Outcome dieser Patienten
verbessern kann.

Die zunehmende Spezialisierung der chirurgischen Fächer bringt heutzutage als
Nachteil oft eine schlechtere medizinisch konservative Versorgung mit sich. Bei der
Verdichtung des Arbeitsfelds und der Verringerung der eigentlichen Praxiserfahrung
zu Gunsten von Arbeitsschutzrichtlinien ist es nicht verwunderlich, dass die Wahr-
scheinlichkeit, auf einer chirurgischen Station an einer medizinischen Komplikation
zu versterben, erhöht ist. Hier ist es in Zukunft wesentlich, Klinikpfade zu entwi-
ckeln, die z. B. ein geriatrisches Konsilwesen für die Bedürfnisse älterer Patientenmit
SHT fest integrieren.

Einerseits ist es wichtig, die in der Akutphase notwendigen Umstellungen der
Hausmedikation vorzunehmen und zum Beispiel eine vorbestehende Antikoagula-
tion gezielt durch Einsatz von Gerinnungsfaktoren oder neueren Entwicklungen
von Gegengiften zu beenden. Andererseits müssen dieselben Medikamente dann in
der Erholungsphase im sicheren Abstand zum Trauma auch wieder angesetzt wer-
den. Hierbei ist die Kommunikation zwischen Neurochirurgen und konservativ
tätigen Ärzten entscheidend. So muss z. B. ein Off-label-Einsatz von Antikoagulan-
zien nach kurzfristig zurückliegenden intrakraniellen Verletzungen durch eine er-
neute Indikationsprüfung und Abwägung der Chancen und Risiken gut begründet
sein und ggf. schrittweise eindosiert werden.

Merke:

In der Alterstraumatologie sind gute Kenntnisse der Gerinnungsphysiologie so-
wie der klinisch relevanten Behandlungsstrategien hierzu erforderlich.

Die Risiken nach stattgehabtem SHT sind erneute Stürze und Verletzungen, aber
auch die Entwicklung eines Delirs oder Krampfanfälle. Eine antikonvulsive Medi-
kation kann zur Reduktion von früh auftretenden Krampfanfällen führen, sollte aber
nicht generell mit dem Ziel einer Epilepsieprävention verordnet werden. Somit
verbietet sich ein prophylaktischer Einsatz gem. den Leitlinien-Empfehlungen bei
jüngeren Patienten.

Nach einem SHT ist das Risiko, weitere neurologische Erkrankungen zu entwi-
ckeln, erhöht. Dieses gilt für das schwere SHT, aber im besonderen Maße auch für
kumulativ wirksame leichtere Formen. Im Fokus des Interesses sind hier neurode-
generative Erkrankungen (chronisch-traumatische Enzephalopathie, Demenz),
psychiatrische Folgen (Depression), aber auch die Entwicklung ischämischer oder
hämorragischer Schlaganfälle (Menzel 2008; Thompson et al. 2006; Vaishnavi et al.
2006).
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In der (Sekundär-)Prävention sind in jedem Fall sturzpräventive Maßnahmen (Geh-
hilfe, Rollator, angepasste Wohnumgebung, vorbeugende Sichtung von Sturzhinder-
nissen; cKap. IX.8), eine regelmäßige Überprüfung der Fahrtauglichkeit im Alter
(Visus, Gesichtsfeld, Farbfehlsichtigkeit, Reaktionsfähigkeit) sowie die Überprüfung
und Vermeidung einer unsinnigen Polypharmazie indiziert.

Merke:

Für das SHT im Alter sind sekundäre Präventionsmaßnahmen wichtig.

Die epidemiologische Entwicklung macht es erforderlich, sich mit dem SHT beim
älteren Erwachsenen intensiv auseinanderzusetzen. Die experimentelle und klini-
sche Neurotraumatologie widmet sich diesem Umstand in zunehmendem Maße.

Literatur

Maegele M, Lefering R, Sakowitz O et al. (2019) The Incidence and Management of Moderate to
SevereHead Injury. Dtsch Arztebl Int 116: 167–173. https://doi.org/10.3238/arztebl.2019.0167

Mathieu F,GütingH,Gravesteijn B et al. (2020) Impact ofAntithromboticAgents onRadiological
Lesion Progression in Acute Traumatic Brain Injury: A CENTER-TBI Propensity-Matched
Cohort Analysis. J Neurotrauma 37: 2069–2080. https://doi.org/10.1089/neu.2019.6911

McIntyre A, Mehta S, Aubut J et al. (2013) Mortality among older adults after a traumatic brain
injury: a meta-analysis. Brain Inj 27: 31–40. https://doi.org/10.3109/02699052.2012.700086

Menzel JC (2008) Depression in the elderly after traumatic brain injury: a systematic review.
Brain Inj 22: 375–380. https://doi.org/10.1080/02699050802001492

Roozenbeek B, Maas AIR, Menon DK (2013) Changing patterns in the epidemiology of trau-
matic brain injury. Nat Rev Neurol 9: 231–236. https://doi.org/10.1038/nrneurol.2013.22

Steyerberg EW, Wiegers E, Sewalt C (2019) Case-mix, care pathways, and outcomes in patients
with traumatic brain injury in CENTER-TBI: a European prospective, multicentre, longi-
tudinal, cohort study. Lancet Neurol 18: 923–934. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(19)
30232-7

Thompson HJ, McCormick WC, Kagan SH (2006) Traumatic brain injury in older adults:
epidemiology, outcomes, and future implications. J Am Geriatr Soc 54: 1590–1595.
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00894.x

Vaishnavi S, Rao V, Fann JR (2009) Neuropsychiatric problems after traumatic brain injury:
unraveling the silent epidemic. Psychosomatics 50: 198–205. https://doi.org/10.1176/appi.
psy.50.3.198

128

IV Frakturversorgung

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie

https://doi.org/10.3238/arztebl.2019.0167
https://doi.org/10.1089/neu.2019.6911
https://doi.org/10.3109/02699052.2012.700086
https://doi.org/10.1080/02699050802001492
https://doi.org/10.1038/nrneurol.2013.22
https://doi.org/10.1016/S1474-4422
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00894.x
https://doi.org/10.1176/appi.psy.50.3.198
https://doi.org/10.1176/appi.psy.50.3.198


7 Geriatrisches Polytrauma

Tom Knauf, Steffen Ruchholtz und Rene Aigner

Auf Grund des demografischen Wandels und der gesteigerten Mobilität und Frei-
zeitaktivitäten älterer Patienten nimmt die Versorgung polytraumatisierter geriatri-
scher Patienten einen immer höheren Stellenwert ein. Der Alterungsprozess gehtmit
reduzierten physiologischen Reserven des geriatrischen Patienten einher. Dies zeigt
sich nicht nur in einem reduzierten Herzzeitvolumen oder einer eingeschränkten
Nierenfunktion, sondern auch in den anderen Organen. Des Weiteren können
chronische Erkrankungen diese Zustände aggravieren (cTab. 7.1). Der Körper kann
somit nur eingeschränkt auf solche Ausnahmesituationen im Rahmen einer Mehr-
fachverletzung reagieren. Hieraus resultiert unter anderem eine erhöhte Letalität bei
polytraumatisierten geriatrischen Patienten (Braun et al. 2016; Calland et al. 2012).

Tab. 7.1: Der Einfluss häufiger Komorbiditäten auf den geriatrischen Patienten (modifiziert
nach Braun et al. 2016, S. 147)

Komorbidität Konsequenz

arterielle Hypertonie l Maskierung hypovolämischer Zustände

KHK/Herzinsuffizienz l Arrhythmien
l verringertes kardiales Output
l geringe Anpassung der Herzfrequenz

Niereninsuffizienz l erhöhtes Risiko von Elektrolytentgleisungen
l erhöhtes Risiko einer Hypervolämie
l verringerte Metabolisierung von Medikamenten

chronische Lungen-
erkrankungen

l erhöhtes Risiko eines ARDS
l geringere Sauerstoffreserven

Diabetes mellitus l erhöhtes Infektionsrisiko
l erhöhtes Risiko von kardialen oder renalen Komplikationen

Merke:

Die Inzidenz polytraumatisierter geriatrischer Patienten hat in den letzten Jahren
zugenommen. Polytraumatisierte geriatrische Patienten zeigen im Vergleich zu
jüngeren Patienten eine signifikant erhöhte Mortalität.
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Therapie

Der ATLS-Algorithmus (ATLS: Advanced Trauma Life Support) sollte auch in der
Therapie polytraumatisierter geriatrischer Patienten Anwendung finden (American
College of Surgeons 2018). Dennoch sollte bei geriatrischen Patienten in den je-
weiligen Kategorien ein besonderes Augenmerk auf die Komorbiditäten gelegt
werden. Im Folgenden werden diese Besonderheiten kurz dargestellt.

A – Airway: Gelockerte Zahnprothesen können bei polytraumatisieren geriatri-
schen Patienten zu einem relevanten A-Problem führen. Aus diesem Grund sollten
diese möglichst frühzeitig entfernt werden. Andererseits kann im Fall einer Mas-
kenbeatmung das Belassen einer festen Zahnprothese die Beatmung deutlich er-
leichtern.

B – Breathing: Geriatrische Patienten besitzen geringere respiratorische Reserven
im Vergleich zu jüngeren Patienten. Hieraus kann eine frühere respiratorische Er-
schöpfung nach einem relevanten Thoraxtrauma resultieren. Die Anzahl der frak-
turierten Rippen korreliert hier mit dem Mortalitätsrisiko (Stawicki et al. 2004). Im
Rahmen der Sekundärprophylaxe der Pneumonie ist insbesondere bei Rippenfrak-
turen auf eine adäquate Analgesie zu achten.

Insbesondere bei bestehenden Komorbiditäten wie COPD muss eine reflektierte
Sauerstoffgabe erfolgen, da eine übermäßige Sauerstoffapplikation bei diesen Pati-
enten mit einer Atemdepression einhergehen kann.

C – Circulation: Auch die kardialen Kompensationsmöglichkeiten sind beim
geriatrischen Patienten eingeschränkt. Dies führt dazu, dass das Volumenmanage-
ment beim geriatrischen Traumapatienten eine besondere Herausforderung dar-
stellt. Eine bereits vorliegende Exsikkose kann dazu führen, dass bereits ein geringer
Blutverlust kreislaufwirksam werden kann. Dennoch sollte auch eine zu große Vo-
lumenbelastung vermieden werden, da hieraus eine kardiale Dekompensation re-
sultieren kann.

Medikamentöse Therapien können die physiologischen Reaktionen des Körpers
verändern. Betablocker können eine Bedarfstachykardie bei Hypovolämie verhin-
dern, so dass kritische Zustände erst zu spät erkannt werden. Die Einnahme von
Antikoagulantien geht mit dem Risiko einer vermehrten Blutungsneigung einher,
welche vor allem beim polytraumatisierten geriatrischen Patienten zu einem er-
höhten Blutverlust führen kann (Calland et al. 2012; American College of Surgeons
2018). Insbesondere Marcumar und die Zunahme an direkten oralen Antikoagu-
lantien (DOAKs) steht hier im Vordergrund. Mittlerweile gibt es jedoch für einige
dieser Antikoagulantien Antidote (Idarucizumab für Edoxaban; Andexanet alfa für
Apixaban und Rivaroxaban).

D – Disability: Demenzielle Erkrankungen und andere vorbestehende kognitive
Einschränkungen können die Beurteilung des geriatrischen Traumapatienten deut-
lich erschweren. Außerdem haben geriatrische Traumapatienten ein höheres Risiko,
bereits bei niedrigerer Kinematik ernsthafte Verletzungen zu erleiden. Änderungen
in der Pathophysiologie und eine mögliche Antikoagulation führen zu einer er-
höhten intrakraniellen Blutungsneigung.

E – Exposure: Mangelernährung und der Verlust von subkutanem Fettgewebe
können mit einem erhöhten Risiko der Hypothermie einhergehen.
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Es ist wichtig, Patientenverfügungen und insbesondere Therapielimitierungen frü-
hestmöglich bei der Therapieentscheidung zu beachten.

Merke:

Komorbiditäten und die medikamentöse Therapie bei geriatrischen Patienten
können die klinische Einschätzung, sowie die Therapie deutlich erschweren.
Dennoch sollten die Grundprinzipien der ATLS auch bei geriatrischen Trauma-
patienten Anwendung finden.

Unfallmechanismus und Verletzungsmuster

Im Gegensatz zum jüngeren Patienten, bei dem als Unfallhergang häufig das
Hochrasanztrauma bei einem Verkehrsunfall oder ein Sturz aus größerer Höhe im
Vordergrund stehen, ist beim älteren Patienten häufig eine wesentlich geringe Ki-
nematik notwendig, um in einer Mehrfachverletzung zu resultieren. Der häufigste
Traumamechanismus in diesem Patientenkollektiv ist ein Sturz aus < 3m Höhe
(Gather et al. 2019). Verletzungen des Kopf-/Hals-Bereichs sind bei geriatrischen
Patienten führend und gehen mit einer höheren Inzidenz im Vergleich zu dem
Vergleichskollektiv einher (58,9% vs. 46,2%). Kopfverletzungen zählen zu den
häufigsten Todesursachen in diesem Patientenkollektiv (van Wessem und Leenen
2020).

Merke:

Eine niedrigere kinematische Energie führt bei geriatrischen Patienten bereits
schneller zur Mehrfachverletzung und resultiert in einem veränderten Verlet-
zungsmuster im Vergleich zu jüngeren Patienten.

Fazit

Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit vonUnfallchirurgen, Intensivmedizinern und
Geriatern ist notwendig, um die Behandlung dieses speziellen Patientenkollektivs zu
optimieren und durch eine gezielte Sekundärprophylaxe weitere Komplikationen zu
vermeiden. Bereits präklinisch sollte die Sensibilisierung für geriatrische Patienten und
deren Komorbiditäten erfolgen, um bereits hier die veränderten physiologischen und
medikamentösen Gegebenheiten in der Therapie zu beachten.
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1 Hüftgelenksarthrose

Karl-Dieter Heller

Die Hüftarthrose ist die häufigste Arthrose des menschlichen Körpers. Das
durchschnittliche Alter der Hüftendoprothesen-Implantationen in Deutschland
liegt derzeit bei 72 Jahren. Sie betrifft meist denMenschen über 60 Jahren und älter.
Während beim jüngeren Patienten sekundäre Gründe überwiegen, schreitet die
normale Hüftarthrose in Abhängigkeit von der genetischen Disposition mit zu-
nehmendem Alter konstant fort. 5% aller Menschen über 50 erleiden eine be-
handlungsbedürftige Arthrose der Hüfte. Hat dieser Prozess einmal begonnen, ist
die Progression nahezu nicht zu vermeiden. Die Ausprägungen der Schmerzen
trotz fortgeschrittener Arthrose variieren individuell sehr stark. Im Vordergrund
steht neben der Klinik die bildgebende Diagnostik. Die Anamnese gibt klare
Hinweise für oder gegen das Betroffensein des Hüftgelenks. Schmerzen sowie die
Einschränkung der Gehstrecke und der Belastungsfähigkeit spielen hier eine ent-
scheidende Rolle. Neben der Untersuchung hat die Röntgendiagnostik einen ho-
hen Stellenwert. Zusätzlich zu den o. g. fassbaren Parametern spielen der Lei-
densdruck und die Einschränkung der Lebensqualität, gerade beim älteren
Patienten, eine wesentliche Rolle (Gagnier et al. 2018). Zu Beginn der Arthrose sind
Symptome noch gering, konservative Maßnahmen greifen gut, mit zunehmenden
Schweregrad nimmt der Leidensdruck zu und die Beeinflussbarkeit konservativer
Maßnahmen ab. Üblicherweise sollte vor einer Operation eine Kombination aus
medikamentöser und nicht medikamentöser Therapie über mindestens drei Mo-
nate erfolgt sein, es sei denn, es liegt eine Beschwerdesymptomatik vor, die kon-
servativ nicht beherrschbar ist, so z. B. eine ausgedehnte Hüftkopfnekrose. Des
Weiteren kann auch die intraartikuläre Applikation von Kortikoiden erwogen
werden.

Nach ausgereizter konservativer Therapie und schwerem Befund sind im Ge-
spräch mit dem Patienten die Indikation zu einer operativen Maßnahme zu disku-
tieren. Es kommt hier zu einer partizipativen Entscheidungsfindung (EKIT, DGOU
2021). Der letztendliche Entscheider ist der Patient.

Gerade beim betagten Patienten kommt es oft zu Diskussionen, ob eine
solche operative Maßnahme überhaupt noch Sinn mache. Diese Frage kann re-
lativ klar beantwortet werden. Wenn der betagte Patient aufgrund einer schwe-
ren Arthrose einen sehr schlechten Aktivitätslevel erreicht oder gar gehunfähig
wird, so kommt es im Rahmen der allgemeinen Sarkopenie zu einem schnel-
leren Abbau der Muskulatur und es drohen Stürze mit Frakturen nebst Im-
mobilität. Dies gilt es zu vermeiden, vorausgesetzt, die Narkosefähigkeit ist ge-
geben. Diese Indikation ist im Rahmen des shared-decision-making ausführlich
zu besprechen.
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Merke:

Die Indikationsstellung berücksichtigt die Einschränkung der Lebensqualität,
den klinischen und bildgebenden Befund und erfolgt im Rahmen des shared-
decision-making. Alter ist definitiv keine Kontraindikation zur elektiven Endo-
prothetik.

Die Indikationsqualität muss wie immer hoch sein. Kriterien, die gegen eine Hüft-
TEP-Versorgung sprechen, müssen ausgeschlossen werden, wie z. B. aktive Infek-
tionen und harte OP-Kontraindikationen im Sinne von schweren Allgemein-
erkrankungen. Insbesondere ist die Medikation zu überprüfen und falls notwendig
perioperativ zumodifizieren. Die Risikofaktoren für die Operationmüssen optimiert
werden, so z. B. auch der Diabetes mellitus im Sinne des HbA1c, optimal am besten
unter 7% einzustellen.Weiteremodifizierbare Risikofaktoren sind: Nikotinkonsum,
hoher BMI, Anämie, zuvor erfolgte Injektion von Kortikosteroiden und mögli-
cherweise psychische Erkrankungen.

Bei der endoprothetisch zu versorgenden Coxarthrose ist definitiv die Versorgung
mit Pfanne und Schaft unverzichtbar. Es bleibt nun anhand der Literatur heraus-
zuarbeiten, wir die Endoprothese zu verankern ist. Dies ist sowohl im Pfannen- und
Schaftbereich individuell zu betrachten. Anhand der Literatur scheint klar heraus-
zukommen, dass die acetabuläre Seite nahezu immer mit einer Pressfit-Pfanne ver-
sorgt werden kann, die dann mit einem Polyethylen-Inlay versorgt wird. Bei dem
Schaft sind unterschiedliche Techniken denkbar. Es zeichnen sich bei minimalin-
vasiven Zugängen mehr und mehr auch kürzere Prothesen, jedoch selten Kurz-
schaftprothesen ab, diese können unterschiedlich verankert werden. Die Register
zeigen bei der zementfreien Versorgung eine zunehmende Rate an Lockerungen und
Frakturen bei älteren Patienten, gerade in den ersten Monaten nach der Operation.
Durch Studien ist belegbar, dass die zementierte Technik bei deutlicher Osteoporose
der nicht zementierten Technik vorzuziehen ist (Mears 2013). Die zementierte Im-
plantation hat den gravierenden Vorteil, dass der Patient sofort mobilisierbar ist und
einer geringeren Gefahr einer Femurfraktur oder eines Reinrutschens der Prothese
ausgesetzt ist. Somit ist die implantatbezogene Komplikationsrate gegenüber der
zementfreien Technik reduziert. Gehrke et al. (2016) belegen, dass die implantatas-
soziierten Komplikationen wie Nachsintern der Prothese und periprothetische
Frakturen beim Zementieren seltener auftreten. Die Registerdaten deuten darauf
hin, dass die zementierte Fixierung bei Patienten über 75 Jahren zum geringsten
Risiko der Revision führt. Im australischen Register (2020) sind etwa 30% der
konventionell endoprothetisch versorgten Patienten über 75 Jahre alt. Während die
Gruppe der über 75-Jährigen initial, insbesondere in den erstenWochen, die höchste
Revisionsrate hat, liegt diese ab dem 11. Jahr nach Implantation zunehmend unter
den anderen Altersgruppen. Interessant ist der Geschlechterunterschied. Männer
haben initial einen höheren Anstieg und sinken erst nach etwa 15 Jahren unter die
anderen Altersgruppen. Die Kurve bei den Frauen ist ab dem 2. Jahr die mit der
geringsten Revisionsrate. Während bei den jüngeren Männern die aseptische Lo-
ckerung überwiegt, ist dies bei den über 75-Jährigen mit deutlichem Abstand die
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Fraktur. Bei den Frauen ist der Unterschied zwischen Fraktur und den anderen
Revisionsursachen nicht so hoch. Es gibt keinen Unterschied zwischen der zemen-
tierten und der Hybrid-Fixation. Die zementlose Verankerung hat initial eine deut-
lich höhere Revisionsrate von 2% gegenüber 1%, divergiert dann nur noch gering.
Nach 15 Jahren beträgt die Rate 4% zu 7%. Dual mobility und constrained liner
zeigen bei über 70-Jährigen eine deutlich geringere Revisionsrate.

Auch im deutschen Endoprothesenregister (EPRD) liegt die Ausfallwahrschein-
lichkeit in den ersten Monaten bei 3% während diese bei der zementierten Schaft-
versorgung unter 2% liegt (Grimberg et al. 2020). Danach laufen die Kurven bis zum
jetzt 5. Jahr parallel. Patienten mit Demenz haben eine höhere Komplikationsrate
und einen höheren Ressourcenverbrauch (Hernandez et al. 2020). Im schwedischen
Register steigt die Frakturrate bei unzementierter Versorgung ab dem 75. Lebensjahr
deutlich an (Kärrholm et al. 2019). Im Wesentlichen handelt es sich um intraope-
rative und atraumatische postoperative Frakturen. Die Frakturinzidenz ist beim ze-
mentierten Schaft deutlich geringer. Lindberg-Larsen et al. (2017, 2020) sehen eine
höhere Embolierate in der schaftzementierten Gruppe neben einer höheren Frak-
turrate in der zementfrei versorgten Gruppe. Die Frakturen finden sich insbesondere
bei älteren Frauen mit Osteoporose.

Die Autoren empfehlen, medizinische und chirurgische Komplikationen gegen-
einander abzuwägen. Murphy et al. (2018) zeigen anhand eines großen Kollektivs,
dass unter und über 80-Jährige im Maße von der endoprothetischen Versorgung
profitieren, dies jedoch bei höheremmedizinischem Komplikationsrisiko, längerem
stationärem Aufenthalt und einer erhöhten Mortalität.

Merke:

Die zementierte Schaftversorgung hat beim älteren Patienten eine geringere
implantatbezogene Komplikationsrate, insbesondere bzgl. der Fraktur. Die Ver-
besserung der Lebensqualität ist nicht altersabhängig
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2 Kniegelenksarthrose

Maximilian Rudert und Philip Anderson

Einleitung

Die Gonarthrose stellt eine chronisch-progrediente, degenerative Erkrankung des
Kniegelenks dar. Sie ist gekennzeichnet vom fortschreitenden Verlust des Gelenk-
knorpels. Mit zunehmender Dauer der Erkrankung werden alle Gelenkstrukturen
(Synovialis, Gelenkkapsel, subchondraler Knochen, periartikuläre Muskulatur) in
das Krankheitsgeschehen eingebunden. Zentraler Pfeiler der Pathogenese ist die
Degeneration und der Verlust des hyalinen Gelenkknorpels.

Die Gonarthrose wird mit zunehmendem Alter häufiger. So weisen unter den 50-
bis 54-Jährigen ca. 15% radiologische Zeichen einer Gonarthrose auf, wohingegen
sich solche bei den 70- bis 74-Jährigen bereits bei knapp 40% zeigen (DGOOC 2017).
Berücksichtigt man die steigende Lebenserwartung und die Alterung der Gesell-
schaften in den Industrieländern, so wird die hohe und weiter steigende sozio-öko-
nomische Bedeutung der Gonarthrose deutlich. Rupp et al. (2020) prognostizierten
für Deutschland einen Anstieg des Bedarfs an arthrosebedingten Knieendoprothesen
von 55% auf 379/100.000 Einwohner bis zum Jahr 2040. Diese Zunahme an betagten
Patienten mit behandlungsgbedürftiger Arthrose stellt die behandelnden Ärzte vor
große Herausforderungen, da sowohl die konservative als auch die operative The-
rapie durch altersabhängige Komorbiditäten des betagten Patienten deutlich er-
schwert werden. Smith et al. (2019) fanden in über 300.000 Patienten nach Knie-
prothese mit einem Alter zwischen 80 und 89 eine durchschnittliche Anzahl von 9
Vordiagnosen und 5 chronischen Erkrankungen pro Patient.

Merke:

Die Therapie der Gonarthrose wird bei geriatrischen Patienten durch Komorbi-
ditäten deutlich erschwert.

Konservative Therapie

Das Spektrum der konservativen Therapie ist breit und unterscheidet sich beim
geriatrischen Patienten zunächst nicht vom jüngeren Patienten.
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Merke:

Die Therapie der Gonarthrose ist primär konservativ.

Je älter der Patient ist, desto akribischer muss nach bestehenden Komorbiditäten ge-
fahndet werden, die die Therapieentscheidungen maßgeblich beeinflussen können.
Auch muss die Umsetzbarkeit der geplanten Therapie seitens des Patienten immer
kritisch geprüft werden, da fehlende Mobilität beispielsweise ein häufiges Problem
geriatrischer Patienten darstellt. cTab. 2.1 zeigt in Anlehnung an die S2k-Leitlinie
»Gonarthrose« die Möglichkeiten der konservativen Therapie mit stichpunktartigen
Angaben zum Empfehlungsgrad und zur Besonderheit bei geriatrischen Patienten.

Tab. 2.1: Möglichkeiten der konservativen Therapie der Gonarthrose bei geriatrischen
Patienten basierend auf der S2k-Leitlinie »Gonarthrose« (DGOOC 2017)

Therapie Empfehlungsgrad Besonderheit bei geriatrischen
Patienten

NSAR topisch sollte vor der oralen Gabe erwo-
gen werden

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

insbesondere bei Patienten
> 75 Jahren erste Wahl

NSAR/Coxibe oral Medikamente erster Wahl unter
Berücksichtigung von gastro-in-
testinalen und kardialen Neben-
wirkungen

strenge Indikationsstellung

engmaschige Überwachung
von Blutdruck, Nieren und
GI-trakt

Ulcusprophylaxe

Präparate mit kurzer Halb-
wertszeit

altersadaptierte Dosierung

> 75 Jahren: kritisch

Opioide oral kurzfristiger Einsatz schwacher
Opioide kann bei fehlender Ope-
rabilität oder zur Überbrückung
bis zur Operation sinnvoll sein

erhöhte Sturzgefahr durch
zentralnervöse Nebenwirkun-
gen

Metamizol und
Paracetamol

nicht indiziert im Einzelfall Einsatz erwägen
bei fehlender Operabilität und
Kontraindikation für NSAR und
Opiate
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Tab. 2.1: Möglichkeiten der konservativen Therapie der Gonarthrose bei geriatrischen
Patienten basierend auf der S2k-Leitlinie »Gonarthrose« (DGOOC 2017)
– Fortsetzung

Therapie Empfehlungsgrad Besonderheit bei geriatrischen
Patienten

Slow Acting Drugs
in Osteoarthritis
(SADOA)

l Chondroitin-
sulfat

l Glucosamin

widersprüchliche Evidenz zur
Symptomlinderung

besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender systemi-
scher Nebenwirkungen

kein sicherer Beleg für chondro-
protektive Wirkung.

Einsatz von Glucosamin bei feh-
lender Wirksamkeit oder Kontra-
indikation vonNSAR in Erwägung
zu ziehen

auf ausreichende Dosierung und
Dauer der Gabe vor Evaluation
der Wirksamkeit achten

Hyaluronsäure intra-
artikulär

Einsatz möglich bei fehlender
Wirksamkeit oder Kontraindika-
tion von NSAR

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

Wirksamkeit weiterhin umstrit-
ten

bestehende therapeutische
Antikoagulation erfragen/aus-
schließen

Kombination mit Corticosteroid
erwägen

Corticosteroide
intraartikulär

können kurzfristig bei Schmerzen
verwendet werden

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

bestehende therapeutische
Antikoagulation erfragen/aus-
schließen

PRP intraartikulär bislang unzureichende Studien-
lage, sodass keine sichere Aussa-
ge getroffen werden kann

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

Hinweise auf Wirksamkeit in frü-
hen Stadien

bestehende therapeutische
Antikoagulation vorab erfra-
gen/ausschließen

Orthopädietechnik

l Schuh-
zurichtung

l Einlagen
l Bandagen
l Orthesen

schwache Evidenz besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/Ne-
benwirkungeninsbesondere bei Patienten mit

Comorbiditäten eine Option
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Tab. 2.1: Möglichkeiten der konservativen Therapie der Gonarthrose bei geriatrischen
Patienten basierend auf der S2k-Leitlinie »Gonarthrose« (DGOOC 2017)
– Fortsetzung

Therapie Empfehlungsgrad Besonderheit bei geriatrischen
Patienten

Physiotherapie/
Bewegungstherapie

soll primär angewendet werden besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/
Nebenwirkungen

hohe Evidenz für (kurzfristigen)
Effekt

praktische Umsetzbarkeit
prüfen

Physikalische
Therapie

folgende Therapien können ein-
gesetzt werden: TENS, Laserthe-
rapie, Elektrophysikalische The-
rapie, Stoßwellentherapie,
Traktionsbehandlung

besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/
Nebenwirkungen

praktische Umsetzbarkeit
prüfen

folgende Therapien sollten nicht
eingesetzt werden: NMES,
Magnetfeldtherapie, Infra-
rottherapie

Ergotherapie kann eingesetzt werden besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/
Nebenwirkungen

praktische Umsetzbarkeit
prüfen

Naturheilkunde folgende Therapien können ein-
gesetzt werden: Akupunktur,
Balneologie/Hydrotherapie,
Beinwellextrakt-Gel, Schlammpa-
ckungen

besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/
Nebenwirkungen

praktische Umsetzbarkeit
prüfen

Operative Therapie

Beim Scheitern der konservativen Therapie stehen gute operative Behandlungsoptio-
nen zur Verfügung. Arthroskopische Operationen sind bei manifester Arthrose ledig-
lich bei eindeutigen mechanischen Beschwerden durch freie Gelenkkörper, Kristallar-
thropathien oder eingeschlagene Meniskusanteile indiziert (DGOOC 2017; Niemeyer
et al. 2012). Während unter bestimmten Voraussetzungen Umstellungsosteotomien
zur Beinachsenkorrektur bei jüngeren Patienten zur Behandlung der manifesten
Gonarthrose erfolgreich sein können, zeigen ältere Patienten hier eher schlechtere
Ergebnisse (Loia et al. 2016). Fixe Vorgaben existieren nicht, die Altersgrenzen werden
jedoch in der Regel mit 50–60 Jahren angegeben (Keenan et al. 2019). Bei geriatrischen
Patienten stehen folglich gelenkersetzende Verfahren im Vordergrund.
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Merke:

Die Indikation zum operativen Gelenkersatz ist stets eine individuelle Entschei-
dung, die gemeinsam vom Patienten und dem behandelnden Arzt unter Be-
rücksichtigung patientenspezifischer und krankheitsspezifischer Faktoren ge-
troffen wird.

Die S2k-Leitlinie »Indikation Knieendoprothese« (Lützner et al. 2018) nennt soge-
nannte Hauptkriterien, die als Mindestvoraussetzung stets erfüllt sein müssen, bevor
die Indikation gestellt wird. Diese sind:

l Knieschmerzen über mindestens 3–6 Monate,
l sicherer Nachweis einer Arthrose oder Osteonekrose,
l Versagen der konservativen Therapie über mindestens 3–6 Monate,
l Einschränkung der Lebensqualität durch die Knieerkrankung übermindestens 3–

6 Monate,
l subjektiver Leidensdruck des Patienten durch die Knieerkrankung.

Diese Voraussetzungen sollten auch bei geriatrischen Patienten erfüllt sein, um die
Indikation zur Knieprothese zu stellen. Einer sorgfältigen Nutzen-Risiko-Analyse
sowie dem Funktionsanspruch der Patienten sollten besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden, da perioperative, nicht-chirurgische Komplikationen häufiger
sind. Patienten über 80 weisen verglichen mit jüngeren Patienten überwiegend
vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf Schmerzreduktion und Funktionsverbesse-
rung auf. Die Rate an geriatrischen Patienten, die mit dem Ergebnis ihrer Knie-TEP
zufrieden oder sehr zufrieden sind, wird mit über 80% angegeben. Die nicht-chir-
urgischen Komplikationsraten sind jedoch für akuteMyokardinfarkte bei 1–2% und
für Pneumonien bei 0,5–1% höher. Die Mortalität perioperativ wird mit 3–17%
angegeben (Rubin et al. 2016).

Merke:

Verglichen mit Jüngeren weisen geriatrische Patienten nach TEP ähnliche or-
thopädisch-chirurgische Ergebnisse bei jedoch höheren Raten an nicht-chirurgi-
schen Komplikationen auf. Die Zufriedenheitsraten sind hoch.

Die Wahl der Implantate und die Art der Fixierung richten sich nach bekannten
Kriterien und unterscheiden sich bei geriatrischen Patienten prinzipiell nicht von
jüngeren Patienten. So ist die zementierte Fixierung weiterhin als Goldstandard an-
zusehen, auch wenn zementfreie Techniken zuletzt aufgrund einzelner Studien mit
vergleichbaren Ergebnissen an Bedeutung gewonnen haben (Fricka et al. 2015). Eine
aktuelle, große Studie aus den nordischen Registern zeigt insbesondere bei Patienten
über 65 erhöhte Revisionsraten zementfreier Techniken, sodass die Zementierung bei
geriatrischen Patienten weiterhin als Standard gelten sollte (Irmola et al. 2021).
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Merke:

Die zementierte Fixierung der Knieprothese ist der Goldstandard bei geriatri-
schen Patienten.

Bei isolierter Arthrose einzelner Gelenkbereiche ohne relevante extraartikuläre De-
formitäten sollten unikompartimentelle Schlittenprothesen auch beim geriatrischen
Patienten eingesetzt werden, da sie vergleichbar gute Ergebnisse liefern, aber mit
weniger nicht-chirurgischen Komplikationen perioperativ einhergehen (Ode et al.
2018). Auf die strenge Patientenselektion ist hierbei ebenso wie beim nicht-geria-
trischen Patienten zu achten. Übliche Kontraindikationen sind ligamentäre Insuffi-
zienzen, nicht-redressierbare Fehlstellungen, Kontrakturen und entzündliche Ge-
lenkerkrankungen (Lobenhoffer und Agneskirchner 2020).

Die Schwelle zu höheren Kopplungsgraden bei ligamentären Instabilitäten ist
beim geriatrischen Patienten geringer, da die Probleme der frühzeitigen Lockerung
angesichts einer kürzeren Lebenserwartung häufig nicht die entscheidende Rolle
spielen (Rodríguez-Merchán 2019).

Merke:

Das Alter allein bestimmt nicht die Wahl der Implantate, muss aber berück-
sichtigt werden.

Zusammenfassend stellt der operative Gelenkersatz nach den bekannten Standards
beim geriatrischen Patienten eine gute Behandlungsoption dar, wobei nicht-chir-
urgische Komplikationen perioperativ häufiger sind.
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3 Schultergelenksarthrose

Markus Scheibel

Die Prävalenz der Omarthrose liegt bei Patienten um das 60. Lebensjahr bei 32,8%,
wobei das weibliche Geschlecht häufiger betroffen ist. Der Altersdurchschnitt ist
dabei niedriger als bei Patientenmit Hüft- und Kniegelenksarthrose (Petersson 1983;
Chillemi and Franceschini 2013; De Palma 1983).

Die Omarthrose wird in eine primäre (idiopathische) und eine sekundäre Form
eingeteilt. Die sekundäre Omarthrose kann nach Rotatorenmanschettenrissen (De-
fektarthropathie), post-traumatisch, post-entzündlich, post-ischämisch (avaskuläre
Nekrosen) und in Folge kongenitaler Fehlbildungen auftreten (Chillemi and Fran-
ceschini 2013).

Merke:

Die primäre Diagnose hat einen wesentlichen Einfluss auf die Therapiestrategie
und das Ergebnis nach konservativer bzw. operativer Behandlung.

Konservative Therapiestrategien wie die Verabreichung antiphlogistischer Medika-
mente, die Applikation von Viscosupplementationen und physikalische Maßnah-
men kommen meist im Frühstadium der Arthrose zum Einsatz mit dem Ziel,
Schmerzen zu lindern und den Bewegungsumfang aufrechtzuerhalten (Meijden
et al. 2012).

Die endoprothetische Versorgung der Omarthrose stellt einen kurativen Thera-
pieansatz dar (Carter et al. 2012). Neben einer zunehmenden Schmerzsymptomatik
mit progredientem Funktionsverlust beeinflusst im Wesentlichen der Leidensdruck
des Patienten die Indikationsstellung.

Merke:

Die Indikationsstellung und Wahl des Endoprothesensystems muss immer vom
Gesamtbeschwerdebild des Patienten abhängig gemacht werden.

Prinzipiell kann zwischen einer hemi- und totalendoprothetischen Versorgung bzw.
einer Versorgung mittels anatomischer oder inverser Endoprothese unterschieden
werden. In Abhängigkeit der Indikation zeigen sich gute bis zufriedenstellende Er-
gebnisse bei ähnlicher Komplikationsrate, aber unterschiedlichem Komplikations-
spektrum (Flurin et al. 2013; Knowles et al. 2020).
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Hemi- und Totalendoprothesen liefern gute klinische Ergebnisse mit Vorteilen
zugunsten der Totalendoprothese (Craig et al. 2020; Van De Sande et al. 2006). Eine
funktionell intakte Rotatorenmanschette ist Voraussetzung für die Implantation
einer anatomischen Endoprothese. Langzeitstudien zeigen dabei gute klinische
Ergebnisse (Hawi et al. 2016). Vergleicht man die Schaftendoprothesen mit den
neueren Modellen des schaftfreien Gelenkersatzes, zeigen sich klinisch und ra-
diologisch vergleichbare Resultate (Berth et al. 2013). Die Hauptursachen not-
wendiger Revisionen nach anatomischen Schulterendoprothesen stellen Glenoid-
lockerungen und/oder sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienzen dar (Young
et al. 2012).

Merke:

Neue Endoprothesendesigns erlauben eine Konversion von anatomischen auf
inverse Endprothesensysteme ohne die Notwendigkeit eines Schaft- oder Gle-
noidkomponentenwechsels.

Bei älteren Patientenmit insuffizienter Rotatorenmanschette oder fortgeschrittenem
Glenoidsubstanzverlust bzw. statischer posteriorer Dezentrierung erfolgt heutzutage
überwiegend die Primärimplantation einer inversen Endoprothese. An sich sollte das
Alter per se jedoch nicht gegen eine anatomische Endoprothese sprechen (Young
et al. 2012; Jensen et al. 2020; Wright et al. 2020). Die klinischen und radiologischen
Langzeitergebnisse der inversen Endoprothesen sind mit einer 10-Jahres-Überle-
bensrate von bis zu 93% sehr erfreulich (Bacle et al. 2017).
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4 Aseptische Prothesenlockerung

Klaus-Peter Günther

In Deutschland erfolgten nach den Daten des Statistischen Bundesamts (Destatis
2020) im Jahr 2019 insgesamt etwa 67.000 Wechseleingriffe nach vorgängigem
Kunstgelenkersatz im Bereich der oberen und unteren Extremitäten. Mit Abstand
führen Wechseloperationen an Hüftgelenk (n ¼ 35.859) und Kniegelenk (n ¼
25.841), weshalb sich die folgenden Ausführungen darauf beziehen. Im Verhältnis
zur Primärendoprothetik betragen die Wechselraten 15% (Hüfte) bzw. 13% (Knie)
und liegen damit etwas höher als Vergleichszahlen aus anderen europäischen Län-
dern. Überwiegend sind Frauen mit etwa 60% (Hüfte und Knie) von den Wechsel-
eingriffen betroffen, was auch den höheren Anteil des weiblichen Geschlechts an der
Primärendoprothetik reflektiert.

Laut dem Jahresbericht 2020 des Deutschen Endoprothesenregisters (2020) wer-
den Folgeeingriffe überwiegend im höheren Lebensalter vorgenommen. So erfolgen
78% der Wechseleingriffe bzw. Ausbauten am Hüftgelenk und 67% am Kniegelenk
bei Patienten und Patientinnen über dem 65. Lebensjahr. Während aseptische Pro-
thesenlockerungen insgesamt die führende Revisionsursache darstellen (jeweils etwa
ein Viertel der Operationen), nimmt mit zunehmender Lebenserwartung die Be-
deutung periprothetischer Frakturen als Grund für Folgeeingriffe zu.

Merke:

Aufgrund der zunehmenden Häufigkeit endoprothetischer Eingriffe mit höhe-
rem Lebensalter betreffen auch Revisionseingriffe überwiegend geriatrische Pa-
tienten.

Ergebnisse aseptischer Prothesenwechsel im höheren
Lebensalter

Grundsätzlich sind Ergebnisse und Komplikationsraten nach Eingriffen in der Re-
visionsendoprothetik schlechter als in der Primärendoprothetik (Lübbeke et al. 2012;
Postler et al. 2017). Dies gilt insbesondere für geriatrische Patienten, bei denen im
Vergleich zu jüngeren Patienten schlechtere patientenrelevante Outcomes (PROMs),
eine erhöhte Komplikations- und auch Mortalitätsrate beschrieben sind. Nach einer
umfangreichen Auswertung von Versicherungsdaten in den USA weisen Patienten
über dem 85. Lebensjahr bei Wechseleingriffen ein doppelt so hohes Thrombose-
und Embolierisiko sowie eine vierfach höhere Sterblichkeit gegenüber 65- bis

149

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



69-Jährigen auf (Badarudeen et al. 2017). Neben dem Alter sind Gebrechlichkeit
(engl.: frailty) und die mit dem Alter häufig auch zunehmenden Komorbiditäten ein
Risikofaktor für schlechtere Ergebnisse in der Revisionsendoprothetik (Johnson et al.
2019; Lakomkin et al. 2017; Traven et al. 2019).

Merke:

Bei Revisionsoperationen im höheren Lebensalter ist noch mehr als bei jüngeren
Patienten das gegenüber Primäreingriffen nachweislich schlechtere Ergebnis
hinsichtlich funktionellem Outcome, Komplikationen und Mortalitätsrisiko zu
berücksichtigen.

Planung und Durchführung operativer Verfahren

Aus den aufgeführten Behandlungsergebnissen lassen sich klare Konsequenzen für
die Planung und Durchführung von Wechseleingriffen im höheren Lebensalter
ableiten. Diese beziehen sich sowohl auf operationsspezifische Aspekte (z. B. Zugang,
Wahl des Implantates und der Narkoseform) als auch auf Indikationsstellung elek-
tiver Eingriffe und perioperative Führung.

Hinsichtlich des Operationszugangs gelten insbesondere für geriatrische Patien-
ten die allgemeinen Prinzipien einesmöglichst gewebeschonenden Vorgehens. Auch
wenn sich in einer kürzlich publizierten Meta-Analyse vereinzelt Hinweise darauf
ergeben, dass bei der Hüftrevision ein transfemorales Vorgehen im höheren Alter
etwas komplikationsträchtiger ist als der endofemorale Zugang (Malahias et al.
2020), sollten die verwendeten Verfahren amDefekt orientiert sein. Hinsichtlich der
Verankerungstechnik am Hüftgelenk ist insbesondere auf Schaftseite ein Vergleich
zementierter und zementfreier Revisionsschäfte schwierig, weil die Defekttypen nur
schwer vergleichbar sind und die notwendige Auswertung hinsichtlich spezifischer
Ergebnisse im höheren Lebensalter nicht mit hinreichender Evidenz möglich ist
(Tyson et al. 2020). Auch für Pfannenwechsel gibt es kaum evidenzbasierte Ergeb-
nisse zum Vorgehen im höheren Lebensalter. Am Kniegelenk scheinen zementierte
und zementfreie Verankerung gleichwertig (Wang et al. 2016).

Nachdem Frailty nachgewiesenermaßen mit erhöhter Komplikationswahr-
scheinlichkeit und Sterblichkeit in Primär- wie auch Revisionsendoprothetik asso-
ziiert ist (Johnson et al. 2019; Traven et al. 2019), sollte diesemAspekt nicht nur in der
Indikationsstellung, sondern auch bei der perioperativen Führung besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Wie auch bei anderen Eingriffen gilt deshalb, dass
die präoperative Erfassung von Frailty bei der Risikoabschätzung wie auch opti-
mierten Vorbereitung helfen kann und interdisziplinäre Behandlungskonzepte zu
empfehlen sind (Mende et al. 2019). Dabei wird dezidiert auf die Verwendung ge-
eigneter Scores zur Risikoerfassung hingewiesen (Meyer et al. 2021).Weiterhin ist die
gezielte Fahndung nach Begleiterkrankungen und die bestmögliche präoperative
Optimierung von Risikofaktoren von großer Bedeutung (z. B. kardiopulmonale
Optimierung, Diabetes-Einstellung).
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Hinsichtlich Notwendigkeit und Art der Durchführung postoperativer Rehabilita-
tionsmaßnahmen gibt es in der Revisionsendoprothetik bei älteren Patienten kaum
evidenzbasierte Empfehlungen. Während systematische Reviews in der Primären-
doprothetik positive Effekte für unterschiedliche Formen der Bewegungstherapie
und Enhanced-Recovery-Protokolle zeigen (Papalia et al. 2020), besteht für die Re-
visionsendoprothetik noch Forschungsbedarf.

Merke:

Um das Outcome insbesondere bei Patienten mit Frailty zu optimieren, sollte
eine präoperative Risikoerfassung etabliert und ein interdisziplinäres Behand-
lungskonzept erstellt werden. Für eine generelle Empfehlung hinsichtlich Im-
plantatwahl sowie zementierter bzw. zementfreier Verankerungstechniken im
höheren Lebensalter reicht die verfügbare Evidenz nicht aus.

Zukünftig zu erwartende Entwicklungen

Da in den nächsten Jahrzehntenmit einer altersabhängig steigendenHäufigkeit hüft-
und knieendoprothetischer Primäreingriffe in Industrieländern zu rechnen ist, wird
zwangsläufig auch die Anzahl von Wechsel- und Revisionsoperationen zunehmen.
Klug et al. (2020, 2021) haben in einer Modellrechnung, die auf der Fallzahlent-
wicklung der letzten 15 Jahre basiert, eine Zunahme der Revisionseingriffe am
Hüftgelenk um 40% bis 2060 und amKniegelenk um 90% bis 2050 kalkuliert. Diese
Prognosen decken sich weitgehend mit den Schätzungen auch in anderen Ländern
(Schwartz et al. 2020), wobei insbesondere ältere Patienten ab dem 70. Lebensjahr
und Frauen von dieser Entwicklung betroffen sind. In Anbetracht der enormen
sozioökonomischen Bedeutung dieser Entwicklung ist eine Qualitätskontrolle en-
doprothetischer Eingriffe (u. a. über Endoprothesenregister) von zentraler Bedeu-
tung.

Merke:

In den nächsten Jahrzehnten ist mit einer steigenden Rate an Revisionsendo-
prothetik im höheren Lebensalter zu rechnen. Die Entwicklung ist durch eine
systematische Erfassung in Prothesenregistern zu begleiten.
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5 Septische Prothesenrevision

Gunnar Hischebeth und Hendrik Kohlhof

Eine periprothetische Infektion stellt eine der gravierendsten Komplikationen in der
Prothesenversorgung dar. In der erfolgreichen Behandlung steht nicht nur eine de-
zidierte chirurgische Therapie im Vordergrund, sondern ebenso eine perioperative
wie auch peristationäre begleitende antibiotische und medikamentöse Therapie.

Diagnose

Bezüglich der Diagnostik von periprothetischen Infektionen gelten dieselben Vor-
aussetzungen wie bei nicht geriatrischen Patienten. Eine präoperative Gelenkpunk-
tion sollte bei jeder schmerzhaften oder gelockerten Gelenkendoprothese durchge-
führt werden, um mittels Bestimmung der Leukozytenzahl und mikrobiologischen
Analyse der Synovialflüssigkeit eine Infektion ausschließen bzw. bestätigen zu kön-
nen (Saeed et al. 2019). Da bei orthogeriatrischen Patienten im Falle einer peripro-
thetischen Infektion eine hämatogene Streuung wesentlich häufiger anzutreffen ist
als bei jungen Patienten, sollte bei der Suche nach primären Infektionsherden ver-
stärkt auf Begleitinfektionen, z. B. Endokarditis, chronische Hautinfektionen,
Druckulkus, Pneumonie, Harnwegsinfektionen, Infektionen intravenöser Kathe-
terports etc. geachtet werden (Kunutsor et al. 2016; Wirtz and Kohlhof 2019).
Blutkulturen sollten auch bei afebrilen Patienten bei hohem CRP-Wert abgenom-
men werden, da geriatrische Patienten häufig kein Fieber haben, aber andere Sym-
ptome wie Verwirrtheit, Inappetenz oder AZ-Verschlechterung vorweisen (Li et al.
2020). Da geriatrische Patienten häufigmehrereGelenkprothesen implantiert haben,
sollten im Rahmen der Diagnostik im Zweifel auch an diesen Gelenken Punktionen
durchgeführt werden (Saeed et al. 2019; Kunutsor et al. 2016).

Merke:

Im Vergleich zu nicht-geriatrischen Patienten treten bei orthogeriatrischen Pati-
enten häufiger begleitende Infektionsherde an anderen Prothesen bzw. anderen
Körperstellen/Organen auf.

Chirurgische Therapie bei geriatrischen Patienten

Ziel der operativen Behandlung ist in erster Linie die erfolgreiche Infekt-Eradikation
sowie die Schmerzreduktion und die belastungsstabile Mobilisation. Diese hat vor
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einer etwaigen Optimierung der betroffenen Gelenkfunktion beim orthogeriatri-
schen Patienten deutlichen Vorrang und damit einen wesentlichen Einfluss auf das
definitive chirurgische Therapiekonzept (Rimke et al. 2020).

Aufgrund der Begleitmorbiditäten bei geriatrischen Patienten wie Delir oder
kardiale und/oder pulmonale Dekompensation sollten möglichst wenige und ge-
ringer invasive Eingriffe mit rascher Herstellung der Mobilität durchgeführt und das
Risiko für etwaig notwendige Revisionsoperation minimiert werden. Dementspre-
chend sollte, wenn die Möglichkeit besteht (akuter Frühinfekt/ akuter Spätinfekt bei
festen Prothesenbestandteilen), ein Prothesenerhalt mit Wechsel der beweglichen,
mobilen Teile vorgenommen werden. Ebenso ist ein einzeitiger septischer Wechsel
zu erwägen, wenn eine präoperativ isolierte, gut behandelbare Keimlage dies zulässt
(Rimke et al. 2020). Bei einem einzeitigen Wechsel sollte bei geriatrischen Patienten
eine zementierte Versorgung erfolgen, da hierdurch das postoperative Infektpersis-
tenzrisiko wie auch das Reinfekt-Risiko signifikant reduziert und eine frühe Mobi-
lisation gewährleistet werden kann (Kunutsor et al. 2016; Rimke et al. 2020; Li et al.
2020).

Beim zweizeitigen Wechsel sollte der Zeitpunkt der Reimplantation – wenn
möglich – in einem kurzen Intervall erfolgen, wenn die ausgehende Keimlage (keine
Mischinfektion, keine Pilzinfektion) dies zulässt. Bei Verwendung von zementhal-
tigen Spacern bzw. zementierten Revisionsendoprothesen sollten antibiotikahaltige
Knochenzemente verwendet werden. Bei orthogeriatrischen Patienten ist dabei
insbesondere auf die einzelnen Antibiotikabestandteile zu achten, da bei diesem
Patientengut die Nierenfunktion eingeschränkt sein kann und im Falle von vanco-
mycinhaltigen Knochenzementen eine etwaigeNierenfunktionsstörung aggravieren
bzw. verursacht werden kann (Wirtz and Kohlhof 2019; Rimke et al. 2020; Li et al.
2020).

Grenzindikationen und -behandlungen kommen in der Therapie periprotheti-
scher Infektionen bei geriatrischen Patienten häufiger vor, als bei jüngeren Patienten.
Im Hüft- oder Schulterbereich kann dies zu einer dauerhaften Sine-Situation führen
oder gar einer Fistelanlage, um einen persistierenden Infekt erfolgreich behandeln zu
können. Ebenso kann im Kniegelenkbereich die Notwendigkeit bestehen, eine Ar-
throdese vorzunehmen. Diese ist bei persistierender septischer Situation bei ortho-
geriatrischen Patienten einer Amputation vorzuziehen, um eine frühe postoperative
Mobilisation zu gewährleisten (Rodriguez-Merchan 2015).

Bezüglich der Implantatauswahl muss darauf geachtet werden, dass Folgeope-
rationen aufgrund einer sekundären Instabilität vermieden werden. Im Hüftge-
lenk sollte daher die Implantation eines Dual-Mobility-Kopfes oder auch eines
Schnappinlays erwogen werden, um eine hohe Luxationssicherheit zu erzielen. Im
Kniegelenk geht die Notwendigkeit einer höheren primären Kniegelenks-Stabi-
lität mit einer erhöhten Indikationsinzidenz für gekoppelte Endoprothesen im
Falle einer Reimplantation einher. Im Schultergelenk sollte nach erfolgreicher
Infektsanierung die Indikation zu inversen Schulterprothesen großzügig gestellt
werden.
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Merke:

Multiple Operationen gilt es beim orthogeriatrischen Patienten in der septischen
Prothesenrevisionschirurgie zu vermeiden. Eine erfolgreiche Infekteradikation
sollte mit wenigen operativen Eingriffen und schnell belastbaren Resultaten
(Revisionsimplantaten) erzielt werden.

Antibiotikatherapie

Bei vielen Antibiotika, die im Falle von periprothetischen Infektionen angewendet
werden, müssen die Einschränkungen diverser Organsysteme, insbesondere die
verminderte Nieren- und Leberfunktion beim orthogeriatrischen Patienten, be-
rücksichtigt und die verabreichte Dosis angepasst werden. Hierdurch kann etwaigen
Nebenwirkungen vorgebeugt werden, wie beispielsweise Nierenschädigungen
durch Vancomycin, medikamentös induzierte Hepatitis durch Rifampicin oder eine
Beeinträchtigung von anderen Medikamentenspiegeln, Elektrolytstörung durch
Fosfomycin und Knochenmarkaplasie/Serotoninsyndrom bei entsprechender Be-
gleitmedikation durch Linezolid (Li et al. 2020). Im Falle der medikamentösen Be-
handlung einer periprothetischen Infektion kann eine bei geriatrischen Patienten oft
bereits im Vorfeld bestehende Polypharmazie durch die stationär verabreichten
Schmerzmedikamente als auch Antibiotika verschärft werden. Da die Medikation
eine wesentliche Herausforderung für das Behandlungsteam darstellt, sollten Me-
dikationsempfehlungen für geriatrische Patienten, wie beispielsweise die PRISCUS-
und/oder FORTA-Liste sowie andere elektronische Verordnungstools als unterstüt-
zendes Hilfsmittel eingesetzt und die Medikation sorgfältig dokumentiert werden
(Wirtz and Kohlhof 2019; Li et al. 2020).

Merke:

Antibiotika müssen den Erreger erfolgreich eradizieren können, für den Patien-
ten verträglich sein und keine weiteren Folgeschäden verursachen. Dabei sind bei
orthogeriatrischen Patienten etwaig notwendige Dosisanpassungen und Wech-
selwirkungen zu berücksichtigen.

Postoperative Therapie

Die frühe postoperative Mobilisation ist bei orthogeriatrischen Patienten einer der
wichtigsten Faktoren zur Delir-Prophylaxe. Entsprechend müssen adaptierte Be-
handlungskonzepte an die orthogeriatrische Situation (adaptierte Frühmobilisation)
geriatriegerecht und zeitnah durchgeführt werden (Wirtz and Kohlhof 2019).
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Zusammenfassung

Die Behandlung von periprothetischen Infektionen bei geriatrischen Patienten stellt
eine großeHerausforderung dar.Während die diagnostischenMaßnahmen, um eine
periprothetische Infektion festzustellen, analog zu den Maßnahmen nicht-geriatri-
scher Patienten sind, liegt der Fokus der operativen Therapie auf einer möglichst
frühen, belastungsstabilen Mobilisation vor einer etwaigen Rekonstruktion oder
Funktionalität des betroffenen Gelenkes. Bei der antibiotischen Therapie müssen die
Besonderheiten des multimorbiden Patienten berücksichtigt, Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten vermieden und ggf. Dosisanpassungen vorgenommen
werden.
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1 Spinalkanalstenose

Matthias Pumberger

Ätiologisch ist die kongenitale Spinalkanalstenose als primäre Form, die genetischen
Einflüssen unterliegt, von sekundären Formen abzugrenzen (Lai et al. 2020). Bei den
deutlich häufiger vorkommenden sekundären Formen der Spinalkanalstenose ste-
hen degenerative Veränderungen (aufgrund von Facettengelenksarthrose, dorsalen
Spondylophyten, degenerativen Bandscheibenveränderungen und/oder Hypertro-
phie des Ligamentum Flavum) und Spondylolisthesen im Vordergrund. Neben de-
generativen sind auch (post-)traumatische Zustände, spinale Tumore und Infektio-
nen als Ursache für eine Spinalkanalstenose beschrieben (Thomé et al. 2008). Die
Inzidenz wird mit 1/100.000 für die zervikale und 5/100.000 für die lumbale Spi-
nalkanalstenose angegeben und steigt signifikant mit dem Lebensalter (Melancia
et al. 2014; Kalichman et al. 2019; Lee et al. 2007). Die Spinalkanalstenose ist pa-
thophysiologisch eine Verengung des Spinalkanals (sagittaler Durchmesser in HWS
und LWS: < 12 mm), wobei der physiologische Diameter des Spinalkanals in Ab-
hängigkeit des Segments variiert.

Merke:

Die degenerative lumbale Spinalkanalstenose ist mit Abstand die häufigste Form.

Diagnostik

Klinisch geht die lumbale Spinalkanalstenose mit einer Claudicatio-intermittens-
spinalis-Symptomatik einher. Dabei wird häufig eine Schmerzausstrahlung in die
untere Extremität, die sich bei Positionsveränderungen wie dem Hinsetzen, dem
Vornüberbeugen beim Fahrradfahren oder bergauf Gehen verbessert. Daneben kann
die häufig degenerative ätiologische Grunderkrankung mit belastungsabhängigen
Schmerzen der Wirbelsäule sowie bei Wurzelkompressionen mit einer sensomoto-
rischen Radikulärsymptomatik einhergehen. Eine der bedeutendsten Differenzial-
diagnosen ist die periphere arterielle Verschlusskrankheit mit ähnlicher Claudicatio-
Symptomatik, die sich aber beim Herabhängen des blassen kühlen Beins verbessert,
häufigmit trophischen Störungen einhergeht und über den Knöchel-Arm-Index und
die farbkodierte Duplexsonografie ausgeschlossen werden kann (Lawall et al. 2016).
Weitere relevante Differenzialdiagnosen sind Kox- und Gonarthrose, Bandschei-
benherniationen undNeuropathien. Zervikale Spinalkanalstenosen können zu einer
Myelonkompression mit einhergehender Myelopathie mit Einschränkungen der
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(Fein-)Motorik, Sensorik und Sphinkterfunktion führen, die beispielsweise durch
den mJOA-Score zu detektieren sind (Tetreault et al. 2017). Bei der Vielzahl an
Differenzialdiagnosen ist eine ausführliche Anamnese und klinische Untersuchung
inklusive des vaskulären und neurologischen Status unabdingbar.

Merke:

Die Differenzialdiagnostik sollte den Ausschluss vaskulärer und anderer dege-
nerativer spinaler Pathologien beinhalten.

Die Diagnose Spinalkanalstenose sollte bei klinischem Verdacht mit einer MRT-Un-
tersuchung als diagnostischemGoldstandard bestätigt werden, bei Kontraindikationen
kann eine CT bzw. CT-Myelografie erwogen werden. Darüber hinaus sind konven-
tionelle Röntgenaufnahmen und bei Verdacht auf segmentale Instabilitäten Funkti-
onsaufnahmen zur Beurteilung des Achsskeletts unter Belastung in Erwägung zu zie-
hen. Bei Patienten über 70 Jahren sind die Segmente L3/4 und L4/5 besonders häufig
betroffen und in der bildgebenden Diagnostik exakt zu evaluieren (Travis et al. 2021).

Merke:

Die Spinalkanalstenose ist eine häufige bildmorphologische Diagnose bei älteren
Patienten. Die Diagnose ist aber nur zu stellen, wenn sich eine korrespondierende
klinische Symptomatik zeigt.

Behandlung

Grundsätzlich sollten nur Patienten mit einer symptomatischen Spinalkanalstenose
behandelt werden. Es stehen sowohl konservative als auch operative Behandlungs-
optionen zur Verfügung.

Merke:

Ausschließlich Patienten mit entsprechender Symptomatik und vorliegendem
bildmorphografischem Korrelat einer Spinalkanalstenose sollten behandelt
werden.

Konservative Therapie

Die bedeutendste Säule ist die konservative Therapie, besteht aus Physiotherapie mit
Muskelrelaxationstechniken in der akuten Phase und wird mit Kräftigung der tiefen
Rückenmuskulatur imVerlauf unterstützt. Darüber hinaus erfolgt die bedarfsgerechte
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symptomkontrollierende Analgetikagabe. Zusätzliche lokale Facettengelenksinfiltra-
tionen und epidurale Injektionen von Lokalanästhetika können individuell erwogen
werden. Die zusätzliche Gabe von Steroiden zeigte in vielen wissenschaftlichen Ar-
beiten keinen nachweislichen Effekt (Cohen et al. 2013; Brown 2020; Zhao et al. 2020).
Die Berücksichtigung von psychosozialen Faktoren ist im Kontext von Rücken-
schmerzen auch bei der Therapie der Spinalkanalstenose zu bedenken.

Operative Therapie

Ziel der operativen Therapie ist die Dekompression des Spinalkanals und ggf. der
Nervenwurzeln, ohne die Stabilität des Segments zu beeinträchtigen. Bei der Ope-
rationsstrategie stehen mehrere dorsale Techniken (Laminoplastie, Hemilaminek-
tomie, uni- oder bilaterale Hemilaminotomie oder unilaterale Over-the-top-Hemi-
laminektomie) zur Verfügung, wobei es hier keine klare Evidenz für eine
Überlegenheit eines Verfahrens gibt (Thomé et al. 2005). Die Operationsstrategie
sollte dem individuellen Kompressionsgeschehen und der Erfahrung des Operateurs
entsprechend gewählt werden. Aufgrund der häufigen ventralen Kompression des
Rückenmarks in der Halswirbelsäule wird die zervikale Spinalkanalstenose im Ver-
gleich zur lumbalen Spinalkanalstenose häufiger von ventral (i. d. R. in Kombination
mit segmentaler Fusion) adressiert als von dorsal.

Bei Patienten mit Spinalkanalstenose, degenerativ bedingten chronischen Rü-
ckenschmerzen und vorliegender segmentaler Instabilität (Meyerding-Grad> 1) sowie
Facettengelenksarthrose wird zusätzlich zur Dekompression die segmentale Fusion in
Erwägung gezogen. Eine Cochrane-Analyse belegte eine höhere Fusionsrate bei nur
gering besserem klinischem Outcomemit instrumentierter im Vergleich zu der nicht-
instrumentierten Fusion (Gibson und Waddell 2005). Unterschiedliche Operations-
techniken (ALIF, PLIF, TLIF, LLIF, DLIF) stehen zur Verfügung und sollten ähnlich
wie bei alleiniger Dekompression in Abhängigkeit von dem individuellen punctum
maximum der Kompression wie auch der Erfahrung des Operateurs gewählt werden
(Thomé et al. 2005). Es gilt jedoch zu beachten, dass kein eindeutiger Vorteil bei
symptomatischer Spinalkanalstenose ohne Instabilität von Dekompression und spi-
naler Fusion im Vergleich zur alleinigen Dekompression gefunden werden konnte.

Als Prädiktoren für ein besseres Outcome durch die operative Therapie im Ver-
gleich zur konservativen Therapie gelten die Neuroforamenstenose, Beinschmerz als
dominierendes Symptom und ein neurologisches Defizit (Pearson et al. 2012). Als
einzige klare Indikation zur operativen Therapie gilt ein motorisches neurologisches
Defizit (Parese).

Merke:

Die individuelle Therapieentscheidung bei Patienten mit symptomatischer Spi-
nalkanalstenose ohne neurologisches Defizit basiert auf der Einschränkung der
Lebensqualität.
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Die aktuelle Literatur ermöglicht aufgrund der heterogenen Ätiologie der Spinal-
kanalstenose, der unterschiedlichen Altersstruktur, der diversen konservativen The-
rapien und der verschiedenen Operationstechniken keine abschließende Empfeh-
lung. Ebenfalls fehlt eine eindeutige evidenzbasierte Abwägung der konservativen
und operativen Behandlung bei der symptomatischen Spinalkanalstenose bei älteren
Patienten (Zaina et al. 2016). Es sollte jedoch die Komplikationsrate von 10–24% bei
der operativen Therapie in die Überlegungen einbezogen werden (ebd.). Die Kom-
plikationen variieren in Abhängigkeit von der Operationstechnik, die häufigsten
sind Verletzungen der Dura und/oder Nervenwurzeln, Infektionen und Implantat-
assoziierte Komplikationen. Darüber hinaus ist vor Allem bei älteren (und oftmals
vorerkrankten) Patienten das perioperative Risiko ohnehin erhöht.

Merke:

Die aktuelle Evidenzlage erlaubt keine abschließenden Versorgungsempfehlun-
gen bei symptomatischer Spinalkanalstenose des älteren Patienten. Die Wahl der
Versorgungsform sollte sich an der individuellen Situation des Patienten orien-
tieren. Die konservative Therapie bleibt weiterhin das erste Mittel der Wahl und
operative Strategien sollten erst nach erfolglosem konservativem Ansatz in Er-
wägung gezogen werden.
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2 Degenerative Skoliosen

Tobias L. Schulte

Die degenerative Skoliose des altenMenschen stellt eine besondere Herausforderung
in der Wirbelsäulen-Medizin dar (Graham et al. 2016; York et al. 2017; Charles et al.
2020). Sie unterscheidet sich grundlegend von anderen Skolioseformen. Im Alter
über 60 Jahre beträgt die Rate adulter Skoliosen bei asymptomatischen Probanden
bis zu 68% (Schwab et al. 2005).

Man spricht von einer Skoliose ab einem Cobb-Winkel der frontalen Krümmung
von 10°.

Bei der Pathogenese adulter Skoliosen sind v. a. drei Mechanismen zu berück-
sichtigen: 1. Es kann sich um die Folge schwerer Segmentdegeneration meist lumbal
handeln, die durch asymmetrischen Verlauf zu einer neuen Deformität führt (Aebi
Typ 1); 2. Es kann sich um eine idiopathische Skoliose handeln, die schon seit vielen
Jahrzehnten, ggf. schon seit der Jugend, vorliegt, die nun im Alter progredient und
symptomatisch wird (Aebi Typ 2); 3. Die Deformität entwickelt sich als Folge anderer
Erkrankungen oder Pathologien, z. B. osteoporotisch bedingter Sinterungen (Aebi
Typ 3) (Aebi 2005). Die degenerative Skoliose stellt somit eine Form innerhalb der
Gruppe der adulten Skoliosen dar.

Alternative Klassifikationen neben der Aebi-Klassifikation sind die der Scoliosis
Research Society SRS (Lowe et al. 2006), die Schwab-Klassifikation (Schwab et al.
2006) und die SRS-Schwab-Klassifikation (Schwab et al. 2012). Das sagittale Profil
wird nach Roussouly klassifiziert (Roussouly et al. 2005).

Bei der Pathogenese weisen die Segmente L3/4 und L4/5 eine Schlüsselrolle auf.
Der Apex der Krümmung liegt häufig bei L3/4. Beim klassischen Typ 1 nach Aebi
finden zunehmende Degenerationsprozesse statt, die häufig im Bereich der mitt-
leren LWS auftreten. Bandscheibendegenerationen, Osteochondrosen und Spon-
dylarthrosen bedingen gepaart mit degenerativ veränderten Ligamenten und os-
teopener bis osteoporotischer Knochenstruktur dreidimensionale Deformitäten.
Häufig kommt es zur Ausbildung einer Skoliose, im Scheitelbereich zu einem
translatorischen Drehgleiten und einer koronaren Lotabweichung, gepaart mit
einer teils erheblichen Fehlrotation im Scheitelbereich und einer Abflachung der
lumbalen Lordose, einer sagittalen Lotabweichung und degenerativen Spondylo-
listhesen in Form von Antero- oder Retrolisthesen. Zudem bildet sich regelmäßig
eine Spinalkanalstenose aus, zentral und oft auch foraminal. Da der Rumpf sowohl
sagittal als auch koronar nicht mehr im Lot steht, d. h. eine Imbalance auftritt,
kommt es zu einer massiven Überlastung der Rückenmuskulatur. Viele Patienten
entwickeln einen Teufelskreis aus asymmetrischer Degeneration, asymmetrischer
Belastung und asymmetrischer Deformität. Risikofaktoren für eine Progredienz
der degenerativen Skoliose sind ein Cobb-Winkel über 30°, eine Fehlrotation Grad
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2–3 Nash & Moe, ein sog. high-riding L5 mit dem Korpus von L5 auf Höhe der
frontalen Beckenkammtangente (im Gegensatz zu L4) und ein translatorisches
Gleiten von mind. 6 mm (Pritchett et al. 1993) sowie das weibliche Geschlecht,
hohes Alter und eine links- statt rechtskonvexe Hauptkrümmung lumbal (Chin
et al. 2009).

Die klinischen Beschwerden basieren auf verschiedenen Korrelaten. Die Dege-
neration der Bandscheiben und Facettengelenke führt häufig zu massiven Rü-
ckenschmerzen, typischerweise abhängig von der mechanischen Belastung des
erkrankten Wirbelsäulenabschnitts. Die Überlastung der Rumpfmuskulatur führt
im Tagesverlauf oft zu einer weiteren Rückenschmerzkomponente. Beide Rü-
ckenschmerzkomponenten bessern sich typischerweise beim Liegen und bei kör-
perlicher Entlastung und nehmen bei Belastung und im Lauf des Tages zu. Die
Spinalkanalstenose kann eine Claudicatio spinalis oder eine Radikulopathie be-
dingen. Interessanterweise kommt es nicht nur konkavseitig, sondern auch kon-
vexseitig zu radikulären Beschwerden, sei es durch Kompression oder Traktion.
Manifeste Paresen treten relativ selten auf. Dennoch befürchten viele Patienten,
irgendwann Rollstuhl-pflichtig zu sein. Hier liegt großer Aufklärungsbedarf vor.
Größer als das Risiko akuter neurologischer Defizite ist die schmerzbedingte fort-
schreitende Reduktion der Mobilität der Patienten mit allen psychosozialen Fol-
gen. Im Falle einer sagittalen Imbalance entwickeln Patienten Kompensations-
mechanismen, um den aufrechten Stand mit horizontalem Blick möglichst nicht
zu gefährden: Beugung der Knie, Retroversion des Beckens, Extension der Hüft-
gelenke.

Die Diagnostik umfasst eine exakte orthopädisch-neurologische Anamnese und
Untersuchung sowie Röntgenbilder im Stand (wenn möglich Ganzwirbelsäulen-
aufnahmen) u. a. zur Analyse der sagittalen Balance-Parameter (u. a. Pelvic Incidence/
PI, Pelvic Tilt/PT, Sacral Slope/SS, Lumbale Lordose/LL, Thorakale Kyphose/TK,
Sagittale Vertikale Achse/SVA) sowie der koronaren Lotabweichungen.

Merke:

Das sagittale Profil hat entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualität der Pati-
enten.

Die Schnittbildgebung der Wahl ist die MRT. Bei Fragen nach der genauen knö-
chernen Struktur sowie nach Spontanfusionen oder knöchernen Brückenbildungen
ist eine CT sinnvoll. Vor Korrekturoperationen sind Funktions- bzw. Traktionsauf-
nahmen sinnvoll zur Bewertung der Flexibilität des zu korrigierenden Bereichs.
Auch eine Knochendichtemessung ist sinnvoll. Die Frage nach einer »Instabilität« ist
nur vorsichtig zu beantworten, da es zwar Faktoren gibt, die relative Instabilitäts-
zeichen sind (z. B. pathologische Translations- oder Angulationszunahmen in
Funktionsaufnahmen oder beim Vergleich Röntgen im Stand versus MRT im Lie-
gen, klaffende Facettengelenke, ggf. mit sagittaler Ausrichtung), eine unstrittige ra-
diologische Definition einer degenerativen Instabilität, die klinisch ausschlaggebend
ist, gibt es allerdings nicht. Bei der Beratung der Patienten sind radiologische Ver-
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laufsbeurteilungen insbesondere der stehend angefertigten Röntgenbilder sehr
wichtig. In Einzelfällen sind neurophysiologische, gefäßchirurgische und internis-
tische Untersuchungen sinnvoll. Diagnostische Test-Infiltrationen können helfen,
das Gesamtbild eines Patienten zu komplettieren, ebenso wie ein Korsett-Therapie-
versuch, um zu sehen, ob die Immobilisation einen bessernden Effekt hat. Zudem ist
die Analyse der Gesamtsituation des Patienten wichtig, um gemeinsam realistische
Therapieziele zu definieren.

Die Therapieziele variieren erheblich von Patient zu Patient (Graham et al. 2016).
Sie umfassen Schmerzreduktion, Verbesserung der Gehfähigkeit und Mobilität,
Verbesserung neurologischer Defizite, Verhinderung der Progredienz der Deformi-
tät und Re-Balancierung der Wirbelsäulen-Statik.

Einflussfaktoren auf die Therapieempfehlung, insbesondere die Entscheidung
konservative versus operative Therapie und bei letzterer Dekompression versus
Dekompression mit eher kurzstreckiger Instrumentationsspondylodese versus De-
kompression mit eher langstreckiger Instrumentationsspondylodese sowie das
Ausmaß der Korrektur bei einer OP sind: Ausmaß und Art der Schmerzen und
Beschwerden (Schmerztagebuch hilfreich), neurologische Defizite (Dauer und
Ausmaß wichtig), Nebenerkrankungen (Osteoporose, internistische, gefäßchir-
urgische und neurologische Erkrankungen), individueller Leidensdruck und
Lebensumstände, Progredienz und Ausmaß der Deformität, Balancierung der
Wirbelsäule, Alter des Patienten, Vor-Operationen, Chronifizierungsgrad, Erwar-
tungshaltung des Patienten.

Die Therapieentscheidung ist sehr individuell zu treffen. In der Regel ist die kon-
servative Therapie die anfängliche Therapie der Wahl. Sie umfasst Patienten-Infor-
mation, Anleitung zum Selbstmanagement, aktive Bewegungstherapie, Physiothera-
pie, Training der Rumpfstabilität, ggf. in Begleitung von physikalischer Therapie,
psychosoziale Maßnahmen, eine individualisierte medikamentöse Therapie und ggf.
Infiltrationen. Auch ein Korsett ist hilfreich. Die wissenschaftliche Evidenz zur kon-
servativen Therapie ist allerdings schlecht (Schoutens et al. 2020).

Entscheidetman sich für eineOP, ist es wichtig, die vornehmlich älteren Patienten
so gut es geht auf die OP vorzubereiten (Ernährungszustand, Knochenqualität, In-
fektsituation, Gerinnung, etc.).

Verschiedene OP-Techniken stehen zur Verfügung und sollten diskutiert und
abgewogen werden (Cho et al. 2014). Bei einigen Patienten ist eine alleinige, sym-
ptomorientierte Dekompression (Nervenwurzel/n, Duralschlauch) zur Besserung
einer Claudicatio spinalis oder Radikulopathie ausreichend, v. a. bei Fehlen einer
relevanten Imbalance. Verlaufsbeurteilungen nach OP sind zur Bewertung der De-
formität sehr wichtig.

Eine ergänzende kurzstreckige Instrumentationsspondylodese kann eine Besse-
rung durch Stabilisierung der maximal degenerierten bzw. relativ instabilen Seg-
mente bewirken. Kurzstreckige Instrumentationen zeigen den Vorteil kürzerer OP-
Dauern, allerdings häufig zu dem Preis einer nur geringeren oder gar keiner rele-
vanten Korrektur der Deformität. Sie sind somit eher sinnvoll bei Fehlen relevanter
Imbalancen. Wenn möglich sollte vermieden werden, das Instrumentationsende in
den Bereich des Scheitels einer Krümmung zu legen, was häufig zu einer Krüm-
mungszunahme führt.
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Längere korrigierende Instrumentationsspondylodesen ermöglichen eine ag-
gressivere Korrektur der Deformität, allerdings zu dem Preis höherer OP-Risiken.
Bei jeder Form der Korrektur ist ein maximales segmentales Release wichtig. Os-
teotomien (z. B. Facettektomien, Ponte-Osteotomien, Smith-Peterson-Osteoto-
mien, Pedikel-Subtraktions-Osteotomien, Vertebral-Column-Resektionen) kön-
nen die Korrekturen weiter optimieren, steigern allerdings das OP-Risiko. Bei der
Korrektur der Deformität ist v. a. die Korrektur der lumbalen Lordose und die
Wiederherstellung des ausbalancierten Lotes sagittal und koronar wesentlich.
Eine gute Restauration des sagittalen Profils nach Roussouly geht mit einer ge-
ringeren Rate an biomechanischen postoperativen Komplikationen einher, eine
schlechte Restauration geht mit hohen Komplikationsraten einher (Pizones et al.
2020). Auch das koronare Profil, u. a. die koronare Lotabweichung, korreliert
deutlich mit der klinischen Situation der Patienten (Plais et al. 2020; Obeid et al.
2019). Ggf. muss bis zum Becken instrumentiert werden, was trotz Immobilisa-
tion des Iliosakralgelenks zu guten Ergebnissen führen kann (Martin-Buitrago
et al. 2018).

Aufgrund der relativ schlechten Knochenqualität bei häufig vorliegender Osteo-
penie oder Osteoporose ist eine Augmentation der Implantate mit Zement häufig
sinnvoll. Verschiedene dorsale und interkorporelle Implantatsysteme stehen zur
Verfügung, deren Einsatz je nach Erfordernissen des Patienten und persönlicher
Erfahrung des Operateurs zu wählen ist.

Operative Therapien in den verschiedenen drei Techniken können zu einer si-
gnifikanten Verbesserung der Lebensqualität führen (Theis et al. 2015; Smith et al.
2011; Kleinstück et al. 2016). Bei der Suche nach wissenschaftlichen Daten zur
»Degenerativen Skoliose« ist die Literatur zum Thema »Adulte Skoliose« mit Vor-
sicht zu interpretieren, da häufig auch große Patientengruppen im mittleren und
jüngeren Erwachsenenalter eingeschlossen sind, die sicherlich bessere Ergebnisse
zeigen als hochbetagte Patienten.

Typische Komplikationen nach Operationen sind u. a. Implantatlockerun-
gen, Anschlusssegmentdegeneration, Anschlusssegmentkyphosen, Frakturen/
Knochensinterungen, Pseudarthrosen. Hervorzuheben sind zudem Wundhei-
lungsstörungen und Hypoproteinämien (Ding et al. 2019). Patienten über 65
Jahre haben Komplikationsraten von bis zu 70%, zeigen aber zum Teil sogar
klinisch bessere Ergebnisse nach OP als jüngere Vergleichskollektive (Smith et al.
2011). Die Datenbank der Scoliosis Research Society zeigt eine Komplikationsrate
bei OP adulter Skoliosen von 13,4% (Sansur et al. 2011). Je aufwändiger die OP,
desto höher ist häufig die perioperative Komplikationsrate (Ding et al. 2019;
Koller et al. 2016; O’Shaughnessy et al. 2012; Phan et al. 2017). Das Risiko für
Komplikationen kann reduziert werden durch eine optimale sagittale und koro-
nare Re-Balancierung der Wirbelsäule (Koller et al. 2016; Cheung 2020) und eine
optimale Vorbereitung der Patienten.

Alternativ zu derartigen »reparierenden« dekomprimierenden und stabilisieren-
den sowie korrigierenden operativen Eingriffen stehen Neuromodulations-Techni-
ken (periphere Nervenstimulation, Spinal-Cord-Stimulation) zur Verfügung, die
keinen relevanten Effekt auf die Deformität, wohl aber auf Schmerz und Mobilität
haben können (Karri et al. 2020).
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Merke:

Es stehen vier verschiedene operative Techniken zur Verfügung: 1. alleinige De-
kompression; 2. kurzstreckige Instrumentation, ggf. mit Dekompression; 3. lang-
streckige korrigierende Instrumentation, ggf. mit Dekompression; 4. Neuromo-
dulation.

Literatur

Aebi (2005) The adult scoliosis. Eur Spine J 14: 925–948.
Charles et al. (2020) Scoliosis surgery in adulthood: What challenges for what outcome? Ann

Transl Med 8(2): 34.
Cheung (2020) The importance of sagittal balance in adult scoliosis surgery. Ann Transl Med 8

(2): 35.
Chin et al. (2009) Risk of progression in de novo low-magnitude degenerative lumbar curves:

Natural history and literature review. Am J Orthop 38(8): 404–409.
Cho et al. (2014) Surgical treatment of adult degenerative scoliosise. Asian Spine Journal 8(3):

371–381.
Ding et al. (2019) Perioperative complications and risk factors in degenerative lumbar scoliosis

surgery for patients older than 70 years of age. Clinical Interventions in Aging 14: 2195–2203.
Graham et al. (2016) Adult degenerative scoliosis. Clin Spine Surg 29(3): 95–107.
Karri et al. (2020) Comparison of spinal cord stimulation waveforms for treating chronic low

back pain: Systematic review and meta-analysis.Pain Physician 23(5): 451–460.
Kleinstueck et al. (2016) Adult degenerative scoliosis: comparison of patient-rated outcome after

three different sugical treatments. Eur Spine J 25: 2649–2656.
Koller et al. (2016) Factors influencing radiographic and clinical outcomes in adult scoliosis

surgery: a study of 448 European patients. Eur Spine J 25: 532–548.
Lowe et al. (2006) The SRS classification for adult spinal defomity: buidling on the King/Moe

and Lenke classification systems. Spine 31(19): S119–125.
Martin-Buitrago et al. (2018) Impact of iliac instrumentation on the quality of life of patients

with aduls spine deformity. Spine 43(13): 913–918.
Obeid et al. (2019) Classification of coronal imbalance in adult scoliosis and spine deformity: a

treatment-oriented guideline. Eur Spine J 28: 94–113.
O’Shaughnessy et al. (2012) Does a long fusion »T3-sacrum« portend a worse outcome than a

short-fusion »T10-sacrum« in primary surgery for adult scoliosis? Spine 37(10): 884–890.
Phan et al. (2017) Outcomes of short fusion versus long fusion for adult degenerative scoliosis: A

systematic review and meta-analysis. Orthopaedic Surgery 9: 342–349.
Pizones et al. (2020) Restoring the ideal Roussouly sagittal profile in adult scoliosis surgery

decrease the risk of mechanical complications. Eur Spine J 29: 54–62.
Plais et al. (2020) The clinical impact of global coronal malalignement is underestimated in

adult patients with thoracolumbar scoliosis. Spine Deformity 8: 105–113.
Pritchett et al. (1993) Degenerative symptomatic lumbar scoliosis. Spine 18: 700–703.
Roussouly et al. (2005) Classification of the normal variation in the sagittal alignment of the

human lumbar spine and pelvis in the standing position. Spine 30: 346–353.
Sansur et al. (2011) Scoliosis Research Society morbidity and mortality of adult scoliosis sugery.

Spine 36(9): E593–597.
Schoutens et al. (2020) Outcome of nonsurgical treatments for symptomatic adult degenerative

scoliosis: A systematic review. Pain Medicine 21(6): 1263–1275.
Schwab et al. (2005) Adult scoliosis: Prevalcenc, SF-36, and nutritional parameters in an elderly

volunteer population. Spine 30(9): 1082–1085.
Schwab et al. (2006) A clinical impact classification of scoliosis in the adult. Spine 31: 2109–

2114.

168

VI Planbare Wirbelsäulenchirurgie

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



Schwab et al. (2012) Scoliosis Research Society-Schwab adult spinal deformity classification: a
validation study. Spine 37: 1077–1082.

Smith et al. (2011) Risk-benefit assessment of surgery of adult scoliosis. Spine 36(10): 817–824.
Theis et al. (2015) Quality of life outcomes in surgically treated adult scoliosis patients: a

systematic review. Eur Spine J 24: 1343–1355.
York et al. (2017) Degenerative scoliosis. Curr Rev Musculoskelet Med 10: 547–558.

169

2 Degenerative Skoliosen

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



3 Spondylodiszitis

Christoph-E. Heyde und Nicolas H. von der Höh

Die Spondylodiszitis ist mit einer hohenMorbidität undMortalität vergesellschaftet.
In Deutschland betrifft sie größtenteils Patienten jenseits des 60. Lebensjahres. Be-
zogen auf die Gesamtheit der entzündlichen Erkrankungen des Stütz- und Bewe-
gungsapparates ist sie mit 7–10% der Osteomyelitiden selten, zeigt aber in den
letzten Dekaden eine deutliche Zunahme. Diese ist begründet in der steigenden
Lebenserwartung, in verbesserten Diagnosemöglichkeiten, im Anstieg interventio-
neller Maßnahmen und in der Tatsache, dass durch die Fortschritte der Medizin
Patienten mit typischen Risikofaktoren heute wesentlich länger mit diesen leben
(Kehrer et al. 2015; Nickerson et al. 2016; Zarghooni et al. 2010).

Der Begriff Spondylodiszitis wird häufig, auf Grund der Dynamik im Verlauf,
synonym für verschiedene Entzündungen (Spondylitis, Diszitis, Spondylodiszitis)
der Wirbelsäule genutzt (Babic et al. 2017). Begleitende paravertebrale oder intra-
spinale Abszesse finden sich bei der Spondylodiszitis nicht selten. Am häufigsten
betroffen ist die Lendenwirbelsäule, gefolgt von der Brust- und der Halswirbelsäule.

Zu den häufigsten Risikofaktoren gehören das höhere Lebensalter, Multimorbi-
dität, Immunsuppression und verschiedene Erkrankungen wie u. a. Diabetes melli-
tus, Tumore, Substanzabusus und chronische Nierenerkrankungen (Cornett et al.
2017; Nickerson et al. 2016).

Diagnostik

Da die klinischen Symptome der Spondylodiszitis unspezifisch sind, kommt es re-
gelhaft zur verzögertenDiagnosestellung. Dies ist von hoher Relevanz, da früh genug
erkannt, diese Erkrankung überwiegend konservativ behandelt werden kann (Du-
arte et al. 2013).

Eine umfassende Anamnese unter Erfragung möglicher Risikofaktoren und eine
klinische Untersuchung mit einer orientierenden neurologischen Untersuchung
sind Standard. Bei akuten Verläufen findet sich ein allgemeines Krankheitsgefühl.
Fieber findet sich häufig, ist aber kein zuverlässiger Marker (DWG und DGOOC
2020).

In der Labordiagnostik wird die höchste Aussagekraft dem C-reaktiven Protein
(CRP) und der Leukozytenzahl zugeschrieben. Die Leukozytenzahl ist bei Akutin-
fektionen hilfreich, jedoch bei subakuten Verläufen unzuverlässig (DWG und
DGOOC 2020).

Wichtig ist es, in jedem Fall einen Erregernachweis anzustreben, da dieser für eine
gezielte medikamentöse Therapie von herausragender Bedeutung ist. Dazu ist eine
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dreimalige Blutkulturgewinnung (aerob und anaerob) innerhalb von 24 Stunden
Standard. Gelingt so kein Erregernachweis, ist eine Punktion der Entzündungsher-
de, ggf. der begleitenden Abszesse, bildgestützt oder offen, zu fordern (DWG und
DGOOC 2020; Berbari et al. 2015).

In der bildgebenden Diagnostik ist die Magnetresonanztomografie (MRT) mit
Kontrastmittel Goldstandard. Erfasst werden muss dabei die komplette Neu-
roachse (sog. holospinale MRT), da bi- oder multilokuläre Infektionsherde keine
Seltenheit sind. Konventionelle Röntgenbilder des betroffenen Wirbelsäulenab-
schnitts zeigen erst in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien Veränderungen. Die
Computertomografie (CT) ist bei Kontraindikationen zur MRT und bei geplanter
Operation notwendig. Hierbei gibt sie, im Vergleich zu anderen bildgebenden
Verfahren, die zuverlässigsten Informationen über knöcherne Defektsituationen.
Nuklearmedizinische Untersuchungen können bei unklaren Befunden indiziert
sein (DWG und DGOOC 2020; Tsantes et al. 2020).

Merke:

Bei Patienten im höheren Lebensalter ist bei unspezifischen belastungsunab-
hängigen Rückenschmerzen und dem Vorliegen entsprechender Risikofaktoren
die Spondylodiszitis eine auszuschließende Differenzialdiagnose.

Therapie

Das Ziel der Therapie ist die Ausheilung der Infektion der Wirbelsäule. Dies sollte in
physiologischer Stellung der Wirbelsäule ohne persistierende Schmerzen und ohne
neurologische Defizite erfolgen.

Grundpfeiler der Therapie ist die ausreichend lange und möglichst gezielte anti-
biotische Behandlung (Cornett et al. 2016).

Merke:

Ein Erregernachweis soll mit allen Mitteln angestrebt werden, da er die Prognose
der Erkrankung verbessert.

Die Antibiotikatherapie beginnt i. a. R. intravenös. Nach 14 Tagen oder nach deut-
licher Reduktion der Entzündungsparameter kann eine Oralisierung erfolgen. Die
Angaben zur Gesamtdauer sind in der Literatur verschieden. Eine Therapiedauer von
mindestens 6 Wochen wird empfohlen. Bei multiresistenten Keimen, hohem Alter
(> 75 Jahre), gramnegativen Erregern, einliegenden Implantaten oder schwierigen
Verläufen werden Dauern von 8–12 Wochen empfohlen (Marmelstein et al. 2015;
Zimmerli 2010).
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Konservative Therapie

Die Therapie erfolgt konservativ, wenn keine ausgeprägten Instabilitäten und
Fehlstellungen sowie keine relevanten neurologischen Defizite vorliegen. Häu-
fig handelt es sich dabei um Frühstadien der Erkrankung. Die konservative The-
rapie beinhaltet eine initiale und möglichst kurzfristige Immobilisierung zur
Schmerztherapie, wenn sinnvoll, die Versorgung mit einem Korsett und die an-
tibiotische Therapie. Kurzfristige Kontrollen sowohl klinisch als auch der Ent-
zündungsparameter sind notwendig. Eine gute Patientencompliance ist Voraus-
setzung für einen Therapierfolg (Cheung et al. 2012; Cornett et al. 2016; Nickerson
et al. 2016).

Merke:

Der Effekt der Korsettversorgung thorakolumbal ist umstritten undwenig belegt.
Auf Grund fehlender sinnvoller Alternativen wird die Korsettversorgung in der
Literatur jedoch häufig empfohlen.

Bei begleitenden paravertebralen Abszessenmuss die konservative Therapie im Sinne
eines Übergangs zu invasiven Maßnahmen mit einer bildgestützten Abszessentlas-
tung mittels Punktion, Drainage oder Spülung kombiniert werden. Neben einer
Herdentlastung lässt sich so Material zur Erregeridentifikation gewinnen.

Operative Therapie

Die Notwendigkeit zur operativen Vorgehensweise kann sich bei Sepsis, relevanten
neurologischen Defiziten, großen Defekten mit resultierender Instabilität und/oder
Deformität, relevanten intraspinalen und paravertebralen Abszessen sowie einem
Versagen der konservativen Therapie ergeben (DWG und DGOOC 2020; Duarte
et al. 2013).

Merke:

Notfallindikationen zur operativen Therapie bei Spondylodiszitis stellen die
Sepsis und relevante neurologische Defizite dar.

Die Ziele sind eine Stabilisierung, eine Herdausräumung und Abszessentlastung mit
der gleichzeitigen Möglichkeit zur Materialgewinnung und, wenn erforderlich, ad-
ditive Maßnahmen wie Dekompression, Korrektur von Deformitäten sowie die lo-
kale Instillation von Antibiotikaträgern.

Dabei muss eine gute fallbezogene Balance zwischen der eingriffsbedingten
Morbidität und den Zielen einer konsequenten Herdsanierung und sicheren Stabi-
lisierung gefunden werden.
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Minimalinvasive stabilisierende Verfahren mit ihrer verringerten Morbidität sind,
insbesondere bei nicht so ausgeprägten Defekten, etabliert und können mit Herd-
und Abszessentlastungen kombiniert werden (Rutges et al. 2016).

Befundkonstellationen mit großen Defekten, Fehlstellungen oder Instabilitäten
machen i. d. R. offene Verfahren erforderlich. In Abhängigkeit von der individu-
ellen Befundkonstellation und -lokalisation kann dabei allein von dorsal (LWS,
BWS), allein von ventral (HWS) oder kombiniert vorgegangen werden. Dabei
müssen Entzündungsherde debridiert und stabilisiert und durch Knochenanlage-
rung oder Platzhalter (Cages), gefüllt mit Knochen, die Voraussetzungen für eine
stabile Fusion geschaffen werden (DWG und DGOOC 2020; Nickerson et al. 2016;
Tsantes et al. 2020). Bei den häufig älteren Patienten mit reduzierter Knochen-
qualität muss dabei auf eine sichere Schraubenverankerung durch längerstreckige
Instrumentationen, alternative Schraubentechniken oder Zementaugmentatio-
nen, zumindest der Endwirbel, geachtet werden. Ein ein- oder zweizeitiges addi-
tives ventrales Vorgehen kann bei ausgedehnten ventralen Defektsituationen er-
forderlich werden, um eine sichere Defektausfüllung und damit Stabilisierung der
ventralen Säule zu erreichen.

Die gute Weichteildeckung, die gut durchbluteten spongiösen Wirbelkörper und
die immunologische Kompetenz von Pleura und Peritoneum erlauben ein Ein-
bringen von Implantaten bei Infektionen an der Wirbelsäule. Die dadurch mögliche
Herdsanierung und die damit zu erzielende hohe Primärstabilität führen bei addi-
tiver antibiotischer Therapie zu guten Ergebnissen mit geringen Rezidivraten (Ko-
rovessis et al. 2016).

Merke:

Die aufgeführten Besonderheiten der Wirbelsäule erlauben in Infektionssitua-
tionen das Einbringen von Implantaten. Unter adäquater antibiotischer Therapie
führt die damit mögliche Herdsanierung zusammen mit der zu erzielenden
Primärstabilität zur sicheren Ausheilung im Verlauf.
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1 Periprothetische Frakturen

Michael J. Raschke und Dieter C. Wirtz

Therapieziel

Ziel der Behandlung periprothetischer Frakturen ist die vollständige Funktions-
wiederherstellung der betroffenen Extremität. Bei periprothetischen Frakturen der
unteren Extremität muss die frühzeitige Mobilisation (möglichst unter Vollbelas-
tung) erzielt werden (Langenhan et al. 2012). Daher ist die Indikation zur operativen
Therapie großzügig zu stellen.

Merke:

Die konservative Therapie von periprothetischen Frakturen ist nur in Ausnah-
mesituationen indiziert.

Ätiologie

Ursächlich für das Auftreten einer periprothetischen Fraktur ist in der Regel ein
Niedrigenergietrauma (Mineo et al. 2013; Lindahl et al. 2005; Rocca et al. 2011).
Liegt ein inadäquates Trauma vor, ist eine Prothesenlockerung zu berücksichtigen.
Ursachen der Prothesenlockerung mit fortschreitender Knochenresorption können
ein Metallabrieb, Infekt, Inlayverschleiß oder eine schleichende Infektion sein. Bei
femoralen periprothetischen Frakturen liegt die Rate der Lockerungen bei Primä-
rendoprothesen bei 70%, bei Revisionsprothesen bei 44% (Lindahl et al. 2005,
2006).

Merke:

Die periprothetische Fraktur ist häufig Folge einer vorausgegangenen Prothe-
senlockerung.

Diagnostik und Klassifikation

Eine detaillierte Anamneseerhebung (Voraufnahmen – Schmerzen vor Trauma)
sollte zur Erfassung einer vorbestehenden Prothesenlockerung und/oder -infektion
erhoben werden. Für das weitere Vorgehen ist die Kenntnis des einliegenden Pro-
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thesentyps erforderlich. Die klinische Untersuchung und eine aktuelle Bildgebung
(Röntgen in 2 Ebenenmit angrenzenden Gelenken undMessreferenz) kann um eine
Computertomografie (CT) ergänzt werden. Der Vergleich von Voraufnahmen mit
aktuellen Röntgenbildern ermöglicht in Kombination mit der CT die bessere Be-
urteilung einer etwaigen Prothesenlockerung und der Knochenqualität (Osteopo-
rose, Osteolysen). Liegt der Verdacht auf eine periprothetische Infektion vor, ist eine
präoperative Punktion zu erwägen, um ggf. eine gezielte Antibiose einzuleiten.

Die Bildgebung erlaubt eine Einteilung der periprothetischen Frakturen. Duncan
und Haddad etablierten 2014 das Unified Classification System (UCS), das eine ein-
heitliche Terminologie erlaubt und unabhängig von der anatomischen Region an-
gewendet werden kann (Vioreanu et al. 2014; Merwe et al. 2014; Duncan und
Haddad 2014). Die Klassifizierung der periprothetischen Fraktur anhand des UCS
beeinflusst die Entscheidung zugunsten des Therapieverfahrens.

Merke:

Die Klassifikation periprothetischer Frakturen sollte anhand des Unified Classi-
fication Systems (UCS) erfolgen.

Osteosynthese oder Prothesenwechsel

Im Allgemeinen ist die Unterscheidung zwischen einer festen oder gelockerten
Prothese bedeutend. Im Falle einer periprothetischen Fraktur mit stabil einliegender
Prothese wird die Osteosynthese empfohlen (Learmonth 2004; Parvizi et al. 2004).
Die periprothetische Fraktur mit gelockerter Prothese sollte durch eine endopro-
thetische Wechseloperation behandelt werden (Spina und Scalvi 2018; Khan et al.
2017). Neben der knöchernen Integrität der Prothese empfehlenNiikura et al. (2014)
auch die Berücksichtigung des physischen Status sowie des Aktivitätsniveaus für die
Entscheidung zwischen Osteosynthese und Prothesenwechsel. Neuere Studien zei-
gen, dass die Osteosynthese in bestimmten Situationen auch bei gelockerter Prothese
eine Alternative zur belastenden endoprothetischen Wechseloperation sein kann
(Spina und Scalvi 2018; Khan et al. 2017; Baum et al. 2019; Joestl et al. 2016).

Merke:

Während Frakturen mit stabil einliegender Prothese osteosynthetisch versorgt
werden können, sollte bei Frakturen mit gelockerter Prothese eine endoprothe-
tische Wechseloperation erfolgen. Die Wahl des gewählten Verfahrens sollte sich
allerdings an der individuellen Situation des Patienten orientieren.
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Prinzipien der Osteosynthese

Die Osteosynthese periprothetischer Frakturen bedarf einer dezidierten präoperati-
ven Planung. Neben der Kenntnis des einliegenden Prothesentyps sollten Spezial-
implantate und Revisionsprothesen vorhanden sein. Daher sollte diese Operation
unter optimalen Rahmenbedingungen erfolgen. Zahlreiche Methoden der Osteo-
synthese stehen für die Versorgung periprothetischer Frakturen zur Verfügung:

Grundprinzip ist die anatomische Reposition der Fraktur und die Verwendung von
langen Implantaten. Goldstandard ist die winkelstabile Plattenosteosynthese, die ge-
genüber konventionellen Platten biomechanisch überlegen ist (Fulkerson et al. 2006;
Schütz und Perka 2013; Chatziagorou et al. 2019). Bei einfachen Frakturen wird das 8-
bis 10-fache der Länge des Frakturspaltes (mind. 10-Loch-Platte), bei komplex-mehr-
fragmentären Frakturen das 2- bis 3-fache der Frakturzone (mind. 14-Loch-Platte) für
die Plattenlänge empfohlen (Schütz und Perka 2013; Stoffel et al. 2003; Gautier und
Sommer 2003). Die Schraubenpositionierung erfolgt bei einfachen Frakturen unter
Aussparung der ersten frakturnahen Plattenlöcher (Stressverteilung an der Platte), bei
komplex-mehrfragmentären Frakturen werden auch die frakturnahen Plattenlöcher
besetzt. Es sollte eine angemessene Schwingstrecke vorhanden sein. Pro Hauptfrag-
ment sollten mindestens 8 Kortizes, bei reduzierter Knochenqualität 10–12 Kortizes
gefasst werden. In biomechanischen Studien konnte mit bikortikal platzierten
Schrauben die höchste Primärstabilität erreicht werden (Gwinner et al. 2015). Die
Verwendung von additiven Scharnier- oder Huckepackplatten verbessert die Schrau-
benpositionierung um den Prothesenschaft. Um eine Stresskonzentration am Plat-
tenende zu reduzieren und die Biegefestigkeit der Platte zu erhöhen, wird das Ein-
bringen einer schräg verlaufenden konventionellen Schraube im äußeren Plattenloch
empfohlen (Bottlang et al. 2009; Stoffel et al. 2004). Vorteilhaft ist besonders bei
osteoporotischem Knochen, komplexer Fraktursituation mit fehlender (medialer)
Abstützung sowie kurzem Hauptfragment die additive ventrale oder mediale Platte
(Doppelplattenosteosynthese). Die höhere Stabilität dieses Konstrukts ergibt sich aus
einer gesteigerten torsionalen Steifigkeit sowie einer erhöhten Resistenz gegenüber
medio-lateraler Biegung (Lenz et al. 2016). Bei der zusätzlichen Verwendung von
Cerclagen sollte die biomechanische Überlegenheit von Kabelcerclagen gegenüber
Drahtcerclagen berücksichtigt werden, dabei weist eine doppelt gelegte Kabelcerclage
eine vergleichbare Steifigkeit zu zwei einzelnen Kabelcerclagen auf (Lenz et al. 2012).

Lässt sich bei Schraubenfixation im metaphysären Knochen keine ausreichende
Stabilität erzielen, ist die additive Augmentation mit Knochenzement möglich.

In ausgewählten Fällen ist die Marknagelosteosynthese als Alternative zur Plat-
tenosteosynthese durchführbar. Diese beschränkt sich auf periprothetische Fraktu-
ren bei einliegender Knie-TEP mit Open-Box-Design. Bedeutend bei der intrame-
dullären Stabilisierung ist die Beurteilung der Prothesenposition, die Bestimmung
des Nageleintrittspunktes und des Nageldurchmessers sowie die Entscheidung zu-
gunsten eines möglichst langen Nagels. Eine suffiziente distale Verriegelung wird
durch mindestens 2 Verriegelungsbolzen erzielt (Medda et al. 2019). Eine besondere
Situation ergibt sich bei gleichzeitig ipsilateral einliegender Hüft-TEP: In biome-
chanischen Studien konnte gezeigt werden, dass die aufzubringende Kraft bis zur
Fraktur zwischen der Hüft-TEP und dem implantierten Nagel um 50% gegenüber
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dem nativen Knochen reduziert ist (Lehmann et al. 2012). In derartigen Situationen
kann eine prophylaktische überbrückende Plattenosteosynthese indiziert sein.

Merke:

Bei der Stabilisierung von periprothetischen Frakturen sollte die exakte anato-
mische Reposition angestrebt werden. Es sollten möglichst lange Implantate
eingesetzt werden. Die additive Verwendung von Scharnier- oder Huckepack-
platten sowie die Doppelplattenosteosynthese erhöht die Rotationsstabilität und
erlaubt in vielen Fällen eine Vollbelastung.

Prinzipien des Prothesenwechsels

Der Prothesenwechsel ist bei gelockerter Prothese die Therapieoption der Wahl.
Häufig erweisen sich präoperativ bildgebend als stabil fixiert bewertete Prothesen
(UCS-Typ B1) intraoperativ dann doch als gelockert (UCS-Typ B2/B3). Daher ist die
intraoperative Stabilitätsprüfung mit Nachweis/Ausschluss einer festen Verbindung
zumindest zum Hauptfragment der Fraktur essenziell.

Eine gelockerte Prothese ist immer von einem periimplantären Knochensub-
stanzverlust begleitet. Für die strategische OP-Planung (welches Implantat?, biolo-
gische oder metallische Defektrekonstruktion?) ist es wichtig, das Ausmaß des De-
fekts präoperativ möglichst genau mittels Nativröntgen und/oder CTeinzuschätzen.
Häufig erweist sich aber intraoperativ nach Entfernung der Prothese und chirurgi-
schemDébridement der Knochendefekt doch als größer als präoperativ vermutet. Es
ist daher nicht selten erforderlich, intraoperativ ad-hoc von dem geplanten Vorgehen
abzuweichen und ein anderes Revisionsimplantat zu verwenden.

Merke:

Die Versorgung periprothetischer Frakturen bei gelockerter Prothese bedarf einer
Vorhaltung verschiedenster Revisionsimplantate und Defektrekonstruktions-
möglichkeiten, so dass diese an einem spezialisierten Zentrum durchgeführt
werden sollte.

Zudem ist gerade bei nicht adäquatem Trauma und älteremMenschen zusätzlich die
Differenzierung zwischen aseptisch und septisch gelockerter Prothese essenziell.

Merke:

Bei periprothetischen Frakturen mit Prothesenlockerung hat prä- und intraope-
rativ eine standardisierte Infektdiagnostik zum Nachweis/Ausschluss einer peri-
prothetischen Infektion (PJI) zu erfolgen (Parvizi et al. 2018).
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Bei bestätigter begleitender PJI ist in der Regel ein zwei- und oder mehrzeitiges
Vorgehen zu bevorzugen, so dass erst nach Infektberuhigung die Re-Implantation
einer Revisionsprothese unter Berücksichtigung der Defektsituation erfolgen kann.
Bei Infektausschluss ist das einzeitige Vorgehen mit Reposition der Fraktur, osteo-
synthetischer Stabilisierung je nach Frakturtyp und Implantation der Revisionsim-
plantats durchzuführen. Grundsätzlich sollte dabei möglichst der Zugang des
»Voroperateurs« genommen werden, um keine zusätzliche Narbenstraße zu verur-
sachen. Weichteilschonendes operatives Vorgehen mit Erhalt des Periosts und gut
durchbluteter Muskulatur sind essenziell für eine gute Wund- und Knochenheilung
sowie ein gutes funktionelles Outcome. Ausnahmen dieser Regel sind beispielsweise
ein anteriorer Hüftzugang bei der Primärimplantation und dann aufgetretene pe-
riprothetische Fraktur des dorsalen Acetabulumpfeilers und/oder großer dorsaler
Knochendefekt, so dass ein posterolateraler Zugang »zum Ort der Pathologie« er-
forderlich ist (Dally et al. 2020).

Hinsichtlich der Entscheidung zwischen einer zementfreien und zementierten
Verankerung der Revisionsimplantate ist zu beachten, dass Zement zur stabilen
Prothesenverankerung immer eine Interdigitation zum Knochen benötigt. Bei ge-
lockerten Prothesen ist die endostale Kortikalis in der Regel jedoch ausgedünnt und
sklerosiert (Wirtz und Niethard 1997). Hinzu kommt bei periprothetischen Frak-
turen, dass der Zement beim Einbringvorgang in die Frakturspalten eindringen und
die Frakturheilung beeinträchtigen kann.

Merke:

Auch beim älteren Menschen mit periprothetischer Fraktur sind zementfreie
Revisionsimplantate mit dem Ziel der Frakturheilung, wenn immer möglich, zu
bevorzugen. Bei begrenzter Lebensperspektive und ausgeprägter Knochende-
struktion ist jedoch Zement als Defektfüller und Stabilisator i. S. einer Verbun-
dosteosynthese bzw. »Verbundendoprothese« gerechtfertigt.

Am Hüftgelenk ist die Rekonstruktion des Drehzentrums essenziell. Aufgrund der
häufig bestehenden muskulären Atrophien sind hier zur Erhöhung der Luxations-
sicherheit tripolare Pfannensysteme zu bevorzugen. Diese können in die unter-
schiedlichsten modularen Cage-and-Augment-Systeme eingebracht werden (Roess-
ler et al. 2019). Am Femurschaft sollte das Revisionsimplantat die metadiaphysäre
Frakturzone ausreichend weit überbrücken (mindestens 2 Femurschaftbreiten bzw.
5 cm) (Park et al. 2009; Strauss et al. 2020). Bestehen im Bereich der Frakturzone
ausgeprägte kortikale Knochendefekte (UCS-Typ B3), sollte eine zusätzliche Kno-
chentransplantatanlagerung (u. a. mit strut allografts) erfolgen. Bei zusätzlich be-
stehender Fraktur des Trochanter major sollte dieser erhalten und osteosynthetisch
refixiert werden (Zuggurtungsosteosynthese), um funktionelle Defizite der Glute-
almuskulatur so gering wiemöglich zu halten. Als ultima ratio bleibt die Versorgung
mittels proximalem Femurersatz.

Am Kniegelenk ist für die Wahl des Revisionsimplantats neben der Frakturloka-
lisation und dem Ausmaß des Knochendefekts vor allem die Bandstabilität ent-
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scheidend. Bei I- bis II°-iger Seitenbandinstabilität können »semi-constrained«-Pro-
thesen, bei III°-iger Instabilität sollten »rotating-hinge«- oder »fixed-hinge«-Prothesen
angewendet werden. Die Unterfläche der Prothesen ist zu zementieren, die Schaft-
verankerung sollte – aus oben genannten Gründen – zementfrei erfolgen, wobei die
Fraktur um mindestens 2 Schaftdurchmesser überbrückt werden sollte. Sleeves und
Cones ermöglichen bei ausgedehnten metaphysären Defekten eine möglichst
großflächige endostale sog. Zwei-Zonen-Verankerung (Morgan-Jones et al. 2015;
Hawellek et al. 2020).

Bei multifragmentären gelenknahen periprothetischen Frakturen, ausgedehnten
Knochendefekten mit Zerstörung der femoralen Epicondylen resp. des Tibiakopfes
oder bei hochgradiger Osteoporose ist der distale Femurersatz und/oder der proxi-
male Tibiaersatz indiziert.

Merke:

Bei der Implantation von Mega-Implantaten ist das periprothetische Infektrisiko
aufgrund der großen metallischen Oberflächen deutlich erhöht. Bevorzugt soll-
ten daher Implantatsysteme mit antimikrobiell wirksamen Beschichtungen ein-
gesetzt werden (Gravius und Wirtz 2015).

Auch an der Schulter gelten bei periprothetischen Frakturen vom UCS-Typ B2 und
B3 vergleichbare Grundsätze wie amHüft- und Kniegelenk. DieWahl des Implantats
(anatomisch oder invers) richtet sich vor allem nach dem Zustand der Rotatoren-
manschette. Für die Stabilität und das funktionelle Outcome ist insbesondere die
korrekte Höheneinstellung der Prothese wichtig. Häufig müssen Osteosynthese-
techniken und Langschaftrevisionsprothese kombiniert werden. Bei der Verwen-
dung von Cerclagen im diaphysären Humerusbereich besteht die Gefahr der Ein-
klemmung bzw. Verletzung des N. radialis (Jaeger et al. 2017; Kirchhoff et al. 2016).
Bei nicht rekonstruierbarer Situation ist der proximale Humerusersatz als Mega-
prothese die ultima ratio.
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2 Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen

Klaus John Schnake und Christian Kammerlander

Die Prävalenz der Osteoporose in Deutschland bei Menschen über 50 Jahre beträgt
etwa 14%. Die Anzahl der dadurch bedingten Wirbelkörperfrakturen steigt stetig
und wird auf etwa 142.000 im Jahr 2025 prognostiziert (Hadji et al. 2013). Frauen
sind deutlich häufiger betroffen als Männer (2,4:1) (Ballane et al. 2017). Die Frak-
turen können in Insuffizienzfrakturen ohne erinnerbares Trauma (51%) und trau-
matische Frakturen (49%) unterteilt werden (Schnake et al. 2021). Neben der Be-
handlung der vertebralen Fraktur muss selbstverständlich ebenfalls die zugrunde
liegende Osteoporose leitliniengerecht therapiert werden (DVO 2017).

Diagnostik und Klassifikation

Zur Diagnostik stellt neben der konventionellen Bildgebung (wenn möglich im
Stehen) die MRT (mit STIR-Sequenz) die Methode derWahl dar (Lenski et al. 2017).
Die CT kann zur genauen Beurteilung der Fraktur und Klassifikation ebenfalls
sinnvoll sein. Die Frakturen werden mit der von der SektionWirbelsäule der DGOU
entwickelten und validierten OF-Klassifikation klinisch sinnvoll und einfach in 5
Gruppen (OF 1–5) eingeteilt (cTab. 2.1). Der dazugehörige Score beinhaltet klini-
sche und radiologische Parameter und stellt eine Hilfe bei der Therapieentscheidung
dar (Schnake et al. 2017; Blattert et al. 2019).

Tab. 2.1: OF-Klassifikation

OF 1 keine Deformation (Wirbelkörperödem in STIR-Sequenz)

OF 2 Deformation einer Endplatte ohneodermit geringerHinterwandbeteiligung (< 1/5)

OF 3 Deformation einer Endplatte mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung (> 1/5)

OF 4 Verlust der Rahmenstruktur, Wirbelkörperkollaps oder Kneifzangenfraktur

OF 5 Distraktions- und Rotationsverletzung

Merke:

OF-Klassifikation und OF-Score dienen zur Beurteilung und Therapieentschei-
dung bei osteoporotischen Frakturen.
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Konservative Therapie

Bei insgesamt schwacher Evidenzlage kann die Bewegungs- und Physiotherapie zu
einer Besserung der Lebensqualität führen und sollte zeitnah begonnen werden. Die
Verwendung von Aktivorthesen kann bei Typ OF 2–4 Frakturen nützlich sein
(Blattert et al. 2019). Die Analgesie nach WHO-Schema sollte unter Berücksichti-
gung des Nebenwirkungsprofils erfolgen. Risikofaktoren für das Scheitern einer
konservativen Therapie sind unter anderem: T-Score < –3, Lebensalter > 73, mo-
dified Frailty Index> 2,5, initial rascher Höhenverlust, intravertebrale Spalten, sowie
Frakturen mit morphologischen Eigenschaften gemäß OF 4 und 5 (Schnake et al.
2021; Scheyerer et al. 2021).

Operative Therapie

Ziel einer operativen Therapie ist die Wiederherstellung der Stabilität und, sofern
möglich, auch der altersphysiologischen Stellung der Wirbelsäule. Evidenzbasierte
Therapiekonzepte existieren nicht. Zur Orientierung dienen die Therapieempfeh-
lungen der Sektion Wirbelsäule der DGOU (Schnake et al. 2017, 2020; Blattert et al.
2019).

Merke:

Minimal-invasive Stabilisationstechniken stellen den operativen Standard in der
Behandlung thorakolumbaler osteoporotischer Frakturen bei Patienten ohne
neurologisches Defizit dar.

Vertebro-/Kyphoplastie

Die Zementaugmentation des Wirbelkörpers ist eine effektive Therapie, um eine
Schmerzlinderung und rasche Mobilisation zu erzielen (Chen et al. 2017; Zhu et al.
2019). Sie stellt in Deutschland mit etwa 64% das am häufigsten angewandte Ver-
fahren dar (Schnake et al. 2021). Indikationen sind die Frakturtypen OF 1 und 2 und
in bestimmten Fällen auch OF 3 (Schnake et al. 2017; Blattert et al. 2019).

Die Vertebroplastie hat in Deutschland zuletzt deutlich an Bedeutung verloren
(Schnake et al. 2021), da bei der Kyphoplastie sowohl eine verbesserte Wiederher-
stellung des sagittalen Profils und Aufrichtung des Wirbelkörpers erreicht werden
kann als auch die Rate an Zement-Leckagen verringert ist (Wang et al. 2018). Es
ergeben sich zudem Hinweise auf eine verbesserte Schmerzreduktion (Chen et al.
2017). Kein Unterschied wurde für die häufig diskutierte Anschlussfraktur nachge-
wiesen. Beide Verfahren zeigen im Langzeitverlauf vergleichbare Outcome-Para-
meter wie bei einer konservativen Therapie (Zhu et al. 2019). Hinsichtlich derMenge
des zu verwendeten Zements scheinen 4–6 ml ausreichend zu sein. Die Verwendung
von zwei Bildwandlern ist empfehlenswert (Schnake et al. 2020).
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Merke:

Die Kyphoplastie ist die Methode der Wahl beim Versagen der konservativen
Therapie einer OF 1, 2 und gelegentlich auch OF 3 Fraktur und sollte dann ohne
weiteren Zeitverzug angewandt werden.

Perkutane Stabilisation

Die Therapie der Wahl bei der instabilen osteoporotischen Wirbelkörperfraktur (OF
3–5) ist die perkutane Stabilisation (Blattert et al. 2019; Schnake et al. 2020). Ge-
genüber dem offenen Vorgehen bietet diese Methode klare Vorteile in Hinblick auf
die Schonung der autochthonen Rückenmuskulatur, einen geringeren Blutverlust
und kürzere Operationszeiten. Diese kann zudem mit einer Augmentation des ge-
brochenen Wirbelkörpers kombiniert werden, um eine Abstützung auch an der
vorderen Säule zu erreichen (Hybridverfahren). Die zusätzliche Verwendung von
Knochenzement bei den (fenestrierten) Schrauben erhöht die Ausrissfestigkeit und
Gesamtstabilität des Konstrukts. Bezüglich der Länge der Instrumentierung sind
typischerweise bei hoch instabilen Frakturen, ankylosiertenWirbeln und im Bereich
der BWS einemehrsegmentale und im Bereich des thorakolumbalen Übergangs eine
bisegmentale Stabilisation anzuwenden. Insbesondere bei Wiederherstellung des
sagittalen Profils sollte jedoch auf darauf geachtet werden, dass die Instrumentation
nicht am Scheitelpunkt der Kyphose endet.

Merke:

Die perkutane Instrumentierung ist insbesondere für instabile osteoporotische
Wirbelkörperfrakturen (OF 3–5) indiziert und findet meist als Hybridfixation in
Kombination mit Zementierungstechniken Anwendung.

Offene Spondylodese

In bestimmten Fällen ist eine ausreichende Stabilität und Wiederherstellung des
altersphysiologischen Profils perkutan nicht zu erreichen. Dies kommt vor allem bei
OF 4 und 5 Frakturen vor. In diesen Fällen sind offene dorsale Spondylodesen, teils
mit Osteotomien oder in Kombination mit minimal-invasivem ventralem Wirbel-
körpersatz die Mittel der Wahl (Schnake et al. 2020). Auch bei den seltenen neuro-
logischen Defiziten oder absoluten Stenosen sind offene Verfahren zur Dekom-
pression indiziert.
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1 Orthogeriatrische Zusammenarbeit in der
Traumatologie

Thomas Friess, Daphne Eschbach und Markus Gosch

Die orthogeriatrische Zusammenarbeit (orthogeriatrisches Co-Management, OGCM)
ist eine wesentliche Säule der Alterstraumatogie. Ein alterstraumatologischer Patient
weist zusätzlich zu der erlittenen Verletzung Co- und Multimorbiditäten auf und ist
häufig in seiner Selbsthilfefähigkeit und Eigenständigkeit bereits vor dem Trauma
eingeschränkt. Eine orthogeriatrische Zusammenarbeit hat in vielerlei Hinsicht posi-
tive Effekte auf das Outcome der alterstraumatologischen Patienten. Aktuell besteht
bereits eine sehr gute Evidenz für die Versorgung von hüftgelenknahen Frakturen
(Prestmo et al. 2015; Rapp et al. 2020). Für alle weiteren Frakturentitäten imAlter fehlt
noch weitgehend die Evidenz über positive Effekte des OGCM. Es besteht jedoch
Konsens, dass auch allen anderen Patienten mit Altersfrakturen ein OGCM nicht
vorenthalten werden sollte.

Alterstraumatologie in diesem Sinne umfasst drei Perspektiven: die adäquate
operationstechnische Versorgung als Aufgabe der chirurgischen Profession, die pe-
rioperative interdisziplinäre Versorgung in enger Zusammenarbeit zwischen Chir-
urgie, Geriatrie undAnästhesiologie, aber auch die postoperativemultiprofessionelle
Behandlungsperspektive mit Beteiligung aller weiteren Berufsgruppen wie Pflege,
Therapeuten, Sozialdienst oder Psychologen. Im Einzelnen bedeutet dies eine be-
sondere Behandlungssorgfalt in den folgenden drei Bereichen:

Die Alterstraumatologie erhebt einen hohen Anspruch an die Technik der Frak-
turversorgung des osteoporotischen Knochens bei Patienten mit großem, insbe-
sondere perioperativemKomplikationspotenzial und drohender Immobilität bis hin
zu dauerhafter Pflegebedürftigkeit. Primäres unfallchirurgisches Behandlungsziel ist
demnach eine zügige und komplikationsfreie Frakturversorgung mit minimalem
Weichteiltrauma und postoperativ möglichst sofortiger voller Belastbarkeit. Ebenso
sollten diemorphologischen Voraussetzungen für die Gelenkfunktion chirurgisch so
wiederhergestellt werden, dass die Selbsthilfefähigkeit des altenMenschen in seinem
Lebensumfeld frühestmöglich gewährleistet ist. Hier muss ggf. auch großzügig zu-
gunsten eines Gelenkersatzes mit sofortiger Einsatzfähigkeit statt einer aufwändigen
Frakturversorgung mit anschließend komplexer Nachbehandlungsperiode ent-
schieden werden.

Weiterhin beinhaltet das alterstraumatologische Selbstverständnis immer auch
die Bereitschaft zur Interdisziplinarität. Die enge Zusammenarbeit von Unfallchir-
urgen, Geriatern und Anästhesisten im orthogeriatrischen Co-Management zielt auf
ein risikoadjustiertes, sowohl perioperatives als auch postoperatives Management in
enger interdisziplinärer Abstimmung. Die frühzeitige Prävention, Detektion und
Behandlung chirurgischer und nicht-chirurgischer Komplikationen steht hier im
Vordergrund, insbesondere die frühzeitige Behandlung typisch geriatrischer Syn-
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drome wie des Delirs, der Mangelernährung bzw. Sarkopenie oder der Verschlech-
terung einer kognitiven oder körperlichen Einschränkung. Dies sollte stets auch
unter Hinzuziehung weiterer notwendiger Disziplinen wie beispielsweise der Neu-
rologie oder auch der Gerontopsychiatrie erfolgen.

Nicht zuletzt umfasst die Alterstraumatologie immer auch Multiprofessionalität.
Hierzu gehören die aktivierende Pflege sowie die frühzeitige Mobilisation des Pati-
enten, aber auch die Durchführung von Assessments zur Detektion einer Sturznei-
gung oder das Screening auf ggf. bestehende Schluckstörungen. Neben Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopädie umfasst das multiprofessionelle Team essenziell
auch den Sozialdienst und/oder die Pflegeüberleitung. Entlassungsplanung und
Hilfsmittelversorgung zur Einleitung möglichst OP-naher rehabilitativer Maßnah-
men müssen ebenfalls über das therapeutische Team in enger, berufsgruppenüber-
greifender Kommunikation stattfinden.

Merke:

Alterstraumatologie stellt hohe Anforderungen an unfallchirurgische Versor-
gungstechniken und erfordert Bereitschaft zur Interdisziplinarität und Multi-
professionalität.

Das OGCM folgt dem traumatologischen Kernprozess. Dieser gliedert sich in die
stationäre Aufnahme des Patienten über die Notaufnahme, die präoperative Dia-
gnostik, die Operation und das perioperative Management sowie die postoperative
Nach- bzw.Weiterbehandlung. OGCM adressiert dabei den alterstraumatologischen
Patienten schon unmittelbar perioperativ und wird während der anschließenden
(postoperativen) Weiterbehandlung fortgeführt. Entsprechendes gilt auch für ein
konservatives Behandlungsmanagement.

Ebenso wie die standardisierten unfallchirurgischen Diagnostik- und Behand-
lungsschritte sollen auch die Inhalte orthogeriatrischer Zusammenarbeit insbeson-
dere an ihren Schnittstellen einer entsprechenden SOP folgen (Eschbach et al. 2020),
wie es auch seit 1/2021 durch den G-BA-Beschluss »Richtlinie zur Versorgung der
hüftgelenknahen Femurfraktur« (G-BA 2020) gefordert ist. Weitere Informationen
zur SOP siehe S. 256.

Merke:

Orthogeriatrisches Co-Management folgt dem traumatologischen Kernprozess
und fokussiert auf das perioperative Risikomanagement und die Einleitung einer
alterstraumatologisch interdisziplinären Nach- und Weiterbehandlung.

Noch im Aufnahmeprozess ist die Erstidentifikation des alterstraumatologischen
Patienten als geriatrischer Patient mit einem geeigneten geriatrischen Screeningin-
strument der Stufe 1 geriatrischer Assessments (z. B. ISAR) sinnvoll. Die Identifika-
tion des geriatrischen Risikopatienten löst das OGCM aus. Dies kann ergänzt werden
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durch spezifische Assessments wie die Clinical Frailty Scale oder auch den Parker
Mobility Score. Die Erhebung bereits bestehender Komorbiditäten inklusive der
dazugehörigen Medikation und von funktionellen Einschränkungen stellen nicht
nur essenzielle Aspekte für die weitere Therapieplanung dar. Sie sind auch wichtig
für die Zielsetzung des gesamten Behandlungsprozesses. Ebenfalls noch präoperativ
erforderlich ist ein Screening zur Delirgefährung, ein Instrument der Stufe 2. Die
Wahl des Screeninginstruments zur Delirgefährdung sollte auch unter dem Ge-
sichtspunkt erfolgen, dass es bei perioperativ wiederholter Anwendung ein diesbe-
zügliches Monitoring des delirgefährdeten Patienten erlaubt. Für das diesen Para-
metern folgende perioperative Risikomanagement muss bei Bedarf auch bereits
präoperativ der Geriater zur Verfügung stehen.

Merke:

Die orthogeriatrische Zusammenarbeit findet ihren Ausgangspunkt mit der Er-
stidentifikation des geriatrischen Patienten. Geeignete geriatrische Screeningin-
strumente einschließlich einem Frailty- und Delir-Score sollten regelhaft Eingang
in das perioperative Risikomanagement finden. Hierfür muss geriatrische Kom-
petenz bei Bedarf auch präoperativ zur Verfügung stehen.

Der Übergang des perioperativen Risikomanagements in die postoperative Weiter-
bzw. Nachbehandlung ist auch für die orthogeriatrische Zusammenarbeit ein flie-
ßender. Obliegt dem Unfallchirurgen postoperativ vornehmlich die frühzeitige Er-
kennung und Behandlung chirurgischer Komplikationen und die Überwachung der
Weiterbehandlung mit Sicht auf seine operative Versorgung, so zielt die geriatrische
Kompetenz postoperativ zunächst auf das Auftreten nicht-chirurgischer Komplika-
tionen und die Einleitung einer Weiterbehandlung unter geriatrischen Aspekten.

In der Phase der akutstationären Behandlung bedarf es regelmäßiger geriatrischer/
orthogeriatrischer Visiten resp. orthogeriatrisch interdisziplinärer Teambesprechungen.

Für den Übergang in die geriatrische Weiterbehandlung noch während der
akutstationären Phase greifen die geriatrischen Basis-Assessments der Stufe 2 zur
»Identifikation therapierelevant betroffener Dimensionen« und zur Erfassung ger-
iatrisch interventionsbedürftiger Probleme (Bauer et al. 2019). Hieraus zu schlie-
ßende Therapieentscheidungen können bereits frühzeitig postoperativ in eine ger-
iatrische frührehabilitative Komplexbehandlung münden.

Merke:

Mit geriatrischen Basis-Assessments der Stufe 2 wird zeitnah postoperativ die
geriatrische Nach- und Weiterbehandlung gebahnt.

Die hier in Umrissen skizzierte orthogeriatrische Zusammenarbeit findet für aus-
gewählte alterstraumatologische Diagnosen aktuell bereits deutschlandweit, in der
Schweiz und in Österreich in hierfür spezialisierten und zertifizierten Alterstrau-
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mazentren statt (DGU 2020). Für die Versorgung coxaler Femurfrakturen hat der
G-BA mit seinen Richtlinien einen ersten Schritt in Richtung einer flächendecken-
den Implementierung orthogeriatrischer Zusammenarbeit vollzogen. Naheliegend
wäre angesichts eines verantwortungsbewussten Umgangs mit begrenzten Ressour-
cen auch die Einbindung orthogeriatrischer Zusammenarbeit in eine flächende-
ckende Netzwerkstruktur im Sinne einer alterstraumatologischen Basisversorgung.
Vorbild und Anknüpfungspunkt hierfür können die in Deutschland bereits eta-
blierten und bewährten Traumanetzwerke sein.
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siehe S. 258.
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2 Modelle der orthogeriatrischen Versorgung

Hendrik Kohlhof, Matthias Meyer, Albert Lukas und
Tobias Kappenschneider

Einleitung

Geriatrische Co-Management-Modelle existieren in unterschiedlichen Fachdiszipli-
nen und wurden bereits vor 50 Jahren im Bereich der Traumatologie eingeführt.
Primär wurden derartige Co-Management-Modelle in der Versorgung von proxi-
malen Femurfrakturen bei geriatrischen Patienten umgesetzt (Sabharwal andWilson
2015). Zahlreiche Studien konnten belegen, dass diese Kooperationsmodelle zu einer
signifikant reduzierten Morbiditäts- als auch Mortalitätsrate unter denjenigen Pati-
enten führen, die während ihres stationären Aufenthalts mit einem solchen Co-
Management betreut worden sind (Sabharwal andWilson 2015; British Orthopaedic
Association 2007; Wirtz and Kohlhof 2019).

Auch wenn nationale wie auch internationale Fachgesellschaften seit Jahren
eine Ausweitung dieser Konzepte auch auf andere traumabedingte Verletzungen
(z. B. Wirbelsäulenverletzungen, Beckenfrakturen) fordern, sind die Resultate bzw.
die Studienlage in der Versorgung anderer alterstraumatologischer Fälle über die
proximalen Femurfrakturen hinaus überschaubar (Sabharwal and Wilson 2015;
Gosch und Kammerlander 2017; British Orthopaedic Association 2007; Wirtz and
Kohlhof 2019). Im Bereich der klassischen orthopädischen Versorgung des geria-
trischen Patienten zeigt sich eine noch schwächere Evidenzlage, insbesondere in
der Darstellung möglicher orthogeriatrischer Co-Management-Modelle. Es er-
scheint jedoch anhand der vorhandenen Datenlage aus der Traumatologie zwin-
gend notwendig, auch im Bereich der Orthogeriatrie sogenannte Kooperations-
modelle einzuführen.

Merke:

Aufgrund des demografischen Wandels gewinnen sog. geriatrische Co-Manage-
ment-Modelle nicht nur in der Behandlung von traumatologisch-geriatrischen
Patienten zunehmend an Bedeutung, sondern müssen auch für orthogeriatrische
Patienten umgesetzt werden.

Modelle

Grundsätzlich werden in der internationalen Literatur vier unterschiedliche ortho-
geriatrisch-alterstraumatologische Co-Modelle beschrieben:
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1. Konsiliarisches Modell: Die Patienten werden herkömmlich – bezogen auf ihre
orthopädische Hauptdiagnose – auf einer fachorthopädisch-unfallchirurgischen
Station behandelt. Bei spezifischen Fragestellungen wird ein Fachgeriater konsilia-
risch hinzugezogen. Dieses Modell entspricht den meisten geriatrischen Co-Be-
treuungen in Deutschland und international, jedoch zeigt sich hier in der Fachlite-
ratur eine signifikant erhöhte Mortalitätsrate im Vergleich zu den anderen, im
Folgenden beschriebenen Co-Management-Modellen sowie eine verlängerte Hospi-
talisationsdauer und Rehospitalisierungsrate (Wirtz and Kohlhof 2019).

2. Integratives Kooperationsmodell (InKo): Patienten werden aufgrund ihrer ortho-
pädischen Hauptdiagnose stationär auch orthopädisch geführt und behandelt. Es
finden regelmäßige Kurvenvisiten und Empfehlungen durch geriatrisches Fachper-
sonal konsiliarisch statt. Die Behandlungsführung liegt ausschließlich bei dem or-
thopädischen Fachteam. Bezogen auf das konsiliarischeModell weisen Patienten, die
nach diesem Modell behandelt wurden, eine höhere Überlebensrate, eine geringere
Komplikationsrate und ein besseres postoperatives Outcome-Ergebnis auf (Sabhar-
wal andWilson 2015;Wirtz and Kohlhof 2019; Deschodt et al. 2012; Meybohm et al.
2020).

3. Heterogenes Kooperationsmodell (HeKo): Die Verantwortlichkeit sowie die Be-
handlungsführung ist, entsprechend der jeweiligen Diagnosen, dem jeweiligen
Fachbereich zugeordnet. Es findet eine zeitgleiche Betreuung durch das orthopädi-
sche als auch durch das geriatrische Fachteam statt. Dabei ist eine Behandlungsin-
tervention nicht nur auf die postoperative, stationäre Phase beschränkt, sondernwird
auf die prästationäre Phase mit Optimierungsmöglichkeiten (Polypharmazie, An-
ämie) des Patienten vor einer Operation erweitert (Wirtz and Kohlhof 2019).Weitere
Fachdisziplinen können in dieses Modell integriert werden wie beispielsweise ein
mikrobiologisch-infektiologisches Fachteam bei periprothetischen Infektionen.
Heterogene Modelle zeigen im Vergleich zu den herkömmlichen integrativen Mo-
dellen eine signifikant reduzierte Mortalitätsrate sowie auch eine reduzierte Anzahl
an Hospitalisationstagen. Zudem konnten weitere Studien eine signifikante Re-
duktion der Inzidenz des stationären Deliriums, eine verbesserte postoperative Pa-
tientenfunktionalität und eine reduzierte Rate an Depressionen nachweisen (Wirtz
and Kohlhof 2019; Deschodt et al. 2012).

4. Postoperative geriatrische Rehabilitation: Hierbei werden Patienten frühzeitig aus
dem orthopädischen Setting in eine geriatrische Fachbehandlung überführt mit dem
Ziel einer schnellen Mobilisation. Dies ist ein in den USA favorisiertes System, in
dem spezielle Nursery-Houses – hier auch in einer engen Verzahnung mit dem
orthopädischen Fachteam – die geriatrische Behandlung, weiterführen (Sabharwal
and Wilson 2015; Wirtz and Kohlhof 2019).

Merke:

Es existieren vier unterschiedliche geriatrische Co-Management-Modelle, von
denen das heterogene Modell in der bisherigen Evaluation die besten Behand-
lungsergebnisse in puncto Mortalitäts- und Morbiditätsrate wie auch Delir-Ent-
stehung und Rehospitalisierungsrate aufweist.

196

VIII Geriatrisches Co-Management

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



Orthogeriatrische Co-Modelle in Deutschland

Die vorhandenen Kooperationsmodelle richten sich in Deutschland oftmals nach
den durch die Krankenkassen vorgegebenen Strukturvoraussetzungen zur Abrech-
nung der frührehabilitativen Komplexbehandlung OPS 8-550. Orthogeriatrische
bzw. traumatologische Patienten werden gemeinsam durch den Orthopäden und
den Geriater behandelt und in wöchentlichen Sitzungen gemeinsam besprochen.
Auf der Stationsebene muss ein fachpflegerisches Team mit zertifizierter Weiterbil-
dung vorhanden und weitere angeschlossene Fachdisziplinen wie Logopädie, Psy-
chologie, Physiotherapie und Ergotherapie müssen nachweisbar in die Behandlung
der jeweiligen Patienten integriert sein (Gosch und Kammerlander 2017). Bezüglich
der Infrastruktur-Voraussetzungen für die Zertifizierung alterstraumatologischer
Zentren ergeben sich sinnhafterweise analoge Vorgaben auch für orthogeriatrische
Stationen. Hierzu gehört unter anderem das Vorhandensein eines Sozialraums,
Handlauf in den Gängen, klare Kennzeichnung von Stationszimmern und -wegen,
um den kognitiv eingeschränkten Patienten eine leichtere Orientierung zu ermög-
lichen (ebd.).

Im Gegensatz zu den herkömmlichen alterstraumatologischen Kooperations-
modellen können die orthogeriatrischen Co-Modelle auf den prästationären Bereich
erweitert werden, da der Erstkontakt mit betroffenen Patienten zeitlich oftmals weit
vor der operativen Intervention stattfindet (ausgenommen akute Situationen wie
Sepsis bei periprothetischen Infektionen oder Spondylodiszitis).

Da die prästationäre Vorbereitung geriatrischer Patienten eine maßgebliche Rolle
spielt, um das postoperative Ergebnis zu verbessern, bietet sich bereits bei Indikati-
onsstellung bzw. Vorstellen des Patienten die Möglichkeit, Interventionen bei Po-
lypharmazie und/oder relevanten Nebenerkrankungen vorzunehmen sowie durch
weitere diagnostische Maßnahmen den Patienten präoperativ zu optimieren (Sab-
harwal and Wilson 2015; Wirtz and Kohlhof 2019; Meybohm et al. 2020). Die
Kontrollen und Maßnahmen des sog. »Patient Blood Managements« spielen insbe-
sondere bei geriatrischen Patienten hierbei eine maßgebliche Rolle (Meybohm et al.
2020) (cKap. III.6).

Diese genanntenMöglichkeiten sind aufgrund der akuten Situationen, in der sich
traumatologische Patienten befinden, in der Regel nicht gegeben und daher nicht
implementiert. In orthogeriatrischen Co-Modellen haben diese Faktoren aber einen
relevanten Einfluss auf das mögliche postoperative Outcome und müssten dem-
entsprechend in ein Kooperationsmodell integriert werden.

Zusammenfassung

Orthogeriatrische Kooperations-Modelle sind eine zwingende Notwendigkeit, die
sich aus dem demografischen Wandel ergeben. Auf Basis der Erfahrungen mit al-
terstraumatologischen Modellen national als auch international lassen sich wesent-
liche Aspekte für die Behandlung von geriatrischen Patienten mit orthopädischer
Leitdiagnose entnehmen. Jedoch kann – im Gegensatz zu den herkömmlichen al-
terstraumatologischen Kooperationsmodellen – insbesondere durch dieMöglichkeit
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einer präoperativen Intervention (u. a. Polypharmazie- und Patient Blood Manage-
ment) eine relevante Optimierung des Patienten für die spezifische operative The-
rapie vorgenommen werden. Die Spezifika einzelner vorhandener Kooperations-
modelle im Bereich der Orthogeriatrie müssen – aufgrund der noch geringen
Evidenzlage – über die nächsten Jahre verifiziert und angepasst werden.
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1 Pflege

Martin Pallauf, Nadja Nestler, Gabriele Bales und Patrick Roigk

Rolle der Pflege

Die demografische Entwicklung bringt neben vielen positiven Aspekten auch ne-
gative Auswirkungen des höheren und hohen Alters wie Bewegungsmangel, Mo-
bilitätseinschränkungen, Immobilität oder Ko- und Multimorbidität mit sich
(Manning und Gagnon 2017). Mit der steigenden Anzahl älterer Menschen kommt
es daher zu einemAnstieg von traumatologischen Ereignissen, damit höheremAlter
auch die Frakturanfälligkeit steigt. Dies stellt eine große Belastung sowohl für die
Betroffenen als auch für die Gesellschaft dar. Bis zu 50% der Patienten mit Hüft-
fraktur erlangen nach der operativen Versorgung nicht mehr ihr Vorfraktur-Funk-
tionslevel zurück. Dies führt zu einem erhöhten Pflegebedarf aufgrund einge-
schränkter Fähigkeiten in den Aktivitäten des täglichen Lebens (Dyer et al. 2016)
sowie zu einem hohen Risiko für weitere Stürze und Folgefrakturen.

Pflegende müssen dabei die speziellen Bedürfnisse älterer Menschen mit trau-
matologischen Ereignissen – meist in Verbindung mit anderen Erkrankungen –
verstehen, um eine adäquate Versorgung gewährleisten zu können (Santy-Tomlinson
et al. 2018). Dies erfordert ein komplexes Pflegeverständnis, da sich der Allgemein-
zustand der Patienten, die Verletzung und die pflegerische Versorgung anders dar-
stellen als bei jüngeren Patienten. Grundlage der notwendigen evidenzbasierten
Pflege bildet der Pflegeprozess, der mit der Identifikation von Pflegeproblemen
mittels zielgruppenspezifischer Screening- und Assessmentinstrumente und der
Planung individueller Maßnahmen beginnt, die kontinuierlich hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit evaluiert werden. Nachfolgend wird auf einige ausgewählte pflegere-
levante Aspekte in der postoperativen Phase eingegangen.

Re-Mobilisation und Sturzprävention

Die Re-Mobilisation und Reduktion von Sturzrisiken stehen hier im Vordergrund.
Dies erfordert ein strukturiertes Vorgehen und ein individuell angepasstes Mobili-
sations- und Sturzpräventionsmanagement. Zur Aufgabe der postoperativen Pflege
gehört die frühzeitige (innerhalb von 24 h nach Operation) und kontinuierliche
(mehrmals tägliche) Mobilisation (Hulsbæk et al. 2015; NICE 2017).

Ein strukturiertes Schmerzmanagement unterstützt die zeitnahe Re-Mobilisation
und ist daher von großer Bedeutung. Die Schmerzerfassung erfolgt mit validierten
Instrumenten, wie der Verbalen Rang-Skala, der Numerischen Rang-Skala oder bei
kognitiv eingeschränkten Patienten mittels eines Fremdeinschätzungsinstruments
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wie dem Zurich Observational Pain Assessment (DNQP 2020). Die Erhebung der
Schmerzsituation bildet die Voraussetzung für eine leitliniengerechte und indivi-
duelle Schmerztherapie.

Die Re-Mobilisierung führt zu einem erhöhten Sturzrisiko. Deshalb identifizieren
Pflegende gemeinsam und fortlaufend mit den Mitgliedern des interprofessionellen
Teams personen- und umgebungsspezifische Sturzrisikofaktoren, planen eine sichere
Re-Mobilisation und setzen diese um. Folgende patientenbezogene Prozesse schlie-
ßen sich hierbei an (DNQP 2013):

l Informationen zum individuellen Sturzrisiko (verbal und bspw. durch Handout/
Broschüre),

l Anpassung an und Anleitung zu adäquaten Gehhilfsmitteln,
l Umsetzung weiterer Maßnahmen der Sturzprävention (bspw. Sensorsysteme,

Hüftprotektoren).
l Kommt es während des Aufenthalts zu einem Sturz bzw. zu einer sturzbedingten

Verletzung, wird dies dokumentiert und die Ursache des Ereignisses bspw. in-
nerhalb einer interprofessionellen Fallbesprechung analysiert.

Neben der Re-Mobilisation ist für die Rückgewinnung des Vorfraktur-Funktionsle-
vels ein individuelles Training im Rahmen einer spezifischen Rehabilitationsmaß-
nahme (cKap. IX.5) notwendig. Diese kann bereits in der Akutphase beginnen
(Geriatrische Frührehabilitative Komplexbehandlung) und/oder im Rahmen einer
Anschlussheilbehandlung (stationär, ambulant-tagesklinisch oder ambulant-mobil)
erfolgen.

Merke:

Die pflegerische Re-Mobilisation von Patienten sollte innerhalb von 24 h nach der
Akutbehandlung erfolgen. Um das damit einhergehende Sturzrisiko zu senken
und weitere Frakturen zu verhindern, bedarf es eines strukturierten Sturzprä-
ventionsmanagements. Zur Wiederherstellung des Vorfraktur-Funktionslevels
sollte eine Anschlussrehabilitationsmaßnahme im interprofessionellen Team
abgestimmt erfolgen.

Dekubitusprävention

Ein Dekubitus als eine aufgrund länger anhaltenden Drucks entstandene lokalisierte
Schädigung der Haut und des darunterliegenden Gewebes stellt ein häufiges Pro-
blem dar und kann bei den Betroffenen zu unnötigen Leiden, längeren Klinikauf-
enthalten sowie zur Steigerung von Mortalität und Kosten führen (DNQP 2017).

Bei älteren Menschen können häufig extrinsische (Druck, Reibung, Scherkräfte,
Feuchtigkeit) wie auch intrinsische Faktoren (Alter,Mangelernährung, Dehydration,
eingeschränkte Bewusstseinslage, Mobilitätsbeeinträchtigungen, Immobilität, sen-
sorische Einschränkungen, Gefäßerkrankungen, anormales Erscheinungsbild der
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Haut, Urin- und Stuhlinkontinenz) für eine Dekubitusentstehung sorgen, so dass sie
nach traumatologischen Ereignissen insbesondere aufgrund der intrinsischen Fak-
toren als Risikopatienten betrachtet werden müssen.

Aufgrund dessen sollten Richtlinien zur Dekubitusprävention innerhalb von
Institutionen bestehen und umgesetzt werden (EPUAP 2019; NICE 2018; Hürli-
mann et al. 2011).

Wichtig ist, Patienten mit erhöhtem Dekubitus-Risiko bereits bei Aufnahme ins
Krankenhaus mittels standardisiertem Instrument und einer klinischen Beurteilung
der Patienten inklusive des Hautzustands zu identifizieren und geeignete Interven-
tionen zur Vermeidung zu ergreifen. Extrinsische Faktoren sollten vermieden wer-
den und eine Druckentlastung durch Mobilisation der Patienten, deren Lagerung
und die Zuhilfenahme druckentlastender Materialien gewährleistet werden. Erfor-
derlich ist auch eine regelhafte, zeitnahe und eindeutige Dokumentation des Haut-
zustands der Patienten sowie der durchgeführten Maßnahmen, um die Kontinuität
sicherzustellen (Hürlimann et al. 2011; DNQP 2017).

Merke:

Patienten werden regelhaft auf ein bestehendes Dekubitusrisiko eingeschätzt und
geeignete Maßnahmen abgeleitet, umgesetzt und evaluiert. Eine systematisierte
Dokumentation sichert dabei die Kontinuität der eingeleiteten Maßnahmen.

Obstipationsprophylaxe

Ein weiteres häufig auftretendes Pflegeproblem beim älteren Menschen während
eines Krankenhausaufenthalts stellt die Obstipation dar. Sie liegt dann vor, wenn
mindestens zwei Merkmale auftreten: weniger als drei Stuhlgänge pro Woche oder
jeweils mindestens 25% des Stuhlgangs mit hartem oder klumpigem Stuhl, starkem
Pressen, Einsatz manueller Manöver zur Erleichterung der Defäkation, Gefühl einer
inkompletten Entleerung oder Gefühl einer anorektalen Obstruktion (Lucak et al.
2021).

Neben einer vorbestehenden Erkrankung, die sich auf die Mobilität und den
funktionellen Status auswirkt, sind in der postoperativen Phase vor allem Poly-
pharmazie, Zugangsschwierigkeit zu einer Toilette und ein veränderter Ernährungs-
und Flüssigkeitsstatus als Ursachen zu nennen (Norton und Chelvanayagam 2004).
Die Prävention sollte seitens der Pflege frühzeitig in Betracht gezogen werden und
eine regelmäßige Beurteilung der Darmfunktion (einschließlich Häufigkeit und
Konsistenz des Stuhlgangs) umfassen. Zur Prävention einer Obstipation sollten
ballaststoffreiche, schmackhafte Mahlzeiten angeboten werden, aber auch frühzeitig
und sorgfältig abgewogen verschriebene Abführmittel zur Anwendung kommen
(Jensen et al. 2018). Pflegepersonen sollten Patienten mit Obstipation dazu anleiten,
den Lebensstil und die Ernährungsgewohnheiten anzupassen. Dazu zählt, auf eine
ausreichende Flüssigkeitszufuhr und regelmäßige körperliche Aktivität zu achten
sowie die laufende Medikation regelmäßig überprüfen zu lassen (Lucak et al. 2021).
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Merke:

Pflegefachpersonen führen präventiveMaßnahmen durch, um eineObstipation zu
verhindern, und bieten individualisierte Unterstützungs- und Beratungsmaßnah-
men an.

Förderung der Harnkontinenz

Die Ursache für eine Harninkontinenz in der Geriatrie ist oftmals multifaktoriell
bedingt (Graf von der Schulenburg et al. 2007). Häufige Formen sind die Belas-
tungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Mischinkontinenz und die überaktive Blase.

Am Beginn des pflegerischen Prozesses werden deshalb die Risikofaktoren und
die Harninkontinenzform identifiziert. Folgende initiale Fragen sollten dem Pati-
enten gestellt werden:

l Verlieren Sie ungewollt Urin?
l Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten bzw. niesen, lachen oder sich körperlich

betätigen?
l Verlieren Sie auf dem Weg zur Toilette Urin?
l Tragen Sie Hilfsmittel, um Urin aufzufangen?

Wurde eine Harninkontinenz und deren Form festgestellt, ist neben der ärztlichen
Anamnese ein differenziertes pflegerisches Assessment durchzuführen. Im Rahmen
dessen erfolgt eine ausführliche Miktionsanamnese, Urinanalyse, Überprüfung der
Medikation, Stuhlanamnese, körperlicheUntersuchung, Krankengeschichte und die
Auswirkung auf die Lebensqualität.

Zur Therapie einer Harninkontinenz stehen verschiedene medikamentöse und
nicht medikamentöse Interventionen zur Verfügung. Zu den pflegerischen Inter-
ventionen zählt die Beratung zum Trinkverhalten, das Toilettentraining und eine
angemessene Hilfsmittelversorgung je nach Geschlecht. Auf Basis der identifizierten
Inkontinenzform sollten die Maßnahmen zur Kontinenzförderung mit dem Pati-
enten abgestimmt werden (DNQP 2014; Wiedemann et al. 2019).

Zur Steuerung eines effektiven Kontinenzmanagements sollten qualifizierte Pfle-
gefachpersonen für Kontinenzstörungen Bestandteil des Teams sein (Ege et al. 2020).
Diese unterstützen bei der Diagnostik undDurchführung der jeweiligen Intervention.

Merke:

Eine Urininkontinenz ist ein typisches Phänomen bei älteren Menschen. Die
Abklärung der Inkontinenzform sollte bereits Bestandteil des pflegerischen
Aufnahmegesprächs sein. Auf Basis der Informationssammlung sollten ange-
passte pflegerische Interventionen ergriffen und weitere Therapiemöglichkeiten
im interprofessionellen Team diskutiert werden.
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Case-/Entlassmanagement

Die Entlassplanung in Akutkrankenhäusern ist interprofessionell zu gestalten. Als
grundlegendes Ziel der alterstraumatologischen Pflege ist anzustreben, die Patienten
mit einer Funktionalität zu entlassen, sodass sie ihren Lebensalltag wieder zuhause –
entweder selbstständig oder mit Unterstützung – leben können. Dazu trägt eine
Frühmobilisation und Aktivierung der poststationären Hilfesysteme bei. Auch
Edukationsmaßnahmen – sowohl für Patienten als auch für Angehörige – wirken
sich positiv aus. Betroffene sowie eventuell poststationär beteiligte professionelle und
nicht professionelle Hilfesysteme müssen in die Lage versetzt werden, die mitgege-
benen Hinweise und Empfehlungen zu verstehen, damit die poststationäre Phase
möglichst komplikationsfrei verläuft (Thaler et al. 2016). Deshalb sollten wichtige
Informationen nicht nur verbal, sondern ergänzend auch in schriftlicher, leicht
lesbarer Form papierbasiert oder auch elektronisch zur Verfügung gestellt werden.
Außerdem ist für eine gute Versorgung eine Kontinuität in der Betreuung sicher-
zustellen. So sollen Verlegungen vermieden und alle nachstationären Institutionen
frühzeitig durch Informationsweitergabe und verlässliche Kommunikation einge-
bunden werden. Ein gelungenes Überleitungsmanagement und interprofessionelle
Vernetzung tragen zu positiven Outcomes (bspw. Mortalitätsrisiko) bei (Gosch et al.
2016). Zu den poststationär zu berücksichtigenden Themen gehören die Verhinde-
rung zukünftiger Stürze und sekundärer Frakturen sowie das Aufrechterhalten eines
Rehabilitationsplans zum Erreichen eines am Patientenziel orientierten Rehabilita-
tionserfolgs (Santy-Tomlinson et al. 2021).

Merke:

Es ist wichtig, die nachstationäre Versorgung sicherzustellen und die betroffenen
Personengruppen mit adäquaten Informationsmaterialien zu unterstützen.
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2 Diagnostik und Therapie der Osteoporose
nach Fraktur

L. Cornelius Bollheimer, Kilian Rapp und Uwe Maus4

Eine Verminderung von Knochenmasse und Knochenqualität definiert eine Osteo-
porose. Die häufigste Form, die primäre Osteoporose nach der Menopause oder
altersassoziiert, muss von der sekundären Osteoporose aufgrund anderer Ursachen
(z. B. Glukokortikoidtherapie, multiples Myelom) unterschieden werden.

Nach herkömmlicher Auffassung liegt unter einem Knochendichtewert (DXA-
Messung) von T ≤ –2,5 messtechnisch eine Osteoporose vor. In den neuen Leitli-
nien werden neben dem DXA-Wert für die Indikationsstellung einer Osteoporose
(-Therapie) noch weitere Risikofaktoren berücksichtigt, die kumulativ zu einem
sog. 10-Jahres-Frakturrisiko von über 30% führen (S3-Leitlinie Prophylaxe, Dia-
gnostik und Therapie der Osteoporose, DVO 2017). Das Risiko der primären Os-
teoporose tritt bei Frauen nach der Menopause deutlich häufiger auf als bei Män-
nern und steigt ab der 5. Lebensdekade mit zunehmendem Alter an (Kanis et al.
2019). Neben familiärer Vorbelastung als nichtmodifizierbaremRisikofaktor sollte
veränderbaren Risikofaktoren wie Rauchen, übermäßigem Alkoholkonsum und
Untergewicht frühzeitig begegnet werden. In Deutschland sind etwa ein Viertel der
über 50-jährigen Frauen und etwa die Hälfte der über 80-jährigen Frauen von einer
Osteoporose betroffen und damit stark Fraktur-gefährdet (Hadji et al. 2020, IOF).
Bei Männern über 80 Jahre trifft dies immerhin auf etwa jeden Sechsten zu (Sve-
dbom et al. 2013).

Merke:

Nahezu jede zweite Frau über 80 Jahre ist von einer Osteoporose betroffen.

Typische osteoporotische Frakturen entstehen entweder spontan (Wirbelkörper-
fraktur) oder im Zuge von sog. Niedrigrasanztraumen. Typische Lokalisationen für
osteoporotische Frakturen sind der distale Radius, Wirbelkörper der unteren Wir-
belsäule, das proximale Femur sowie der proximale Humerus. In den letzten Jahren
werden mit zunehmender Inzidenz auch osteoporotische Beckenfrakturen beob-
achtet.

In Folge einer bereits stattgehabten osteoporotischen Fraktur steigt das Risiko
für das Auftreten einer weiteren Fraktur deutlich an. Deshalb muss bei Fraktur-

4 Die Autoren danken Frau Yasmin Maassen (Uniklinik RWTH Aachen) für die kritische
Durchsicht des Artikels und ihre wertvollen Ergänzungen.
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patienten schnellstmöglich die Diagnostik durchgeführt und eine prophylaktisch
wirksame spezifische antiosteoporotische Therapie eingeleitet werden. Dies be-
dingt bereits während des stationären Aufenthalts die systematische Erfassung os-
teoporogener Risikofaktoren (s. o.) sowie typischer Laborwerte zwecks differenzi-
aldiagnostischer Abgrenzung der primären Osteoporose gegenüber selteneren
sekundären Formen.

Die Knochendichtemessung mit Hilfe der Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA)
ist ein weiterer – generell obligater – Bestandteil der Diagnostik, doch verfügen nur
wenige Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen über die entsprechende
apparative Ausstattung.

Zusätzlich zur osteoporotischen Basisdiagnostik sind ein Screening auf das Vor-
liegen einer Sarkopenie sowie die leitliniengerechte Evaluation des Sturzrisikos
empfehlenswert. Hierzu werden u. a. die Ganggeschwindigkeit und Mobilität (z. B.
mittels Timed-»Up and Go«-Test) beurteilt und bei Auffälligkeit eine weiterführende
Diagnostik mittels Muskelmassenbestimmung, Muskelkraft- und Muskelleistungs-
Messung durchgeführt (Cruz-Jentoft et al. 2019). Gerade an der Schnittstelle zwi-
schen stationären Einrichtungen und ambulanter Weiterbehandlung wird der Os-
teoporose nicht hinreichend Aufmerksamkeit geschenkt und führt zur vielfach be-
klagten Versorgungslücke in der Prävention von Sekundärfrakturen (Hernlund et al.
2013). Bei Entlassung eines Frakturpatienten aus einem alterstraumatologischen
Zentrum oder anderen stationären Einrichtungen sollten demnach Diagnostik und
Therapie einer Osteoporose bereits unmissverständlich festgelegt sein. Auch die
Entwicklung von Netzwerken (Fracture Liasion Service) kann als Ansatz zur Ver-
kleinerung der Versorgungslücke gelten.

Merke:

Nach Fraktur besteht ein um mehr als das Doppelte erhöhtes Risiko für das
Auftreten weiterer Frakturen.

Die Indikation für eine spezifische – d. h. eine über Vitamin D und Kalzium
hinausgehende – antiosteoporotische Therapie wird normalerweise in Abhän-
gigkeit vom Ergebnis der Knochendichtemessung und weiteren anamnestischen
Faktoren gestellt (s. o.). Bei bereits eingetretenen Wirbelkörperfrakturen oder
auch nach sturzbedingter proximaler Femurfraktur (vgl. Begriff der sog. mani-
festen Osteoporose) kann in Abhängigkeit von der klinischen Gesamtsituation
(z. B. bei geriatrischen Patienten) auf solche diagnostisch vorgelagerten Schritte
verzichtet werden und – sofern kein Hinweis für eine sekundäre Osteoporose
vorliegt – direkt eine spezifische antiosteoporotische Therapie eingeleitet wer-
den.

Hierfür stehen verschiedene Wirkstoffe zur Verfügung, durch die eine Reduktion
von (Folge-)Frakturen um bis zu 50% zu erreichen ist (Reginster 2011). Die hierfür
zugrundeliegenden Studien fokussierten zwar nicht auf die für alterstraumatologi-
sche Zentren typischen hochaltrigen, multimorbiden Patienten. Dennoch: Sub-
gruppenanalysen zeigten, dass 1. dieWirksamkeit der spezifischen Antiosteoporotika
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auch im höheren Alter nicht nachzulassen scheint, 2. dieWirkung in absehbarer Zeit
auftritt, und 3. somit auch Patienten mit moderater Lebenserwartung davon profi-
tieren (Boonen 2008; Curtis et al. 2010).

Merke:

Antiosteoporotika können das Frakturrisiko signifikant senken und sind auch bei
hochaltrigen Patienten wirksam.

Auch für geriatrische Patienten gilt die Substanzklasse der Bisphosphonate diffe-
renzialtherapeutisch nachwie vor als Standard für die spezifische antiosteoporotische
Therapie. Ähnlich wie die Bisphosphonate verhindern auch Denosumab, ein sog.
RANK-Ligand-Antikörper, und vermutlich auch das neu zu bewertende Parathor-
monderivat Teriparatid (Díez-Pérez et al. 2019) sowohl Wirbelkörperfrakturen als
auch proximale Femurfrakturen. Bei Raloxifen, einem selektiven Östrogenrezep-
tormodulator (SERM), wurde der Präventionseffekt nur für vertebrale Frakturen
nachgewiesen (Schulz und Lehnert 2020). Das neu zugelassene (03/2020), osteo-
anabol und antiresorptiv wirkende Romosozumab, ein monoklonaler Antikörper
gegen Sclerostin, sollte wegen kardio- und zerebrovaskulären Ereignissen beim alten
Menschen mit Bedacht gewählt werden (Fixen und Tunoa 2021).

Alterstraumatologische Patienten sind häufig multimorbid, weshalb bei der
Diagnostik und Therapie zusätzliche Aspekte zu berücksichtigen sind. Natürlich ist
eine tiefgreifende Diagnostik nur dann sinnvoll, wenn die Einleitung und das Be-
folgen einer sich daraus potenziell ergebenden Therapie als realistisch eingeschätzt
werden. Die kognitive Leistung, die Nierenfunktion und auch der Zahnstatus (vgl.
Medikamenten-assoziierte Kiefernekrose bei Bisphosphonaten und Denosumab)
beeinflussen z. B. die Entscheidung, welches Medikament und welche Applikati-
onsform differenzialtherapeutisch zu bevorzugen sind. Die optimale Dauer einer
antiresorptiven Therapie ist bisher unklar und zum Teil auch durch die Zulas-
sungsbeschränkungen geregelt. Bei alterstraumatologischen Patienten erscheint z. B.
eine zunächst 3- bis 5-jährige Therapie mit Bisphosphonaten mit dann detaillierter
differenzialtherapeutischer Reevaluation sinnvoll.

Merke:

Bei Entlassung eines Frakturpatienten müssen Diagnostik und Therapie einer
Osteoporose festgelegt und das empfohlene Vorgehen im Arztbrief klar benannt
werden.
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3 Koordiniertes Osteoporose-Management
mittels Fracture Liaison Service (FLS)

Carl Neuerburg, Christian Kammerlander und Wolfgang Böcker

Osteoporose-assoziierte Frakturen nehmen aufgrund der demografischen Entwick-
lung und oftmals insuffizienten Osteoporosetherapie älterer unfallchirurgischer Pa-
tienten stetig zu(Hagen et al. 2020). Sehr häufig wird die zugrundeliegende Osteo-
porose auch im Rahmen der operativen Frakturversorgung im Krankenhaus
erkannt. Studien zeigen aber, dass die meisten Osteoporose-Patienten, die eine
Fraktur erlitten haben, im Verlauf keine spezifische Therapie gegen die Osteoporose
erhalten (Kanis et al. 2013). Ein wesentliches Problem liegt an den Schnittstellen
zwischen Klinik, niedergelassenem Arzt und einem Spezialisten für Osteoporose-
Therapie. Eine Kommunikation zwischen den verschiedenen Sektoren findet nur
begrenzt statt. Der sog. Fracture Liaison Service (FLS) ist eine neue Organisations-
struktur, diese Versorgungslücke zu schließen und ein koordiniertes Osteoporose-
Management über den stationären Aufenthalt hinaus zu sichern.

Hintergrund und Effektivität des FLS

Erstmals wurde Ende der 1990er Jahre imRahmen des »UKNational Health Service«
ein FLS ins Leben gerufen (Chevalley et al. 2021). Heute können Kliniken sich z. B.
über die International Osteoporosis Foundation (IOF) zum FLS zertifizieren.

Die Etablierung eines FLS sichert ein standardisiertes Osteoporose-Management,
durch das eine Steigerung der Effizienz der Osteoporosetherapie geschaffen werden
kann. So konnte bereits gezeigt werden, dass sich das Screening auf eine Osteoporose
mittels Knochendichtemessung, ebenso wie die Therapieinitiierung und die Adhä-
renz der eingeleiteten Osteoporosetherapie verdoppeln (Wu et al. 2018).

Entsprechend kann das Risiko für Osteoporose-assoziierte Folgefrakturen durch
einen FLS um bis zu 51% gesenkt werden (Axelsson et al. 2016). Ebenso zeigten
Nakayama et al. (2016), dass die Behandlung von nur 20 Patienten (Number needed
to treat ¼ NNT) in einem FLS zu der Reduktion von 1 Folgefraktur in einem
Zeitfenster von 3 Jahren führt, während Blutdruck senkende Medikamente wie z. B.
Angiotensin-Rezeptor-Blocker im Vergleich eine NNT von 338 in einem Zeitfenster
von 4,3 Jahren aufweisen, um einen Herzinfarkt zu verhindern (Brugts et al. 2015;
Nakayama et al. 2016). So ist eine signifikante Reduktion der 1-Jahres-Mortalität in
einem effektiven FLS-Setting bereits bei einer NNT von 33 nachzuweisen (Wu et al.
2018).

Eine unbehandelte Osteoporose mit stattgehabter Fraktur hat wie oben erwähnt
ein sehr hohes Risiko für eine Refraktur, so haben Patienten mit stattgehabter Fra-
gilitätsfraktur ein um 86% erhöhtes Risiko für Folgefrakturen (Kanis et al. 2004). Bei
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Patienten mit Wirbelkörperfraktur ist das Risiko einer Refraktur sogar verdoppelt
und das Risiko für Frakturen im Bereich des proximalen Femurs verdreifacht (Black
et al. 1999).

Merke:

Durch die Sicherung einer Osteoporosetherapie in einem FLS können die Dia-
gnostik mittels Knochendichetemessung, die Therapieinitiierung und Therapie-
adhärenz verdoppelt werden. Konsekutiv kann ein funktionierender FLS die Rate
an Refrakturen halbieren und die 1-Jahres-Mortalität reduzieren.

Umsetzung eines FLS

Neben dem ärztlichen Personal ist vor allem eine sogenannte Fragility Fracture
Nurse als Koordinator/-inmit der Identifikation von Risikopatienten und Einleitung
einer spezifischen Osteoporosediagnostik beauftragt (Andreasen et al. 2018). Um
eine individuelle Behandlung der Osteoporose zu sichern, müssen die Patienten zu
Beginn der stationären Behandlung zunächst identifiziert und je nach Befund eine
weiterführende Diagnostik und Therapie initiiert werden. Diese Therapie muss je-
doch auch über den stationären Aufenthalt hinaus gesichert werden (Therapiead-
härenz).

Durch eine Kooperation von Ärzten unterschiedlicher Disziplinen, die über die
Versorgung imKlinikumhinaus auch von niedergelassenen Behandlernmitgetragen
wird, kann die Knochenqualität und somit auch Frakturheilung bzw. Prävention
von Folgefrakturen beeinflusst werden.

Die Umsetzung einer strukturierten FLS-Behandlung kann auch durch spezifi-
sche Behandlungsalgorithmen (SOPs) abgesichert werden. Unmittelbar zu Beginn
des stationären Aufenthaltes werden Risikofaktoren für eine Osteoporose mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens erfasst. Beispielsweise können sich Fragebögen
und Algorithmen in Deutschland an der Osteoporose-Leitlinie des Dachverbands
Osteologie e.V. (DVO) zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose
orientieren. Basierend auf einem Therapiealgorithmus wie dem LMU-Algorithmus
(Neuerburg et al. 2015) kann dann nach Komplettierung der osteologischen Dia-
gnostik, eine individuelle Osteoporosetherapie initiiert werden.

Merke:

Die Effektivität eines FLS kann durch eine sog. Fragility Fracture Nurse koordi-
niert und durch spezifische Diagnostik- und Therapiealgorithmen standardisiert
werden.
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Kontrollmechanismen und Therapieadhärenz

Neben der chirurgischen Frakturversorgung sind fundierte osteologische Diagnostik
und Behandlung wesentliche Bestandteile einer erfolgreichen Therapie und ent-
scheidend für die Prävention weiterer Frakturen. Das Therapiedefizit basiert
hauptsächlich auf der eingeschränkten Compliance der Patienten. Ohne eine eng-
maschige postoperative Anbindung über eine Spezialsprechstunde schenken Pati-
enten der Behandlung ihrer Osteoporose eine oftmals unzureichende Aufmerk-
samkeit. Es zeigt sich, dass nach einem Jahr nur noch die Hälfte der Patienten ihre
Medikation einnehmen, im Verlauf fällt die Rate auf 30% (Nakayama et al. 2016).
Insbesondere ältere, multimorbide Patienten und solche, bei denen eine Polyphar-
mazie vorliegt, stellen im Verlauf ihre Osteoporosemedikation oftmals ein. Hier
sollte vor allem während des stationären Aufenthalts eine ausführliche Aufklärung
über Folgerisiken erfolgen.

Ein Kontrollmechanismus in einem FLS kann eine osteologische Re-Evaluation
der Patienten im Rahmen der chirurgischen Verlaufskontrollen sicherstellen. Dar-
über hinaus können in regelmäßigen Abständen nach dem stationären Aufenthalt
durch die Fragility Fracture Nurse und wissenschaftliche Mitarbeiter telefonische
Verlaufskontrollen entweder durch direkten Kontakt der Patienten oder Kontakt-
aufnahme mit den niedergelassenen Kollegen erfolgen. Die engmaschigen Kon-
trollen und FLS-basierte Patientenanbindung gehen mit einer erhöhten Compliance
der Patienten einher und zeigten in Untersuchungen eine Erhöhung der Osteopo-
rosetherapierate von 14,7 auf 43% (Amouzougan et al. 2015; Gosch et al. 2011).

Merke:

Zur Sicherung der Therapieadhärenz sollten in einem FLS Verlaufskontrollen in
Form von Wiedervorstellungen, Kontaktaufnahme mit den niedergelassenen
Behandlern oder Patienten selbst durch eine Fragility Fracture Nurse koordiniert
werden.

Ausblick – FLS in Deutschland

Aktuell ist der Aufbau eines FLS nicht im DRG-System abgebildet. Abgesehen von
einzelnen »integrierten Versorgungen« wird diese Leistung bisher nicht finanziell
honoriert. Dies könnte sich ändern, wenn möglicherweise in Zukunft Qualitätspa-
rameter wie Prävention von Folgefrakturen als Anreize im Vergütungssystem ein-
geführt werden. Ein derartiges Vergütungssystem wie der sog. »Best Practice Tarif«
wurde in England innerhalb des National Health Service bereits eingeführt. Dabei ist
die finanzielle Vergütung von Patienten mit einer Hüftfraktur für solche Kranken-
häuser besonders attraktiv, die auch eine Sekundärprävention wie das Osteoporo-
semanagement in die Patientenbehandlung integrieren (Khan et al. 2013). In
Deutschland widmet sich nun erstmals das Innovationsfondprojekt FLS-CARE
(Fracture-Liaison-Service Case-Management zur Vermeidung von Refrakturen) ge-
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zielt der Umsetzbarkeit eines derartigen Netzwerksystems zur Sicherung der The-
rapieadhärenz bei Osteoporose im deutschen Krankenhaussektor.
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4 Rehabilitation und Training in der
Alterstraumatologie

Klaus Hauer, Clemens Becker, Wolfgang Kemmler,
Daphne Eschbach, Patrick Roigk und Michaela Groß

Muskelmasse und Kraftleistung verringern sich postoperativ nach Frakturen auf-
grund der Immobilisierung innerhalb kürzester Zeit. So ist bei völliger Immobili-
sation ein täglicher Verlust der Muskelmasse um mindestens 1% zu erwarten. Um
funktionellen Einschränkungen entgegenzuwirken, ist ein möglichst frühzeitiger
Trainings- und Mobilisationsbeginn bei alterstraumatologischen Patienten unab-
dingbar. Übergeordnetes Ziel aller rehabilitativer Maßnahmen ist der Erhalt und
Aufbau der funktionellen und motorischen Leistungsfähigkeit. Dadurch sollen die
Selbstständigkeit so weit wie möglich erhalten und Pflegebedürftigkeit vermieden
werden. Voraussetzungen eines jeden Trainings sind ein angemessener Inhalt sowie
ausreichende Intensität, Dauer und Frequenz. Ohne die Beachtung dieser Grund-
sätze ist Training wirkungslos.

Als Leitverletzung sind im folgendenDaten und Empfehlungen zuHüftfrakturen
genannt. Die Evidenz ist hier solide. Der neue Cochrane Review befindet sich kurz
vor der Veröffentlichung und wurde für das Weißbuch mitberücksichtigt (Handoll
et al., in Druck). Für die anderen häufigen Verletzungen ist die Datenlage von
kontrollierten Studien weniger gut und teilweise bislang noch gar nicht vorhanden.
Hier besteht national wie international ein dringender Forschungsbedarf.

Die Wirksamkeit von professionell supervidierten Mobilisations- und Train-
ingsmaßnahmen auf den funktionellen Status von Patienten mit Hüftfraktur und
anderen Verletzungen ist seit mehr als 10 Jahren sehr gut belegt. Die Trainingspro-
gramme haben sich als sicher und gut durchführbar erwiesen (Handoll et al. 2011;
Kosse et al. 2013). Eine frühzeitige Mobilisierung in den ersten postoperativen Tagen
führt zu bessererMobilität bei Entlassung.Wichtige funktionelle Leistungenwie Lage-
und Positionstransfers, die Alltagsmobilität und Gehgeschwindigkeit können im
weiteren Rehabilitationsverlauf durch individuell angepasste Trainingsangebote ver-
bessert werden (Handoll et al. 2011). Spezielle alterstraumatologische Versorgungs-
konzepte mit Zielvereinbarungen, Patientenschulung und koordiniertem Zugang zu
stationär rehabilitativen und poststationären rehabilitativen Maßnahmen führen zu
nachhaltig besseren motorischen Leistungen jenseits des akuten Krankenhausaufent-
halts (Prestmo et al. 2015). Es ist zu betonen, dass auch kognitiv eingeschränkte und
demente Patienten von rehabilitativen Maßnahmen profitieren. So zeigten Patienten,
die mit demenzspezifischen Rehabilitationsstrategien in spezialisierten Einrichtungen
behandelt wurden, eine signifikant kürzere Verweildauer, geringere Institutionalisie-
rungsraten (Huusko et al. 2000) und langfristig einen höheren funktionellen Gewinn
(Stenvall et al. 2012).
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Merke:

Frühes funktionelles Training und Mobilisation wirken motorischen Ein-
schränkungen bei geriatrischen Patienten entgegen und schaffen eine gute Aus-
gangssituation für weitere Trainingsmaßnahmen. Kognitiv eingeschränkte und
demente Patienten profitieren ebenfalls von rehabilitativen Maßnahmen.

Die rehabilitative Versorgung geriatrischer Patienten nach Hüftfraktur folgt einem
zeitlichen Schema, in dem für die spezifische Situation optimierte Rehabilitations-
konzepte und Ansätze entwickelt und angeboten werden:

1. Frührehabilitation während der Akutbehandlung (meist 1–2 Wochen)
2. Therapie in der stationären Rehabilitationsklinik (meist ab der 3. Woche)
3. ambulante oder mobile geriatrische Rehabilitation (sobald Selbstpflege gewähr-

leistet ist)

Die Notwendigkeit der geriatrischen Versorgung ist in den meisten Bundesländern
inzwischen anerkannt und gesetzlich verankert. Es bestehen hinsichtlich der Orga-
nisationsform geriatrischer Versorgung in Deutschland noch uneinheitliche Ver-
hältnisse (einstufiges Versorgungskonzept nach SGB V § 109 und zweistufiges Ver-
sorgungskonzept nach SGB V § 111). Versorgungsforschung konnte in den letzten
drei Jahre zeigen, dass Bundesländer, in denen geriatrische Rehabilitation im An-
schluss an die Akutbehandlung angeboten werden, damit die Einweisungen in
Pflegeheimen reduzieren können (Becker et al. 2020).

Merke:

Die meisten geriatrischen Patienten sollten im Anschluss an die Frührehabilita-
tion eine stationäre Rehabilitation durchführen, um Pflegebedarf zu reduzieren.

Frührehabilitation in der Phase der Akutversorgung

Der Beginn der multimodalen und multiprofessionellen Therapie sollte spätestens am
Tag nach der Operation beginnen. Dies bedeutet, dass auch am Wochenende mindes-
tens in den ersten sieben Behandlungstagen Physiotherapie obligatorisch angeboten
werden sollte. Die Behandlungsfrequenz, -intensität und -dauer ist individuell festzu-
legen. Am Anfang orientiert sich die Physiotherapie an den basalen Alltagsfunktionen
wie den Lage- und Positionswechseln, der Wiedererlangung der Standsicherheit und
der Gehfähigkeit mit Hilfsmitteln. Patienten, die zeitnah nach dem operativen Eingriff
(1–2 Tage) ein motorisches Trainingsprogramm beginnen, benötigen weniger Unter-
stützung beim Gehen und sind meist wenige Tage nach dem Eingriff in der Lage,
motorische Schlüsselqualifikationen wie z. B. Transfers auszuführen (Hulsbæk et al.
2015). Eine sofortige Belastungsstabilität des gewählten Operationsverfahrens wird
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hierbei vorausgesetzt als eines der grundlegenden Ziele der alterstraumatologisch-
operativen Versorgung. Allerdings gibt es selbstverständlich auch hier Ausnahmesi-
tuationen und Frakturentitäten, die dies nicht ermöglichen, sodass hier das Ziel ein
weitestgehender Erhalt der passiven Mobilität und der Muskelkraft bis zum Wieder-
reichen der Belastbarkeit darstellt. In dieser frührehabilitativen postoperativen Phase
wird der Funktionszustand, wie er vor der Fraktur bestand, allerdings praktisch nie
erreicht (Beckmann et al. 2020). Diesen Empfehlungen wurde mit Inkrafttreten des
G-BA-Beschlusses zur Versorgung der hüftnahen Femurfraktur 1/2021 auch von Seiten
des Gesetzgebers Rechnung getragen. Unter § 4, spezifische Mindestanforderungen, ist
die unmittelbar postoperative physiotherapeutische Behandlung geregelt. Unter an-
derem muss Physiotherapie durch einen Physiotherapeuten/eine Physiotherapeutin
täglich für jeden Patienten zur Atemgymnastik und frühzeitigenMobilisierung ab dem
ersten postoperativen Tag zur Verfügung stehen. Eine G-BA-konforme Muster-SOP
zum praktischen Ablauf einer physiotherapeutischen Behandlungsplanung steht auf
der Seite der AUC zum Download zur Verfügung. Weitere Informationen zur SOP
siehe S. 258.

Stationäre Rehabilitation

Die optimale stationäre Rehabilitation umfasst nach der frührehabilitativen Versor-
gung in der Akutklinik und in der Mehrheit der Fälle die Weiterbehandlung in einer
(geriatrischen) Rehabilitationsklinik. Falls dies medizinisch und pflegerisch möglich
ist, kann dies auch in einer orthopädisch spezialisierten Rehabilitationsklinik erfolgen.

Die stationäre Versorgung in einer Rehabilitationsklinik beinhaltet interdiszipli-
näre und zielgruppenspezifische Therapieprogramme. Jetzt ist eine Intensivierung des
Trainings möglich und es werden zusätzliche Angebote wie progressives dynamisches
Gleichgewichtstraining, adaptives Gehtraining und submaximales, maschinenge-
stütztes und freies Krafttraining angeboten. Nur so lassen sich signifikante Verbesse-
rungen bei der Muskelkraft und bei wichtigen funktionellen Leistungen wie der
Gehgeschwindigkeit, derGehstrecke unddenTransfers erreichen (Moseley et al. 2009).

Für wenige ausgewählte Patienten ist primär eine intensive ambulante Rehabili-
tation eine Alternative. Voraussetzung hierfür ist eine Selbstpflegefähigkeit und
medizinische Belastbarkeit (10–20%).

Bei Heimbewohnern und Palliativpatienten ist zu prüfen, ob die Rehabilitation
Priorität hat bzw. die Patienten in einem anderen Setting besser versorgt werden
können (ca. 20%). Regional können Patienten aus demhäuslichen Umfeld auch sehr
gut mobil geriatrisch rehabilitiert werden.

Merke:

Frühzeitige Mobilisation und motorisches Training in der stationären Rehabili-
tation sind ausschlaggebend für das nachhaltige Ausmaß der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit und Mobilität bzw. die Behinderung, die aus der Verletzung re-
sultiert.

217

4 Rehabilitation und Training in der Alterstraumatologie

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



Poststationäre ambulante Rehabilitation

Aus trainingsphysiologischer Sicht ist es anzustreben, das Training nach der Entlassung
über mindestens drei Monate fortzuführen. Deshalb sollten Trainingsmaßnahmen –
wann immer möglich – im ambulanten Bereich fortgeführt werden. Dabei kann
zwischen gruppenbasierten Trainingsprogrammen und Heimtrainingsprogrammen
unterschieden werden.

Gruppenbasierte, professionell angeleitete Programme, die Kraft, Gleichgewicht
und Alltagsfunktionen trainieren, verbessern bei Frakturpatienten in der post-sta-
tionären Phase wichtige motorische Schlüsselqualifikationen wie z. B. Gehen, Ste-
hen, Treppensteigen und Transferleistungen (Diong et al. 2015). Diese haben eine
hohe Bedeutung für die Alltagsmobilität und Autonomie.

Heimtrainingsprogramme sind ebenfalls effektiv, erfordern aber geringere funk-
tionelle Voraussetzungen. So führte ein zuhause durchgeführtes Kraft- und Gleich-
gewichtstraining bei Patienten mit Hüftfraktur im Vergleich zur konventionellen
Physiotherapie zu verbesserten funktionellen Leistungen und zu größerer Sicherheit
im häuslichen Umfeld (Salpakoski et al. 2014).

Somit sind sowohl gruppen- als auch heimbasierte Trainingsprogramme effektive
Maßnahmen, um den schwierigen Übergang vom stationären Aufenthalt zurück in
die häusliche Umgebung zu unterstützen. Allerdings besteht in Deutschland für
diese sinnvollen und evidenzbasierten Angebote bisher eine erhebliche Implemen-
tierungslücke.

Merke:

Die poststationäre Rehabilitation ist ein wichtiger Pfeiler, um die funktionelle
Leistungsfähigkeit alterstraumatologischer Patienten nachhaltig zu unterstützen
und zu verbessern.

Die Evidenz für die Rehabilitation nach Hüftfrakturen ist deutlich besser als die
Rehabilitation nach Oberarmfrakturen (Handoll and Brorson 2015), Beckenfraktu-
ren (Pfeiffer et al. 2020) und Frakturen der Wirbelsäule (Gimigliano et al. 2020).

Eine S2k-Leitlinie, welche die Rehabilitation nach traumatischen Frakturen der
Brust- und Lendenwirbelsäule ohne neurologische Ausfälle adressiert (Bork et al.
2018), empfiehlt in Abhängigkeit vom Schmerzstatus eine unmittelbare Anwen-
dung krankengymnastischer Übungen mit einer anschließenden Sport- bzw. medi-
zinischen Trainingstherapie. Zentrale funktionale Ziele sind dabei die Haltungs-
kontrolle, Beweglichkeit, Stabilität/Muskelkraft und lokale/allgemeine Ausdauer,
die über korrespondierende Trainingsinhalte sicher, aber physiologisch über-
schwellig realisiert werden müssen. Nach der Sporttherapie ist eine wohnortnahe
Versorgung durch ärztlich verordneten Rehabilitationssport/Funktionsgymnastik
im Indikationsbereich Osteoporose (Beck und Sahar 2020) sinnvoll und effektiv
(Kemmler und von Stengel 2020).
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5 Rehabilitation und Training in der
Orthogeriatrie

Hartmut Bork und Bernd Kladny

Der Anspruch auf Rehabilitation zur Wiedererlangung der Teilhabe ist im Sozial-
gesetzbuch festgeschrieben (Grundsatz: »Reha vor Pflege«). Daher hat auch bei äl-
teren und hochbetagten Menschen mit einem endoprothetischen Gelenkersatz so-
wie Eingriffen an der Wirbelsäule die postoperative Nachbehandlung und
Rehabilitation einen hohen Stellenwert. Zwar weist ein älterer Cochrane-Review auf
die niedrige Studienqualität zum Outcome von Rehabilitationsmaßnahmen hin,
bewertet aber die Effektivität eines multidisziplinären Behandlungsprogramms nach
einem endoprothetischen Eingriff an Hüft- oder Kniegelenk mit einer »silver level
evidence« (Khan et al. 2008).

Erhöhte Komplikationsrate

Bei orthopädischen Patienten mit elektiven Eingriffen besteht die Möglichkeit der
sorgfältigen präoperativen Diagnostik und medizinischen Vorbereitung der Patien-
ten. Dennoch ist bei älteren Patienten aufgrund von Multimorbidität und herab-
gesetzter psychophysischer Kompensationsfähigkeit das Risiko für das Auftreten von
Komplikationen nach größeren operativen Eingriffen erhöht. Schwindel, Sturznei-
gung und Delir treten bei älteren Patienten postoperativ deutlich häufiger auf als bei
Jüngeren (Colloca et al. 2010). Etwa bei jedem fünften Patienten kommt es nach
einem arthroplastischen Eingriff an Knie und Hüfte zu einem kardiovaskulären
Ereignis (Belmont et al. 2014; Elsiwy et al. 2019). Kognitive Dysfunktionen mit
Dauer bis zu einer Woche lassen sich bereits bei etwa 25% aller Patienten über 60
Jahre nachweisen (Moller et al. 1998), was sich u. a. in Denk- und Aufmerksam-
keitsstörungen, Desorientiertheit, Gedächtnis- sowie psychomotorischen Störungen
und in einer Veränderung des Schlaf-Wach-Rhythmus äußern kann.

Merke:

Die psychophysische Kompensationsfähigkeit älterer und multimorbider Pati-
enten nach einem größeren orthopädischen operativen Eingriff ist herabgesetzt
und erhöht das Auftreten von postoperativen Komplikationen.
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Stationäre und ambulante Rehabilitation

In der Nachbehandlung nach operativen Eingriffen muss man den individuellen
Gegebenheiten und Voraussetzungen jedes Patienten gerecht werden (Bendholm
et al. 2018). Für einen stationären Aufenthalt sprechen dabei mangelnde Mobilität
und Sturzgefahr, Komplikationen nach einem operativen Eingriff, ein reduzierter
Allgemeinzustand, eine vorbestehende Pflegebedürftigkeit sowie Probleme in der
häuslichen Versorgung und psychosoziale Belastungsfaktoren (Naylor et al. 2018).

Internationale Studien legen zwar nahe, dass eine ambulante Nachbehandlung
hinsichtlich der Wiedereinweisungsrate in Krankenhäuser und der Ergebnisqualität
ebenso gut sei wie stationäre Rehabilitation (Cram et al. 2018). Allerdings besteht
international kein einheitliches Verständnis von Rehabilitation. In vergleichenden
Studien werden häufig nur die Patienten eingeschlossen, die für ein ambulantes
Rehabilitationsprogramm geeignet sind, und Patienten ausgeschlossen, bei denen
eine stationäre Rehabilitation medizinisch indiziert war oder bei denen der Versi-
chertenstatus die Zuweisung zur stationären Rehabilitation beeinflusst hat (Buhagiar
et al. 2017, 2019; Naylor et al. 2019). Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass adäquate
ambulante Rehabilitationsstrukturen und mobile Dienste in Deutschland fehlen
oder nur vereinzelt vorhanden sind (Bundesministerium für Arbeit und Soziales
2021).

Merke:

Eine stationäre Rehabilitation ist nach einem operativen Eingriff bei mangelnder
Mobilität und Sturzgefahr, postoperativen Komplikationen, einem reduzierten
Allgemeinzustand, einer vorbestehenden Pflegebedürftigkeit sowie Problemen in
der häuslichen Versorgung und bei psychosozialen Belastungsfaktoren angezeigt.

Eine Rehabilitation sollte so früh wie möglich eingeleitet werden, da Patienten, die
nach einem operativen Eingriff frühzeitig ein motorisches Trainingsprogramm er-
halten, schneller in der Lage sind, motorische Schlüsselqualifikationen wieder aus-
zuführen. Überbrückende Verlegungen in die Kurzzeitpflege sollten daher vermie-
den werden. Sie setzen mitunter das Rehabilitationspotential herab und führen zu
Leistungseinbußen bzw. auch zu einer Demotivation der Betroffenen (Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales 2021). Allerdings existiert für sogenannte noch
nicht rehafähige orthogeriatrische Patienten bislang kein Verfahren zur frühzeitigen
Überleitung in die Rehabilitation entsprechend der Phase C des neurologischen
Phasenmodells.

Merke:

Die Rehabilitation sollte so früh wie möglich eingeleitet werden, um weitere
Leistungseinbußen zu vermeiden.
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Fast track

Standardisierte Behandlungsprozesse in Krankenhäusern zur Verbesserung der
Qualität im Sinne einer Rapid-recovery-, Fast-track- bzw. Enhanced-recovery-Chir-
urgie machen eine Rehabilitation bei älteren Patienten nicht überflüssig, da nicht
sämtliche Alltagskompetenzenwährend der verkürzten Liegezeiten imKrankenhaus
wiederhergestellt werden können und die sektorenübergreifende Zusammenarbeit
von ambulantem System, stationärem Sektor und Rehabilitation bei den beschleu-
nigten Abläufen und der erforderlichen Koordinierung noch eine große Heraus-
forderung darstellt (Nöth 2020).

Merke:

Standardisierte beschleunigte Behandlungsprozesse im Krankenhaus (Fast Track,
Rapid Recovery) ersetzen nicht die postoperative Rehabilitation.

Rehabilitationsziele und Assessment

Die konkrete Zielsetzung erfolgt mit dem Patienten im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung. Zur Erfassung der medizinischen, psychosozialen und
funktionellen Beeinträchtigungen ist oftmals ein standardisiertes, multidimen-
sionales und interdisziplinäres Aufnahme-Assessment in den Bereichen Mobilität,
Selbsthilfefähigkeit, Kognition und Emotion sinnvoll (Reiners et al. 2015). Be-
züglich der Erfassung des Sturzrisikos wird auf das Folgekapitel verwiesen. As-
sessments ermöglichenmeist eine bessere Behandlungsplanung und im Verlauf die
Dokumentation der Prozess- und Ergebnisqualität. Die Rehabilitationszielsetzung
ist immer ein dynamischer Prozess. Abweichungen vom normalen Heilverlauf
sollten zeitgerecht erkannt und entsprechend notwendige Therapieschritte einge-
leitet werden.

Durchführung der Rehabilitation

In der Nachbehandlung nach einem endoprothetischen Gelenkersatz an den großen
Gelenken der unteren Extremität haben physio- und bewegungstherapeutische
Verfahren u. a. in Form eines Kraft-, Ausdauer- und Gleichgewichtstrainings einen
hohen Stellenwert und führen zu besseren Ergebnissen als der Spontanverlauf
(Bandholm et al. 2018; Wu et al. 2019).

Neben dem nachweisbaren positiven Effekt auf die Besserung bei den Alltags- und
Gelenkfunktionen, beim Aufstehen und Gehen, der Gangsymmetrie und Gehdi-
stanz hat die Bewegungstherapie auch Einfluss auf die Schmerzsymptomatik und die
von Patienten wahrgenommene Behinderung. Zudem konnten Verbesserungen
physiologischer Parameter wie der der maximalen Sauerstoffaufnahme und Mus-
kelkraft nachgewiesen werden (Hendrich et al. 2020).
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Merke:

Die Bewegungstherapie hat einen nachweisbaren positiven Einfluss auf die Bes-
serung der Alltags- und Gelenkfunktionen, der Gangsymmetrie und Gehdistanz
sowie der Schmerzsymptomatik.

Bezüglich der Inhalte des Rehabilitationsprozesses gibt es bei Patienten außerhalb des
Geltungsbereichs der Deutschen Rentenversicherung und der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung keine verbindlichen strukturierten Vorgaben im Hinblick
auf Art, Dauer und Intensität der durchzuführenden Therapie. Ebenso fehlen
Strukturvorgaben oder Anhaltszahlen für Stellenschlüssel, wie diese im Bereich der
DRV oder für die ambulante Rehabilitation (BAR) vorliegen. Die Vorgaben sind
aufgrund der besonderen Herausforderungen im Bereich der Orthogeriatrie nicht
einfach übertragbar.

Telerehabilitation

Moderne internetbasierte Verfahren unter dem Oberbegriff »Telerehabilitation«
könnten in Zukunft unter Umständen für ein geeignetes Patientenkollektiv das
rehabilitativ-therapeutische Spektrum erweitern (Busso et al. 2020). Allerdings
scheinen die Effekte nach Endoprothetik im Bereich der Hüfte und des Kniegelenkes
derzeit noch nicht überzeugend (Wang et al. 2019).
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6 Diagnostik und Therapie der Malnutrition

Kristina Norman, Dorothee Volkert und Rainer Wirth

Einleitung

Malnutrition bei älteren Patienten ist häufig undmit einer erhöhtenMorbidität und
Mortalität assoziiert. Eine Mangelernährung beeinträchtigt durch das erhöhte
Komplikationsrisiko die Genesung im Rahmen akuter und chronischer Erkran-
kungen sowie im postoperativen Verlauf. Die wichtigsten Merkmale sind gemäß der
S3-Leitlinie Geriatrie der ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Me-
tabolism) der ungewollte, klinisch relevante Gewichtsverlust (> 5% in 6 Monaten
oder> 10% in> 6 Monaten) als Indikator einer Katabolie oder ein zu geringer BMI
(BMI < 20 kg/m2) als Hinweis für eine stark reduzierte Körpermasse (Volkert et al.
2019a). Ein Gewichtsverlust geht aufgrund der Proteinkatabolie regelrecht mit einer
Abnahme der Skelettmuskulatur sowie einer Verringerung der Knochemineralmasse
einher. Die Abnahme ist im Alter stärker ausgeprägt und wird von älteren Patienten
schwerer kompensiert. Dadurch wird die Entstehung einer Sarkopenie begünstigt,
welche wiederum zu einer Abnahme der Leistungsfähigkeit und zu Funktionsein-
bußen führt. In weiterer Folge sind das Sturz- und Frakturrisiko signifikant erhöht.

Merke:

Es wird angenommen, dass eine Mangelernährung durch die geringere Skelett-
muskelmasse und Knochendichte für das Auftreten akuter Frakturen wie Hüft-
frakturen prädisponiert. Außerdem trägt die Mangelernährung aufgrund des
Nährstoffdefizits und der zum Teil geringeren Körpermasse zu der Entstehung
von Wundheilungsstörungen bei. Insgesamt sind sowohl die Rekonvaleszenz als
auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus signifikant verlängert und die Le-
bensqualität der betroffenen Patienten stark eingeschränkt.

Die Prävalenz der Mangelernährung ist bei hochbetagten Patienten am höchsten,
variiert aber in Abhängigkeit verschiedener Faktoren wie der zugrundeliegenden
Erkrankung, verwendeter Diagnosekriterien und untersuchter Einrichtung. Einer
aktuellen Metaanalyse zufolge kommt eine Mangelernährung bei ca. einem Drittel
der Patienten im Krankenhaus vor und bei ca. 17,5% der älteren Menschen in
Pflegeeinrichtungen (Leij-Halfwerk et al. 2019). Bei Patienten mit Hüftfraktur wird
die Prävalenz variierend zwischen 17 und über 30% angegeben (Díaz de Bustamante
et al. 2018; Han et al. 2021). Bei einer Mangelernährung ist das Risiko infektiöser
Komplikationen inkl. der Infektion des Operationsgebiets nach chirurgischen Ein-
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griffen wie Arthroplastie oder Wirbelsäulenchirurgie signifikant erhöht (Cross et al.
2014). Die Folgen der Mangelernährung bei älteren Patienten mit Hüftfrakturen
umfassen verzögerte Mobilisation nach der Operation, ein erhöhtes Risiko für
Druckgeschwüre, die höhere Krankenhausmortalität und ein höheres Risiko, im
Anschluss in eine Pflegeeinrichtung aufgenommen zu werden (Han et al. 2021).
Auch 6 Monate nach der Operation ist die Rekonvaleszenz bei einer Mangelernäh-
rung noch beeinträchtigt (Miu und Lam 2017) und zum Teil von der aktuellen
Nahrungszufuhr abhängig (Goisser et al. 2015).

Evidenzlage zur Ernährungstherapie bei orthogeriatrischen
Patienten

Die wissenschaftliche Evidenz zur Ernährungstherapie in der Geriatrie ist in der
aktuellen Leitlinie zur klinischen Ernährung in der Geriatrie der Europäischen
Fachgesellschaft ESPEN zusammengestellt (Volkert et al. 2019a). Insgesamt ist die
Wirksamkeit ernährungstherapeutischer Maßnahmen bei mangelernährten geria-
trischen Patienten sehr gut belegt. Ein Unterkapitel der Leitlinie befasst sich speziell
mit der Frage, welche Ernährungsmaßnahmen geriatrische Patienten mit Hüft-
fraktur und orthopädischen Operationen erhalten sollen. Dabei kommen zwei sys-
tematische Übersichtsarbeiten mit Metaanalyse von 10 bzw. 11 Studien zum Einsatz
von Trinknahrung bei alterstraumatologischen Patienten zu dem Ergebnis eines si-
gnifikant verringerten Risikos für postoperative Komplikationen (Liu et al. 2015;
Avenell et al. 2016). Dagegen wurden in mehreren Studien mit ergänzender nächtli-
cher Sondenernährung bei insgesamt schlechter Verträglichkeit keine Effekte auf das
Komplikationsrisiko festgestellt (Avenell et al. 2016). Eine einzelne Studie berichtet
eine signifikant reduzierteMortalität undKomplikationshäufigkeit durch ergänzende
perioperative parenterale Ernährung mit nachfolgender Supplementation von Trink-
nahrung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit üblicher Versorgung (Eneroth
et al. 2006). Ebenso wie in einzelnen Studien mit individueller Ernährungsversorgung
durch eine Diätassistentin (Duncan et al. 2005) bzw. ein multidisziplinäres Ernäh-
rungsversorgungsprotokoll (Hoekstra et al. 2011) sowie durch aktives Einbeziehen der
Patienten in ihre eigene Ernährungsversorgung (Pedersen 2005) werden in mehreren
Studien mit multidisziplinären Teamkonzepten, die auch Ernährungsmaßnahmen
beinhalten, positive Effekte auf die Energie- und Proteinzufuhr, den klinischen
Verlauf und z. T. auch auf die Lebensqualität berichtet (Volkert et al. 2019a). Die auf
diesen Ergebnissen basierenden Empfehlungen sind im Kasten zusammengefasst.

Eine neuere systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse mit Fokus auf Pati-
enten mit Rehabilitation nach Hüftfraktur berichtet von signifikant reduziertem
Mortalitäts- (4 Studien) und Komplikationsrisiko (5 Studien) sowie besserer Hand-
kraft (4 Studien) bei Patienten mit Ernährungsinterventionen, meist Trinknahrung,
wobei die Qualität der eingeschlossenen Studien überwiegend als gering beurteilt
wird (Takahashi et al. 2020).

Bei Patienten mit Hüft- bzw. Knieersatzoperationen wurden einer systematischen
Übersicht mit 9 RCTs zufolge bisher vor allem die Effekte pre-operativ angebotener
kohlenhydratreicher Getränke auf biochemische Parameter untersucht. Trotz bisher
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Evidenzbasierte Empfehlungen zur Ernährungstherapie bei
alterstraumatologischen Patienten (mit Empfehlungsgrad) –
basierend auf der ESPEN-Leitlinie 2019 (Volkert et al. 2019a)

l Älteren Patientenmit Hüftfraktur sollte Trinknahrung angeboten werden, um
die Nahrungsaufnahme zu verbessern und das Komplikationsrisiko zu redu-
zieren. (A)

l Ergänzende nächtliche Sondenernährung sollte älteren Patienten mit Hüft-
fraktur nicht angeboten werden, es sei denn, es besteht eine Indikation für
enterale Ernährung aus anderen Gründen. (KKP)

l Bei älteren Patienten mit Hüftfraktur kann postoperative Trinknahrung
mit perioperativer parenteraler Ernährung kombiniert werden, um die
Nahrungsaufnahme zu verbessern und das Komplikationsrisiko zu reduzie-
ren. (0)

l Ernährungsinterventionen bei geriatrischen Patienten nach einer Hüftfraktur
und orthopädischer Operation sollen Teil einer individuell zugeschnittenen,
multidimensionalen und multidisziplinären Teamintervention sein, um eine
bedarfsgerechte Nahrungsaufnahme zu ermöglichen, den klinischen Verlauf
zu verbessern und die Lebensqualität zu erhalten. (A)

Empfehlungsgrade:A¼ starke Evidenz, B¼mittlere Evidenz, 0¼geringeEvidenz, KKP¼
Klinischer Konsenspunkt

sehr geringer Evidenz für positive klinische Effekte wird die prä-operative Optimie-
rung des Ernährungszustands dennoch empfohlen (Burgess et al. 2018).

Ernährungsmanagement in der Orthogeriatrie

Generell sollten längere Nüchternphasen vor einer Operation vermieden werden. Pati-
enten ohne Aspirationsrisiko sollten bis 2 h vorher klare Flüssigkeiten bekommen.
Feste Nahrung (ggf. auch bilanzierte Trinknahrung) ist bis 6 h vor Narkosebeginn
erlaubt und sollte auch aktiv angeboten werden (Weimann et al. 2017).

Aufgrund der hohen Prävalenz von Mangelernährung sollte direkt zu Beginn der
Behandlung alter Patienten grundsätzlich ein Screening auf Mangelernährung erfol-
gen. Sollte in der jeweiligen Institution bereits ein anerkanntes Instrument für das
Screening auf Mangelernährung etabliert sein, so kann dieses auch für orthogeria-
trische Patienten verwendet werden. Sollte noch kein Ernährungsscreening etabliert
sein, so empfehlen wir die Verwendung der Kurzform des Mini-Nutritional-Assess-
ments (MNA-SF) (Kaiser et al. 2009). Das MNA-SF-Screening ist einfach und schnell
anwendbar, speziell auf die Bedingungen geriatrischer Patienten zugeschnitten und
bei diesen gut validiert. Ein weiterer Vorteil des MNA-SF ist die Tatsache, dass Pati-
enten hierbei nicht unbedingt gewogen werden müssen, was bei Patienten mit fri-
schen Frakturen in der Regel nicht möglich ist. Alternativ zum aktuellen BMI kann
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in diesem Fall auch der Wadenumfang verwendet werden. Zeigt der Patient im
Ernährungsscreening einen pathologischen Score (MNA-SF < 8 Punkte), so kann
von einer Protein-Energie-Malnutrition ausgegangen werden. Im Risikobereich
(MNA-SF 8–11 Punkte) kann eine Malnutrition oder ein erhöhtes Risiko für die
Entwicklung einer Malnutrition vorliegen. Hier ist es notwendig, die Befunde des
Patienten mit den diagnostischen Kriterien der Malnutrition abzugleichen. Neben
den eingangs genannten Kriterien können dafür alternativ oder zusätzlich auch die
Kriterien der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) genutzt werden
(Cederholm et al. 2019).

Bei Patienten mit Malnutrition und Risiko für Malnutrition muss sich das Be-
handlungsteam einen Eindruck über die aktuelle Energie- und Flüssigkeitsaufnahme
des Patienten verschaffen. Empfehlenswert dafür sind einfache Tellerprotokolle,
womit die Essmenge übermehrereMahlzeiten grob in Viertelportionen eingeschätzt
wird. Dieser Eindruck sollte dannmit dem tatsächlichen Bedarf abgeglichenwerden.
Als Faustregel können der tägliche Energiebedarf bei geriatrischen Patienten grobmit
30 kcal und der Proteinbedarfmit 1 g pro kg Körpergewicht veranschlagt werden. Der
Flüssigkeitsbedarf liegt bei etwa 30 ml/kg Körpergewicht pro Tag.

Wenn bereits präoperativ eine Mangelernährung vorliegt, sollte der Patient
perioperativ eine periphervenöse parenterale Ernährung (inkl. Vitaminen und Spu-
renelementen) erhalten, ggf. mit Unterstützung von bilanzierter Trinknahrung, bis
eine adäquate orale Nahrungsaufnahme durch übliche Mahlzeiten wieder möglich
ist.

Bei Patienten, die bereits präoperativ eine Malnutrition aufweisen, ist es zur
Vermeidung eines Refeeding-Syndroms wichtig, den Nährstoffbedarf nicht sofort
vollständig zu decken, sondern die Zufuhr über 4–7 Tage langsam bis zur Bedarfs-
deckung zu steigern. Auch sollten die Serumelektrolyte inkl. Phosphat kontrolliert
und ggf. substituiert werden (Wirth et al. 2018).

Grundsätzlich sollte bei allen mangelerährten Pateinten geklärt werden, was die
Ursachen für die Malnutrition des Patienten sind (Volkert et al. 2019b), um die
Therapie darauf abzustimmen und auslösende Erkrankungen nicht zu übersehen.

Auch bei Patienten ohne Malnutrition sollte die Nahrungs- und Flüssigkeitsauf-
nahme nach der Operation sorgfältig beobachtet werden (z. B. mit Tellerdiagram-
men). Liegt diese deutlich unter dem Bedarf (≤ 50%), sollte ebenfalls frühzeitig eine
gezielte Ernährungstherapie erfolgen.

Die wichtigsten Therapieansätze bei Malnutrition und Dehydratation sind:

l Wunschkost
l Unterstützung bei der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
l der Einsatz von Hilfsmitteln
l energie- und proteinreiche Kost
l bilanzierte Trinknahrung
l Beratung durch Diätassistenz
l Medikamentenreview bzgl. Nebenwirkungen auf Appetit, Geschmack/Geruch

und Gastrointestinaltrakt
l parenterale Flüssigkeitssubstitution
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Merke:

Meist ist es notwendig, mehrere dieser Maßnahmen zu kombinieren, um die
Ernährungssituation zu verbessern.

Für Details sei auf die entsprechende Leitlinie für geriatrische Patienten und eine
Empfehlung für alterstraumatologische Patienten verwiesen (Volkert et al. 2019a;
Singler et al. 2016). Hält die deutlich verminderte Nahrungszufuhr trotz der Er-
nährungstherapie über eine Woche lang an, so sollte ergänzend zur oralen Ernäh-
rung auch eine enterale oder ggf. auch parenterale Ernährung erwogen werden.
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7 Sturzangst und Depression

Klaus Pfeiffer und Gerhard Eschweiler

Sturzangst

Sturzangst ist bei Hüftfrakturpatienten verbreitet. So äußern 61% der Patienten vier
Wochen nach ihrer Fraktur große Bedenken zu stürzen. Zwölf Wochen nach der
Fraktur sinkt dieser Anteil auf 47%, wobei 34% an beiden Zeitpunkten große Angst
haben zu stürzen. Für Hüftfrakturpatienten, die vor ihrer Fraktur ein gutes moto-
risches Funktionsniveau hatten, ist eine hohe Sturzangst nach zwölf Wochen prä-
diktiv für eine schlechtere funktionelle Erholung im ersten Jahr nach der Fraktur
(Bower et al. 2016).

Ängste vor einem (weiteren) Sturz können in dieser Zielgruppe jedoch nicht
zwangsläufig als ein pathologischer Prozess angesehen werden, da über die Hälfte
(56%) der Hüftfrakturpatienten im ersten Jahr nach der Fraktur mindestens einmal
erneut stürzen und sich dabei vielfach eine Verletzung (30%) oder gar weitere
Fraktur (12%) zuziehen (Lloyd et al. 2009).

Bei Hüftfrakturpatienten werden Sturzängste vor allem dann problematisch,
wenn diese im Verlauf der Rehabilitation und funktionellen Verbesserung nicht
wieder zurückgehen oder gar zunehmen. Der Übergang von angemessenen Sturz-
bedenken zu einer problematischen Sturzangst erfolgt dann, wenn Aktivitäten und
Situationen in unflexibler Weise mit einem Fokus auf negative Folgen wahrge-
nommen werden und mit unangemessenen Angstreaktionen einhergehen (z. B. ein
übermäßiges Maß an Vermeidung und Absicherung, »Angst vor der Angst«).

In diesem Zusammenhang sollten nicht nur bestehende komorbide Angststö-
rungen, sondern auch das Vorliegen einer sturzbedingten posttraumatischen Belas-
tungsstörung beachtet werden. Diese tritt vor allem nach schwerwiegenden Sturz-
ereignissen, Stürzen durch Fremdeinwirkung oder tagelangemWarten auf Hilfe auf.
Häufige Symptome hierfür sind das Vermeiden des Unfallorts oder der Unfallsi-
tuation, aber auch Intrusionen an das Ereignis, vegetative Reaktionen und Alpträu-
me.

Die Ergebnisse des Cochrane Reviews (Crotty et al. 2010) und neuerer Interven-
tionsstudien lassen aktuell noch keine generellen Empfehlungen zur Behandlung
von Sturzangst zu. Als Interventionskomponenten bei Sturzangst-Interventionen
kamen bislang vor allem Psychoedukation, Entspannungsübungen, die Verände-
rung dysfunktionaler sturzbezogener Gedanken, Expositionsübungen, das Setzen
von realistischen Aktivitätszielen oder das Besprechen und Üben von Handlungs-
möglichkeiten nach einem erneuten Sturz (z. B. das Aufstehen vom Boden) zur
Anwendung (z. B. Jayasinghe et al. 2015). Sowohl Studien, die die Wirksamkeit
solcher Multikomponenten-Interventionen bestätigen konnten (Pfeiffer et al. 2020),
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als auch solche, bei denen dies nicht gelang (Scheffers-Barnhoorn et al. 2021),
empfehlen für die Implementierung in der Rehabilitation ein auf die Patienten
abgestimmtes Vorgehen (Interventionsbeginn und Komponentenauswahl) sowie
eine gute Schulung und Begleitung der behandelnden Physiotherapeuten durch
Psychologen (fallbezogene Supervision und ggf. gemeinsame Therapieeinheiten).

Bei der Erhebung der Sturzangst sollten nicht nur Patienten identifiziert werden,
die ihr Sturzrisiko überschätzen, sondern auch solche, die ihr Sturzrisikos unter-
schätzen. Wenngleich imRahmen der Rehabilitation eine gewisse Risikobereitschaft
durchaus eine wichtige Voraussetzung zur Wiedererlangung der Autonomie ist,
sollte überzogenes und vermeidbares Risikoverhalten und das damit verbundene
erhöhte Sturzrisiko ebenfalls aktiv adressiert werden. Ein wichtiges Interventions-
element in diesem Kontext ist die Verhaltensplanung zur sichereren Bewältigung
sturzkritischer Situationen. Hierzu gehört auch die Inanspruchnahme von Beglei-
tung und Hilfe (sturzkritische Situationen erkennen, ggf. einen Notrufknopf tragen,
Hilfe rufen, auf Hilfe warten) (Hill et al. 2015). Für eine realistische Einschätzung
eigener Fähigkeiten kann der Patient ggf. seine körperlichen Grenzen gemeinsam
mit dem Physiotherapeuten erproben.

Merke:

Da sowohl eine Über- als auch Unterschätzung von Sturzrisiken problematisch
ist, sollten Hüftfrakturpatienten in einer realistischen und flexiblen Bewertung
von sturzkritischen Aktivitäten unterstützt werden.

Depression

Depressive Symptome sind neben Schlafstörungen, Angstsymptomen und Reizbar-
keit die häufigsten neuropsychiatrischen Symptome bei Hüftfrakturpatienten. Prä-
valenzzahlen für erhöhte depressive Symptome bei Hüftfrakturpatienten variieren in
den vorliegenden Studien stark (9–47%) (Holmes und House 2000). Bei der Be-
trachtung des ersten Jahres nach der Fraktur wird zwischen resilienten Patienten
(52%) mit durchgängig niedrigen Depressionswerten, Patienten (38%) mit kurz-
fristig ansteigenden und dann über das Jahr wieder abklingenden depressiven
Symptomen sowie Patienten (10%) mit durchgehend ausgeprägter depressiver
Symptomatik unterschieden. Die Patienten der letzten Gruppe haben zwischen dem
dritten und zwölften Monat nach der Fraktur eine schlechtere Mobilität und
Funktionsfähigkeit sowie mehr Schmerzen (Cristancho et al. 2016). In einer aktu-
ellen koreanischen Studie waren Sturzangst und die dadurch bedingten Alltagsein-
schränkungen mit einer erhöhten Prävalenz von Depressivität assoziiert (Lee und
Kim 2021). Eine Metaanalyse berichtete eine verringerte Knochendichte der Hüfte
bei älteren Patienten mit depressiven Störungen (Stubbs et al. 2016), ohne zu diffe-
renzieren, ob dies Folge der Depression oder einer antidepressiven Medikation ist.

Bei ausreichender Motivation zur Teilnahme an rehabilitationsspezifischen The-
rapien (z. B. zurMobilisation) erscheint bei lange vorbestehender leichter Depression
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eine depressionsspezifische Intervention während des akutmedizinischen Aufent-
halts bzw. im Rahmen rehabilitativer Maßnahmen wenig angemessen und erfolg-
versprechend. Der Verdacht auf ein solch leichtes chronifiziertes depressives Syn-
drom sollte jedoch dem Hausarzt mitgeteilt werden.

Falls die Depression mit oder ohne Angst akut aufgetreten und von der Ausprä-
gung leicht bis mittelschwer ist, sollte eine partizipative Entscheidung (ggf. unter
Einbeziehung eines Angehörigen, z. B. bei kognitiv eingeschränkten Patienten) für a)
aktives Zuwarten für drei Wochen (insbesondere bei Verdacht auf eine Anpas-
sungsstörung) und Mitteilung an den Hausarzt oder b) eine aktive medikamentöse
Therapie getroffen werden. Alternativ oder in Kombination können auch multi-
modale nicht-pharmakologische Therapieangebote (z. B. Psychoedukation, Pro-
blemlösetraining, Aktivierungsgruppe, Entspannung nach Jakobson), die aber im
Therapiesetting alterstraumatologischer Zentren bislang nur selten verfügbar sind,
sinnvoll und wirkungsvoll sein (siehe auch aktuelle S3-Leitlinie zu depressiven Stö-
rungen; DGPPN et al. 2015; Eschweiler 2017).

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

Merke:

Für depressive Patienten ohne ausreichende Therapieadhärenz sowie für Patien-
ten, die suizidal oder wahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbezogen
werden.
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8 Sturzprävention

Clemens Becker, Patrick Roigk und Michaela Groß

Der überwiegenden Zahl der in alterstraumatologischen Abteilungen behandelten
Frakturen ging ein Sturz voraus. Deshalb ist es bei nahezu allen Patienten ange-
bracht, eine Analyse des Sturzhergangs, eine Bewertung der zukünftigen Sturzge-
fährdung und eine Beratung zur Sturzprävention durchzuführen. Die deutsche
Leitlinie ist nicht aktuell (DNQP 2013), internationale Leitlinien verfügen aber über
gut praktikable Vorgaben (u. a. NICE Clinical Guideline 2013). Sehr hilfreich ist die
Webseite der CDC Arbeitsgruppe STEADI5. Für Deutschland wurde ein Experten-
konsens durchgeführt und veröffentlicht (Gross 2020; Jansen et al. 2021). Bei allen
gestürzten Patienten sollte eine Einteilung in nicht-synkopale und synkopale Stürze
vorgenommen werden. Dies trifft vor allem dann zu, wenn beim Sturz keine
Schutzreaktionen aufgetreten sind. Falls erforderlich, sollte eine kardiologische und/
oder neurologische Untersuchung eingeleitet oder empfohlen werden.

Die erste vordringliche Aufgabe ist es, das Sturzrisiko während des stationären
Aufenthalts zu minimieren. Dies ist auch im Pflegekapitel ausgeführt (cKap. IX.1).
Die zweite Aufgabe besteht darin, dafür Sorge zu tragen, dass nach der Entlassung das
Sturzrisiko reduziert wird. Bei der stationären Sturzprävention hat sich gezeigt, dass
Einzelmaßnahmen nicht erfolgreich sind. Um eine Reduktion von Stürzen zu er-
reichen, ist vielmehr eine Kombination unterschiedlicher Maßnahmen wie die
Vermeidung sturzfördernder Medikamente, die Gestaltung einer sicheren Umge-
bung, die Erreichbarkeit von Seh- und Hörhilfen, die Verfügbarkeit stabiler Haus-
schuhe oder der Einsatz von Sensormatten und absenkbaren Betten erforderlich
(Oliver et al. 2010). Zudem senken Maßnahmen, wie sie auch im Abschnitt Delir-
behandlung und -prävention beschrieben sind (cKap. III.7), das Sturzrisiko auf einer
alterstraumatologischen Abteilung erheblich. Mit kognitiv nicht beeinträchtigten
Patienten sollte besprochen und vereinbart werden, welche Form der Mobilisation
selbst ausgeführt werden darf und wobei Fremdhilfe erforderlich ist.

Merke:

Eine Reduktion von Stürzen während des stationären Aufenthalts ist nur durch
eine Kombination mehrerer Maßnahmen aller beteiligter Berufsgruppen zu er-
reichen.

5 https://www.cdc.gov/steadi/index.html (Zugriff am 26.07.2021)
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Die Gefahr einer erneuten Fraktur nach der Entlassung ist deutlich erhöht. Bei der
poststationären Sturzprävention wird zwischen Patienten unterschieden, die in eine
stationäre Rehabilitation verlegt oder in die ambulante Versorgung entlassen wer-
den. Für Bewohner von Pflegeheimen wird davon ausgegangen, dass das Heim
entsprechende Maßnahmen veranlassen wird. Die folgenden Angaben betreffen
Personen, die in einen Privathaushalt entlassen werden. Allerdings muss an dieser
Stelle angefügt werden, dass bei Angeboten und Umsetzung von Maßnahmen zur
poststationären Sekundärprävention in Deutschland noch erhebliche Defizite be-
stehen.

Die Maßnahme mit der höchsten Evidenz im ambulanten Bereich sind struktu-
rierte Bewegungsprogramme, die die Balance und Kraft verbessern. Deshalb sollte an
erster Stelle die Vermittlung in ein Bewegungsprogramm stehen. Dies kann ent-
weder physiotherapeutisch angeleitet werden oder in einem Gruppenprogramm
vermittelt werden. Gruppenangebote können der Webseite der Zentralen Prüfstelle
Prävention (ZPP)6 entnommen werden. Alle ZPP-Programme sind geprüft und
werden im Rahmen der Leistungen des Präventionsleitfadens erstattet (Jansen et al.
2021). Beispiele für besonders wirksame Angebote, die nicht in einer Gruppe
durchgeführt werden (Gross 2020), sind das Otago-Programm7 oder das LiFE-Kon-
zept (Clemson et al. 2012). Diese sind auch in Deutschland zunehmend verfügbar.

Bei allen älteren Patienten nach sturzbedingter Verletzung sollte geprüft werden,
ob eine Wohnraumberatung erfolgen sollte. In besonderer Weise gilt dies für Pati-
enten mit erheblicher Sehbehinderung. Die Beratung kann durch Ergotherapeuten,
qualifizierte Sanitätshäuser oder Wohnraumberatungsstellen erfolgen. Daneben
sollte physio-/ergotherapeutisch eine Hilfsmittelberatung und -analyse während des
stationären Aufenthalts erfolgen. Häufig sind Hilfsmittel nicht optimal angepasst.
Ähnliches gilt für Seh- und Hörhilfen.

Merke:

Im ambulanten Bereich stehen strukturierte Bewegungsprogramme an erster
Stelle. Diese können durch eine Anpassung der Wohnumgebung und der Hilfs-
mittel sinnvoll ergänzt werden.

Alle verordneten Medikamente sollten während des stationären Aufenthalts auf ihre
Dosierung, Indikation undWechselwirkungen von einem hierfür qualifizierten Arzt
überprüft werden. Dies erfolgt in der Alterstraumatologie durch die Geriater. Von
besonderer Bedeutung für das Sturzrisiko sind Medikamentengruppen, die das Ri-
siko eines Blutdruckabfalls und einer orthostatischen Dysregulation erhöhen (z. B.
Alphablocker, Nitrate etc.). Die Neuverordnung von Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln wie Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist zu vermeiden. Alle anderen Medi-
kamente, die das zentrale Nervensystem beeinflussen, sollten in der niedrigst wirk-

6 https://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de/ (Zugriff am 26.07.2021)
7 http://www.schritthalten.info/de/otago-uebungsprogramm.html (Zugriff am 26.07.2021)
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samen Dosis und nur zeitbefristet verordnet werden. Eine angemessene Versorgung
mit Vitamin D ist sicherzustellen. Ein aktueller, ggf. revidierter Medikationsplan
sollte dem Patienten ausgehändigt werden.

Merke:

Medikamente können das Sturzrisiko erhöhen. Deshalb sollten ihre Indikation,
Dosierung und mögliche Wechselwirkungen besonders kritisch überprüft wer-
den.

Weitere Informationen zu den genannten Themen und Kontaktadressen können der
Broschüre »Gleichgewicht und Kraft – Einführung in die Sturzprävention« der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA 2015) entnommen werden.

Eine kompetente Beratung von Patienten undAngehörigen ist erforderlich, damit
sturzpräventive Maßnahmen sektorenübergreifend zum Tragen kommen. Es sollte
deshalb festgelegt sein, wer im stationären Bereich die Verantwortung hierfür trägt
und welche Aufgaben von ärztlicher, pflegerischer und therapeutischer Seite aus
eingeleitet werden. Es hat sich in anderen Ländern bewährt, für diese Aufgabe
Mitarbeiter der Gesundheitsfachberufe zu qualifizieren (z. B. Fracture Liason Nurse,
cKap. IX.3). Zudem wäre es ein erheblicher Qualitätssprung, wenn ältere Patienten,
die sich nach einem Sturz in der Notaufnahme vorstellen, aber nicht stationär auf-
genommen werden müssen, in gleicher Form beraten würden.
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1 Qualitätskontrollen von Struktur- und
Prozessanforderungen in der Versorgung
hüftgelenknaher Femurfrakturen durch die
Medizinischen Dienste

Matthias Meinck und Friedemann Ernst
Kompetenz-Centrum Geriatrie der Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste

Qualitätskontrollen in Krankenhäusern durch dieMedizinischenDienste (MD) haben
mit dem § 275a SGBVeine neue gesetzliche Grundlage erhalten (Haun 2019). Sie sind
jedoch seit mehreren Jahren ein etabliertes Instrument der Qualitätssicherung im
Krankenhaus mit den Schwerpunkten Struktur- und Prozessqualität in ausgewählten
Versorgungsbereichen (Ritter et al. 2018). Grundlage der Qualitätskontrollen ist die
Richtlinie nach § 137 Abs. 3 SGBV des G-BA, die MD-Qualitätskontroll Richtlinie
(MD-QK-RL, G-BA 2017). Sie regelt Beauftragung, Art und Umsetzung der Quali-
tätskontrollen sowie den Umgang mit den Ergebnissen. Qualitätskontrollen sind seit
dem Kalenderjahr 2021 auch in allen Krankenhäusern möglich, die hüftgelenknahe
Femurfrakturen versorgen. Mit den Richtlinien für die Versorgung hüftgelenknaher
Femurfrakturen (QSFFx-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses, G-BA 2019) wur-
den die dabei zu prüfenden Qualitätsanforderungen definiert (cKap.X.2).

Merke:

Qualitätskontrollen werden vom Medizinischen Dienst durchgeführt, sind Teil
der externen Qualitätssicherung und sollen die Einhaltung definierter Struktur-
und Prozessanforderungen in der Versorgung hüftgelenknaher Frakturen über-
prüfen.

Qualitätskontrollen zur Versorgung hüftgelenknaher Femurfrakturen können bei
den MD durch die gesetzlichen Krankenkassen und die für die datengestützte
Qualitätssicherung verantwortlichen Gremien (einschl. in der Umsetzung einbezo-
gener Stellen auf Bundes- und Landesebene) beauftragt werden. Es werden an-
haltspunkt-, stichproben- und anlassbezogene Kontrollen unterschieden:

Anhaltspunktbezogene Kontrollen erfolgen, sofern konkrete und belastbare An-
haltspunkte für die Nichteinhaltung von Anforderungen der QSFFx-RL vorliegen.
Diese Anhaltspunkte sind im Prüfauftrag zu benennen. Anhaltspunkte können sich
begründen in:

l Implausibilitäten zwischen Angaben des Qualitätsberichts, anderen im Rahmen
der QS übermittelten Angaben oder im Rahmen der Abrechnung oder von
Abrechnungsprüfungen vorgelegter Informationen bzw. Eigendarstellungen der
Krankenhäuser
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l Auffälligkeiten aufgrund von Selbstauskünften des Krankenhauses
l Erkenntnissen aus Abrechnungsprüfungen von Einzelfällen
l Erkenntnissen bei der Unterstützung von Versicherten bei Behandlungsfehlern
l Erkenntnissen durch näher bezeichnete Meldungen von Versicherten oder Drit-

ten

Sofern sich die Anhaltspunkte auf nicht mehr als drei Qualitätsanforderungen der
QSFFx-RL erstrecken, werden nur diese kontrolliert, andernfalls alle Qualitätsan-
forderungen. Basis hierfür ist die Checkliste gemäß Anlage 3 der QSFFx-RL.

Ab dem Kalenderjahr 2024 sollen dann auch Kontrollen durch jährliche richtli-
nienbezogene Stichprobenprüfungen stattfinden. Die Stichprobe umfasst 9% aller
Krankenhausstandorte, die hüftgelenknahe Femurfrakturen versorgen. Bei Stich-
probenprüfungen werden immer alle Qualitätsanforderungen der QSFFx-RL über-
prüft.

Die dritte Prüfvariante sind anlassbezogene Kontrollen. Als Anlässe sind in der MD-
QK-RL u. a. eine erstmalige oder eine nach 12-monatiger Unterbrechung erneute
Nachweisführung über das Erfüllen der Qualitätsanforderungen festgelegt. Nach
Inkrafttreten der QSFFx-RL soll jede an der Versorgung hüftgelenknaher Frakturen
teilnehmende Klinik bis zum 31.12.2023 mindestens einmal vollständig geprüft
werden.

In der Regel werden vomMD angemeldete Kontrollen vor Ort durchgeführt oder
im Schriftverfahren. Nur wenn eine angemeldete Kontrolle den Kontrollerfolg ge-
fährdet, können unangemeldete Kontrollen erfolgen. Die Qualitätskontrollen wer-
den standortbezogen gemäß der Vereinbarung nach § 2a Abs. 1 KHG durchgeführt.
Notwendige Unterlagen müssen seitens der Kliniken für die Prüfungen vorgehalten
werden (z. B. Dienstpläne und geforderte SOP). Herausforderung für die MD ist die
sehr detaillierte Richtlinie, die auch Ausnahme- und Übergangsregelungen (z. B. zur
Qualifikation von Ärzten für geriatrischen Konsile und zum Umfang orthogeriatri-
scher Kooperation) definiert.

Der MD erstellt nach Abschluss seiner unabhängigen Qualitätskontrolle einen
Kontrollbericht für den geprüften Standort und übermittelt diesen an die beauf-
tragende Stelle und an die kontrollierte Klinik. Für jede einzelne kontrollierte
Qualitätsanforderung wird darin ausgeführt, ob diese eingehalten wird, nicht ein-
gehalten wird oder ob die Einhaltung nicht beurteilt werden kann. In jedem Fall sind
die Gründe seitens des MD darzulegen. Ab Zugang des Kontrollberichts kann die
Klinik eine Stellungnahme gegenüber der beauftragenden Stelle abgeben. Bei er-
heblichen Verstößen gegen Qualitätsanforderungen hat der MD die Kontrollergeb-
nisse unverzüglich einrichtungsbezogen an die zuständigen Stellen (z. B. Gesund-
heitsbehörden der Länder, gesetzlichen Krankenkassen) zu übermitteln. Werden
Qualitätsanforderungen nicht eingehalten, greift in Abhängigkeit der Art und der
Schwere der Verstöße ein gestuftes System definierter Folgen.

Neben den hier dargestellten Qualitätskontrollen gemäß § 275a SGBV bestehen
weitere Möglichkeiten, Strukturanforderungen durch die MD zu überprüfen. Ge-
rade bei Abrechnung geriatrischer Komplexbehandlungen (OPS 8-550) besteht das
Erfordernis, auf Antrag der Klinik eine Strukturprüfung durch den MD auf der
Grundlage des § 275d SGBV vornehmen zu lassen.
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Dabisher keineQualitätskontrollen zu Vorgaben der QSFFx-RL in der Unfallchirurgie
durchgeführt wurden, bestehen noch keine praktischen Anwendungserfahrungen. In
den bisherigen Qualitätskontrollen der MD in anderen Versorgungsbereichen zeigten
sich zu etwa 20% Defizite, was die Bedeutung von Qualitätskontrollen grundsätzlich
unterstreicht (Ritter et al. 2018). Es wurden teilweise weniger sächliche, eher personal-
und tätigkeitsbezogene Auffälligkeiten (z. B. Nachweis einer 24-h-Bereitschaft anhand
des Dienstplans, konkrete tätigkeitsbezogene Inhalte in Kooperationsverträgen) fest-
gestellt. Aufgrund der generell angespannten Personalsituation in den deutschen
Kliniken könnten sich ähnliche Defizite in der Qualität auch in der Versorgung
hüftgelenknaher Frakturen zeigen, wenn nicht im Vorweg einzelne Kliniken diesen
Versorgungsbereich aufgeben.

Merke:

Qualitätskontrollen erfolgen zur Überprüfung der vom G-BA vorgegebenen
Qualitätsanforderungen nur bei konkreten und belastbaren Anhaltspunkten für
eine Nichteinhaltung, als Stichprobenkontrollen oder anlassbezogen.

Qualitätskontrollen können insbesondere von gesetzlichen Krankenkassen
beauftragt werden.

Die Kliniken haben Gelegenheit, zum Kontrollbericht Stellung zu nehmen.

Mit den Qualitätskontrollen steht in der Unfallchirurgie ein neues Element der
Qualitätssicherung unmittelbar vor seinem Einsatz. Neben der Sicherstellung der
Anforderungen des G-BA in der Versorgung hüftgelenknaher Femurfrakturen wer-
den die Qualitätskontrollen derMD hoffentlich auch einen Beitrag zur Verbesserung
der Ergebnisqualität liefern (z. B. Mortalität, Pflegebedürftigkeit, Delirreduktion).
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2 Die Richtlinie zur Versorgung der
hüftgelenknahen Femurfraktur – QSFFx-RL

Cornelia Gleisberg

Merke:

Am 1. Januar 2021 ist die Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femur-
fraktur in Kraft getreten (G-BA 2019). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat damit verbindliche Mindestvorgaben an Struktur- und Prozessqualität be-
schlossen, die standortbezogen zu erfüllen sind.

Die Ziele der Richtlinie sind die Sicherstellung einer zeitnahen Operation innerhalb
von 24 Stunden – sofern der Allgemeinzustand dies zulässt – und die Einführung
neuer interdisziplinärer, multiprofessioneller Versorgungsformen. Beide Aspekte
haben unmittelbaren Einfluss auf die Ergebnisqualität: Sie bewirken eine Reduktion
der Mortalitäts- und Komplikationsraten, verringern postoperative Pflegebedürftig-
keit und Institutionalisierung bei Erhalt der Lebensqualität (Kralewski und Giehl
2018; Prestmo et al. 2016)

Folgende Anforderungen sollen die Zielerreichung sicherstellen:

l Vorgabe von verpflichtenden Mindestanforderungen an die Strukturqualität an
Krankenhausstandorte, die Patienten mit hüftgelenknaher Femurfraktur operie-
ren

l Einführung von Standard Operating Pocedures (SOP) zur Optimierung klinik-
interner Abläufe

l Implementierung orthogeriatrischer Kooperationen
l tägliche Verfügbarkeit eines multiprofessionellen Teams

Hintergrund

Im Dezember 2017 hat der G-BA den Beschluss gefasst, Mindestanforderungen für
Krankenhausstandorte, die Patienten mit einer hüftgelenknahen Femurfraktur
operativ versorgen, in einer Struktur- und Prozessrichtlinie festzulegen. Grund
dafür waren die seit Jahren unzureichenden Ergebnisse zu Qualitätsindikatoren in
den Verfahren der externen stationären Qualitätssicherung (ESQS), die die
präoperative Verweildauer von Patienten mit Femurfraktur messen. Diese Indika-
toren stehen im besonderen Maße für Patientensicherheit, da eine verzögerte
Versorgung die weitere Prognose entscheidendmitbestimmt. Die Ursachen für den
Operationsaufschub sind aus den strukturierten Dialogen mit auffälligen Kran-

244

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschließlich zum persönlichen Gebrauch für: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie



kenhäusern seit Jahren bekannt: Meistens liegen organisatorische, strukturelle,
oder patientenbezogene Gründe vor, wenn die präoperative Verweildauer verlän-
gert ist (IQTIG 2019).

Mindestanforderungen

Die Einführung verbindlicher Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse
durch die Richtlinie soll zukünftig eine zeitnahe, patientenadäquate Versorgung
sicherstellen.

Die allgemeinen Mindestanforderungen orientieren sich imWesentlichen an den
Anforderungen der Basisnotfallversorgung aus den Regelungen des G-BA zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen (G-BA 2018), da es sich bei der operativen
Versorgung um eine dringliche Operation von Notfallpatienten handelt. Ergänzt
werden diese durch spezifische Mindestanforderungen in Bezug auf die tägliche
Verfügbarkeit von Physiotherapie zur frühen Mobilisation und geriatrischer Kom-
petenz für Patienten mit positivem geriatrischem Screening.

Ein weiteres wesentliches Element der Richtlinie ist die Einführung verbindlicher
SOP zur Sicherung der Prozessqualität. SOP sind insbesondere für die Handlungs-
bereiche zu erstellen, die als Grund für eine verzögerte Operation angeführt werden:
fehlende Einwilligungsfähigkeit, ungeklärte Betreuungsverhältnisse, Umgang mit
gerinnungshemmender Medikation oder fehlende interdisziplinäre Absprachen in
Bezug auf das OP-Management.

Merke:

Als neue Formder interdisziplinären Behandlung führt die Richtlinie denAufbau
orthogeriatrischer Kooperationen in die Akutbehandlung ein. Sie setzt damit
Erkenntnisse aus internationalen und nationalen Forschungsergebnissen um, die
der teamorientierten Behandlung in Bezug auf patientenrelevante Endpunkte
eine Verbesserung der Ergebnisqualität im Vergleich zur »Standardtherapie« zu-
schreiben (Prestmo et al. 2016; BMBF o. J.).

Zur Einführung der orthogeriatrischen Kooperation sieht die Richtlinie eine Über-
gangsphase vor, in der die Anforderungen der fachlichen Qualifikation und die
Intensität der Zusammenarbeit entsprechend der in der Alterstraumatologie be-
kannten Modelle (British Orthopaedic Association 2007; Friess et al. 2018) stufen-
weise gesteigert werden.

Es werden vier mögliche Versorgungsmodelle für orthogeriatrische Zusammen-
arbeit definiert:

l Modell 1: Behandlung auf unfallchirurgischer Station mit geriatrischem Konsil-
dienst auf Anforderung

l Modell 2: Behandlung auf unfallchirurgischer Station mit täglich konsultieren-
dem Geriater
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l Modell 3: Behandlung auf einer geriatrischen Station (einschl. Rehabilitation)mit
unfallchirurgischem Konsildienst

l Modell 4: Integrierte Versorgung auf einer orthogeriatrischen Station unter ge-
meinsamer unfallchirurgischer/geriatrischer Führung eines multiprofessionellen
Teams

Nach Kapazitätsabschätzungen zwischen unfallchirurgisch-orthopädischen, in der
Versorgung hüftgelenksnaher Frakturen tätigen Kliniken und geriatrischen qualifi-
zierten Ressourcen zur potenziellen Übernahme orthogeriatrischer Kooperationen
erscheint eine deutschlandweit flächendeckendeUmsetzung zum jetzigen Zeitpunkt
nur im Sinne des Modells 1 umsetzbar (Lübke und Meinck 2018). Die Richtlinie
sieht daher die Einführung der orthogeriatrischen Zusammenarbeit im Team ent-
sprechend der Modelle 2–4 in einem 3-Stufen-Konzept über sechs Jahre vor. In der
Einstiegsphase bis 2024 sind Kooperationen auch mit ambulant tätigen Kollegen
möglich, die Aufgaben des geriatrischen Kooperationspartners können durch einen
Facharzt für Innere Medizin, Neurologie oder Allgemeinmedizin übernommen
werden. Der Einschätzung nach (ebd.) wird sich in den nächsten Jahren – auch
aufgrund der gesteigerten Nachfrage und bei einer Weiterbildungsdauer von 18
Monaten für die Zusatzweiterbildung Geriatrie – die Anzahl an Geriatern deutlich
erhöhen, dann werden intensivere Behandlungsmodelle möglich.

Im Sinne des PDCA-Zyklus sieht die Richtlinie eine Evaluation durch das Institut
für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) über fünf
Jahre vor, um die Zielerreichung zu beurteilen und um gegebenenfalls frühzeitig auf
Fehlentwicklungen oder Fehlanreize hinzuweisen.

Fazit

Am 1. Januar 2021 ist die QSFFx-RL in Kraft getreten. Die Anforderungen der
Richtlinie sind an allen Standorten zu erfüllen, die Patienten mit einer hüftgelenk-
nahen Femurfraktur operativ versorgen. Im Falle einer Nichterfüllung der in der
Richtlinie vorgesehenenMindestanforderungen darf eine Versorgung der Patienten,
die über die Diagnostik und Erstversorgung hinausgeht am Standort nicht mehr
erfolgen. Kontrollen zur Einhaltung der Mindestanforderungen können gemäß der
Richtlinie zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes (MD-QK-RL) (G-BA 2017) im
Sinne der erstmaligenNachweisführung ab demTag des Inkrafttretens der Richtlinie
erfolgen. Eine Nichterfüllung von Mindestanforderungen führt entsprechend der
Richtlinie zur Förderung der Qualität und zu Folgen der Nichteinhaltung sowie zur
Durchsetzung von Qualitätsanforderungen (QF-D RL) (G-BA 2019) zu einem
Wegfall des Vergütungsanspruches (cKap. X.1).

Der Beschluss der Prozess- und Strukturrichtlinie QSFFx-RL stellt eine konse-
quente Reaktion auf ein bestehendes Qualitätsdefizit dar und bietet mit dem or-
thogeriatrischen Versorgungsmodell einen Einstieg in eine Versorgungsform der
Zukunft.
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3 Endoprothetikzentren-Zertifizierung:
EndoCert

Wolfram Mittelmeier

Erhöhtes perioperatives Risiko in der Endoprothetik erfordert
konsequentes Qualitätsmanagment

Im Kontext von zunehmenden Vorerkrankungen (Frailty) älterer Patienten sollten
diese bereits bei Indikationsstellung erfasst werden, um eine bessere Risikoein-
schätzung treffen zu können (Hughes et al. 2020; Jeschke et al. 2017; McIsaac et al.
2020). Bei Eingriffen am Bewegungssystem spielt zudem der verlangsamte Kno-
chenstoffwechsel für Primär- und Sekundärstabilität eine wichtige Rolle für die
Implantation von Endoprothesen.

Reduktion der neurologischen und psychischen Leistungsfähigkeit birgt das Ri-
siko von mentaler Dekompensation (Hughes et al. 2020; Hunter et al. 2020) und
Stürzen nach endoprothetischer Versorgung (Hunter et al. 2020; Taniguchi et al.
2020). Subklinische Depression verschlechtert die postoperative Motivation des Pa-
tienten (Ali et al. 2017; Bistolfi et al. 2017). Im Zertifizierungssystem EndoCert wird
seit Einführung 2012 deshalb eine standardisierte Dokumentation von Indikati-
onsstellung und Operationsplanung bei jedem Patienten gefordert. Andererseits
wird auch die Risiko-orientierte Beschreibung von Einzelprozessen sowie die
strukturierte Verfügbarkeit von verschiedenen Kooperationspartnern inklusive in-
ternistischer und geriatrischer Kompetenzen verlangt. Denn die personelle Aus-
stattung und Organisationsstruktur mit Prozessmanagement haben Einfluss auf das
perioperative Risiko (Bergschmidt et al. 2020; von Lewinski et al. 2015). Auch klei-
nere Zentren mit effizientem Qualitätsmanagement können bei weniger komplexen
Endoprothetik-Eingriffen bereits gute Ergebnisse erzielen. EndoCert verlangt eine
konkrete Festlegung zu Prozessen wie Umgang mit Explantaten und septischen
Wechseln über Standardformulare (Rimke et al. 2020).

Bei Wechseleingriffen mit großen Substanzdefekten bestehen besondere Anforde-
rungen an die klinikinterne Infrastruktur. Für Tumor-Eingriffe mit endoprotheti-
scher Versorgung gelten auch Tumor-spezifische Rahmenbedingungen (Tumorzen-
tren, CCC).

Mindestanforderungen und Struktur von
Endoprothetikzentren (EPZ) und Endoprothetikzentren der
Maximalversorgung (EPZmax)

High-volume-Kliniken zeigen bessere Raten bezüglich schwerer Komplikationen,
Mortalität und Endoprothesen-Standzeiten (Jeschke et al. 2017). Denn komplexe
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endoprothetische Eingriffe erfordern andauernde Lernprozesse im Sinne hoher Er-
gebnisqualität (Losina et al. 2004; Rees et al. 2004).

Das EndoCert-System verlangt die jährliche Erfüllung von Mindestzahlen für
Kliniken und Operateure.

l Alle endoprothetischen Eingriffe müssen von einem im betreffenden Implantat-
System geschulten Facharzt durchgeführt oder begleitet werden, der Mindest-
zahlen an Knie- und/oder Hüftendoprothesen-Implantationen pro Jahr durch-
führt (50/sog. Hauptoperateur, 100/Seniorhauptoperateur).

l Es müssen zwei Haupt- (EPZ) bzw. Seniorhauptoperateure (EPZmax) vorgehal-
ten werden zur Absicherung von Vertretungsregelungen und Ausfallzeiten.

l Das EPZmax muss wenigstens 50 Wechseloperationen jährlich nachweisen in-
klusive verstärkter Infrastruktur an Intensivkapazität und Revisionsimplantaten.

l Die Zentren selbst müssen auch Mindestzahlen, d. h. wenigstens 100 solcher
Eingriffe jährlich für EPZ und 200 für EPZmax nachweisen.

l Ein regelmäßig aktualisierter Anforderungsbogen umfasst eine Liste weiterer
Struktur- und Prozessanforderungen (Haas et al. 2018).

Gefordert werden u. a. Kooperationen mit Facheinrichtungen wie Pathologie, Mi-
krobiologie, Gefäßchirurgie und innerer Medizin, um perioperative und postope-
rative Risiken zu minimieren. Über eine formale Vorprüfung durch ClarCert sowie
mit Klinik-Audits durch geschulte Fachexperten wird jährlich stichprobenartig ge-
prüft. Interdisziplinärer, so auch internistischer Support prä- und perioperativ, z. B.
auch für die Mitbetreuung von Problemen der Mangelernährung trotz hyperali-
mentärer Ernährungslage, sind entscheidend für sichere Prozessabläufe, besonders
bei älteren Patienten.

Frühe Mobilisation der älteren Risikopatienten ist erschwert

Insbesondere bei älteren Patienten ist eine postoperative Aktivitätshemmung zu
überwinden. Angstbedingte Veränderungen in den motorischen Kontrollprozessen
schränken die Beinkontrolle bereits präoperativ ein und setzen sich postoperativ als
mentales Muster fort. Die frühe postoperative Mobilisation ist häufig auch z. B.
durch Hypoxämie eingeschränkt (35% in der ersten Woche). Das Risiko für frühe
Lungenembolien und tiefe Venenthrombosen als Grund für eine stationäre Wie-
deraufnahme (0,13% / 0,28% nach 18 Tagen) darf nicht unterschätzt werden (Pe-
tersen et al. 2020). Versuche der Einführung eines Fast-Track-Vorgehens zur früheren
Entlassung aus dem Krankenhaus führten bei Endoprothesen-Patienten über 85
Jahre zu Wiederaufnahmeraten von 17,9% in 90 Tagen (Pitter et al. 2016). Nach der
Reha-Phase zeigen ältere Patienten über 75 Jahre hingegen relativ längere Standzei-
ten von Endoprothesen.

Beim alten Patienten sind die Anpassungsmechanismen an die neuen proprio-
zeptiven Afferenzen zusätzlich eingeschränkt. Entsprechend müssen Hilfsmittel,
Motivation und physikalische Therapie personalisierter angepasst (Kunutsor et al.
2017) und dokumentiert werden. Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten, ad-
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äquates Entlassgespräch und strukturiertes Entlassmanagement sind seit 2012 gemäß
EndoCert abzusichern.

Komplikationsmanagement

In vorgeschriebenen Komplikationsbesprechungen sind nachweisbar mindestens
einmal monatlich alle wesentlichen Komplikationen zu bearbeiten mit Patienten-
individuellen Festlegungen und Anpassung der betreffenden Prozesse. Dies betrifft
besonders Risiko-Patienten und unterstützt Lernprozesse im Qualitätsmanagement.
Für EPZ mit limitierter struktureller Voraussetzung sind Kooperationen mit EPZ-
max notwendig –mit bedarfsgerechten Zweitmeinungs- sowie Beratungskonzepten
und risiko-adaptierten Verlegungsalgorithmen.

EndoCert: Qualitätssicherung, zunehmende Aufgaben in der
endoprothetischen Versorgung älterer Patienten

Seit seiner Einführung in 10/2012 ist das EndoCert-Zertifizierungssystem bun-
desweit etabliert, aktuell in über 530 Endoprothetikzentren. Die Vorgaben zur
reproduzierbaren Darstellung von Prozessen und Strukturen, die Mindestzahlen
für Zentren und Operateure sowie die jährlichen Audits vor Ort durch geprüfte
Fachexperten und eine zertifizierende Stelle (ClarCert) haben national ein beein-
druckendes Bekenntnis zur Standardisierung und Qualitätssicherung dokumen-
tiert (Rimke et al. 2020). Qualitätseffekte durch EndoCert sind über die Doku-
mentation vonHinweisen und Abweichungen aus den Audits vor Ort umfangreich
belegt. Abweichungen von den EndoCert-Anforderungen sind durch Korrektur
der Qualitätsprozesse zu beseitigen. Publikationen zur Behandlung periprotheti-
scher Infektionen (Radtke et al. 2016) und anderer perioperativer Prozesse wie
Pfannenpositionierung, Bluttransfusionsrate und Rate an intraoperativen peri-
prothetischen Frakturen zeigten Verbesserungseffekte durch EndoCert in ver-
schiedenen Versorgungsstufen auf (Bergschmidt et al. 2020). Operationen durch
Weiterbildungsassistenten verursachen unter EndoCert-Bedingungen, d. h. unter
Anleitung eines (Senior-)Hauptoperateurs, keine Steigerung der Komplikations-
rate.

Seit für EndoCert-Kliniken die Meldung aller Endoprothesen-Implantationen an
das EPRD verpflichtend ist, stieg die Melderate ab 2014 wesentlich an. 2020 wurden
neben den Zertifizierungsparametern für Knie- und Hüft-Endoprothetik einschlie-
ßlich Endoprothetik nach Frakturen deshalb auch Module für Schulter, OSG und
Tumoren freigegeben (Mittelmeier et al. 2020).

Im nächsten Schritt sind die bislang geltenden Anforderungen für die Versorgung
älterer Patienten bezüglich Struktur- und Prozessqualität zu verstärken einschließ-
lich der geriatrischen/neurogeriatrischen Kompetenz für eine nachhaltige, risiko-
minimierte endoprothetische Versorgung.
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Merke:

Es ist notwendig im Hinblick auf die Endoprothetik und Wechselendopro-
thetik älterer Patienten die individualisierte interprofessionelle Therapie durch
geeignete Struktur- und Prozessqualität in Endoprothetikzentren sicherzu-
stellen.
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4 Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)

Volkmar Jansson und Arnd Steinbrück

Die ersten nationalen Prothesenregister wurden in Skandinavien bereits in den
siebziger Jahren eingeführt. Schweden startete 1975 mit einem Register für künst-
liche Kniegelenke, vier Jahre später mit einem Register für künstliche Hüftgelenke.
Auch in Deutschland nahm das Thema an Fahrt auf.

Gründung des EPRD – eine ungewöhnliche Allianz

2010 wurde das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) gegründet. Die längere
Vorlaufzeit ermöglichte es, neue Wege im Aufbau, der Struktur und den Erfas-
sungsmöglichkeiten zu gehen. Das deutsche EPRD wurde durch eine ungewöhnli-
che Allianz von Kooperationspartnern auf Initiative der Deutschen Gesellschaft für
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie e. V. (DGOOC) gemeinsam mit dem
AOK-Bundesverband GbR, dem Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) sowie dem
Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed) ins Leben gerufen (Hey et al.
2020). Im Gegensatz zu vielen anderen Registern – wie zum Beispiel dem National
Joint Registry von England und Wales (NJR) – ist das EPRD nicht staatlich organi-
siert. Die Datenlieferungen der Krankenhäuser sowie die Teilnahme der Patienten
erfolgen auf freiwilliger Basis. Der Betreiber des EPRD ist die gemeinnützige EPRD
Deutsche Endoprothesenregister gGmbH, eine hundertprozentige Tochter der
DGOOC.

Seit der Gründung des EPRD konnte die deutschlandweite Abdeckung zur Da-
tenerhebung erfolgreich und kontinuierlich gesteigert werden: Von rund 1.200
Kliniken, die eine endoprothetische Versorgung in Deutschland anbieten, nehmen
inzwischen mehr als 770 Kliniken am EPRD teil. Das EPRD deckt damit etwa 70%
aller in Deutschland durchgeführten Hüft- und Knieversorgungen ab. Seit dem
operativen Start des EPRD Ende 2012 wurden mehr als 1,7 Mio. Datensätze regis-
triert. Das EPRD ist nach dem NJR somit das zweitgrößte Register in Europa.

Trotz Freiwilligkeit der Teilnahme werden im EPRD alle
Revisionen erfasst

Die vollständige Nachverfolgung implantierter Prothesen stellt insbesondere für ein
freiwilliges Register eine große Herausforderung dar. Auch hier ist das EPRD im
internationalen Vergleich einen einmaligen Weg gegangen, indem seitens der teil-
nehmenden Krankenkassen – von AOK und vdek und damit 70% aller GKV-Pati-
enten – die Routinedaten sowie der Vitalstatus ihrer Registerpatienten als Daten-
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quelle mitverwendet werden. Ein Patient, bei dem eine Endoprothese in einer am
Register teilnehmenden Klinik implantiert wurde und der anschließend in einer
nicht teilnehmenden Klinik revidiert wird oder verstorben ist, geht für die Aus-
wertung des EPRD somit nicht verloren.

Alle Implantateigenschaften sind in der Produktdatenbank
des EPRD erfasst

Durch die Beteiligung des BVMed am EPRD wurde eine Produktdatenbank aufge-
baut, die in ihrer Granularität der Klassifikationsmerkmale weltweit einzigartig ist
(Blomer et al. 2015). Auswertungen sind somit nicht nur auf der Ebene einzelner
Implantate, sondern auch von Implantateigenschaften möglich. Die implantierten
Komponentenwerden per Barcode eingelesen, in das Register übertragen und bilden
somit die Grundlage für eine detaillierte und schnelle Auswertung der Standzeiten,
der Wechseloperationen und der eventuellen Schadensfälle von Knie- und Hüften-
doprothesen in Deutschland (Jansson et al. 2016). Die Produktdatenbank des EPRD
ist inzwischen mit dem NJR harmonisiert worden.

Das EPRD ist »gelebter Verbraucherschutz«

Ziel eines jeden Registers ist neben der exakten Erfassung der Standzeiten auch die
Senkung der Revisionsraten. Dabei zeigen sich bereits in der Frühphase Faktoren, die
einen deutlichen Einfluss auf die Revisionsraten vonHüft- und Knienendoprothesen
haben.

Merke:

Die institutionelle Erfahrung – also die Anzahl der durchgeführten Implantationen
von Hüft- und Knieendoprothesen in einem Krankenhaus – beeinflusst signifikant
die Ausfallwahrscheinlichkeit der Versorgungen (Steinbruck et al. 2020).

Aber auch die Auswahl des Implantats sowie Patientenmerkmale wie das Alter
spielen bei der Revisionsrate eine große Rolle (Troelsen et al. 2013). In einer Ver-
gleichsanalyse internationaler Endoprothesenregister konnten Troelsen et al. (Tro-
elsen et al. 2013) bereits 2013 einen steigenden Trend von vor allem zementfreien
Schaftversorgungen bei älteren Patienten ab 75 Lebensjahren erkennen mit jedoch
höheren Versagensraten. Bei im EPRD registrierten Patienten mit einem Alter ≥ 75
Lebensjahren wurden 2020 in 52,9% der Fälle zementfreie versus 35,1% hybride
elektive HTEP-Versorgungen durchgeführt.

In der vorliegenden Analyse von elektiven HTEP-Versorgungen sind die beiden
unterschiedlichen Patientengruppen daher durch ein Propensity Score Matching
(PSM) angeglichen worden (siehe zur Methodik auch (Steinbruck et al. 2021; Me-
nendez et al. 2014) (cTab. 4.1).
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Tab. 4.1: Vergleich der Patientengruppen mit zementfreier bzw. hybrider elektiver HTEP
vor und nach den Ausschlüssen und dem Propensity Score Matching

Ausgangsdaten Verankerungsart

Merkmal zementfrei hybrid

Anzahl 53.586 32.166

Anteil männlicher Patienten 35,9% 25,5%

mittleres Alter (SD) 78,83 (3,27) 80,29 (3,77)

mittlerer Elixhauser-Score (SD) 2,46 (4,80) 3,13 (5,35)

mediane Klinikfallzahl (þ IQR) 337 (196–557) 367 (229–666)

nach dem Matching Verankerungsart

Merkmal zementfrei hybrid

Anzahl 18.870 18.870

Anteil männlicher Patienten 28,3% 26,9%

mittleres Alter (SD) 80,07 (3,52) 80,06 (3,67)

mittlerer Elixhauser-Score (SD) 2,79 (4,89) 2,79 (5,02)

mediane Klinikfallzahl (þ IQR) 374 (208–685) 379 (233–707)

Fälle in
Beobachtung

Zeit in Jahren nach Erstimplantation

hybrid
zementfrei

18.870
18.870

16.795
16.466

14.261
14.005

11.943
11.717

9.845
9.458
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7.454
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5.522
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3.834
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Abb. 4.1: Elektive zementfreie versus hybride HTEP-Versorgung bei Patienten ab 75 Le-
bensjahren (p-Wert des Log-Rank-Tests: < 0,0001)

Zementfreie HTEP bei älteren Patienten zeigt eine hohe
Revisionsrate

Die Ergebnisse zeigen eine Ausfallwahrscheinlichkeit von 3,57% (95% Konfidenz-
intervall [KI] 3,31; 3,85) für zementfreie und 1,82% (95% Konfidenzintervall [KI]
1,64; 2,03) für hybride elektive HTEP-Versorgungen (cAbb. 4.1). Nach der peri-
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prothetischen Infektion als Wechselgrund sind am zweithäufigsten periprothetische
Frakturen, die nach elektiver zementfreier HTEP in 24,2% gegenüber 6,5% der Fälle
nach hybrider HTEP auftreten. Auch die frühzeitige Schaftlockerung ist mit 9,4%
bei zementfreier Versorgung gegenüber 3,8% mit zementiertem Schaft bei älteren
Patienten deutlich häufiger.

Die Ergebnisse der EPRD-Analyse zeigen, dass eine Risikoadjustierung bei Re-
gisteranalysen zwingend geboten ist. Sie belegen zudem eindrücklich die Notwen-
digkeit der Qualitätssicherung.

Merke:

Für ältere Patienten ab dem 75. Lebensjahr ist somit die Zementierung des
Schaftes bei elektiven HTEP-Versorgungen zu empfehlen.

Nach der Einführung des Registers in Schweden konnte die Anzahl der Revisionen
von 16 auf 8% halbiert werden (Herberts und Malchau 1997). In Deutschland er-
halten Kliniken, die am EPRD teilnehmen, zweimal jährlich eine individuelle, kli-
nikspezifische Auswertung mit genauer Analyse hausinterner Implantatsysteme und
Revisionsraten.

Merke:

Eine Senkung der Revisionsraten ist somit durch die Arbeit des EPRD auch in
Deutschland zukünftig zu erwarten.

Das EPRD als Blaupause für das Implantateregister
Deutschland

2019 hat der Deutsche Bundestag beschlossen, ein Implantateregister Deutschland
(IRD) zu errichten. ImGegensatz zumEPRDwird die Erfassung von Implantationen
im IRD für alle Beteiligten dann verpflichtend sein. Pandemiebedingt hat sich der
Start des IRD wiederholt verschoben. Derzeit ist der Wirkbetrieb der Erfassung von
Knie- und Hüftendoprothesen auf 01.01.2024 avisiert.

Merke:

Aufgrund der langjährigen Expertise des EPRD plant die Bundesregierung die
Nutzung des Know-hows des EPRD beim Aufbau und Betrieb des IRD sowie die
weitere Verwendung der bereits erhobenen Daten. Es dient somit als Blaupause
für das neu zu gründende staatliche IRD.
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Übersicht über SOPs

Die nachfolgend genannten SOPs der Sektion Alterstraumatologie der DGU sind
zum Download verfügbar unter:

https://www.alterstraumazentrum-dgu.de/infos-downloads

l SOP Ortho-Geriatrische Zusammenarbeit
l SOP Physiotherapeutische Maßnahmen in der Akutphase
l SOP Operationsverfahren
l SOP Besondere Situation der Einwilligungsfähigkeit
l SOP Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)
l SOP Umgang mit gerinnungshemmender Medikation
l SOP Perioperatives Management, Risikostratifizierung
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