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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 tberaus erfreuliche Tatsache, dass immer mehr Menschen immer alter wer-
den und dass das sog. vierte Alter heute fiir viele mit einer hohen Lebensqualitat
verbunden ist. Allerdings erleben wir vor dem Hintergrund eines korperlichen und
geistigen Abbaus auch zahlreiche altersassoziierte Probleme, die in der medizini-
schen Versorgung von Menschen in Orthopédie und Unfallchirurgie Berticksichti-
gung finden missen. Gebrechlichkeit, kognitive Storungen, Multimorbiditit und
Multimedikation seien hier nur als Stichworte genannt, um die zunehmende
Komplexitit der individuellen Situation unserer Patienten zu skizzieren.

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Geriatrie (DGG) haben diese Herausforderung mit der Erstellung des
WeiSbuchs Alterstraumatologie im Jahr 2018 angenommen. Das WeifSbuch hat
Einfluss auf die Versorgungsrealitit genommen und Orientierung fir die Weiter-
entwicklung der Patientenversorgung gegeben. Es konnten interdisziplinire Abldufe
etabliert werden, die die Versorgungsqualitdt signifikant verbessern und sogar zu
einer nachhaltigen Verbesserung der Uberlebenszeit alterstraumatologischer Pati-
enten beitragen. Thre praktische Umsetzung erfuhren die Inhalte des Weifbuchs in
der Etablierung von zertifizierten Alterstraumazentren.

In der elektiven Behandlung orthopédischer Erkrankungen alterer Patienten
miissen die altersassoziierten Besonderheiten ebenso Beriicksichtigung finden, um
diesen Patienten medizinisch gerecht zu werden. Wir sehen es daher als einen wei-
teren wichtigen Fortschritt fir das gemeinsame Fach Orthopéddie und Unfallchir-
urgie an, dass sich die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) zusammen mit der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) der Her-
ausforderung gestellt hat, Orthopadie und Unfallchirurgie bei élteren Patienten in
einem gemeinsamen WeifSbuch abzubilden.

Die Besonderheiten in der Betreuung alterer Patienten beginnen nicht erst mit der
Operation. Im Hinblick auf die Besonderheiten der pra- und perioperativen Phase
finden sich durchaus Gemeinsamkeiten in der Versorgung traumatologisch und elektiv
zu behandelnder Patienten. Die Inhalte des Weibuchs im Hinblick auf die Fraktur-
versorgung werden aus dem orthopadischen Spektrum mit Ausfithrungen zur opera-
tiven Versorgung mit Endoprothetik, der Wirbelsiulenchirurgie, periprothetischer
Frakturen und Infektionen erginzt. Die Notwendigkeit und die Inhalte des Geriatri-
schen Co-Managements werden dargestellt und Hinweise zur postoperativen Versor-
gung gegeben. Qualititsmanagement und Qualitétssicherung sind auch im Bereich der
Versorgung alterer Patienten in Orthopédie und Unfallchirurgie unverzichtbar.

17

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



Geleitwort

Wir sind der Uberzeugung, dass mit dem gemeinsamen Weifbuch Alterstraumato-
logie und Orthogeriatrie ein Buch gelungen ist, das sehr gut an den Erfolg des
Weillbuchs Alterstraumatologie anschliefSt und diesen fortsetzen kann. Es stellt eine
sehr gute Basis fiir die interprofessionelle Versorgung lterer Patienten und die darin
involvierten arztlichen und nicht-drztlichen Berufsgruppen in unserem sehr breiten
Fach und dartber hinaus dar. Dariiber hinaus soll es auch den Vertretern der Politik
und den Kostentragern wichtige Hinweise fiir Entscheidungen geben, die im Sinne
von Qualitit und Sicherheit fir die Behandlung dieser auch zahlenmifig bedeut-
samen Patientengruppe zu treffen sind.

Prof- Dr. med. Bernd Kladny

Stellvertretender Generalsekretir der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (DGOU), Generalsekretir der Deutschen Gesellschaft fiir Or-
thopédie und Orthopidische Chirurgie (DGOOC)

Prof- Dr. med. Dietmar Pennig
Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft fir Orthopidie und Unfallchirurgie
(DGOU) und der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Prof- Dr. med. Rainer Wirth
President-elect der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG)
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Einfiihrung zur Vorgangerausgabe WeiBbuch
Alterstraumatologie

Die Zahl der typischen alterstraumatologischen Verletzungen wie Hift- oder Ober-
armfrakturen nimmt in Deutschland weiter zu. Damit wird die Sicherstellung einer
guten akutmedizinischen Versorgung alterer 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 finf wichtigsten Ur-
sachen fiir einen Verlust an qualititsadjustierten Lebensjahren gehoren (Plass etal.
2014). Daten aus benachbarten europiischen Lindern zeigen, dass bei Patienten, die
durch Unfallchirurgen und Geriater in alterstraumatologischen Abteilungen ge-
meinsam behandelt werden, die 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalitit um mehr als
25% gesenkt werden konnte (Hawley et al. 2016). Zudem konnte eindrucksvoll
gezeigt werden, dass die frithe Einbeziehung geriatrischer Behandlungsprinzipien zu
besseren funktionellen Ergebnissen fihrte (Prestmo et al. 2015). Hunderte
Heimeinweisungen wiren vermeidbar und héusliche Pflegebediirftigkeit reduzier-
bar, wenn eine hochwertige, evidenzbasierte Akutbehandlung und Rehabilitation
von dlteren Patienten nach altersassoziierten Frakturen in erfahrenen, qualifizierten
Abteilungen durchgefithrt wiirde. Die hierfiir ndtigen Strukturen und Prozesse sind
in Deutschland bisher nur teilweise vorhanden und sollten in den nichsten Jahren
weiterentwickelt werden.

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

Die gegenwirtige Situation erinnert an die Diskussion bei der Einfiihrung der
Stroke Units vor mehr als zehn Jahren. Es ist unstrittig, dass im Bereich der
Schlaganfallbehandlung eine gut koordinierte interdisziplinire Behandlung, einge-
bettet in ein dichtes Versorgungsnetz, die Pravention, Therapie und Rehabilitation
verbessert hat. Dieser Weg muss auch im Bereich der Alterstraumatologie beschritten
werden. Dabei sollte auf die Stirken des deutschen Gesundheitswesens, wie deren
Innovationsfahigkeit, aufgebaut werden. Die Erfahrungen anderer europiischer
Linder in der Alterstraumatologie im Bereich der Auditierung und Prozessevalua-
tion sollten auf deutsche Verhiltnisse angepasst und konsequent implementiert
werden.

In Deutschland werden derzeit mehr als 400.000 alterstraumatologische Fraktu-
ren pro Jahr stationar 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 tiber 82 Jahren.

Die strukturelle Organisation und die hiermit verbundenen Prozesse vieler
deutscher Krankenhauser sind derzeit noch nicht optimal auf die alterstraumatolo-
gischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leistungs-
triger legen zu Recht groen Wert auf die Qualitit der Versorgung. Die prioperative,
intraoperative und postoperative Versorgung der tberwiegend hochaltrigen Pati-
enten setzt eine koordinierte Behandlung von Unfallchirurgie, Anasthesie, Geriatrie
und Nachbardisziplinen wie der Pflege und der Therapieberufe voraus. Derzeit er-
fullen weniger als 100 Zentren in Deutschland die Voraussetzungen einer zertifi-
zierten Alterstraumatologie. In den kommenden fiinf Jahren ist davon auszugehen,
dass sich viele Abteilungen auf den Weg machen werden, diese Voraussetzungen zu
erfillen. Das Weiflbuch setzt sich zum Ziel, die Strukturen und Prozesse zu be-
schreiben, die hierfiir notig sind. Der Bewertungsmaf$stab hierfiir sind klinische
Studien mit hoher Qualitit. Die dazu ndtigen Formen der Zusammenarbeit sind in
Deutschland noch nicht gelebte Praxis.

Es geht darum, bis 2020 interdisziplinire und interprofessionelle Einheiten zu
schaffen, die die Starken aller Teammitglieder gegenseitig anerkennen und férdern.
Dies betrifft arztliche und nichtarztliche Gesundheitsfachberufe. Neben den Pfle-
geberufen sind hier die therapeutischen Berufsgruppen an erster Stelle zu nennen.
Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwirtige Bewertung durch die
DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frithrehabilitativen
Komplexbehandlung abbildet. So werden weniger als 50 % der Patienten eines al-
terstraumatologischen Zentrums tber das Merkmal einer frithrehabilitativen
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 Hiiftfraktur.

Vor diesem Hintergrund enthélt das Weilbuch eine kurze Zusammenfassung der
unfallchirurgischen Therapie hdufiger Frakturtypen. Der Stand der Wissenschaft
wird in einer auch fiir Nichtmediziner verstindlichen Sprache zusammengefasst. Im
Bereich der unfallchirurgischen Therapie zeigt sich die Stirke einer innovativen
Medizintechnik. Durch neue operative Verfahren und Implantate kdnnen relevante
Fortschritte erreicht werden.

Erginzend hierzu wird das perioperative Management durch die Anasthesie und
Geriatrie vor dem Hintergrund des aktuellen wissenschaftlichen Diskurses zusam-
mengefasst. Internationale Studien zeigen, dass die perioperative Mortalitdt 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 Pflegebediirftigkeit erreicht werden soll. Die meisten Frakturen fithren
Uber eine Phase der relativen oder absoluten Immobilitit zu muskularen, koordi-
nativen und kognitiven Defiziten. Die auch in Deutschland durchgefiihrten 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 nicht mit
der Entlassung aus dem Akutbereich oder der stationidren Rehabilitation abge-
schlossen sein. Die ambulante Behandlung weist unverindert erhebliche Defizite
auf. Dies betrifft die konsequente Behandlung der Osteoporose zur Sekundarpra-
vention ebenso wie eine konsequente ambulante Sturzprivention. Bei der Verbes-
serung der Schnittstellen steht Deutschland noch am Anfang.

Stuttgart, im Frihjahr 2018
Ulrich Christoph Liener, Clemens Becker und Kilian Rapp
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Einfilhrung zum WeiBbuch Alterstraumatologie
und Orthogeriatrie

Seit der ersten Ausgabe des Weifbuchs Alterstraumatologie im Jahr 2018 wurden
mittlerweile auch in Deutschland belastbare Zahlen der Versorgungsforschung
vorgelegt. Diese zeigen, dass es fiir Patienten' und Kliniken von Vorteil ist, wenn die
Empfehlungen des WeiSbuchs umgesetzt werden. Die Ergebnisse des PROFinD2-
Konsortiums, das Daten von mehr als 50.000 Patienten untersucht hat, zeigen, dass
sich die 30-Tage-Mortalitit um 20 % reduziert, wenn Patienten von interdisziplina-
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 alterer Patienten nach sturz- oder osteoporosebedingten Frakturen
wurde mit dem G-BA-Beschluss 2019 Rechnung getragen. Dieser legt mit einer
Ubergangsfrist fest, dass zukiinftig die Regelbehandlung alterstraumatologischer
Patienten durch interdisziplindre Teams erfolgen soll. Neben der frithzeitigen ope-
rativen Therapie wurden zahlreiche Struktur- und Prozessmerkmale festgelegt. Das
Indexkrankheitsbild ist dabei die Hiiftfraktur. Es ist aber davon auszugehen, dass eine
dhnliche Vorgehensweise auch bei den anderen Frakturen alterer Menschen zu einer
Verbesserung fithren wird.

Fragilititsfrakturen haben eine hohe 6konomische Relevanz. Die Kosten einer
vermeidbaren Heimeinweisung sind sowohl fiir die einzelne Familie als auch fur die
sozialen Sicherungssysteme enorm. Die hier vorgelegten Prognosemodelle weisen
darauf hin, dass diese in den nachsten Jahren weiter stark ansteigen werden. Damit
diese Mengenentwicklung beherrsch- und steuerbar bleibt, ist eine grundlegende
systematische und systemische Weiterentwicklung von Behandlung, Rehabilitation
und Pravention unerlasslich.

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

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Herausgeberwerk bei perso-
nenbezogenen Bezeichnungen in der Regel die méannliche Form verwendet. Diese schliefSt
alle Geschlechtsformen ein (weiblich, mannlich, divers).
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In Deutschland werden derzeit mehr als 450.000 Patienten mit Fragilitatsfrakturen
stationdr behandelt. Eine vergleichbar groffe Anzahl an Patienten wird dartiber
hinaus mit orthopédischen Erkrankungen im Alter von mindestens 80 Jahren oder
alter als 70 Jahren mit einem geriatrischen Multimorbiditatsprofil stationar betreut.
Wesentlicher Unterschied zu alterstraumatologischen Patienten ist bei orthogeria-
trischen Patienten in der Regel das Fehlen einer notfallmafSigen Behandlungsnot-
wendigkeit, so dass insbesondere bei planbaren Eingriffen ein priinterventioneller
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 fir planbare orthopadische Eingriffe noch nicht optimal auf die orthoger-
iatrischen Herausforderungen vorbereitet. Die Gesundheitspolitik und die Leis-
tungstrager legen — zu Recht — groffen Wert auf die Qualitit der Versorgung. Die pri-,
intra- und postoperative Versorgung der hochaltrigen Patienten setzt eine koordi-
nierte und verzahnte Behandlung von Orthopédie und Unfallchirurgie, Anisthesie,
Geriatrie und Bereichen wie Pflege- und Therapieberufe voraus.

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

Es geht darum, bis 2025 tberall interdisziplindre und interprofessionelle Einhei-
ten zu schaffen, die die Stirken simtlicher Teammitglieder gegenseitig anerkennen
und fordern. Bei der Diskussion ist zu bedenken, dass die gegenwartige Bewertung
durch die DRG-Systematik diese Prozesse nur teilweise im Rahmen der frithreha-
bilitativen Komplexbehandlung abbildet. So werden derzeit nur knapp 50% der
Patienten tiber das Merkmal einer frithrehabilitativen Komplexbehandlung korrekt
erfasst.

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

Vor diesem Hintergrund enthilt das neuaufgelegte Weilbuch eine Zusammen-
fassung der pré- peri- und postoperativen Phase. Der Stand der Wissenschaft wird in
einer auch fiir Nichtmediziner verstindlichen Sprache zusammengefasst.

Stuttgart, Minster, Bonn und Herzogenaurach, im Herbst 2021

Ulrich Christoph Liener, Clemens Becker, Kilian Rapp,
Michael ]. 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 Kénig

Die bedeutsamsten osteoporotischen Frakturen treten am Oberarm, Unterarm, den
Wirbelkorpern, dem Becken und der Hiifte auf. Sie sind ganz iiberwiegend ein
Problem des hoheren und sehr hohen Alters. Allerdings unterscheiden sich die
einzelnen Frakturtypen beztglich ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung. So wer-
den z.B. handgelenksnahe Frakturen sehr hiufig bei noch relativ jungen Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren beobachtet, wihrend Frakturen der Hifte 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 zunichst weniger dramatische Frakturen mit zunehmendem Alter funk-
tionell immer folgenreichere Frakturen auftreten. So hatte z.B. mindestens die
Hilfte der Personen mit einer Huftfraktur zuvor eine andere osteoporotische Fraktur
erlitten.

Im Jahr 2019 wurden nach der offiziellen Statistik des Bundes etwa 431.000 Per-
sonen iber 65 Jahre aufgrund einer Fraktur am Oberarm, Unterarm, den Wirbel-
korpern, dem Becken und der Hiifte behandelt. Hiftfrakturen fithrten mit 39 % am
haufigsten zu einer stationdren Behandlung. Allerdings werden Frakturen des Un-
terarms oder der Wirbelkorper haufig nicht stationar, sondern ambulant behandelt,
und deshalb - zieht man nur die Krankenhausstatistik zu Rate — deutlich unter-
schétzt. Valide Daten fiir die Krankheitslast aller osteoporotischer Frakturen liegen
fur Deutschland nicht vor. Fiir Europa wird geschtzt, dass etwa 30 % der Frakturen
auf die Hufte, 28 % auf den Unterarm, 24 % auf die Wirbelkorper und 12 % auf den
Oberarm entfallen (Johnell und Kanis 2006).

Merke:

Die Hiftfrakeur ist die am haufigsten im Krankenhaus behandelte Fraktur.

In Deutschland finden sich 3 von 4 der osteoporotischen Frakturen bei Frauen. Dies
liegt zum einen an einem generell erhdhten Frakturrisiko, zum anderen aber auch an
einer hoheren Lebenserwartung. Bei Frauen betrigt das Lebenszeitrisiko in
Deutschland fir eine der hauptsichlichen osteoporotischen Frakturen (Hiifte, Un-
terarm, Wirbelkdrper, proximaler Humerus) im Alter von 50 Jahren circa 35 %, bei
Minnern 20 %. Die rohe Inzidenz bei Mannern und Frauen im Alter von 50 Jahren
oder dartber in Deutschland betrug im Jahr 2017 23 pro 1.000 Personen und war
damit nach Schweden die zweithochste in Europa (Borgstrom et al. 2020).

33

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



| Einfihrung in die Alterstraumatologie

Merke:

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

Da das Frakturrisiko mit dem Alter zunimmyt, ist aufgrund der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft in den néchsten 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 nichsten
Jahrzehnten nicht andert, so ist bis 2030 bzw. 2050 mit einer Zunahme der Frakturen
um 21 % bzw. 57 % zu rechnen (eigene Hochrechnung). Bei Hiiftfrakturen 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 Hiifte die Frakturlokalisation ist, die sowohl funktionell als auch finanziell die
weitreichendsten Folgen hat. Deshalb soll hier auf diesen Frakturtyp etwas aus-
fuhrlicher eingegangen werden.

Fir Deutschland liegen gute Daten fiir die Inzidenz von Hiftfrakturen vor (Icks
et al. 2008). Wahrend es in mehreren anderen Industrielandern in den letzten 10
Jahren zu einem Riickgang der altersspezifischen Frakturrate kam (Cooper et al.
2011), ist dies fir Deutschland bisher noch nicht zu verzeichnen (Icks et al. 2013). Ein
besonders hohes Risiko fir Hiftfrakturen haben Personen, die bereits pflegebe-
dirftig sind, unabhingig davon, ob sie zuhause oder im Pflegeheim leben. So ver-
ursachen 12 9% der Personen tber 65 Jahre, die Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten, etwa die Halfte aller in Deutschland auftretenden Hiftfrakturen (Rapp
etal. 2012). Fir Pflegeheimbewohner verfiigt Deutschland tber die derzeit weltweit
besten Inzidenzdaten (Rapp et al. 2008; Rapp et al. 2012). So sind z. B. jahrlich 3 bis 4
Huftfrakturen pro 100 Bewohnerplitze zu erwarten. Werden Bewohner zeitlich ab
ihrer Aufnahme ins Pflegeheim beobachtet, so ist die Anzahl noch hoher. Dies lasst
sich darauf zurtckfithren, dass das Risiko einer Fraktur in den ersten Monaten in der
neuen Umgebung erheblich erhoht ist (Rapp et al. 2008).

Merke:

Personen mit Pflegebedarf haben ein besonders hohes Frakturrisiko.

Die Folgen einer Huftfraktur sind noch immer erheblich. Die modernen Osteo-
syntheseverfahren und die damit einhergehende frithe Mobilisierbarkeit der Pati-
enten fiihrten zwar in der Vergangenheit zu einem deutlichen Riickgang der Mor-
talitat. Allerdings versterben noch immer bis zu 36 % der Patienten innerhalb der
ersten 12 Monate nach einer Huftfraktur (Abrahamsen et al. 2009). Dabei muss
allerdings berticksichtigt werden, dass es sich bei diesen Patienten um hiufig sehr
gebrechliche Personen mit einem ohnehin erhohten Mortalititsrisiko handelt. Die
funktionellen Folgen einer Hiiftfraktur wie z.B. eine eingeschrinkte Geh- oder
Selbstpflegefahigkeit sind fiir die weitere Lebensplanung der Patienten ganz erheb-

34

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



1 Epidemiologie und Kosten osteoporotischer Frakturen in Deutschland

lich. So werden z. B. in Deutschland 30 % der Frauen und 27 % der Ménner, die das
Krankenhaus nach einer Hiftfraktur lebend verlassen, im Rahmen der Pflegeversi-
cherung innerhalb von 6 Monaten erstmalig als pflegebedurftig eingestuft (eigene
Daten). Eine Aufnahme ins Pflegeheim erfolgt innerhalb desselben Zeitraums bei
immerhin 15 % aller weiblichen und 12 9% aller mannlichen Hiftfrakturpatienten
(Rapp et al. 2015).

Neben der hohen Krankheitslast von osteoporotischen Frakturen haben diese
auch eine erhebliche 6konomische Relevanz. Der grofte Anteil der medizinischen
Versorgungskosten wird dabei im akutstationdren Bereich und durch frakturindi-
zierte Pflegeheimaufenthalte verursacht (Konnopka et al. 2009; Bleibler et al. 2013).
In Deutschland lagen im Jahr 2009 die Kosten fiir stationare Frakturbehandlung von
Patienten iber 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 stationdren Versorgungskosten auf
den Risikofaktor Osteoporose (Knochendichte T < -2,5) zuriickzuftihren (Bleibler
et al. 2014). Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass die
Frakturkosten, vor allem die durch Osteoporose bedingten, tberproportional stark
ansteigen werden. Dieser starke Kostenanstieg ist vor allem durch zu erwartende
frakturbedingte Kosten im Bereich der stationiren Pflege zu erklaren (Bleibler et al.
2013). Aktuelle Schiatzungen gehen davon aus, dass die gesamten jahrlichen Ver-
sorgungskosten (einschlieflich stationidrer Pflege) fiir osteoporotische Frakturen in
Deutschland von ca. 11,3 Mrd. Euro im Jahr 2017 auf ca. 13,9 Mrd. Euro im Jahr 2030
ansteigen werden (Borgstrom et al. 2020).

Merke:

Frakturen haben schon jetzt eine hohe 6konomische Relevanz. Es ist aber davon
auszugehen, dass die Kosten, die durch Frakturen verursacht werden, in den
nachsten Jahren noch einmal ansteigen werden.
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2 Evidenz fiir orthogeriatrisches
Co-Management nach proximalen
Femurfrakturen

Kilian Rapp und Benjamin Blicking

Durch eine Kooperation von Unfallchirurgen, Geriatern und eines multiprofes-
sionellen therapeutischen Teams sollen die Funktionalitit bei Frakturpatienten
verbessert und das Risiko einer Institutionalisierung oder Mortalitat 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 Huftfraktur bessere korperliche Funktionsparameter in dem Be-
handlungsarm, der eine umfassende geriatrische Betreuung vorsah (Prestmo et al.
2015). Um Unterschiede in der Mortalitits- 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 nichesignifikante,
niedrigere Mortalitit bei Patienten nach orthogeriatrischem Co-Management
(Handoll et al. 2009; Bachmann et al. 2010; Biicking et al. 2013; Wang et al. 2015;
Nordstrom et al. 2018).

Zudem liegen Beobachtungsstudien mit sehr grofen Fallzahlen aus mehreren
Lindern vor. Diese beschreiben tibereinstimmend eine geringere 30-Tages-Mortalitit
bei Huftfrakturpatienten mit orthogeriatrischem Co-Management (Zeltzer et al.
2014; Kristensen et al. 2016; Forni et al. 2016; Nordstrom et al. 2016). Dies trifft auch
fir eine Untersuchung zu, die mit Daten aus Deutschland durchgefiihrt wurde
(Rapp et al. 2020). Bei hochaltrigen Personen war hier das Risiko, an einer Hiift-
frakeur innerhalb von 30 Tagen zu versterben, um 22 % niedriger, wenn ein ortho-
geriatrisches Co-Management erfolgte. Dies zeigte sich bei Frauen und Ménnern,
unterschiedlichen Altersgruppen und bei Patienten mit und ohne Pflegebedarf. Zu
der Frage, welche Patientengruppe den grofiten Benefit durch ein ortho-geriatrisches
Co-Management hat, liegen widerspriichliche Daten vor. Wihrend 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 interdisziplindren Behandlung bei den multimorbiden
Patienten am grofiten war (Pajulammi et al. 2017).

Welche Form der Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie die
hochste Effektivitdt zeigt, ist noch unklar. In einer Meta-Analyse finden sich Hin-
weise darauf, dass die giinstigsten Effekte auf das Uberleben dann zu erwarten sind,
wenn die postoperative Betreuung auf einer von einem Geriater geleiteten Station
erfolgt (Moyet et al. 2019), wahrend dies in einer zweiten Meta-Analyse nicht
bestatigt werden konnte (Grigoryan et al. 2014). Zum aktuellen Zeitpunkt ist die
Frage der besten Form der Kooperation also noch nicht abschliefend zu beant-
worten.
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Neben der Mortalitat untersuchten einige Studien auch den Einfluss eines ortho-
geriatrischen Co-Managements auf das Institutionalisierungsrisiko. Dabei scheint ein
orthogeriatrisches Co-Management auch einen gunstigen Einfluss auf die poststa-
tiondre Institutionalisierungsrate zu haben (Wang et al. 2015; Nordstrom et al. 2018).

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

Merke:

Aktuelle Studien zeigen, dass das orthogeriatrische Co-Management die Funk-
tionalitdt 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

»Alter 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.«

(Franz Mintefering, 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 Ansitze
hierzu. Im internationalen Sprachgebrauch ist die Definition des orthogeriatrischen
Patienten (»orthogeriatric«) nahezu ausschliefSlich traumatologisch belegt, zum gro-
Bten Teil sogar ausschlieSlich bezogen auf iltere Patienten (mind. 70 Jahre) mit prox.
Femurfrakturen bzw. Schenkelhalsfrakturen. Patienten, die nicht-traumatologisch
bedingte Erkrankungen des Bewegungsapparates vorweisen, werden in der Regel nicht
als orthogeriatrische Patienten, sondern als altere (»elderly«) oder gebrechliche (»frail«)
Patienten bezeichnet (Sabharwal und Wilson 2015; Hoogendijk et al. 2019).

Allen Definitionen ist jedoch gemeinsam, dass es sich bei diesen élteren Patienten
um eine Hochrisikogruppe handelt, bei der vergleichsweise geringfiigige Verinde-
rungen im Gesundheitszustand zu wesentlichen Beeintrachtigungen bisher alltags-
relevanter Aktivitaten fithren (Hoogendijk et al. 2019; Pilotto et al. 2020). Neben
dem Alter (= 70 Lebensjahre) gilt fiir die Einordnung in das geriatrische Patientengut
das Vorliegen von sog. geriatrietypischen Multimorbidititen. Die in Deutschland
tbliche Definition einer geriatrietypischen Multimorbiditit 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 Multimorbidititserkrankungen (GTMK) (» Tab. 1.1). Entsprechend
dieser Konsensus-Empfehlung gilt ein Patient mit 70 Jahren und alter dann als ger-
iatrisch, sobald mindestens zwei GTMK nachweisbar sind und damit ein erhohter
Versorgungsbedarf gegeben ist (Borchelt et al. 2004).

Eine andere — in der Literatur durchaus gingige — Definition des geriatrischen
Patienten berticksichtigt allein das biologische Alter, unabhingig von dem Vorliegen
einer geriatrietypischen Multimorbiditat. Hier wird das Alter von mind. 80 Jahren
festgelegt, da in dieser Altersgruppe aufgrund der alterstypisch erhohten Vulnera-
bilitit per se mit einem erhohten Risiko fiir schwere Krankheitsverliufe und dem
Auftreten von Komplikationen sowie dem Verlust der Autonomie mit Verschlech-
terung des Selbsthilfestatus ausgegangen werden muss (Sieber 2007).

Die hier angefiihrte 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 orthopadische Hauptdiagnose als
fithrende Behandlungsdiagnose (stationir und/oder ambulant) vorliegen.

Merke:

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

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

Merkmalkomplex Diagnose-Kategorien

Immobilitat nach medizinischen MaBnahmen
morbiditats- und/oder altersbedingt
Sturzneigung und Gangunsicherheit
Schwindel
Ataxie, nicht ndher bezeichnet
Sturze
Schwindel und Taumel
kognitive Defizite Demenz
organisches amnestisches Syndrom
Delir (organisch bedingt)
bestimmte andere psychische Stérungen, organisch bedingt
Personlichkeits- und Verhaltensstérung, organisch bedingt
Orientierungsstorung, n.n. bez. (Verwirrtheit o.n. A.)
Inkontinenz Harninkontinenz
Stressinkontinenz
Drang-, Reflex-, Uberlaufinkontinenz
Stuhlinkontinenz
Dekubitalulzera Dekubitus
Ulcus cruris (varicosum)

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

- Fortsetzung

Merkmalkomplex

Diagnose-Kategorien

Fehl- und Mangel-
erndhrung

Stérungen im Flussigkeits-
und Elektrolythaushalt

Depression, Angststérung

chronische Schmerzen

Sensibilitatsstérungen

herabgesetzte Belastbar-
keit, Gebrechlichkeit

starke Seh- oder
Hoérbehinderung

Medikationsprobleme

hohes Komplikationsrisiko

Kachexie

alimentarer Marasmus
Protein-Kalorien-Mangelernahrung

Dysphagie

Dehydratation

sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts
Odem, anderenorts nicht klassifiziert

depressive Episode, rez. depressive Stérung

manische Episode, bipolare od. anhaltende affektive
Stérung

phobische Stérungen, Angststérung
chronische, nicht lokalisierte Schmerzen
lokalisierte, organbezogene Schmerzen
Neuropathie

Frailty-Syndrom

Visusverlust

Hérverlust

Presbyakusis

Presbyopie
Arzneimittelnebenwirkung
akzidentelle Vergiftung

unmittelbar vorausgegangene OP
vorhandensein kunstlicher Kérperéffnungen
(Z. n.) Fraktur

Komplikation nach med. MaBnahmen
Dialysepflichtigkeit

Rekonvaleszenz (verzogert)
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Wesentlicher Unterschied zum alterstraumatologischen Patientengut ist beim or-
thogeriatrischen Patienten in der Regel das Fehlen einer notfallmiafigen Behand-
lungsnotwendigkeit, so dass insbesondere bei planbaren Eingriffen ein prainter-
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 temporir durch die orthopadische Haupt-
diagnose bedingt ein orthogeriatrischer Fall. Fihrt die orthopadische Hauptdiagnose
jedoch zu einem Verlust der Selbststandigkeit im Alltag bzw. zu dem Auftreten
weiterer geriatrietypischer Komorbidititen, so muss die orthopadische Erkrankung
selbst als eigenstindige Beeintrachtigung und Ursache der geriatrietypischen Mul-
timorbiditat berticksichtigt werden. Beispielsweise kann durch das Vorliegen einer
Girdlestone-Situation bei einem alteren Patienten (ilter als 70 Jahre), der bis dahin in
seinem Alter weitestgehend selbststandig und nicht geriatrisch war, fir die Dauer bis
zur Reimplantation und Wiederaufnahme der Mobilisation ein signifikanter Verlust
der Selbstandigkeit auftreten, was die Definition des orthogeriatrischen Patienten
erfillt. Ebenfalls gilt zu berticksichtigen, dass — im Einklang mit 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:

Altere Patienten, die bis zur Behandlung aufgrund einer orthopadischen Er-

krankung nicht geriatrisch eingestuft wurden, kénnen entweder aufgrund des

Verlustes der Selbstandigkeit wahrend und nach der orthopadischen Behandlung

sowie auch aufgrund der Schwere der orthopadischen Erkrankung zum ortho-
L geriatrischen Patienten werden.

Entscheidend fiir die erfolgreiche Behandlung der orthogeriatrischen Patienten ist —
analog in der Behandlung der alterstraumatologischen Patienten — das Vorhandensein
eines interdisziplinaren Teams, das in der Lage ist, sowohl die orthopadische Erkran-
kung therapeutisch (konservativ und operativ) als auch die geriatrische Multimorbi-
ditat und damit bedingte erhohte Vulnerabilitit zu adressieren. Aus dem Bereich der
Alterstraumatologie sind derartige Konzepte bereits sehr erfolgreich umgesetzt und
wissenschaftlich belegt worden (Rapp et al. 2020). Fiir den orthogeriatrischen Pati-
enten (mit der hier vorgestellten Definition) sollten ebenfalls Versorgungskonzepte
wissenschaftlich aufgearbeitet werden, um evidenzbasiert die daraus zu generierenden
Vorteile auch fiir das orthopadische 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 fiir die heutigen Industrienationen. In Deutschland ist von 2015
bis 2050 mit einem Bevolkerungszuwachs von 46 % bei den Uber-70-Jahrigen zu
rechnen. Deswegen, und weil orthopadische Eingriffe insbesondere bei geriatrischen
Patienten dazu beitragen, die Mobilitit und Eigenstindigkeit auch im hohen Alter
zu erhalten, ist die Quantifizierung orthogeriatrischer Eingriffe bedeutsam, um sich
auf zukinftige Herausforderungen einstellen zu kénnen. Nachfolgend werden am
Beispiel der primaren Hift- und Knieendoprothetik sowie des aseptischen Prothe-
senwechsels die Inanspruchnahme und Kosten fiir geriatrische und nicht geriatrische
Patienten in verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Dazu wurden Routinedaten
der BARMER verwendet, die nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung Aussa-
gen uber die Versorgungssituation in Deutschland erméglichen.

Definition des Geriatriepatienten und Methodik

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

Primare Huftendoprothetik

In Deutschland werden jihrlich ca. 87.000 primére Hiiftendoprothesen implantiert.
Ausgenommen das Jahr 2020, in dem aufgrund der Corona-Pandemie die Fallzahl
auf ca. 76.000 Fille zuriickgegangen ist. Gemif§ o. g. Definition betrug der Anteil
geriatrischer Patienten im analysierten Zeitraum zwischen 11,3 und 12 % aller Fille
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mit Hiftprothesen-Implantation bei Uber-70-Jahrigen. Dabei stieg der Anteil ger-
iatrischer Patienten mit zunehmendem Alter kontinuierlich an und betrug in der
Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen 23 %.

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

Tab.2.1: Mittelwert (MW) und Summe der fur Deutschland hochgerechneten stationaren
Kosten mit primarer Huftendoprothesenimplantation (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
11.000
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Abb. 2.1: Mittlere Fallkosten des stationaren Aufenthaltes mit primarer Huftendoprothetik
bei geriatrischen (G) und nicht geriatrischen Patienten (NG) je Alters- und
Geschlechtsgruppe im Jahr 2018 (BARMER-Daten)

Merke:

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

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland fast 80.000 Knieendoprothesen bei Patienten,
die élter 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 Manner versorgt wurden.

Die mittleren Fallkosten waren bei geriatrischen Patienten mit Knieendoprothe-
sen im analysierten Zeitraum zwischen 1.160 bis 1.910 € (13-19%) hoher als
bei nicht geriatrischen Patienten. Dabei zeigte sich insbesondere bei Méannern eine
altersabhingige Kostensteigerung um ca. 20% vom 70. bis zum 90. Lebensjahr
(»Tab. 2.2, » Abb. 2.2).

Tab.2.2: Mittelwert (MW) und Summe der fur Deutschland hochgerechneten stationaren
Kosten mit primarer 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 stationaren Aufenthaltes mit primarer Knieendoprothetik
bei geriatrischen (G) und nicht geriatrischen Patienten (NG) je Alters- und
Geschlechtsgruppe im Jahr 2018 (BARMER-Daten)

Merke:

Wihrend der Anteil geriatrischer Patienten in der primédren Knieendoprothetik
in den letzten Jahren relativ konstant geblieben ist, zeigen sich deutlich hhere
Behandlungskosten (13-19 %) als bei nicht geriatrischen Patienten.
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Aseptischer einzeitiger Wechsel von Hift- und
Knieendoprothese

Aufgrund eines Wechsels der Codierung in der DRG-Systematik wurden hier nur die
Jahre 2018 bis 2020 analysiert. Der Anteil geriatrischer Fille bei den 70- bis 74-
Jahrigen lag beim Hiftprothesenwechsel zwischen 19 % (m) und 29 % (w), bei den
80- bis 84-Jahrigen zwischen 39 % (m) und 49 % (w). Beim Knieprothesenwechsel lag
der geriatrische Fallanteil bei den 70- bis 74-Jahrigen zwischen 18 % (w) und 22 % (m)
und bei den 80- bis 84-Jahrigen in 2018 bei 20% (m) und 229% (w), mit einem
signifikanten Anstieg in 2020 auf 35% (m) und 34 % (w).

Tab. 2.3: Mittelwert (MW) und Summe der fur Deutschland hochgerechneten stationaren
Kosten mit einzeitigem aseptischem Huftprothesenwechsel (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 fur Deutschland hochgerechneten stationdren
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 €) hoher als bei nicht geriatrischen Patienten.
Dieser Effekt war beim einzeitigen aseptischen Hiftprothesenwechsel noch
deutlich stirker ausgepragt mit 26,2% (3.671 €) Mehrkosten pro Fall. Bei der
Wechselendoprothetik am Hiiftgelenk zeigte sich zudem, dass die geriatrische
Fallkostensumme aller behandelten Fille in 2019 und 2020 hoher war als
die Summe der Fallkosten aller nicht geriatrischer Patienten, was die 6konomi-
sche Relevanz der Behandlung dieses Patientenkollektivs noch einmal deutlich
macht.
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Merke:

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

Fazit

Der Einblick in die Versorgungssituation geriatrischer Patienten am Beispiel der
Knie- und Hiiftendoprothetik macht deutlich, dass der Anteil geriatrischer Patienten
in allen beobachteten Gruppen vergleichsweise ansteigt und die Kosten, die mit der
Versorgung geriatrischer Patienten einhergehen, deutlich hoher sind als bei alters-
gleichen nicht geriatrischen Patienten. Das Gesundheitssystem wird sich diesen
Verinderungen stellen mussen. Eine Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen
und medizinischen Innovationen ist unumgénglich. Auch auf die Frage, wie sich die
zunehmende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen finanzieren lasst, miissen
Antworten gefunden werden.
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3 Herausforderungen in der Betreuung
orthogeriatrischer Patienten

Karsten E. Dreinh6fer und Clemens Becker

Krankheitslasten

Weltweit sind Muskel- und Skeletterkrankungen die fithrende Ursache fiir korper-
liche Funktionseinschrankungen, chronische Schmerzen und Verlust an Lebens-
qualitdt (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 ausgewahlte Er-
krankungen arztlich diagnostiziert wurden. Die fiir Deutschland reprasentativen
Ergebnisse zeigen eindriicklich, wie sich die Privalenz dieser chronischen Erkran-
kungen mit zunehmendem Lebensalter erhoht. Insbesondere die alter werdende
Bevolkerung leidet an einer oder sogar mehreren muskuloskelettalen Erkrankungen
(MSK), hier liegen die hochsten Privalenzen mit 63,7 % bei Frauen und 45,8 % bei
Mannern in der Altersgruppe 75 Jahre und alter. Im Vordergrund der Beschwerden
stehen degenerative Gelenkerkrankungen, Rickenschmerzen und Osteoporose. In
der Befragung von 2014 sind knapp die Hilfte aller Frauen und fast jeder dritte Mann
tiber 70 Jahre von einer degenerative Gelenkerkrankung betroften, jede dritte Frau
und jeder vierte Mann hat chronischen Riickenschmerz und jede vierte Frau Os-
teoporose (Fuchs et al. 2013, 2017) (» Abb. 3.1).

Frauen Manner jemals Arthrose

60 jemals Arthritis

50 = = = = jemals Osteoprose
§ 40 == 3 Monate lang
—= Ruckenschmerzen
,g 30 in den letzten
£ 12 Monaten

20

10

0 T T T T T T T T T T T T T T ‘
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Altersgruppe (Jahre)

Abb. 3.1: Pravalenz haufiger muskuloskelettaler Erkrankungen (RKI 2015, S. 70)

Auch im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen sind muskuloskelettale
Probleme bei alteren Menschen sehr haufig (» Abb. 3.2). Auf Basis der GEDA 2009
zeigte sich, dass bei den Uber-75-Jahrigen lediglich hoher Blutdruck haufiger ist. Fast
die Halfte aller Befragten (47,9 %) gaben an, eine Arthrose diagnostiziert bekommen
zu haben, direkt gefolgt von Rickenschmerzen (41,2%) und Nackenschmerzen
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(31%). Es waren bei allen MSK-Erkrankungen deutlich mehr Frauen als Méanner
betroffen (RKI 2015).
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Abb. 3.2: Pravalenz haufiger Erkrankungen im Alter (in %) (GEDA 2009, eigene Darstellung
nach RKI 2015, S. 412)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berechnet die Krankheitslast auf Bevol-
kerungsebene, indem Mortalitit und Morbiditit in einer Mafeinheit (DALY - dis-
ability adjusted life years) zusammengefithrt wurden und damit heterogene Krank-
heitszustinde vergleichbar wurden. Dieser Wert setzt sich zusammen aus dem
vorzeitigen Versterben aufgrund einer Krankheit (YLL — years of life lost) und dem
Morbidititseffekt oder den mit einer Behinderung bzw. Einschrinkung verbrachten
Jahren (YLD - years lived with disability). In Deutschland dominieren die Erkran-
kungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane bei diesem Mafl der
chronischen Krankheiten, die mit erheblichen Einschrinkungen aber nicht todlich
verlaufen (Plass et al. 2014). Die Gruppe der MSK-Erkrankungen allein ist in der
Gesamtbevolkerung fur ein Drittel aller YLDs verantwortlich, Verletzungen fir
weitere ca. 10%. An zweiter Stelle folgen psychische und Verhaltensstdrungen mit
21% (ebd.). Bei den Uber-70-Jahrigen sind die MSK weiterhin fithrend - allerdings
nicht mehr ganz so deutlich (» Tab. 3.1). An zweiter und dritter Stelle folgen Er-
krankungen der Sinnesorgane und psychische und Verhaltensstorungen mit etwas
mehr als 10 % (Global Health Estimates 2020). In Deutschland sind laut der WHO-
Studie auf der Ebene der Einzeldiagnosen die finf fithrenden Griinde fir YLDs
Rickenschmerzen, Depressionen, Stiirze, Nackenschmerzen und andere Erkran-
kungen des muskuloskelettalen Systems. Addiert man zu den YLDs noch die durch
Krankheit verlorenen Lebensjahre (YLL), erhalt man die behinderungsbereinigt
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verlorenen Lebensjahre (DALY). In Deutschland stehen bei den DALYs die Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen aufgrund der verkiirzten Lebenszeit auf den
ersten beiden Stellen, gefolgt von den nicht-tédlichen 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 Manner Gesamt

50-59 60-69 70+ 50-59 60-69 70+ 50-59 60-69 70+

muskuloskeletta- 237,8 227,6 319,7 168,8 146,9 172,8 406,5 374,5 492,55
le Erkrankungen

Sinnesorgane 542 77,1 2839 609 77,5 196,7 1151 154,7 480,6
neurologische 79,1 59,8 2756 48,3 40,3 144,17 127,3 100,2 419,7
Erkrankungen

kardiovaskulare 258 47,4 1830 334 604 1547 59,1 107,8 342,77
Erkrankungen

Diabetes mellitus 64,1 92,8 1880 81,3 101,6 151,6 1453 194,3 339,6

Starze 42,1 47,4 1904 485 443 898 90,6 91,7 2802
psychische und 200,7 147,17 172,0 177,5 117,7 103,2 3782 264,8 275,1
Verhaltens-

stérungen

Atemwegs- 46,3 51,3 1457 395 47,2 107,7 857 986 2534
erkrankungen

Krebs- 22,6 29,7 647 208 391 805 433 687 1451
erkrankungen

Funktionseinschrankungen

Die physiologischen Prozesse des Alterns bringen allmihliche Funktionseinbuflen
mit sich, die vor allem die Sinnesorgane, die Muskulatur und die Gelenke betreffen.
So nehmen beispielsweise Hor- und Sehvermogen langsam ab, die Muskelmasse wird
weniger und die Kraft lasst nach, Ausdauer und Leistungsfahigkeit gehen zurick.
Aus altersassoziierten FunktionseinbufSen konnen altersspezifische Folgen mit
Krankheitswert entstehen. Der Erhalt der korperlichen und kognitiven Funktions-
fahigkeit ist mit zunehmendem Alter von grofler Bedeutung. Viele Menschen haben
sich an das Leben mit ihren (chronischen) Erkrankungen gewdhnt, zumal es oftmals
viele Méglichkeiten der Behandlung gibt. Die verbleibenden Funktionsfahigkeiten
bestimmen — gerade bei bereits eingetretenen Erkrankungen — die Selbstbestimmt-
heit und Teilhabe am Alltagsleben. Beeintrichtigungen der Mobilitit oder des Ge-
dachtnisses, der Sinnesorgane oder der Blasen- und Stuhlkontrolle konnen als ein-
schrinkender 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 tiber 75 Jahre an, erhebliche Schwierigkeiten
beim Gehen zu haben (» Abb. 3.3). In zehn EU-Staaten waren diese Werte sogar bei
40-509%, in Deutschland hingegen deutlich geringer. Dies mag auch daran liegen,
dass in Deutschland wesentlich mehr Endoprothesen implantiert werden als in den
meisten der Lander mit hoheren Funktionseinschrinkungen.
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Abb. 3.3: Eigenanamnestisch erhebliche Funktionseinschrankung beim Gehen, EU-27, 2014
in % (nach Eurostat 2020, S. 68)

Aber auch andere Aktivitdten des tiglichen Lebens sind im Wesentlichen aufgrund
von muskuloskelettalen Problemen bei einer Vielzahl von Uber-75-Jahrigen erheb-
lich eingeschrinkt, hierzu zihlen z. B. Hausarbeiten, Einkaufen, Essenszubereitung,
aber auch Korperpflege, Aufstehen und Anziehen (» Abb. 3.4) (Eurostat 2020).

Neben Funktionseinschrinkungen kénnen muskuloskelettale Erkrankungen
und Verletzungen auch tédliche Auswirkungen haben. Bis heute sterben etwa 20—
309 der Patienten nach einem Schenkelhalsbruch innerhalb der ersten 12 Monate.
Aufgrund chronischer MSK-Schmerzen nehmen viele Patienten nichtsteroidale
Schmerzmittel (NSAR) iber einen langen Zeitraum ein, die zu einer erhdhten
Mortalitdt aufgrund von GI-Blutungen, Herzinfarkten und Herzversagen fiihren
konnen. Alternativ eingesetzte Opioide haben ebenfalls ein hohes Nebenwirkungs-
profil und Letalitatsrisiko. Obwohl durch MSK-Erkrankungen nur sehr wenige Be-
troffene unmittelbar sterben, sind sehr viele durch die therapiebegleitenden Ne-
benwirkungen gefihrdet, so dass diese auch zu den krankheitsbedingten Todesféllen
gezihlt werden missen. Gegenwirtig werden diese Todesfille aber nicht MSK-as-
sozilert registriert.

Versorgungsrealitét
Ein GrofSteil des orthogeriatrischen Versorgungsbedarfs besteht im ambulanten

Bereich, also dem Versorgungssektor, in dem multidisziplinidre Kooperation bisher
wenig praktiziert wird.
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Abb. 3.4: Eigenanamnestisch erhebliche Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen
Lebens, EU-27, 2014 in % (nach Eurostat 2020, S. 72)

Arztliche Inanspruchnahme im ambulanten Bereich

Innerhalb des Jahres 2018 nahmen fast 93 % der Uber-60-Jahrigen eine hausirztliche
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 Manner inner-
halb eines Jahres einen Orthopiden, dies ist nach den Augeniérzten die zweithochste
Besuchsfrequenz von Organfachirzten (Rattay et al. 2013).

Stationare Behandlungen

Von den insgesamt rund 19,3 Mio. Fillen (52 % Frauen), die 2019 im Krankenhaus
behandelt wurden, entfielen rund 7,3 Mio. (40 %) auf Personen, die 70 Jahre und
alter waren (3,9 Mio. Frauen und 3,4 Mio. Manner). Aufgrund von MSK-Erkran-
kungen wurden 1,72 Mio. Personen stationdr behandeln, davon 960.000 Frauen
(56 %) und 760.000 Minner. 780.000 Patienten (45 %) waren 70 Jahre und alter,
davon 480.000 Frauen (62 %) und 300.000 Manner (Statistisches Bundesamt 2021).
Patienten mit einer M-Diagnose (MSK-Erkrankung) wurden 2019 in verschiedenen
Fachabteilungen behandelt: Orthopadie 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 Uber-70-Jahrigen
Frauen Verletzungen und MSK-Erkrankungen die haufigsten Ursachen fiir statio-
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nire Behandlungen. Zu den zehn hiufigsten Diagnosen, mit denen im Jahr 2019
Frauen und Minner im Alter von 70 Jahren und alter in einem Krankenhaus be-
handelt wurden, zihlen bei den Frauen 133.000 Gelenkerkrankungen und 132.000
Wirbelsdulenerkrankungen und 116.000 Verletzungen der Hifte und des Ober-
schenkels, zudem bei den Mannern 82.000 Wirbelsiulenerkrankungen. Einen be-
sonders starken Anstieg gab es in den letzten Jahren bei beiden Geschlechtern bei den
Behandlungsfillen mit der Diagnose »Krankheiten der Wirbelsdaule und des Ra-
ckens«.

Stationare Rehabilitation

Rehabilitationsmafinahmen fiir dltere Menschen kénnen sowohl als geriatrische
Rehabilitation in entsprechenden Fachabteilungen durchgefithrt werden als auch in
primar fachspezifisch ausgerichteten medizinischen Rehabilitationseinrichtungen
(etwa in der Orthopadie), die auf die spezifischen Bediirfnisse alter und sehr alter
Menschen ausgerichtet sind. Stationare Rehabilitationsmaf$nahmen werden héufi-
ger von Alteren als von jiingeren Menschen in Anspruch genommen. Die Teilnah-
merate lag 2019 ab dem 65. Lebensjahr bei rund 3.400 Fallen je 100.000 Einwohner
(DESTATIS Genesis — Online). Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind die
haufigste Ursache fir eine stationare Rehabilitation, gefolgt von Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Verletzungen. Im Jahr 2019 wurden bei den Uber-70-Jahrigen
167.000 Patienten mit einer MSK-Erkrankung stationir in der Rehabilitation be-
handelt, zwei Drittel davon Frauen. Die fithrenden Diagnosen waren Gelenker-
krankungen (285.000). Von den 420.000 Uber-70-Jjahrigen wurden 204.000 in or-
thopadischen 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 konnen jedoch
dafiir sorgen, dass Geriatriepatienten langer als notig oder kiirzer 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 Vergilitung fiir die so-
genannte geriatrische frithrehabilitative 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 Alteren mit weitem Abstand der haufigste Grund
fur Rehabilitationsmaffnahmen.

Healthy Ageing

Aufgrund der ausgeprigten demografischen Verinderungen hat die WHO das ak-
tuelle Jahrzehnt zur Decade of Healthy Ageing erklirt und die Mitgliedsstaaten auf-
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gefordert, sich aktiv um die gesundheitlichen Probleme der Alteren zu kiimmern. In
threm World Report on Ageing and Health beschreibt die WHO (2015; Beard et al.
2015) das grundlegende Konzept des »Gesunden Alterwerdens«: Die Funktionsfa-
higkeit einer Person ist durch die intrinsische Kapazitit bedingt, die mit zuneh-
mendem Alter sinkt (» Abb. 3.5).

deutlicher Verlust
an Kapazitat

hohe und stabile . abnehmende
Kapazitat

Kapazitat

Funktions-
fahigkeit

intrinsische
Kapazitat

Gesundheits- Pravention chronischer Erkrankungen
oder frihzeitige Erkennung adaquate
wesen und Kontrolle Uil el Ve Behandlung
dm Ke d olteurt < ar}g;amung fortgeschrittener
er Kapazitatsverminderung Erkrankungen
Foérderung
kapazitatsvergréBernden
Pflege Verhaltens
Absicherung eines
wiirdevollen Lebensabends
Unterstatzung
kapazitatsvergréBernden
Umgebung Verhaltens
Aufhebung von Teilhabebeschrankungen,
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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 finf
Sdulen auf der Verbesserung von muskuloskelettaler Funktion, Mobilitit und
Vitalitit sowie der Vermeidung von Stirzen (WHO 2017). Fir die Imple-
mentierung sind insbesondere drei Bereiche wichtig: Erhalt der intrinsischen
Kapazitat, Berticksichtigung der Multimorbiditit und Polypharmazie sowie
addquater, zeitgerechter Zugang zu qualifizierter Gesundheitsversorgung
der individuellen Bedurfnisse. Die Global Alliance for Musculoskeletal Health
(G-MUSC) hat frihzeitig die Bedeutung von MSK-Erkrankungen in diesem
Kontext dargestellt (Briggs et al. 2016). Im Rahmen einer vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit geforderten internationalen Konsensuskonferenz in
Berlin 2017 konnte G-MUSC einen Call for Action on Healthy Ageing erarbeiten.
Schwerpunkt waren die Punkte:
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e Integration von Aspekten muskuloskelettaler Gesundheit in Strategien und
Programme fiir Altere sowie fur non-communicable diseases (NCDs)

¢ Inklusion von umfassender Analyse und Management muskuloskelettaler Ge-
sundheit in die integrierte Versorgung élterer Menschen

¢ Unterstiitzung von Mitgliedsstaaten zur Integration muskuloskelettaler Gesund-
heitsversorgung in die allgemeine Krankenversorgung (unzversal health coverage)

e Aufbau einer angemessenen Anzahl von Gesundheitsdienstleistern auf allen
Ebenen der Versorgung ilterer Menschen mit einer adiquaten Ausbildung in
muskuloskelettalen Kenntnissen

Im weiteren Verlauf konnten in international erarbeiteten und konsentierten Pu-
blikationen die Bedeutung einer multidiszipliniren Versorgung von geriatrischen
Patienten in den pré-, peri- und postoperativen Phasen dargestellt werden (Drein-
hofer 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 multidisziplinire Behandlungsteam, das umfangreiche As-
sessment und das abgestimmte Fallmanagement. Die Integration von Value-Based-
Care-Konzepten in die Behandlung von chronischen Schmerzen des Alteren ist ein
gutes Beispiel. Wahrend low-value-care-Angebote sehr hiufig eingesetzt werden, sind
high-value-care-Optionen oft nicht so gefragt bzw. zeitgerecht verfiigbar (Briggs et al.
2019).

Merke:

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

Albert Lukas und Ulrich Thiem

Alte und hochaltrige Personen haben im Rahmen operativer Eingriffe ein deutlich
hoheres Risiko fiir Komplikationen und bleibende funktionelle Einschrankungen
als jungere Personen. Ein wesentlicher Grund hierfir liegt darin, dass viele altere
Patienten bereits im Vorfeld viele Erkrankungen und Einschrinkungen in den Be-
reichen Mobilitit und Kognition aufweisen. Diese Einschrinkungen komplizieren
das Management einer unfallchirurgischen bzw. orthopéddischen Versorgung ganz
erheblich. In der Phase vor einer operativen Versorgung missen solche Begleitum-
stande deshalb erfasst und bei der Versorgung der Patienten beriicksichtigt werden.
Dadurch sollen perioperativ Komplikationen vorgebeugt und postoperativ eine an-
gemessene Weiterversorgung gewahrleistet werden.

Zur Erfassung moglicher Einschrinkungen beim Patienten im Vorfeld dient das
umfassende geriatrische Assessment. Hierbei handelt es sich um einen multidi-
mensionalen, multidisziplindren Diagnostikprozess, der medizinische, soziale und
funktionelle Bedurfnisse von Patienten identifiziert und ordnet. Gleichzeitig stellt er
aber auch die Grundlage fiir die Entwicklung eines Versorgungsplans einschliefSlich
Festlegung einer Dringlichkeit der einzelnen Mainahmen dar.

Die praoperative Phase sollte fiir diesen Diagnostikprozess moglichst genutzt wer-
den. Abhingig von der Dringlichkeit des operativen Eingriffs hat man fir diese Ab-
klarung mehr oder weniger Zeit. Daher muss die praoperative Diagnostik und Ver-
sorgung in etablierten Strukturen und eingespielten Abldufen erfolgen. Die oben
beschriebenen Komorbidititen und funktionellen Einschrinkungen erfordern neben
der traumatologischen bzw. orthopadischen auch eine geriatrische Expertise. Die
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen bzw. Orthopaden, Anasthesisten und
Geriater wird deshalb dem Bedarf hochaltriger Patienten gerecht und ist die Grundlage
eines alterstraumatologischen bzw. orthogeriatrischen Zentrums (» Kap. VIIL.1).

Merke:

Viele éltere Patienten mit einer anstehenden Operation weisen funktionelle
Einschrinkungen und eine Reihe von Komorbidititen auf. Deshalb wird erst eine
kombinierte Versorgung durch Unfallchirurgen bzw. Orthopaden und Geriater
dem Bedarf dieser Patienten gerecht.

Bei der Erfassung von Komorbiditaten liegt ein Schwerpunket auf Erkrankungen, die
therapeutisch rasch beeinflussbar sind und/oder den perioperativen Verlauf un-
glnstig beeinflussen kénnen. Hier steht die fortgeschrittene Beeintriachtigung der
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Il Pré- und perioperative Phase

Leistungsfahigkeit 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
Flassigkeitssubstitution, eine Kontrolle und ggf. Korrektur vorliegender Elektro-
lytstorungen, die Behandlung eines akuten Nierenversagens sowie die Behandlung
einer schweren Andmie sind deshalb haufig bereits praoperativ erforderlich. Zudem
miussen Infektionen, unkontrollierte Herzrhythmusstérungen wie eine Tachyar-
rhythmie oder Blutzuckerentgleisungen prioperativ diagnostiziert und behandelt
werden. Je mehr Zeit priaoperativ bei nicht dringlichen Eingriffen zur Versorgung
eines Patienten zur Verflgung steht, desto intensiver sollte die praoperative Abkla-
rung und Stabilisierung erfolgen. Insbesondere Patienten mit planbaren Eingriffen
sollten zunachst in einen bestmoglichen priaoperativen Zustand versetzt werden.

Merke:

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

Nach Diagnosestellung einer Fraktur kommen weitere spezifische Abklarungen hinzu.
So sollten z. B. die wichtigsten Informationen zum haufig vorangegangenen Sturzer-
eignis und seinen moglichen Ursachen erfasst werden (» Kap. IX.8). Dies ist wichtig,
damit potenziell reversible oder unmittelbar therapiebediirftige Ursachen nicht
libersechen werden. Besondere Bedeutung haben sturzbegiinstigende Medikamente,
z.B. Antihypertensiva, anticholinerg wirksame Medikamente oder Sedativa, deren
unkritische Ubernahme und Weiterverordnung im stationiren Verlauf vermieden
werden sollten. Auch andere Sturzursachen, z.B. bradykarde Herzrhythmusstorun-
gen, orthostatische Hypotonien, eine vorliegende Aortenstenose, Hypoglykimien,
kognitive Storungen oder Alkoholkonsum, haben unmittelbare Konsequenzen fiir die
weitere Behandlung.

Zum Management von Patienten in der praoperativen Phase gehoren aufferdem
eine addquate, moglichst frith beginnende Schmerztherapie (» Kap. I11.5) und das
Management einer bestehenden Antikoagulationstherapie (> Kap. II1.4). Auch pra-
ventive Mafnahmen wie die Thromboseprophylaxe (» Kap.IIl.4), die Prophylaxe
von Dekubitalulzera oder Mafinahmen zur Prophylaxe eines Delirs (» Kap.IIL.7)
missen bereits prioperativ eingeleitet werden.

Merke:

Eine Reihe von priventiven MafSnahmen sollte bereits praoperativ eingeleitet
werden.
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1 Praoperative Diagnostik und geriatrisches Assessment

Die dargestellten Aspekte der Versorgung von hochaltrigen Patienten in der
praoperativen Phase verdeutlichen die Komplexitit der Situation und die Heraus-
forderung, die mit deren Management verbunden ist. Dabei ist zu betonen, dass das
Ziel nicht die vollstindige Behandlung und Beseitigung aller ungiinstigen Begleit-
umstinde vor der Operation sein kann. Eine umfassende Abklarung von Herz-
rhythmusstorungen mag internistisch wiinschenswert erscheinen, wird aber insbe-
sondere bei nicht elektiven Eingriffen zu zeitraubend sein, den Operationszeitpunkt
verzdgern und durch die daraus resultierende Immobilitit vermutlich fiir den Pati-
enten nachteilig sein.
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2 Besondere Situationen der
Einwilligungsfahigkeit — Einwilligung von
Menschen mit kognitiven Einschrankungen in
medizinische MaBnahmen

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

Hintergrund und rechtliche Grundlagen

Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) regelt verschiedene Aspekte zur Einwilligungs-
fahigkeit. Orientiert an der S2k-Leitlinie »Einwilligung von Menschen mit Demenz
in medizinische Malnahmen« (DGG, DGPPN und DGN 2020) werden im Fol-
genden die rechtlichen Vorgaben aufgefiihrt, die als klinisch-relevant fir die Bereiche
der Alterstraumatologie und Orthogeriatrie angesehen werden. Im Anschluss wer-
den Empfehlungen dargelegt, die zur Sicherung der Handlungsfihigkeit von Men-
schen mit Demenz in Entscheidungssituationen tiber medizinische Maffnahmen im
Rahmen der AWMEF-Leitlinienentwicklung konsentiert wurden.

Die Einwilligungsfahigkeit eines volljahrigen Patienten wird grundsatzlich un-
terstellt. Bei Zweifeln ist die Einwilligungsfahigkeit fir jede spezifische medizinische
Mafinahme gesondert zu prifen. Die Priffung muss im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang mit der geplanten medizinischen Maffnahme erfolgen. Ergeben
sich Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit, muss vor jeder medizinischen Mafinah-
me festgestellt werden, ob fiir die geplante drztliche Maffnahme die Einwilligungs-
fahigkeit gegeben ist. Dies ist Voraussetzung, um nach vorausgehender Aufklarung
eine rechtswirksame Einwilligung zu erhalten.

Die Aufklarung selbst muss den Patienten in die Lage versetzen, trotz fehlender
medizinischer Fachkenntnisse selbst umfassend die Vorteile und Risiken einer arzt-
lichen Behandlung abwiégen zu konnen. Hierbei sind dann die sprachlichen, ko-
gnitiven und emotionalen Kompetenzen des Patienten zu berticksichtigen. Soweit
vor der Aufklarung die Einwilligungsfahigkeit festgestellt wird, muss dies dann auch
in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang dokumentiert werden.

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

Soweit es sich nicht um Notfallbehandlungen handelt, muss bei Einwilligungs-
unfihigkeit des Patienten der mutmaflliche Wille entweder aus einer vorliegenden
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2 Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit

gesundheitlichen Versorgungsplanung und/oder einer Patientenverfiigung 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 personliche
Wertvorstellungen sowie religiose, spirituelle und weltanschauliche Uberzeugungen
des Menschen mit Demenz berticksichtigt werden.

Aufklidrung und Uberpriifung der Einwilligungsfihigkeit

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

Aufzuklaren ist iber Anlass, Dringlichkeit, Umfang, Schwere typischer Risiken,
Art, Folgen und mogliche Nebenwirkungen des geplanten Eingriffs, seine Heilungs-
und Besserungschancen, Folgen einer Nichtbehandlung und Behandlungsalterna-
tiven. Fir Menschen mit Demenz soll eine an die kognitiven Ressourcen und Defizite
angepasste Aufkliarung erfolgen. Daher mussen dem Patienten nicht alle Einzelhei-
ten des Verlaufs eines Eingriffs bekannt sein. Es reicht eine Information tber das
Wesen des Eingriffs im Groflen und Ganzen aus.

Merke:

Die Diagnose einer Demenz allein schliet die Einwilligungsfahigkeit grund-
satzlich nicht aus.

Vor der Priifung der Kriterien der Einwilligungsfahigkeit soll sich die aufklirende
Person ein Bild iiber den kognitiven und psychischen Status des Patienten machen.
Es soll gepriift werden, ob die Einschrinkungen vortibergehenden Charakters (z. B.
reversibel oder fluktuierend) sind und ob sie ggf. kurzfristig behandelt werden
konnen. Aus einem einzelnen Test-Wert (z. B. MMST) soll keine abschliefSende Be-
wertung tber die Einwilligungsfahigkeit in unterschiedlichen Entscheidungssitua-
tionen getroffen werden.

Bei der Aufklirung und Prifung der Einwilligungsfahigkeit kann mit Einver-
standnis des Menschen mit Demenz eine Vertrauensperson zugegen sein. Menschen
mit Demenz sollten beim Aufnehmen und Abrufen von fir die Einwilligung rele-
vanten Gedichtnisinhalten unterstiitzt werden. Parallele kognitive Anforderungen
im Prozess der informierten Einwilligung fiir Menschen mit Demenz sollten redu-
ziert bzw. vermieden werden.

Ein wertschitzender Kontext in Aufklirung und Prifung der Einwilligungsfi-
higkeit soll vom Aufklirenden gestaltet werden. Informationen (z.B. Patientenin-
formationen) sollten in kurze Abschnitte unterteilt und schrittweise prasentiert
werden. Der zeitliche Rahmen fiir Aufklirung und Prifung der Einwilligungsfa-
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. Groffdruck beachten). Eine klare, in der Komplexitit re-
duzierte Sprache soll eingesetzt werden, wobei hierdurch keine Verharmlosung der
Risiken entstehen darf.

Merke:

Zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit sollte die Bestimmbarkeit des Willens
durch die Kriterien: Informationsverstindnis, Krankheits- und Behandlungsein-
sicht, Urteilsvermogen und Kommunizieren einer Entscheidung beurteilt und in
ein Gesamturteil mit einbezogen werden.

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

a) Informationsverstandnis: Zur Prifung des Informationsverstandnisses sollte durch
Verwendung geeigneter Fragen ermittelt werden, ob der Patient ein eigenes
Verstandnis davon entwickeln kann, wortiber er zu entscheiden hat und worin die
Risiken und der potenzielle Nutzen bestehen.

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

¢) Urteilsvermogen: Zur Prifung des Urteilsvermdgens sollte durch Verwendung
geeigneter Fragen ermittelt werden, ob der Patient in der Lage ist, die erhaltenen
Informationen und mogliche Behandlungsfolgen mit seiner Lebenssituation,
seinen Wertvorstellungen und Interessen in Verbindung zu bringen sowie diese zu
gewichten und zu bewerten.

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

Priifung auf Vorliegen einer Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung

Nicht nur bei einwilligungsunfihigen, sondern bei allen Patienten sollte das Vor-
liegen einer Patientenverfiigung (nach §1901a BGB), Vorsorgevollmacht oder Be-
treuungsverfiigung durch den aufklarenden Arzt geprift werden. Soweit existent,
miissen Kopien hiervon der Krankendokumentation hinzugefiigt werden. Ein Ver-
treter des Patienten (Vorsorgebevollmichtigter oder Betreuer) muss in den gesamten
Behandlungsprozess von Anfang an mit einbezogen werden, wobei dies nur im Falle
der Einwilligungsunfahigkeit gilt. Dies gilt auch fiir Notfallbehandlungen, soweit
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2 Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit

zeitlich moglich. Selbstverstindlich sind Stellvertreterentscheidungen nur zulassig
und noétig, wenn der Patient selbst einwilligungsunfihig ist und die medizinische
Mafinahme zeitlichen Aufschub duldet. Bei Einwilligungsfahigkeit des Patienten
bedarf es weder Vorsorgevollmachten noch Stellvertreterentscheidungen.

Literatur

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

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

Radiger Smektala

Fir das Behandlungsergebnis ist die Dauer zwischen der Aufnahme in die Klinik und
der Operation von groffer Bedeutung, da ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
dem Zeitpunkt der operativen Versorgung proximaler Femurfrakturen und dem
Auftreten von Komplikationen sowie der Mortalitt besteht (Bottle und Aylin 2006;
Gdalevich et al. 2004; Kostuj et al. 2013). Die Beobachtung, dass eine verspitete
Operation negative Auswirkungen auf das Langzeitiberleben hat, wurde in jingeren
Studien noch einmal bestatigt (Pincus et al. 2017; Beaupre et al. 2019). So zeigt sich
bei einer operativen Versorgung, die spiter als 24 Stunden nach Aufnahme durch-
gefihrt wird, ein signifikanter Anstieg der 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalitit und eine
signifikant erhohte Rate an pulmonalen Komplikationen (Pincus et al. 2017). Die
Steigerung der 1-Jahres-Mortalitit verhalt sich hierbei linear zur prioperativen Ver-
weildauer (Maheshwari et al. 2018). Dartiber hinaus besteht ebenfalls ein zeitab-
hiangiger Zusammenhang zwischen praoperativer Verweildauer, dem Auftreten von
chirurgischen Komplikationen und dem Auftreten von Dekubitalulzera (Smektala
et al. 2009).

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

Merke:

Aufgrund der eindeutig negativen Auswirkungen eines lingeren praoperativen
Aufenthalts sollten medizinisch stabile Patienten mit proximalen Femurfrak-
turen nach der Krankenhausaufnahme innerhalb von 24 Stunden versorgt
werden. Hiervon ausgenommen sind medizinisch instabile Patienten, bei denen
sich eine relevante Verbesserung des Zustands nicht innerhalb von 24 Stunden
erzielen lasst, und Patienten, deren Gerinnungssituation aufgrund der Ein-
nahme von Antikoagulantien nicht innerhalb von 24 Stunden normalisiert
\Werden kann.
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Zu dem Themenbereich dieses Kapitels liegt eine SOP vor. Weitere Informationen
siche S.258.
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4 Umgang mit gerinnungshemmender
Medikation

Benjamin Blcking, Michael Denkinger und Martin Grinewald

Die Notwendigkeit einer antithrombotischen Therapie kennzeichnet ein Patien-
tenkollektiv mit vielfaltig erhohten Risiken. Neben den offensichtlichen thrombo-
tischen Risiken besteht bei diesen Patienten stets auch ein inhdrent erhohtes Blu-
tungsrisiko. Dies ist insofern von Bedeutung, als dieses erhohte 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 stationdren
Aufnahme bei 5496 aller Patienten eine antithrombotische Therapie durchgefiihrt; in
499% der Fille war dies eine Anti-Plattchen-Therapie (APT) mit Acetylsalicylsaure
(ASS), in 31 % der Fille eine orale Antikoagulation (OAK) mit neuen, direkten Anti-
koagulanzien (DOAK) und nur noch in 13% der Falle eine OAK mit Vitamin-K-
Antagonisten. Andere Antithrombotika spielten eine untergeordnete Rolle (Alters-
TraumaRegister DGU 2020).

Die aktive antithrombotische Therapie schlieft in der Regel eine Regionalanasthesie
zur operativen Versorgung aus; diese ist jedoch beim alteren zu operierenden Patienten
erwiinscht, weil damit Komplikationen wie z. B. ein Delir reduziert werden kénnen.

Elektive oder friihzeitige Operation?
Umgang mit gerinnungshemmender Medikation bei elektiven Operationen

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

e Ohne erhohtes 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).

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

o 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 unverziglichen operativen Versorgung trotz Ge-
rinnungshemmung der Vorzug gegeben werden sollte oder einer (frith-)elektiven
Operation mit (weitgehend) normalisiertem Gerinnungsstatus.

Die Fragen: »Wie hoch ist das aktuelle kumulative Blutungsrisiko?« und »Wie
effektiv konnte eine Blutung therapeutisch beeinflusst werden?« miissen praoperativ
abgeklart werden. Hierzu hat der GBA, zumindest fir die hiftgelenknahe Femur-
fraktur, klare Vorgaben erarbeitet; es muss eine spezifische Blutungs- und Throm-
bosevorgeschichte erhoben werden, zudem mdussen Art und Zeitpunkt der Ein-
nahme von Antithrombotika prizise erfasst werden. Wenn der Einnahmezeitpunkt
nicht sicher bestimmt werden kann und wenn DOAKSs sicher oder wahrscheinlich
eingenommen werden, sollte mittels geeigneter Testverfahren eine Restspiegelbe-
stimmung erfolgen, um den frihestmoglichen OP-Zeitpunkt festlegen zu konnen.

Studien zeigen, dass die Verschiebung einer dringlichen Operation die Blu-
tungsrisiken zwar senkt, Gesamtmorbiditit und Gesamtmortalitit dagegen haufig
nicht oder ungiinstig beeinflusst werden (Soo et al. 2016; Ginsel et al. 2015; Mullins
etal. 2018; Yang et al. 2020).

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

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

o Unter Prasugrel oder Ticagrelor sollte eine Operation nicht frither als 24 h nach
letzter Einnahme durchgefiihrt werden (Godier et al. 2019).

e Unter DOAK kann eine Operation 12 bis 24 h nach letzter Einnahme erfolgen; bei
relevanter Nierenfunktionseinschrinkung muss das Intervall bei hohem opera-
tivem Blutungsrisiko auf 48 h verldngert werden (Taranu et al. 2018). Insofern
moglich, sollte eine spezifische Antagonisierung erfolgen.

e 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 (siche oben).

Merke:

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

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

Allgemeine Maffnahmen:

e Bei ciner pri-operativ bestehenden Blutung und/oder bei erh6htem Blutungsri-
siko sollte Tranexamsdure gegeben werden; vielfiltige Daten zeigen, dass eine
solche Therapie friihzeitig eingeleitet werden muss, um optimal wirksam zu sein
(Stansfield et al. 2020).

¢ Als Notfall-Hamostyptikum steht Eptacog-alpha (rhFVIla, NovoSeven®) zur Ver-
figung; sein Einsatz als Antagonist einer antithrombotischen Therapie muss als
experimentell angesehen werden, weder fiir einen Einsatz bei einer APT noch bei
einer OAK gibt es tiberzeugende Daten (Godier et al. 2019).

Verbesserung der Thrombozytenfunktion:

¢ Die Thrombozytenfunktionshemmung unter ASS ist typischerweise vollstindig,
lasst sich jedoch durch die Gabe von Thrombozytenkonzentraten gut und durch
die Gabe von DDAVP mifig gut autheben.

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

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

Antagonisierung einer OAK:

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

e 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, Andsthesie und
Geriatrie ist erforderlich.

Postoperative Behandlung

Eine der hiufigsten postoperativen Todesursachen ist die Thromboembolie. Eine
praoperativ durchgefiihrte antithrombotische Dauertherapie sollte post-operativ so
frith wie moglich wieder fortgefithrt werden. Bei ausschlieflicher Behandlung mit
APT muss zusatzlich eine post-operative Prophylaxe, tblicherweise mit einem nie-
dermolekularen Heparin (NMH), erfolgen.

Die Dauer der Therapie richtet sich nach der durchgefiihrten Operation und der
Nachbehandlung. Fur die Hiftendoprothetik werden beispielsweise 28-35 Tage
empfohlen.

Bei Behandlung mit DOAK sollte diese je nach Blutungsrisiko nach 1-2 Tagen —
ohne Bridging mit NMH — wieder begonnen werden. Bei Therapie mit einem DOAK
darf zusitzlich 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-
tgefithrt werden.

Entscheidend fiir eine effektive Thromboseprophylaxe ist eine frihzeitige Mobi-
lisation, d. h. jede operative Versorgung, die zu einer belastungsstabilen Situation
tihrt, dient der Thromboseprophylaxe.

Merke:

Eine frihzeitige postoperative Mobilisation gehort zu den effektivsten Mafinah-
men einer Thromboseprophylaxe.
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5 Anasthesiologische Verfahren und
Schmerzmanagement

Sven Klaschik und Mark Coburn

Praoperative Phase

Der demografische Wandel in Deutschland fiihrt zu einem zunehmenden Anteil
hochbetagter Patientinnen und Patienten und fordert auch die Anasthesiologie in
der perioperativen Versorgung. Die Patienten stellen sich haufig mit zahlreichen
Komorbidititen vor und sind gerade im hoheren Lebensalter beztiglich des peri-
operativen Risikos schwer einzuschitzen (Watt et al. 2018). Klassische Marker wie das
chronologische Lebensalter oder die Klassifikation der American Society of Anaes-
thesiology (ASA) zeigen keine zufriedenstellende Korrelation mit dem perioperati-
ven Risiko (ebd.). Entscheidend fiir die Prognose ist das biologische Alter, welches
u.a. durch die Komorbidititen und die korperliche Verfassung definiert ist. Bei
elektiveren Operationen ist eine Prahabilitation sinnvoll und sollte multidisziplinar
durchgefihrt werden (» Kap. I11.10). Ein besonderer Fokus liegt zudem auf einem
verstindlichen Praimedikationsgesprich, ggf. unter Hinzuziehung von Angehérigen,
um die Patientenkompetenz (»Empowerment«) zu stirken (Oresanya et al. 2014)
(» Kap. I111.2).

In den vergangenen Jahren hat sich der Begriff »Frailty« etabliert (»Gebrech-
lichkeit«) (Winograd et al. 1991). Frailty korreliert mit dem postoperativen Er-
gebnis (Morbiditit und Mortalitit) besser als chronologisches Alter oder ASA-
Klassifikation (Kim et al. 2014; Makary et al. 2010). Die verbreitetste Definition ist
der Frailty-Phanotyp nach Fried. Hier stehen korperliche Kriterien im Mittel-
punke wie Gewichtsverlust, Erschopfung, Muskelschwiche, langsame Gehge-
schwindigkeit und geringe korperliche Aktivitat. Untersuchungen zeigen, dass die
Pravalenz gebrechlicher Patienten im perioperativen Bereich ca. viermal so hoch
ist wie in der Gesamtbevolkerung (Birkelbach et al. 2017). In der Leitlinie der
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) zur praopera-
tiven Evaluation erwachsener nichtherzchirurgischer Patienten werden fiir ger-
iatrische Patienten folgende Empfehlungen gegeben (» Tab.5.1) (De Hert et al.
2018 und » Kap. II1.1).
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Tab.5.1: Empfehlungen der ESAIC zur praoperativen Evaluation (Ubersetzt und modifi-
ziert nach De Hert et al. 2018, S. 435). GoR = Grade of Recommendation. GoR der
Stufe 1 = starke Empfehlung, B = Evidenz aus randomisierten Studien mit wich-
tigen Einschrankungen.

Empfehlungen zur praoperativen Evaluation GoR
1. funktioneller Status 1B
2. Grad der Unabhangigkeit 1B
3. Ko-/Multimorbiditat 1B
4. Polypharmazie 1B
5. kognitive Einschrankungen 1B
6. Depression 1B
7. Delirium 1B
8. sensorische Einschrankungen 1B
9. Malnutrition 1B

10. Frailty/Gebrechlichkeit 1B

Ein postoperatives Delir (POD) kann zu einer Verlingerung des Krankenhausauf-
enthalts und zu einem verschlechterten Ergebnis fithren (Sessler et al. 2012)
(»Kap.IIL.7). Durch die Vermeidung der Gabe von Bezodiazepinen kann die Delir-
Haufigkeit bei dlteren Menschen reduziert werden, gleiches gilt fiir die Anwendung
von anticholinergen Medikamenten (z.B. Atropin) (Rossaint and Coburn 2017).
Ebenso sollten die praoperativen Zeiten ohne sensorische/funktionelle Hilfen (Brille,
Horgerat, Gebiss) so kurz wie moglich gehalten werden (Aldecoa et al. 2017). Nicht
selten sind Patienten langer als unbedingt notwendig niichtern (Pimenta and de
Aguilar-Nascimento 2014). Dies gilt es zu vermeiden, da die Kompensationsfihigkeit
dlterer Menschen bei intraoperativen Blut- und Fliissigkeitsverlusten reduziert ist.
Daher sollten die Nuchternzeiten so kurz wie moglich gehalten werden (6 Stunden
fir feste Nahrung, 2 Stunden fur klare Flassigkeiten).

p
Merke:
fur die praoperative Phase:

patientenspezifische Risiken erfassen

multidisziplinire prioperative Optimierung und Prihabilitation anstreben
Benzodiazepine und anticholinerge Medikamente vermeiden
Niichternheitszeit minimieren

Zeiten ohne sensorische/funktionelle Hilfen (Brille, Horgerat, Gebiss) mini-

mieren
\ Y,
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Intraoperative Phase

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

Bislang konnte nicht abschlieSend geklirt werden, welche Anisthesieform (Re-
gional- und/oder Allgemeinanasthesie) die vorteilhaftere bei geriatrischen Patienten
ist. Alle bisher durchgefiithrten Cochrane-Metaanalysen zeigten keinen Unterschied.
Weder die alleinige Anwendung noch die Kombination von Regional- und Allge-
meinanasthesie fihrten z. B. zu einer Reduktion der 30-Tage-Mortalitit (Guay et al.
2016; Morgan et al. 2020). Periphere Nervenblockaden kdnnen eine sinnvolle Er-
ganzung zur Allgemeinanisthesie sein und die zur Analgesie notwendige Opiat-
menge reduzieren. Die Anwendung z. B. von N.-femoralis- und Fascia-iliaca-Block-
aden bei Huftfrakturen wird von der amerikanischen Academy of Orthopedic
Surgeons als priventive Analgesie empfohlen (Brox et al. 2015). Es konnte eine
schnelle Schmerzreduktion nach Katheteranlage innerhalb von 30 Minuten nach-
gewiesen werden und das Risiko fir POD reduziert werden. Zudem gibt es Hin-
weise, dass das Risiko fiir Pneumonien abnimmt und die Zeit bis zur ersten Mobi-
lisation verkiirzt wird (Guay and Kopp 2020). Die apparative Uberwachung der
Patienten orientiert sich an den allgemeinen Empfehlungen in der Erwachsenen-
anésthesie, der Grofle des Eingriffs und den Komorbidititen. Eine zunehmend
wichtige Rolle insbesondere bei alteren Patienten spielt das Narkosetiefenmonito-
ring. Die ESAIC empficehlt in ihrer Guideline zur Delirprivention die Messung der
Narkosetiefe, um dadurch das Risiko fiir 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 Arzteteams
(White et al. 2018), von kiirzeren OP-Zeiten und durch das frithere Erkennen von
Komplikationen profitieren.

4 )
Merke:
fur die intraoperative Phase:
e kritische Abwigung Regional- vs. Allgemeinanasthesie
e Ziel: moglichst frithe Mobilisierung der Patienten
e Narkosetiefenmonitoring
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e kontinuierliche Analgesie
e anticholinerge Medikamente vermeiden
e Behandlung/Supervision durch erfahrene Arzteteams

Postoperative Phase

Besonders wichtig zur Vermeidung von Komplikationen sind eine addquate Anal-
gesie, die Prophylaxe eines POD und die Aufrechterhaltung der korpereigenen
Homoostase. Entsprechend wird eine adiquate postoperative Schmerztherapie in
den ESAIC-Leitlinien zur Delirpriavention gerade bei alteren Patienten zur Ver-
minderung eines POD empfohlen (Aldecoa et al. 2017). Medikamente, welche ein
POD begiinstigen (z. B. Atropin, Benzodiazepin) sollten weiterhin konsequent ver-
mieden werden. Zur Durchfithrung einer suffizienten Schmerztherapie und frithen
Mobilisation zur Sicherung des Therapieerfolges ist es sinnvoll, dass geriatrische
Patienten multidisziplinar behandelt werden. Dies verbessert das Ergebnis und die
Lebensqualitat (Katrancha et al. 2017). Gleichzeitig trigt eine gute Schmerztherapie
zum Wohlbefinden und zur Stressreduktion des Patienten bei. Opiate sollten aller-
dings aufgrund ihrer Nebenwirkungen (z. B. Schwindel, Atemdepression, Obstipa-
tion) zuriickhaltend eingesetzt werden und mussen individuell titriert werden.
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) kénnen aufgrund zahlreicher Kontraindi-
kationen (z. B. bei koronarer Herzkrankheit, dem Risiko gastrointestinaler Blutun-
gen, bei eingeschrankter Nierenfunktion) bei geriatrischen Patienten haufig nicht
eingesetzt werden. Daher hat die Kombinationstherapie mit peripheren regional-
andsthesiologischen Verfahren bei diesen Patienten einen besonderen Stellenwert
und sollte fiir die postoperative Schmerztherapie genutzt werden. Da sich der Patient
postoperativ in einer fiir ihn unbekannten Umgebung befindet, sollte darauf ge-
achtet werden, dass moglichst frithzeitig vertraute Bezugspersonen postoperativ an
der Betreuung beteiligt werden.

p
Merke:
fur die postoperative Phase:

suffiziente Schmerztherapie

frihzeitige Delir-Pravention

anticholinerge Medikamente vermeiden

sensorische/funktionelle Hilfen so frih wie méglich wieder zur Verfiigung
stellen

e multidisziplinire Behandlung anstreben
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6 Patientenorientiertes Blutmanagement

Patrick Meybohm und Daphne Eschbach

Ein patientenorientiertes Blutmanagement (Patient Blood Management/PBM) er-
hoht 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 Europdischen Kommission Leitlinien zur Implementierung von
PBM fir die nationalen Behorden und Krankenhauser veroffentlicht. Seit 2019
wurde PBM vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in die Vorgaben fir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hiftgelenknahen Femur-
frakeur (»Oberschenkelhalsbruch«) aufgenommen (G-BA 2019).
PBM stiitzt sich auf drei wesentliche Saulen:

e Diagnostik und Therapie der prioperativen Blutarmut
¢ fremdblutsparende Maffnahmen
e den rationalen Einsatz von Bluttransfusionen

Die Verabreichung von Bluttransfusionen soll sicherstellen, dass Organe ausreichend
mit Sauerstoft versorgt werden. Die Entscheidung zur Transfusion sollte genau
tiberdacht und nicht allein vom Himoglobin-(Hb-)Wert abhingig gemacht werden.
Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten ist angezeigt, wenn Patienten ohne Trans-
fusion durch eine andmische Hypoxie aller Voraussicht nach einen gesundheitlichen
Schaden erleiden wiirden und eine andere, zumindest gleichwertige Therapie nicht
moglich ist.

Diagnostik und Therapie der praoperativen Blutarmut

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

Beim Vorliegen einer Andmie sollten, falls moglich, Ferritin, Eisen, Transferrin,
die Transferrinsattigung und der Retikoluzyten-Hb bestimmt werden.

Bei (prioperativer) Eisenmangelanimie sollte pra-/intraoperativ unter 15- bis 30-
minitigem 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 Gerinnungsstérung oder zu er-
wartender offener Repositionsnotwendigkeit Erythrozytenkonzentrate (EKs) gek-
reuzt werden. Bei Patienten, bei denen eine Versorgung mittels TEP/HEP geplant ist,
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bzw. bei vorbestehender Andmie mit Hb < 9 g/dl oder bestehender Gerinnungs-
storung konnen ggf. grofSziigiger EKs gekreuzt werden.

Einsatz fremdblutsparender MaBBnahmen

Allen Patienten sollte mittels Warmedecke konvektiv Warme zugefithrt werden, die
benoétigten Infusionen sollten vorgewarmt vorliegen. Falls eine EK-Transfusion er-
forderlich sein sollte, sollte diese iiber ein Warmesystem durchgefihrt werden. Ge-
rinnungsbeeinflussende Parameter wie Temperatur, eine bestehende Azidose und
Hypokalzimie sollten regelmafig erfasst werden und, wenn notwendig, korrigiert
werden.

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

Eine maschinelle Autotransfusion (MAT) mit autologer Retransfusion sollte bei
Patienten mit irreguldren Antikorpern, seltener Blutgruppe, Ablehnung allogener
Blutprodukte sowie bei allen anderen Patienten mit erwarteten Blutverlusten von
500-800 ml, nach Abstimmung zwischen Anisthesist 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 irreguliren Antikorpern, seltener Blutgruppe, Ablehnung alloge-
ner Blutprodukte sowie bei allen anderen Patienten mit erwarteten Blutverlusten
von 500-800 ml sollten in einem hierfiir geeigneten Krankenhaus mit Verftg-
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 erhdhten Risiko fiir Letalitit und Komplikationen einher.

Physiologische Transfusionstrigger sind klinische Symptome, die bei gesicherter
Animie und erhaltener Normovolimie auf eine andmische Hypoxie hinweisen
konnen.

Merke:

Bei Ablehnung von Blutprodukten aus religidsen Griinden ist eine ausfithrliche
Dokumentation notwendig. Die Behandlung obliegt dem verantwortlichen
Arzteteam.
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Storungen des himatopoetischen Systems (z.B. myelodysplastisches Syndrom,
renale Erkrankung), eine Storung des plasmatischen Gerinnungssystems (z.B. Le-
berfunktionsstorungen oder Hiamophilie) oder gestorte 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 andmischen Patienten ohne kardiovaskulire Erkrankungen konnen
Hb-Konzentrationen von 8 g/dl ohne Transfusion toleriert werden, solange keine auf
die Anamie zurlckzufiithrenden Symptome auftreten. Die Indikation zur EK-
Transfusion ergibt sich aus der klinischen Beurteilung und der Berticksichtigung des
Hb-/Hkt-Werts. Patienten mit chronischer Andmie und akutem Blutverlust reagieren
mit denselben Kompensationsmechanismen wie Patienten ohne chronische Animie
und sollten dementsprechend nach den gleichen Grundsitzen beurteilt werden. Eine
vorbestehende chronische Anamie impliziert also nicht die bessere Toleranz noch
niedrigerer Himoglobinkonzentrationen (BAK 2020).

Die Einschitzung des individuellen Transfusionstriggers erfolgt in Anlehnung an
die gultigen Querschnitts-Leitlinien (BAK 2020) zur Therapie mit 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 Andmie ist bei &lteren, kreislaufstabilen Patienten mit huifinaben
Frakturen einem liberalen Transfusionstrigger bei einem Hb-Wert < 10 g/dl gleich-
wertig beztglich Letalitdt, funktioneller und postoperativer Erholung sowie post-
operativer Morbiditit.

Bei aktiver Blutung, Hypoxie und himorrhagischem Schock ist die Transfusion
von EKs lebenserhaltend. Die Entscheidung zur EK-Transfusion beruht auf himo-
dynamischen Parametern und Symptomen der Andmie sowie auf Einschatzung des
gesamten Blutverlustes, der mit dem Operateur abgesprochen wird, entsprechend
der Querschnittsleitlinie der Bundesarztekammer.

In den aktuellen Leitlinien (BAK 2020) zur Therapie mit Blutkomponenten
und Plasmaderivaten ist eine prophylaktische Thrombozytentransfusion bei gro-
Beren operativen Eingriffen und Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko unmittelbar
praoperativ bei Thrombozytenzahlen < 50.000/pl vorgesehen. Im Fall von akuten
Blutungen wird die Substitution von Thrombozyten bei Unterschreiten eines
Werts von 100.000/p] empfohlen. Bei Thrombozytenzahlen zwischen 50.000 und
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100.000/pl 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 siche S. 258.
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7 Delir und Demenz

Christine von Arnim, Kerstin Bihl und Christine Thomas

Delir

Ein Delir ist ein schwerwiegendes Syndrom mit akuten und fluktuierenden Sto-
rungen von Aufmerksamkeit, Bewusstsein und Kognition. Betroffene sind oft
hochgradig belastet und gefihrdet, schwanken in Wachheit und Psychomotorik (von
Apathie bis schwerer Agitation) und leiden unter Wahn, Halluzinationen, Stim-
mungsianderungen bis zur Suizidalitit, was Angehorige und Personal belastet (Wil-
son et al. 2020).

Das Delir ist eine der hdufigsten postoperativen Komplikationen (4,5-41,2 %) bei
dlteren Menschen, wird aber in 30-60 % der Falle ibersehen. Es gefahrdet den Be-
handlungserfolg und erhoht auch langfristig Morbiditat, Mortalitit, Demenzpro-
gression und Institutionalisierungsrate.

Merke:

Das Delir ist eine haufige, folgenreiche postoperative Komplikation.

Pradisponierende Risikofaktoren sind Alter, Gebrechlichkeit (Frailty), Multimorbi-
ditit und v. a. kognitive Defizite sowie sensorische Defizite, frithere Delire, Depres-
sion, Mangelernihrung und Polypharmazie (AGS Delirium guideline 2015). Bei
gezielter Beachtung der Risikofaktoren wiren 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 Fritherkennung von Delir und 4. eine frithzei-
tige multimodale Delirtherapie (Hewer et al. 2016). Diese Punkte werden in der
Folge etwas detaillierter ausgefiihrt:

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

2. Zur Delirprophylaxe hat sich der Einsatz multimodaler Konzepte bewihrt (z. B.
HELP, Inouye et al. 2000). Mit AKTIVER liegt ein evidenzbasiertes, deutsches
Delirpraventionsprogramm vor (Hewer et al. 2016). Strukturelle Maffnahmen wie
Sicherstellung sensorischer Funktionen (Brille, Horgerite), Orientierungshilfen
(Wanduhr, Kalender, WC-Schild) und Vermeidung von Stations- oder Zimmer-
wechsel sowie der Einbezug von Angehorigen sind sehr hilfreich. Eine individuell
angepasste Schmerztherapie sowie regelméafige, unmittelbar postoperativ begin-
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nende Mobilisierung und kognitive Aktivierung, Tagesstruktur und nicht-medi-
kamentose Schlafférderung sind entscheidend (Inouye et al. 2000; Jansen et al.
2019). Die Indikation fiir einen Blasenkatheter ist taglich kritisch zu Gberpriifen.
Medikamentos sind altersadiquate Substanzen mit geringem Delirrisiko einzu-
setzen; Benzodiazepine sollten vermieden (soweit keine Abhingigkeit besteht),
Antidementiva (v.a. AChE-Hemmer) fortgesetzt werden.

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

4. Trittein Delir auf; ist eine rasche, stufenweise Ursachendiagnostik nétig. Klinische
Basis- und Labordiagnostik erfassen himodynamische, metabolische und ent-
ziindliche Faktoren oder eine Anderung der Nierenfunktion. Nach Sturz sollte
computertomografisch eine Hirnblutung ausgeschlossen werden. Therapeutisch ist
zunichst die konsequente Umsetzung o. g. nicht-medikamentéser Maffnahmen
wichtig. Wenn diese nicht ausreichend wirken, erfolgt eine symptomorientierte
Medikation. Den Tag-Nacht-Rhythmus koénnen sedierende Neuroleptika (z. B.
Pipamperon) stiitzen. Bei Agitation oder Wahn mit Selbst-/Fremdgefiahrdung
sind kurzfristig Antipsychotika in niedriger Dosis indiziert (z. B. Haloperidol 4 x
0,3 mg). Eine Fixierung ist nur bei nicht abwendbarer vitaler Gefahrdung und
unter Beachtung der Rechtsgrundlagen érztlich anzuordnen.

Merke:

Ein Delir-Screening ist in der Alterstraumatologie zwingend erforderlich. Risiko,
Dauer und Schwere eines Delirs konnen durch ein Biindel nicht-medikamentdser
Einzelmaffnahmen deutlich verringert werden.

Demenz

Kognitive Stérungen kommen bei 40 % der tiber 65-jahrigen Krankenhauspatienten
vor, ca. 20 % leiden an einer Demenz (Bickel et al. 2018). Lediglich bei ca. einem
Drittel ist die kognitive Storung vorbekannt. Die systematische Identifikation ko-
gnitiver Defizite bei Aufnahme kann Komplikationen vermeiden, das Delirrisiko
senken und so den Operationserfolg sichern. Das Erfassen kognitiver Defizite ist auch
zur Einschitzung von Urteilsfihigkeit, Beschwerdeduferungen (z.B. Schmerzen)
und fiir die Entlassplanung unerlasslich. Verhaltensauffalligkeiten, Apathie, moto-
rische Unruhe oder Schlafstdrungen treten bei Patienten mit Demenz haufig auf und
koénnen Mitpatienten, Angehorige und Personal belasten.

Zum Screening empfichlt sich der Mini Mental Status Test (MMSE) oder das
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Entscheidend ist, dass eine Fremdanamnese
zum kognitiven Status erhoben wird, da unter dem Zeitdruck der Notfallmafnahmen
zur raschen Operationsvorbereitung und einer suffizienten Schmerztherapie ein
sinnvolles priaoperatives 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) abgeklart werden. De-
menzgerechte Kommunikationstechniken erfordern geriatrisches Fachwissen bei
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allen in die Behandlung involvierten Berufsgruppen. Angehérige sind als Experten
im Umgang mit dem Patienten hilfreich, ggf. kann ein Rooming-in (Delirprophy-
laxe!) ermoglicht werden.

Eine alterstraumatologische Station benoétigt eine speziell an Menschen mit De-
menz angepasste raumliche Ausstattung. Orientierungshilfen und ein separater
Raum zur Aktivierung und Tagesstrukturierung sind unverzichtbar. Die interdiszi-
plinére, strukturierte frithrehabilitative Komplexbehandlung (gemaff OPS 8-550)
mit entsprechenden Konzepten (Romero und Wenz 2018) sollte auch bei Menschen
mit Demenz die Standardbehandlung sein und Lebensqualitit sowie optimierte
soziale Versorgung als Therapieziele mitbeinhalten.

Die Organisation der bei Menschen mit Demenz oft komplexen poststationdren
Weiterversorgung sollte unmittelbar nach Aufnahme initiiert werden, da ein Sozial-
Assessment haufig nur Gber Dritte (Angehorige, Hausarzt) moglich und oft auf-
wendig ist. Angehorigenberatung und -schulung zur Kommunikationsverbesserung,
emotionalen Entlastung und Kompetenzerweiterung sollten angeboten werden.

Individuelles Delirrisiko, postoperatives Delir und kognitive Storung sollen im
Entlassbericht aufgefithrt werden und es sollte leitliniengemaf$ eine Empfehlung zur
Uberprifung der kognitiven Defizite nach 3-6 Monaten erfolgen.

Merke:

In der Alterstraumatologie ist die Erfassung kognitiver Beeintrichtigungen
Pflicht. Prophylaxe und Therapie eines Delirs sowie flankierende multidiszipli-
nare Maffnahmen tragen dazu bei, postoperative Risiken gerade bei kognitiv
beeintrichtigten Patienten zu minimieren und diesen Patienten besser gerecht zu
werden.

A
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8 Perioperative kardiologische Betreuung

Ursula Mtiller-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 Halfte der Ereignisse
zugrunde. Das praktische Vorgehen bei der kardiovaskuldren Risikostratifizierung und
das perioperative Management bei nicht-kardialen operativen Eingriffen sind Gegen-
stand einer gemeinsamen Leitlinie der Europaischen Kardiologengesellschaft (ESC) und
der Europiischen Anisthesiologengesellschaft (ESA) aus dem Jahr 2014 (Kristensen
et al. 2014), die von Autoren der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie 2015 fiir den
deutschen Raum kommentiert (Kelm et al. 2015a) und in eine frei zugingige 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 Ver6ffentlichungen 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 unerwiinschter kar-
dialer Ereignisse innerhalb von 30 Tagen postoperativ wird wie folgt eingeteilt:
niedriges (< 1%), intermedidres (< 5 %) und hohes (> 5 %) Risiko fiir kardialen Tod
und Myokardinfarkt. Als Beispiel fiir einen Eingriff mit niedrigem Risiko wird die
Knie-Chirurgie genannt, groffe orthopadische Operationen (Hift- oder Ricken-
markchirurgie) werden mit intermediirem Risiko bewertet.

Risikostratifizierung des Patienten

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

instabile Angina pectoris

akute Herzinsuffizienz

signifikante Arrhythmie

symptomatische Herzklappenerkrankung

kiirzlicher Myokardinfarkt (innerhalb der letzten 30 Tage) und residuelle Isché-
mie
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Bei kardial stabilen Patienten ist die klinische Abschitzung der funktionellen Be-
lastungsfahigkeit anhand der »metabolischen Aquivalente« (MET) anamnestisch
geboten. Eine Faustregel aus der Pocket-Leitlinie sei hier wortlich zitiert (Kelm et al.
2015b, S. 9):

»Wenn ein asymptomatischer oder kardial stabiler Patient eine moderate oder gute funk-
tionelle Leistungskapazitit (= 4 MET, d. h. in der Lage, zwei Etagen Treppen zu steigen oder
tiber eine kurze Distanz 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 verandert werden muss, unge-
achtet des anstehenden chirurgischen Eingriffs.«

Merke:

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

Praoperative Belastungstests/Koronarangiografie und
-interventionen

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

ischamische Herzkrankheit (Angina pectoris und/oder friherer Myokardinfark)
Herzinsuffizienz

Schlaganfall oder voriibergehende zerebrale Ischamie (TIA)
Nierenfunktionseinschrinkung (Kreatinin-Clearance < 60 ml/min/1,73 m?)
insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Ein routinemafiges praoperatives EKG wird fir Patienten empfohlen, bei denen
Risikofaktoren vorliegen und eine Operation mit intermedidrem 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 tiber 65 Jahren, auch
wenn keine Risikofaktoren vorliegen und ein intermedidres OP-Risiko besteht
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzgrad C). Eine praoperative Echokardiografie kann bei
Patienten mit einem Hochrisikoeingriff auch ohne Anzeichen fiir eine Herzerkran-
kung oder EKG-Auffilligkeiten in Betracht gezogen werden (Empfehlungsgrad Ilb,
Evidenzgrad C). Indikation zur Koronarangiografie oder Revaskularisation erfolgen
regelhaft nach den Vorgaben der kardiologischen Leitlinien.
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Strategien zur Risikoreduktion und medikamentésen
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 praoperativ bestehende Behandlung mit Betablockern
fortzuftihren; 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 Behandlung mit
ASS wird Folgendes in der Kommentierung von Kelm et al. (2015a, S. 287) her-
ausgestellt:

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

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

Zum perioperativen Management direkter oralen Antikoagulanzien gibt es —
aufgrund einer Vielzahl neuerer Veroffentlichungen — praxisrelevante Mitteilungen
mit Bezug zu traumatologischen Patienten, etwa von Henze et al. 2019. Fir eine
detaillierte Ausfithrung wird auf das Kapitel zur Antikoagulation in diesem Buch
verwiesen (> Kap. II1.4).
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9 Medikamentenmanagement und
Polypharmazie

Heinrich Burkhardt

Das richtige Verordnen, Uberwachen 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 zusatzlich erforderlicher Medikation bei vielschichtiger
klinischer Gesamtsituation und héaufig bestehender Multimorbiditit kommt. Von
besonderer Bedeutung in der Alterstraumatologie ist es, die Sturzgenese hinsichtlich
einer moglichen ursichlichen Beteiligung von Medikamenten hin zu analysieren.
Grundsitzlich lassen sich Psychopharmaka als wichtige sturzbegiinstigende Medi-
kamente kennzeichnen. Das wohl stirkste Sturzrisiko liegt dabei bei Benzodiazepi-
nen vor, aber auch bei klassischen Antidepressiva und einigen Antiepileptika ist es
deutlich erh6ht. Antihypertensiva werden auch mit Sturzereignissen in Verbindung
gebracht. Dies gilt aber nur bei einer zu hohen Dosierung oder einer zu schnellen
Dosiseskalation ohne Uberpriifen einer etwaigen orthostatischen Komponente. Eine
orthostatische Instabilitt ist bei alten Patienten mit neurodegenerativen Erkran-
kungen besonders haufig anzutreffen.

Ein bedeutendes Problem ist die Polypharmazie, eine Behandlungssituation
mit finf oder mehr Wirkstoffen gleichzeitig (Mangin et al. 2018). Dies tritt bei
alten Patienten durch die zunehmende Multimorbiditit hiufig auf. Polyphar-
mazie fihrt per se zu untbersichtlichen Therapiesituationen mit einer Vielzahl an
moglichen drug-drug- und drug-disease-Interaktionen und demzufolge auch ho-
hen Anspriichen an ein funktionierendes drug-monitoring. Nicht selten entsteht
aus Verkennen der Interaktionen und unerwinschten Wirkungen eine unnoétige
weitere Medikationsverordnung (therapeutische Kaskade), die es zu erkennen und
aufzuldsen gilt. Eine Vielzahl von Komplikationen wird bei alten Menschen au-
Berdem durch eine eingeschrinkte Selbstmanagement-Kompetenz beziiglich des
Umgangs mit Medikamenten hervorgerufen. Dies ist hdufig auf Einschrankungen
des Visus, der Kognition und der manuellen Fertigkeiten zurtickzufithren. 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 gehoren in einer Dauermedika-
tion vorrangig Schmerzmittel und Psychopharmaka. Diese sind besonders mit
komplexen unerwiinschten Wirkungen behaftet. Sind solche Medikamente im
Medikationsplan zu finden, handelt es sich mit groffer Wahrscheinlichkeit um
eine komplexe Behandlungssituation, die besondere Umsicht und ein engma-
schiges Monitoring beziiglich unerwiinschter 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 Stiirze beim alten
Menschen begiinstigen, zu identifizieren, therapeutische Kaskaden aufzuldsen
und eine Polypharmazie zu begrenzen.

Hilfreich bei der Medikationsanalyse kénnen Listen sein, die Medikamente mit
besonders ungutinstiger Risiko-Nutzen-Relation bei alten Patienten identifizieren.
Dies sind im deutschen Sprachraum die PRISCUS-Liste* (PRISCUS) und die Listen
der FORTA Initiative (FORTA). Damit kénnen 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 frihes Labelling problematischer Medikamente im
Medikationsplan schirft die Aufmerksamkeit und ermoglicht eine frihzeitige De-
eskalation.

Fir alte Patienten ist haufig die Nutzen-Risiko-Relation verdndert und Ergebnisse
zu derselben aus kontrollierten Studien mit jingeren Populationen lassen sich hiufig
nicht einfach extrapolieren. Dies gilt besonders bei signifikanter Altersgebrechlich-
keit und/oder Vorhandensein einer Demenz. Hier treten als Medikamentenneben-
wirkungen hiufig typisch geriatrische Risikoereignisse wie Gangunsicherheit, Stirze
und delirante Syndrome auf. Daher ist es schon aus pharmakotherapeutischer Sicht
notwendig, besonders vulnerable Patienten zu identifizieren. Diese Aufgabe kdnnen
Screening-Instrumente und bei Bedarf ausgedehntere Tests aus dem geriatrischen
Assessment gut erfiillen.

Merke:

Besonders vulnerable Patienten miussen erkannt werden, um bei ihnen auf das
erh6hte Risiko von Medikamentennebenwirkungen reagieren zu konnen.

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 zahlen alle Psy-
chopharmaka einschlieflich der Benzodiazepine, Opiate, aber auch eine Reihe an-
derer Medikamente wie z. B. Diclofenac oder Ibuprofen. Letztere sollten auch wegen
des Risikos, eine Nierenfunktionsstérung oder gastrointestinale Probleme hervor-
zurufen, nach Moglichkeit 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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Il Pré- und perioperative Phase

Fir 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 dartiber im Klaren
sein, dass bis zu 30 % aller Patienten mit Schmerzmedikamenten eine unerwiinschte
Wirkung erleiden. Die postoperative Kontrolle von Schmerzen ist deshalb eine be-
sondere Herausforderung an das Medikationsmanagement. Ein aktives Erfragen et-
waiger zurtickliegender Unvertriaglichkeiten ist unverzichtbar und kann eine Wie-
derholung von unerwtinschten Wirkungen ersparen.

Merke:

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

Eine regelmifige Diskussion und Uberpriifung der Medikation ist im alterstrau-
matologischen Kontext von grofer Bedeutung. Hilfreich sind hier zusitzliche For-
mate, die einen interdiszipliniren 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 kénnen
hier unterstiitzen, fihren aber nicht selten in komplexen Verordnungssituationen zu
einem »over-alerting« und werden dann nur unzureichend genutzt.
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10  Prarehabilitation in der Orthogeriatrie

Stephan Kirschner, Cynthia Olotu und Rainer Kiefmann

Der geriatrische orthopéadische Patient

Die Behandlung geriatrischer Patienten in der Orthopédie unterscheidet sich durch
den elektiven Charakter fundamental von alterstraumatologischen Patienten: Die
Beschwerden durch die Arthrose sind dem Patienten in der Regel bereits tiber langere
Zeit bekannt und weisen eine Pravalenz von 21,8 %, bei 80- bis 89-Jahrigen sogar
31 % auf (Postler et al. 2018).

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

Chronische Wirbelsdulenbeschwerden treten bei geriatrischen Patienten ebenfalls
zunehmend auf. Die Ursache dafiir 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 Risikoabklarung ist die Erhaltung des funktionellen
Status, der kognitiven Funktion, der Selbstindigkeit und der Lebensqualitit. Gerade
bei orthopédischen Eingriffen ist auf Grund der OP-Planbarkeit diese Vorbereitung
geradezu ideal, wird in der klinischen Realitdt bisher aber kaum verwirklicht.

Merke:

Der hiufig elektive Charakter operativer Behandlung orthopadischer Patienten
bietet ideale Moglichkeiten zu Prahabilitation.

Wie in » Abb. 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 verlingert ist oder der priaope-
rative Status gar nicht mehr erreicht wird.

Entsprechend gilt es, den bereits praoperativ eingeschrinkten funktionellen Sta-
tus und die Risikofaktoren fiir die aufgefithrten Komplikationen zu erkennen und
im Vorfeld zu therapieren. Diese Risikofaktoren sind (Hert et al. 2018):

e Gebrechlichkeit
e Mangelernihrung

99

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



Il Pré- und perioperative Phase

junger Patient

alter Patient

alter Patient mit Komplikationen

»
»

Abb. 10.1: Funktioneller Status vor, wahrend und nach einer OP bei jungen oder alten
Patienten mit Komplikationen oder Prahabilitation. Senkrechte Pfeile markieren
den Unterschied zum praoperativen funktionellen Status, die waagrechten die
Zeit bis zur ausreichenden Rekonvaleszenz (modifiziert nach Gillis et al. 2014).

stattgefundener Insult

kognitive Einschrinkungen

Polypharmazie mit v. a. anticholinerg wirksamen Medikamenten

kardiale und renale Vorerkrankungen und Stoftwechselerkrankungen, v.a. Dia-
betes mellitus

Praoperatives Assessment und Préhabilitation
Funktioneller Status und Gebrechlichkeit

Chronische Schmerzen bei Verschleifs von Hift- und Kniegelenk beeintrachtigen die
Patienten in ihrer kdrperlichen Aktivitdt, was im Allgemeinen zum Muskelabbau fihrt.
Verstarkt wird dieser durch die bei dlteren Patienten haufig anzutreffende Mangeler-
nahrung. Im aktuellen Cochrane-Review zu den Behandlungseffekten von kérperlicher
Aktivitat werden die vielfaltigen positiven Effekte deutlich: Die Schmerzwahrnehmung
verringert sich, die korperliche Funktion verbessert sich und das Selbstvertrauen wird
gestirkt. Ebenfalls nehmen Angstlichkeit und Depressivitit ab und die Patienten haben
wieder vermehrt soziale Kontakte. Auch die kognitive Leistung nimmt durch kérper-
liches Training zu. Die Patienten benétigen Krankheitsinformationen und eine Bera-
tung zum Lebensstil und moglichen korperlichen Aktivititen (Hurley et al. 2018). Zur
Sturzpravention und einer konservativen physiotherapeutischen Therapie bei osteo-
porotischen Wirbelkorperfrakturen wird ebenfalls Krafttraining des Rumpfes emp-
fohlen (Sinaki 2012).

Zur Abklirung des funktionellen Status bzw. der Gebrechlichkeit gibt es unter-
schiedliche Methoden, die sich hinsichtlich des Fokus auf kognitive bzw. korperliche
Funktionen unterscheiden. Folgende Frailty-Tests sind gebrauchlich: Phianotyp nach
Fried (Fried et al. 2001), im ambulanten Bereich das Manageable Geriatric Assess-
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ment (MAGIC), der LUCAS-Funktionsindex, als Surrogatparameter konnen die
Handkraftmessung sowie der Mobilititstest Timed-»Up and Go« angewendet wer-
den. Bei einem auffilligen Testergebnis bietet sich eine Prahabilitation mit korper-
lichem Trainingsprogramm und Trinkernahrungs-Supplementierung an (Artaza-
Artabe et al. 2016).

Mangelerndhrung

Die Privalenz der Mangelernahrung liegt bei tiber 70-jahrigen Patienten zwischen 20
und 50%. Mangelernihrung ist vergesellschaftet mit diversen postoperativen
Komplikationen, wie verzdgerte Wiederherstellung des funktionellen Status nach
einer OP, Infektionen (Pneumonien), Wundheilungsstérungen und Delir.

Zur praoperativen Abklirung konnen 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/m” und Serumalbumin < 30 g/l. Nicht selten bedingt eine Mangelernihrung
auch eine Anamie. Entsprechend sollte Eisen-, Folsdure-, Vitamin-B6- und -B12-
Mangel abgeklart werden.

Laut Empfehlung der Deutschen Erndhrungsmedizin (DEGEM) sollte die Man-
gelerndhrung entsprechend der Diagnostik ausgeglichen werden (Weimann et al.
2014). Hierbei sei vor allem auf eine proteinreiche hochkalorische Trinknahrung
hingewiesen. In Erginzung sollte generell bei alteren Patienten darauf geachtet wer-
den, dass die Nahrungskarenz vor der OP moglichst kurz gehalten wird (bis 6 Stunden
vor der OP keine feste Nahrung mehr und bis zu 2 Stunden am besten gestf$te klare
Flussigkeit). Auflerdem sollte moglichst frith mit dem Kostaufbau postoperativ be-
gonnen und entsprechende Erndhrungspline im Rahmen der Rekonvaleszenz sollten
aufgestellt werden.

Merke:

In der Prihabilitation sollte korperliches Training mit Trinknahrung zur Ernah-
rungserganzung kombiniert werden.

Kognitive Einschrankungen

Obwohl vorbestehende kognitive Dysfunktionen nicht selten sind, sind diese in der
Regel nicht diagnostiziert. Da kognitive Einschrainkungen ein Risikofaktor vor allem
fir das postoperative Delir darstellen, ist im Rahmen der prioperativen Abklirung
auch ein kognitiver Funktionstest unerlasslich. Folgende Beurteilungsmethoden
stehen dabei unter anderem zur Verfiigung: Demenz Detection (DemTec), Mini-Cog
oder der Informant questionaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE).
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Medizinische Komorbiditdten

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

Polypharmazie

Die Anzahl verschriebener Medikamente nimmt mit dem Alter fast exponentiell zu
und korreliert mit einem ungtinstigen postoperativen Verlauf. Deshalb ist bei der
prioperativen Vorbereitung vor allem auf potentiell inadidquate Medikamente
(PIMs) zu achten, sieche 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 inadiquate Medikamente wie Benzodiazepine und anticholinerge
Medikamente sollten im Rahmen des praoperativen 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 Fragilitatsfrakturen

Die mechanische Belastbarkeit eines gesunden Knochens wird durch einen kon-
tinuierlichen und ausgeglichenen Umbau aufrechterhalten (Baron und Hesse
2012). Die hiufigste Stérung des Knochenstoffwechsels ist die Osteoporose, die auf
einer Zunahme des Knochenabbaus und in vielen Fillen auch auf einer Abnahme
des Knochenaufbaus beruht (ebd.). Die Osteoporose tritt meistens altersassoziiert
und somit als primare Form auf, kann sich jedoch auch als sekundére Form z. B. in
Folge einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden bzw. in Folge von
Grunderkrankungen manifestieren. Der gestorte Knochenumbau bei Osteopo-
rose fuhrt zu einer Abnahme des trabekuliren Knochens und zu einem dinnen
kortikalen Knochen. Dies reduziert die mechanische Belastbarkeit und fahrt
hiufig zu Frakturen ohne adiquates Trauma des distalen Radius, des proximalen
Humerus, des proximalen Femurs und der Wirbelkorper. Da das Risiko fiir Fol-
gefrakturen mafigeblich erhoht ist, sollte bei klinischem Verdacht auf eine Os-
teoporose eine diagnostische Abkliarung erfolgen und ggf. eine Therapie einge-
leitet werden.

Merke:

Die Osteoporose beeintrachtigt die Stabilitat des Knochens und fiihrt hiufig zu
Fragilitatsfrakturen mit einem erhdhten Risiko fiir Folgefrakturen.

Implantatfixierung im osteoporotischen Knochen

Die mechanische Belastung des osteoporotischen Knochens ist geringer als die des
Implantats. Dies fithrt 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 Stabilitit und guten Kraftverteilung fihren.
Hierzu zahlen u. a. intramedullire Verfahren, Impaktierungen, winkelstabile Syste-
me oder Zementaugmentationen. Abhingig von der Frakturlokalisation konnen
z. B. intramedulldre Nagel, winkelstabile Platten-Schraubensysteme, Klingenplatten,
zementaugmentierte Schrauben, eine Vertebroplastie oder eine Kyphoplastie ange-
wendet werden (ebd.). Dadurch wird die Kraft mit geringer Rigiditat 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 gewahlt werden, die
zu einer Verteilung der Krafteinleitung in den Knochen fiihren.

Hift-Endoprothetik im osteoporotischen Knochen

In der Endoprothetik stehen zementfreie und zementierte Techniken zur Verfliigung.
Durch Studien ist belegt, dass der zementierten Technik bei Osteoporose gegentiber der
nicht-zementierten Technik der Vorzug zu geben ist (Mears 2013). Die zementierte
Implantation fihrt zu geringeren Schmerzen und besserer Funktion, bei vergleichbarer
Gesamtkomplikationsrate gegeniiber 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 Huftprothesen in grofSen 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 Hiiftgelenks einen Vorteil in Bezug auf die langfristigen Ergebnisse
bei Osteoporose oder anderen Knochenstoffwechselstorungen zeigen konnte (Xie et al.
2015). Die Registerdaten deuten zudem darauf hin, dass die zementierte Fixierung bei
Patienten tiber 75 Jahren zu dem geringsten Risiko der Revision fiihrt (Gehrke et al.
2016). Das finnische Register zeigt sogar fiir jiingere 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 Blcking, Christopher Bliemel und Matthias Knobe

Therapie

Ziel der Therapie proximaler Femurfrakturen ist es, eine frithzeitige und
schmerzarme Mobilisation der Patienten zu ermoglichen. Dabei muss bedacht
werden, dass geriatrische Patienten im Regelfall nicht mobilisiert werden konnen,
ohne die betroffene Extremitat voll zu belasten (Kammerlander et al. 2018). Daher
sollten auch nicht dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen aufgrund hiufiger se-
kundirer Dislokationen (Buord et al. 2010) und z.T. notwendiger Entlastung
operiert werden. Auch bei bettligerigen Patienten besteht zur Erreichung einer
Schmerzreduktion und einfacheren Pflege in der Regel die Indikation zur opera-
tiven Therapie. Fiir den Erfolg der operativen Mafinahme sind neben der sicheren
Implantatverankerung im osteoporotischen Knochen ebenso patientenspezifische
Faktoren (Frakturstabilitit, Knochenqualitit, Vorerkrankungen, Geschlecht) so-
wie chirurgische Faktoren (Verfahrenswahl, operative Prazision) 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 Ausnahmefallen
gerechtfertigt.

Schenkelhalsfrakturen

Bei geriatrischen Patienten ist zunichst die Frage nach dem Dislokationsgrad ent-
scheidend. Bei der medialen Schenkelhalsfraktur sind die Pauwels- und die Garden-
Klassifikation gebrauchlich. In der weitliufig 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-
observerreliabilitit. Die Reduktion der 4 Grade auf die Einteilung in »nicht dislozierte
Fraktur« (Garden I/II) und »dislozierte Fraktur« (Garden III/IV) erh6ht dagegen deren
Zuverlassigkeit (Van Embden et al. 2012).
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Nicht dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Nicht dislozierte bzw. eingestauchte Frakturen kénnen grundsitzlich konservativ
behandelt werden. Allerdings miussen diese Frakturen bei konservativer Therapie
entlastet werden, was bei geriatrischen Patienten im Regelfall nicht méglich ist.
Damit die Patienten sofort unter Vollbelastung mobilisiert werden kénnen, sollte die
Indikation zur Osteosynthese grofSziigig gestellt werden. Zwar besteht bei kanni-
lierten Schrauben die Gefahr einer Femurfraktur im Bereich der Schraubenein-
trittsstellen und zudem fiihrt die Dynamische Hiiftschraube (DHS) zu einer grofie-
ren Primarstabilitit, gemdf§ 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-
wegischen Hiiftfrakturregister zeigten, dass eine Osteosynthese bei nicht dislozierten
Frakturen mit einer hoheren Revisionsrate, stirkeren Schmerzen und geringerer
Lebensqualitat 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 hé-
heren Krankenhausmortalitit 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 Hiftschraube oder mit einer Prothese versorgt werden.

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Komplikationen der Osteosynthese konnen Pseudarthrosen, frithes 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 Hiftkopfresektion erwogen
werden. Hier muss allerdings eine Einzelfallentscheidung erfolgen, da bisher keine
Studien zu dieser Fragestellung durchgefiithrt 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 Verfigung. Die Wahl des Implantats hingt vom Gesundheitszustand der Pati-
enten ab.

Bei geriatrischen Patienten mit guter Mobilitit und ohne kognitive Einschran-
kung ist die Totalendoprothese (TEP) gegentiber der Hemiprothese zu bevorzugen.
Gemaf§ Metaanalysen konnen bei diesen Patienten mit einer TEP bessere funktio-
nelle Ergebnisse und eine hohere Lebensqualitit erreicht werden (Rogmark und
Leonardsson 2016; Burgers et al. 2012). Zudem ist trotz hoherer Luxationsrate nach
TEP die langfristige Revisionsrate niedriger als nach Duokopfprothese, bei der es
langfristig zu symptomatischen Arrosionen des Acetabulums kommen kann (Avery
et al. 2011). Unterschiede beztiglich der Infektrate, der allgemeinen Komplikatio-
nen oder der Mortalititsrate zeigten sich nicht (Burgers et al. 2012). Die Implanta-
tion einer Duokopfprothese ist allerdings im Vergleich zur TEP mit geringe-
rem Blutverlust und kirzerer 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 Grofteil der geriatrischen Patienten nur bedingt
tbertragbar, da in den meisten Studien Patienten mit kognitiven Defiziten sowie
eingeschrinkter Mobilitit ausgeschlossen wurden. Mogliche Vorteile der TEP im
Hinblick auf die Hiftfunktion und die langfristige Revisionsrate treten gegentiber
den Vorteilen der Duokopfprothesenimplantation bei den meisten geriatrischen
Patienten in den Hintergrund. Zusitzlich ist der Eingriff technisch weniger an-
spruchsvoll, was z. B. fiir die frithzeitige operative Versorgung am Wochenende re-
levant ist. Die kiirzere Operationszeit, bei geringerem Operationstrauma und Blut-
verlust, kann neben dem geringeren Luxationsrisiko als Vorteil der Hemiprothese
gegeniber der TEP gewertet werden (Knobe et al. 2014).

Zusammenfassend ist die Implantation einer Duokopfprothese fiir den Grofsteil
der geriatrischen Patienten das Verfahren der Wahl, da es relativ komplikationsarm,
flichendeckend und zeitgerecht durchfiihrbar ist.

Merke:

Bei Patienten mit hohem Alter, kognitiven Einschrinkungen und einge-
schriankter Mobilitit sollte eine Duokopfprothese implantiert werden. Fir wenig
vorerkrankte Patienten mit guter Mobilitdt vor dem Sturz ist die Voll-TEP die
primare Therapie der Wahl.

Zementierte oder nicht zementierte Prothesenverankerung?

Nach den Ergebnissen bisheriger Studien ist der zementierten Technik gegentiber
der nicht zementierten Technik der Vorzug zu geben. Die zementierte Implantation
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fuhrte 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
gefiirchteten kardio-vaskuliren Reaktionen wihrend 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.

Pertrochantare Frakturen

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

Intramedullare oder extramedulldre Versorgung?

Trotz einer Vielzahl an Instabilititskriterien existiert ein Konsens unter den Ent-
scheidungstragern in Deutschland, die mehrfache Beteiligung der medialen Korti-
kalis (abgeldster Trochanter minor, 31A2-Frakeur) als das entscheidende Instabili-
tatskriterium aufzufassen (Knobe et al. 2013). Die klinische Datenlage fiir A2-
Frakturen ist zwar nach wie vor nicht eindeutig bzgl. der optimalen Versorgungs-
strategie (Parker und Handoll 2010), jedoch zeigen neuere Studien Vorteile der
intramedulliren Versorgung bei instabilen Frakturen (Sun et al. 2019). Generell ist
die Entscheidung zwischen intra- und extramedullarem Implantat bei Al- und A2-
Frakturen multifaktoriell und auch von der chirurgischen Expertise des Operateurs
abhingig (Knobe et al. 2014). Bei A1-Frakturen sind die Ergebnisse gleich bzw. sogar
fur die DHS besser (Matre et al. 2013). Das Einbringen eines intramedulliren
Krafttriagers kann bei diesen Frakturen eine Dehiszenz oder Fragmentierung im
Frakturbereich verursachen, was durch ein extramedullires Implantat vermieden
werden kann. Aufgrund der biomechanischen Uberlegenheit intramedullarer
Krafttriger sollten diese insbesondere bei hoch instabilen Frakturen (A3) verwendet
werden. Zusatzlich 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 fiir eine komplikationslose Heilung und
schnelle Rehabilitation. Neben der Frakturinstabilitit und dem Design des Kraft-
tragers bedingt hauptsichlich der Operateur einen Grofteil der Komplikationen
(Knobe et al. 2014).

Merke:

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

Subtrochantére Frakturen

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

Operationstechnik

Wihrend der Operation muss zwischen einer geschlossenen und offenen Reposition
abgewogen werden. Wann immer moglich, sollte die biologische Frakturheilung
ermoéglicht und geschlossen reponiert werden. Bei der Reposition ist auf eine eher
valgische Einstellung mit guter medialer Abstiitzung am Calcar (Andruszkow et al.
2012) und auf eine korrekte Rotation zu achten. Aufgrund der unterschiedlichen
Zugrichtung der Muskelansitze proximal und distal der Fraktur ist die geschlossene
Reposition bei Frakturen, die bis nach subtrochantir 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 zusatzlich die Primarstabilitat
erhoht (Muller et al. 2011).

Merke:

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

Tip Apex Distance

Den groften 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 Abstinden von der
Schraubenspitze zur Spitze des Hiiftkopfes 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 groflere TAD mit einer héheren
»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 grofer als 25 mm sein kann.

Merke:

Bei der osteosynthetischen Versorgung pertrochantirer 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 Entitit dar. Diese
Querfrakturen mit haufig medialem »Spickel« sind zumeist subtrochantir oder
diaphysir lokalisiert und haufig mit einer lingeren Bisphosphonat-Einnahme asso-
ziiert (Dell et al. 2012). Haufig besteht auch ein Prodromalstadium mit Leisten- oder
Oberschenkelschmerzen (Shane et al. 2014).

Merke:

Insbesondere bei langjahriger Bisphosphonat-Therapie sollte bei subtrochantiren
Femurfrakturen ohne (addquates) Trauma eine atypische Femurfraktur in Be-
tracht gezogen werden.

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

Christoph Bartl

Die distale Radiusfrakeur zahlt zu den haufigsten Frakturen des dlteren Menschen.
Obwohl Handgelenksfrakturen im Vergleich zu proximalen Femurfrakturen insge-
samt mit einer geringeren Morbiditat behaftet sind, sind die Langzeiteinschrainkungen
signifikant. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass eine stattgehabte
Radiusftraktur die Wahrscheinlichkeit fiir eine relevante Funktionseinschrinkung und
eine Reduktion der Lebensqualitit um 50 % im Vergleich zum Normalkollektiv tiber
einen Zeitraum von acht Jahren hinweg erhoht (Edwards 2010).

Sowohl der Altersbegriff als auch das korperliche Aktivititsniveau lterer 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 Ansprichen der lteren Patienten orientieren. Das Therapiespektrum
reicht von der Gipsimmobilisierung bis hin zu verschiedenen Osteosyntheseverfah-
ren. In der operativen Behandlung hat sich tiber die letzte Dekade hinweg die volare
winkelstabile Plattenosteosynthese zunehmend als Standard etabliert (Arora 2011).

Merke:

Da sich das durchschnittliche Aktivititsniveau des alteren 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 Standardrontgendiagnostik sollte praoperativ bei intraartikularen Frak-
turen eine Computertomografie des Handgelenkes durchgefithrt werden, um das
Ausmafl der Gelenkbeteiligung, die Knochenqualitit und die Stellung der Frag-
mente sicher beurteilen zu kénnen.

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

Distale Radiusfrakturen mit hohergradiger Gelenkbeteiligung und einer ausge-
pragten initialen dorsalen Fragmentabkippung mit begleitendem Lingenverlust
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profitieren von einer initialen operativen Therapie mit einer volaren winkelstabilen
Platte. Intraartikuldre Trimmerfrakturen mit ausgeprigter Weichteilschwellung, die
primar nicht plattenosteosynthetisch versorgt werden konnen, werden initial mit
einem gelenkiberbrickenden Jakobsfixateur stabilisiert und ggf. sekundédr 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 besseren Wiederherstellung der Gelenkanatomie, welche jedoch beim
dlteren Patienten nicht zwingend mit einer besseren Handgelenksfunktion im Lang-
zeitergebnis verbunden ist. Die Handgelenkscores (PRWE, DASH) und die Ergebnisse
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF 36, EuroQol-5D) zeigten ein Jahr nach
der volaren Plattenosteosynthese bzw. Gipsstabilisierung vergleichbare Ergebnisse und
die Patienten in beiden Therapiearmen konnten ihr urspriingliches Aktivitatsniveau
wiedererlangen (Bartl 2014; Hassellund 2021; Lawson 2021a, 2021b).

Merke:

Auf Basis der verfiigbaren Interventionsstudien und der Cochrane-Ubersichtsar-
beiten kann keine klare Versorgungsempfehlung ausgesprochen werden.

Die Vorteile, Limitationen und Risiken der einzelnen Verfahren sollten ausfiihrlich
mit dem Patienten und den Angehérigen besprochen werden. Da die distale Radi-
usfrakeur eine osteoporotische Indikatorfraktur darstellt, sollte beim Vorliegen von
weiteren klinischen Risikofaktoren eine Osteoporoseabklirung 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 dritthaufigste
Frakturentitat nach Hift- 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 iberwiegend sich selbst versorgende Frauen
betrifft, bedroht die Verletzung signifikant die Unabhingigkeit und Lebensqua-
litdt der Patienten.

Aus den o. g. Griilnden 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 Rontgenuntersuchung. Durch die CT lasst sich die Frakturmorphologie
(z.B. Headsplit) umfassend erkennen, um daraus Therapieentscheidungen abzulei-
ten. Zudem sind Aussagen beziiglich des Eintritts einer avaskuliren Humeruskopf-
nekrose moglich. Zur Klassifikation hat sich die Einteilung nach Neer in vier Seg-
mente weitgehend durchgesetzt.

Merke:

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

Indikation zur operativen Therapie

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zu proximalen Humerusfrakturen.
Hierbei handelt es sich jedoch tiberwiegend um kleinere Serien, die eine belastbare
Aussage, wann welche Therapie durchgefithrt werden sollte, nicht ermdglichen
(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 héhere
Komplikationsrate erkauft werden (Fjalestad et al. 2012; Olerud et al. 2011). Zu
berticksichtigen ist dabei allerdings, dass bei der konservativen Behandlung durch
die langerfristige, in manchen Serien bis zu sechs Wochen dauernde Ruhigstellung
des betroffenen Arms, eine ausgepragte passagere Funktionseinschrinkung fiir die
Aktivitaten des tiglichen Lebens verbunden ist (Krettek et al. 2011). Diese kann die
Fahigkeit zur Selbstversorgung der Patienten erheblich einschranken und unter
Umstinden zu einer voribergehenden Pflegebediirftigkeit bzw. Institutionalisie-
rung fihren.

Merke:

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

ren.
(. J

Operative Verfahren

Aufgrund der schlechten Ergebnisse nach sekundar prothetischer Versorgung muss
die Entscheidung fiir das geeignete operative Verfahren primir getroffen werden
(Hussey et al. 2015). Es sollten nur Verfahren gewihlt werden, die eine unmittelbare
postoperative Funktions- und Gebrauchsfihigkeit der Extremitat erlauben. Da das
funktionelle Ergebnis und die Komplikationsrate von der Giite der Reposition ab-
hiangen, sollte eine osteosynthetische Rekonstruktion nur dann erfolgen, wenn eine
anatomische Reposition moglich erscheint. An Implantaten stehen spezielle Platten
und Nagelsysteme zur Verfiigung. Aufgrund der héheren Stabilitit sollten am pro-
ximalen Humerus nur winkelstabile Implantate verwendet werden. Direkte Ver-
gleiche der verschiedenen Implantate stehen in der Literatur nicht zur Verfiigung,
ebenso ist der Stellenwert der Zementaugmentation am proximalen Humerus noch
unklar.

Merke:

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

Bei Zerstorung des Humeruskopfes im Sinne einer Headsplit-Fraktur, bzw. bei nicht
gegebener Rekonstruktionsfihigkeit, lasst sich durch einen endoprothetischen Er-
satz eine rasche Wiederherstellung der Funktionsfiahigkeit 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 Fragilitatsfrakturen des Beckens

Pol M. Rommens

Fragilitatstrakturen des Beckens (abgekiirzt FFP) sind eine klinische Entitat mit zu-
nehmender Frequenz. Neben der Hiftfraktur, der proximalen Humerus- und der
distalen Radiusfraktur konnen sie als Indikatorfraktur einer Osteoporose angesehen
werden (Rommens et al. 2018). Es liegen bis jetzt nur wenige Langzeitergebnisse aus
grof8en Studien vor. Die Mortalitdt nach einem Jahr ist signifikant hoher als die eines
Vergleichskollektivs aus der allgemeinen Bevolkerung. Nahezu alle Patienten haben
Komorbidititen zum Zeitpunkt der Aufnahme. Leitsymptome sind der Schmerz in
der Leiste und im tiefen Ricken. Es besteht hiufig eine verminderte Beweglichkeit
und Verlust der Selbstindigkeit.

Merke:

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

Die Primardiagnostik besteht aus konventionellen Rontgenaufnahmen des gesam-
ten Beckens. Diese wird erginzt 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 schen zu konnen (Wagner et al. 2015). Eine Magnetresonanztomografie
(MRT) ist nur dann angezeigt, wenn die Beschwerden durch konventionelles
Rontgen und CT nicht erklart werden konnen (Rommens et al. 2017a).

Merke:

Eine Beckentbersichtsaufnahme bestitigt die Diagnose. Sie wird von einer Be-
cken-CT mit multiplanaren Rekonstruktionen erganzt.

FFP werden nach der neuen FFP-Klassifikation von Rommens und Hofmann (2013)
klassifiziert. Diese unterscheidet vier Grade mit zunehmender Instabilitit. Das Kri-
terium fiir die Subklassifikation ist die Lokalisation der Fraktur im hinteren Be-
ckenring. FEP 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 bilden mit mehr als
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50 % die grofte Kategorie der FFP. Ein Frakturprogress mit Zunahme der Instabilitit
und ggf. Anderung der FFP-Kategorie wird in 15 % der FFP beschrieben (Rommens
et al. 2019).

Die FFP-Klassifikation ist verbunden mit Empfehlungen fiir die Art der Behand-
lung. FFP Typ I konnen 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 Flurlinge
sollte innerhalb einer Woche moglich sein. FEP Typ II werden ebenfalls konservativ
behandelt. Wenn eine Mobilisierung innerhalb der ersten Woche auf Grund von
Schmerzen nicht méglich ist, soll die Diagnostik wiederholt und eine minimal-inva-
sive Stabilisierung erwogen werden. Fir FEP Typ III und Typ IV wird eine operative
Therapie empfohlen (Rommens et al. 2021). Der Eingriff soll so minimal-invasiv wie
moglich 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 Stabilitdt ist wichtiger als die Wieder-
herstellung der Anatomie, kleinere Verschiebungen werden nicht korrigiert.

4 I

Merke:

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

J

Verschiedene operative Techniken sind zur Behandlung der hinteren Instabilitdten
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 tiberbriickende Plattenosteosyn-
these und die spinopelvine Stabilisierung. Alternative Techniken fir 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 moglich. Bei bilateralen
Frakturen sollten tGberbriickende 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 Instabilitit 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 Mortalitit reduziert, aber mit einen lingeren Kran-
kenhausaufenthalt, einer erhdhten Rate an allgemeinen und chirurgischen Kom-
plikationen und einer reduzierten Mobilitit bei Entlassung vergesellschaftet ist
(Schmitz et al. 2019; Rommens et al. 2021)

123

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



IV Frakturversorgung

Merke:

Die Art der Osteosynthese richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur am
hinteren Beckenring. Die Osteosynthese soll so minimal-invasiv wie moglich sein.
Perkutane Verfahren werden bevorzugt. Wenn zusitzlich zu verschobenen
Frakturen des hinteren Beckenrings Briiche des vorderen Beckenrings vorliegen,
sollten diese ebenfalls stabilisiert werden. Aufgrund einer nicht unerheblichen
Komplikationsrate sollte die Entscheidung zur operativen Vorgehensweise im
L individuellen Fall einer Risiko-Nutzen-Abwégung unterzogen werden.
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Oliver W. Sakowitz

Das Schidel-Hirn-Trauma (SHT) ist in der alteren Generation ein haufiges, bedeutsa-
mes und oft unterschitztes Krankheitsbild. Es besteht Einigkeit dartiber, dass grund-
satzlich ein erhdhtes Risiko besteht bei Sturzgefihrdung, Multimorbiditit und Poly-
pharmazie. Dartiber hinaus bestehen biologische Verianderungen des Alters, die
Besonderheiten in der Neurotraumatologie und der Neurorehabilitation mit sich
bringen. Da die Prognose alterer SHT-Patienten sich von derer der jingeren Genera-
tion signifikant unterscheidet, findet sich unter Behandlern oftmals eine deutliche
Zuriickhaltung, die unter Umstinden in einer »self-fulfilling prophecy« minden kann.
Es besteht heutzutage der Anspruch, diesem durch angepasste Praventionsmafinah-
men, bessere Diagnostikstrategien, rationale Therapieentscheidungen zu operativen
MafSnahmen, aber vor allen Dingen auch der medizinischen begleitenden Therapie zu
begegnen.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Epidemiologie des SHT signifikant ver-
andert. Die Erkrankung betriftt nun nicht mehr vorwiegend gesunde junge Ménner
(Roozenbeek et al. 2013). Nach Daten des Traumanetzwerks der Deutschen Gesell-
schaft fir 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
tiber 65-Jahrigen nahezu verdreifacht, in der Hilfte der Fille sind Stiirze die Ursache,
bei den iiber 80-Jahrigen sogar in iiber 75 %. Der zweithdufigste Unfallmechanismus
ist der Verkehrsunfall (Steyerberg et al. 2019).

Merke:

Das SHT des alteren Erwachsenen ist ein in der Haufigkeit zunehmendes
Krankheitsbild. Es wird vor allem durch altersspezifische Veranderungen, Ko-
morbidititen und gerinnungshemmende Medikation beeinflusst. Der haufigste
Unfallmechanismus ist der ebenerdige Sturz.

Die initiale Behandlung des ilteren Patienten mit SHT unterscheidet sich zunachst
nicht von der jingerer Patienten. Es gelten die iblichen »ABCDs«. Hinsichtlich der
Untersuchung und Anamnese ist es oft schwierig, die Beschwerden der Patienten
genau zu lokalisieren. Vielfach ist die Kommunikation gestort (Schwerhorigkeit,
Demenz, o.4.), es ist nicht genau bekannt, unter welchen Vorerkrankungen der
Patient leidet und welche Medikamente er regelmédfig einnimmt (oder unter Um-
stinden vergessen hat einzunehmen). In vielen Fillen wird aufgrund von kardio-
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vaskuldren Vorerkrankungen oder Risikofaktoren eine Medikation zur Thrombo-
zytenaggregationshemmung oder Antikoagulation eingenommen. Hierdurch wird
das Risiko einer intrakraniellen Blutung nach Trauma erhoht und auch das Ausmaf§
aggraviert (Mathieu et al. 2020). Wenn neurologische Vorerkrankungen bestehen, ist
die Zuordnung neuer Symptome zum aktuellen Unfallgeschehen oft nicht méglich.

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

Merke:

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

Hinsichtlich der Verletzungsmuster bestehen Unterschiede, die anatomische
Grundlagen haben. Altere Patienten neigen eher zu subduralen und parenchymalen
Einblutungen, da die Dura ihre urspriingliche Elastizitit verloren hat und mit dem
Schidel fester verbunden ist. Entsprechend finden sich Epiduralhdmatome seltener
respektive zeigen seltener eine Progression. Auch ist durch die alterstypische Ge-
webeschrumpfung der Subduralraum vergrofSert, Briickenvenen verlaufen ge-
streckter, neigen dadurch zum Einreiffen, der zur Verfigung stehende Raum, in dem
eine Blutung noch kompensiert erfolgen kann, ist dabei vergrofert. Ein besonders
haufiges Krankheitsbild sind deshalb chronische Subduralhimatome, die auch nicht-
traumatisch entstehen kénnen. In der Neurotraumatologie erlangt dieses Erkran-
kungsbild zunehmend Bedeutung, neuere Therapiekonzepte (minimal-invasiv, en-
dovaskular) befinden sich in der Entwicklung, altere Therapiekonzepte, wie zum
Beispiel Glukokortikosteroide, sind heutzutage obsolet.

Die Prognose eines schweren SHT (definiert Gber einen initialen Glasgow Coma
Scale Score nach Erststabilisierung < 9) ist besonders ungiinstig. Die Wahrschein-
lichkeit eines alteren Menschen an einer solchen Erkrankung im Verlauf zu versterben
betrigt tiber 65 % (Mclntyre et al. 2013). Es ist wichtig, dass die Prognosestellung durch
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 Uberbehandlungen vermieden
und dem mutmaflichen Willen des Patienten entsprochen werden, andererseits
mochte man eine »self-fulfilling prophecy« bei Patienten vermeiden. So kénnen z.B.
iltere Menschen selbst mit ausgedehnten Subduralhdmatomen nach Trauma noch
eine gute Prognose haben, wenn das Problem nicht die Primarverletzung des Hirn-
gewebes, sondern die unter einer Antikoagulation entstandene Blutansammlung ist.
Hat diese zum Zeitpunkt der Entscheidung noch nicht zu einem bedeutsamen Se-
kundarschaden (durch die raumfordernde Wirkung) gefiihrt, kann unter Umstidnden
durch eine kleine Bohrlochtrepanation oder eine angepasste Minikraniotomie eine
Entlastung und Blutstillung herbeigefiihrt werden.
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Merke:

Die Prognose von élteren 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 Ficher 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, erhdht ist. Hier ist es in Zukunft wesentlich, Klinikpfade zu entwi-
ckeln, die z. B. ein geriatrisches Konsilwesen fiir die Bediirfnisse dlterer Patienten mit
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 miissen dieselben Medikamente dann in
der Erholungsphase im sicheren Abstand zum Trauma auch wieder angesetzt wer-
den. Hierbei ist die Kommunikation zwischen Neurochirurgen und konservativ
tatigen Arzten entscheidend. So muss z. B. ein Off-label-Einsatz von Antikoagulan-
zien nach kurzfristig zuriickliegenden intrakraniellen Verletzungen durch eine er-
neute Indikationsprifung und Abwigung der Chancen und Risiken gut begriindet
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 Stiirze und Verletzungen, aber
auch die Entwicklung eines Delirs oder Krampfanfille. Eine antikonvulsive Medi-
kation kann zur Reduktion von frith auftretenden Krampfanfillen fiithren, sollte aber
nicht generell mit dem Ziel einer Epilepsiepravention verordnet werden. Somit
verbietet sich ein prophylaktischer Einsatz gem. den Leitlinien-Empfehlungen bei
jungeren Patienten.

Nach einem SHT ist das Risiko, weitere neurologische Erkrankungen zu entwi-
ckeln, erhoht. Dieses gilt fir das schwere SHT, aber im besonderen Mafle auch fiir
kumulativ wirksame leichtere Formen. Im Fokus des Interesses sind hier neurode-
generative Erkrankungen (chronisch-traumatische Enzephalopathie, Demenz),
psychiatrische Folgen (Depression), aber auch die Entwicklung ischamischer oder
hamorragischer Schlaganfille (Menzel 2008; Thompson et al. 2006; Vaishnavi et al.
2006).
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In der (Sekundar-)Pravention sind in jedem Fall sturzpriventive MafSnahmen (Geh-
hilfe, Rollator, angepasste Wohnumgebung, vorbeugende Sichtung von Sturzhinder-
nissen; » Kap.IX.8), eine regelmafige Uberprifung der Fahrtauglichkeit im Alter
(Visus, Gesichtsfeld, Farbfehlsichtigkeit, Reaktionsfahigkeit) sowie die Uberprifung
und Vermeidung einer unsinnigen Polypharmazie indiziert.

Merke:

Fir das SHT im Alter sind sekundére Praventionsmaf$nahmen wichtig.

Die epidemiologische Entwicklung macht es erforderlich, sich mit dem SHT beim
dlteren Erwachsenen intensiv auseinanderzusetzen. Die experimentelle und klini-
sche Neurotraumatologie widmet sich diesem Umstand in zunehmendem Mafe.
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7 Geriatrisches Polytrauma

Tom Knauf, Steffen Ruchholtz und Rene Aigner

Auf Grund des demografischen Wandels und der gesteigerten Mobilitit und Frei-
zeitaktivitaten élterer Patienten nimmt die Versorgung polytraumatisierter geriatri-
scher Patienten einen immer hoheren Stellenwert ein. Der Alterungsprozess geht mit
reduzierten physiologischen Reserven des geriatrischen Patienten einher. Dies zeigt
sich nicht nur in einem reduzierten Herzzeitvolumen oder einer eingeschrankten
Nierenfunktion, sondern auch in den anderen Organen. Des Weiteren konnen
chronische Erkrankungen diese Zustinde aggravieren (» Tab. 7.1). Der Korper kann
somit nur eingeschriankt auf solche Ausnahmesituationen im Rahmen einer Mehr-
fachverletzung reagieren. Hieraus resultiert unter anderem eine erhohte Letalitt bei
polytraumatisierten geriatrischen Patienten (Braun et al. 2016; Calland et al. 2012).

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

Komorbiditat Konsequenz

arterielle Hypertonie ® Maskierung hypovoldamischer Zustande

KHK/Herzinsuffizienz ~ ® Arrhythmien
verringertes kardiales Output
® geringe Anpassung der Herzfrequenz

Niereninsuffizienz ® erhohtes Risiko von Elektrolytentgleisungen
® erhohtes Risiko einer Hypervolamie
® verringerte Metabolisierung von Medikamenten

chronische Lungen- ® erhohtes Risiko eines ARDS
erkrankungen ® geringere Sauerstoffreserven
Diabetes mellitus ® erhohtes Infektionsrisiko

® erhohtes 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
jungeren Patienten eine signifikant erhohte Mortalitat.
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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 Komorbidititen gelegt
werden. Im Folgenden werden diese Besonderheiten kurz dargestellt.

A — Airway: Gelockerte Zahnprothesen konnen bei polytraumatisieren geriatri-
schen Patienten zu einem relevanten A-Problem fithren. Aus diesem Grund sollten
diese moglichst frihzeitig 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 jingeren Patienten. Hieraus kann eine friithere respiratorische Er-
schopfung nach einem relevanten Thoraxtrauma resultieren. Die Anzahl der frak-
turierten Rippen korreliert hier mit dem Mortalititsrisiko (Stawicki et al. 2004). Im
Rahmen der Sekundarprophylaxe der Pneumonie ist insbesondere bei Rippenfrak-
turen auf eine adiquate Analgesie zu achten.

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

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

Medikamentose Therapien konnen die physiologischen Reaktionen des Korpers
verindern. Betablocker koénnen eine Bedarfstachykardie bei Hypovoldmie verhin-
dern, so dass kritische Zustande erst zu spat erkannt werden. Die Einnahme von
Antikoagulantien geht mit dem Risiko einer vermehrten Blutungsneigung einher,
welche vor allem beim polytraumatisierten geriatrischen Patienten zu einem er-
hohten Blutverlust fithren 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 fir einige
dieser Antikoagulantien Antidote (Idarucizumab fiir Edoxaban; Andexanet alfa fiir
Apixaban und Rivaroxaban).

D - Disability: Demenzielle Erkrankungen und andere vorbestehende kognitive
Einschrinkungen konnen die Beurteilung des geriatrischen Traumapatienten deut-
lich erschweren. Aufferdem haben geriatrische Traumapatienten ein héheres Risiko,
bereits bei niedrigerer Kinematik ernsthafte Verletzungen zu erleiden. Anderungen
in der Pathophysiologie und eine mogliche Antikoagulation fithren zu einer er-
hohten intrakraniellen Blutungsneigung,.

E — Exposure: Mangelernihrung und der Verlust von subkutanem Fettgewebe
konnen mit einem erh6hten Risiko der Hypothermie einhergehen.
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7 Geriatrisches Polytrauma

Es ist wichtig, Patientenverfligungen und insbesondere Therapielimitierungen fri-
hestméglich bei der Therapieentscheidung zu beachten.

Merke:

Komorbidititen und die medikamentose Therapie bei geriatrischen Patienten
konnen die klinische Einschitzung, sowie die Therapie deutlich erschweren.
Dennoch sollten die Grundprinzipien der ATLS auch bei geriatrischen Trauma-
patienten Anwendung finden.

Unfallmechanismus und Verletzungsmuster

Im Gegensatz zum jingeren Patienten, bei dem als Unfallhergang hiufig das
Hochrasanztrauma bei einem Verkehrsunfall oder ein Sturz aus groerer Hohe im
Vordergrund stehen, ist beim alteren Patienten haufig eine wesentlich geringe Ki-
nematik notwendig, um in einer Mehrfachverletzung zu resultieren. Der haufigste
Traumamechanismus in diesem Patientenkollektiv ist ein Sturz aus < 3 m Hohe
(Gather et al. 2019). Verletzungen des Kopf-/Hals-Bereichs sind bei geriatrischen
Patienten fithrend und gehen mit einer hoheren Inzidenz im Vergleich zu dem
Vergleichskollektiv einher (58,9 % vs. 46,2%). Kopfverletzungen zihlen zu den
haufigsten Todesursachen in diesem Patientenkollektiv (van Wessem und Leenen
2020).

Merke:

Eine niedrigere kinematische Energie fithrt bei geriatrischen Patienten bereits
schneller zur Mehrfachverletzung und resultiert in einem verinderten Verlet-
zungsmuster im Vergleich zu jiingeren Patienten.

Fazit

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Unfallchirurgen, Intensivmedizinern und
Geriatern ist notwendig, um die Behandlung dieses speziellen Patientenkollektivs zu
optimieren und durch eine gezielte Sekundarprophylaxe weitere Komplikationen zu
vermeiden. Bereits priklinisch sollte die Sensibilisierung fiir geriatrische Patienten und
deren Komorbidititen erfolgen, um bereits hier die veranderten physiologischen und
medikamentosen Gegebenheiten in der Therapie zu beachten.
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1 Hiftgelenksarthrose

Karl-Dieter Heller

Die Hiftarthrose ist die haufigste Arthrose des menschlichen Korpers. Das
durchschnittliche Alter der Hiftendoprothesen-Implantationen in Deutschland
liegt derzeit bei 72 Jahren. Sie betrifft meist den Menschen tiber 60 Jahren und alter.
Wihrend beim jingeren Patienten sekundédre Griinde tberwiegen, schreitet die
normale Hiftarthrose in Abhingigkeit von der genetischen Disposition mit zu-
nehmendem Alter konstant fort. 5% aller Menschen tber S0 erleiden eine be-
handlungsbedurftige Arthrose der Hifte. Hat dieser Prozess einmal begonnen, ist
die Progression nahezu nicht zu vermeiden. Die Ausprigungen der Schmerzen
trotz fortgeschrittener Arthrose variieren individuell sehr stark. Im Vordergrund
steht neben der Klinikdie bildgebende Diagnostik. Die Anamnese gibt klare
Hinweise fiir oder gegen das Betroffensein des Hiiftgelenks. Schmerzen sowie die
Einschrinkung der Gehstrecke und der Belastungsfahigkeit spielen hier eine ent-
scheidende Rolle. Neben der Untersuchung hat die Rontgendiagnostik einen ho-
hen Stellenwert. Zusitzlich zu den o.g. fassbaren Parametern spielen der Lei-
densdruck und die Einschrinkung der Lebensqualitit, gerade beim ilteren
Patienten, eine wesentliche Rolle (Gagnier etal. 2018). Zu Beginn der Arthrose sind
Symptome noch gering, konservative Mafnahmen greifen gut, mit zunehmenden
Schweregrad nimmt der Leidensdruck zu und die Beeinflussbarkeit konservativer
Mafnahmen ab. Ublicherweise sollte vor einer Operation eine Kombination aus
medikamentoser und nicht medikamentoser Therapie tber 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 Hiiftkopfnekrose. Des
Weiteren kann auchdie intraartikuldre Applikation von Kortikoiden erwogen
werden.

Nach ausgereizter konservativer Therapie und schwerem Befund sind im Ge-
sprach mit dem Patienten die Indikation zu einer operativen Maffnahme 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 Maflnahme tberhaupt noch Sinn mache. Diese Frage kann re-
lativ klar beantwortet werden. Wenn der betagte Patient aufgrund einer schwe-
ren Arthrose einen sehr schlechten Aktivititslevel erreicht oder gar gehunfihig
wird, so kommt es im Rahmen der allgemeinen Sarkopenie zu einem schnel-
leren Abbau der Muskulatur und es drohen Stirze mit Frakturen nebst Im-
mobilitat. Dies gilt es zu vermeiden, vorausgesetzt, die Narkosefahigkeit ist ge-
geben. Diese Indikation ist im Rahmen des shared-decision-making ausfithrlich
zu besprechen.
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Merke:

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

Die Indikationsqualitit muss wie immer hoch sein. Kriterien, die gegen eine Hiift-
TEP-Versorgung sprechen, miissen ausgeschlossen werden, wie z.B. aktive Infek-
tionen und harte OP-Kontraindikationen im Sinne von schweren Allgemein-
erkrankungen. Insbesondere ist die Medikation zu Gberprifen und falls notwendig
perioperativ zu modifizieren. Die Risikofaktoren fiir die Operation miissen optimiert
werden, so z. B. auch der Diabetes mellitus im Sinne des HbA1c, optimal am besten
unter 7 % einzustellen. Weitere modifizierbare Risikofaktoren sind: Nikotinkonsum,
hoher BMI, Anidmie, zuvor erfolgte Injektion von Kortikosteroiden und mogli-
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 acetabulire 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 Zugingen mehr und mehr auch kirzere Prothesen, jedoch selten Kurz-
schaftprothesen ab, diese kdnnen unterschiedlich verankert werden. Die Register
zeigen bei der zementfreien Versorgung eine zunehmende Rate an Lockerungen und
Frakturen bei dlteren 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 gegentiber 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 lber 75 Jahren zum geringsten
Risiko der Revision fithrt. Im australischen Register (2020) sind etwa 30% der
konventionell endoprothetisch versorgten Patienten tber 75 Jahre alt. Wihrend die
Gruppe der iber 75-Jahrigen initial, insbesondere in den ersten Wochen, die hochste
Revisionsrate hat, liegt diese ab dem 11. Jahr nach Implantation zunehmend unter
den anderen Altersgruppen. Interessant ist der Geschlechterunterschied. Manner
haben initial einen hoheren 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. Wahrend bei den jingeren Minnern die aseptische Lo-
ckerung tberwiegt, ist dies bei den tber 75-Jahrigen 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 hohere Revisionsrate von 2 % gegentiber 1%, divergiert dann nur noch gering.
Nach 15 Jahren betrigt die Rate 4% zu 7 %. Dual mobility und constrained liner
zeigen bei Gber 70-Jahrigen eine deutlich geringere Revisionsrate.

Auch im deutschen Endoprothesenregister (EPRD) liegt die Ausfallwahrschein-
lichkeit in den ersten Monaten bei 3 % wihrend 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 hohere Komplikationsrate
und einen hoheren Ressourcenverbrauch (Hernandez et al. 2020). Im schwedischen
Register steigt die Frakturrate bei unzementierter Versorgung ab dem 75. Lebensjahr
deutlich an (Kéarrholm 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
hohere Embolierate in der schaftzementierten Gruppe neben einer héheren Frak-
turrate in der zementfrei versorgten Gruppe. Die Frakturen finden sich insbesondere
bei ilteren Frauen mit Osteoporose.

Die Autoren empfehlen, medizinische und chirurgische Komplikationen gegen-
einander abzuwégen. Murphy et al. (2018) zeigen anhand eines grofSen Kollektivs,
dass unter und tber 80-Jahrige im MafSe von der endoprothetischen Versorgung
profitieren, dies jedoch bei hoherem medizinischem Komplikationsrisiko, lingerem
stationdrem Aufenthalt und einer erhéhten Mortalitit.

Merke:

Die zementierte Schaftversorgung hat beim alteren Patienten eine geringere
implantatbezogene Komplikationsrate, insbesondere bzgl. der Fraktur. Die Ver-
besserung der Lebensqualitit ist nicht altersabhangig
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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 zunechmender Dauer der Erkrankung werden alle Gelenkstrukturen
(Synovialis, Gelenkkapsel, subchondraler Knochen, periartikulire Muskulatur) in
das Krankheitsgeschehen eingebunden. Zentraler Pfeiler der Pathogenese ist die
Degeneration und der Verlust des hyalinen Gelenkknorpels.

Die Gonarthrose wird mit zunehmendem Alter haufiger. So weisen unter den 50-
bis 54-Jahrigen ca. 15 % radiologische Zeichen einer Gonarthrose auf, wohingegen
sich solche bei den 70- bis 74-Jahrigen bereits bei knapp 40 % zeigen (DGOOC 2017).
Beriicksichtigt man die steigende Lebenserwartung und die Alterung der Gesell-
schaften in den Industrieldndern, so wird die hohe und weiter steigende sozio-6ko-
nomische Bedeutung der Gonarthrose deutlich. Rupp et al. (2020) prognostizierten
fir 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 behandlungsgbedurftiger Arthrose stellt die behandelnden Arzte vor
grofle Herausforderungen, da sowohl die konservative als auch die operative The-
rapie durch altersabhingige Komorbidititen des betagten Patienten deutlich er-
schwert werden. Smith et al. (2019) fanden in tber 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-
ditdten deutlich erschwert.

Konservative Therapie

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

Die Therapie der Gonarthrose ist primar konservativ.

Je alter der Patient ist, desto akribischer muss nach bestehenden Komorbiditaten ge-
fahndet werden, die die Therapieentscheidungen mafSgeblich beeinflussen kénnen.
Auch muss die Umsetzbarkeit der geplanten Therapie seitens des Patienten immer
kritisch gepriift werden, da fehlende Mobilitdt beispielsweise ein haufiges Problem
geriatrischer Patienten darstellt. » Tab. 2.1 zeigt in Anlehnung an die S2k-Leitlinie
»Gonarthrose« die Moglichkeiten der konservativen Therapie mit stichpunktartigen

Angaben zum Empfehlungsgrad und zur Besonderheit bei geriatrischen Patienten.

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

Therapie

Empfehlungsgrad

Besonderheit bei geriatrischen
Patienten

NSAR topisch

NSAR/Coxibe oral

Opioide oral

Metamizol und
Paracetamol
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sollte vor der oralen Gabe erwo-
gen werden

Medikamente erster Wahl unter
Berucksichtigung von gastro-in-
testinalen und kardialen Neben-
wirkungen

kurzfristiger Einsatz schwacher

Opioide kann bei fehlender Ope-

rabilitat oder zur Uberbriickung
bis zur Operation sinnvoll sein

nicht indiziert

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

insbesondere bei Patienten
> 75 Jahren erste Wahl

strenge Indikationsstellung

engmaschige Uberwachung
von Blutdruck, Nieren und
Gl-trakt

Ulcusprophylaxe

Praparate mit kurzer Halb-
wertszeit

altersadaptierte Dosierung
> 75 Jahren: kritisch

erhohte Sturzgefahr durch
zentralnervose Nebenwirkun-
gen

im Einzelfall Einsatz erwagen
bei fehlender Operabilitat und
Kontraindikation fur NSAR und
Opiate
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Tab.2.1: Moglichkeiten 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)

e Chondroitin-
sulfat
® Glucosamin

Hyaluronsaure intra-
artikular

Corticosteroide
intraartikular

PRP intraartikular

Orthopadietechnik

® Schuh-
zurichtung

® Einlagen

® Bandagen
Orthesen

widersprichliche Evidenz zur
Symptomlinderung

kein sicherer Beleg fur chondro-
protektive Wirkung.

Einsatz von Glucosamin bei feh-

lender Wirksamkeit oder Kontra-
indikation von NSAR in Erwagung

zu ziehen

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

Einsatz moglich bei fehlender
Wirksamkeit oder Kontraindika-
tion von NSAR

Wirksamkeit weiterhin umstrit-
ten

Kombination mit Corticosteroid
erwagen

kénnen kurzfristig bei Schmerzen

verwendet werden

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

Hinweise auf Wirksamkeit in fri-

hen Stadien

schwache Evidenz

insbesondere bei Patienten mit
Comorbiditaten eine Option

besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender systemi-
scher Nebenwirkungen

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

bestehende therapeutische
Antikoagulation erfragen/aus-
schlieBen

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

bestehende therapeutische
Antikoagulation erfragen/aus-
schlieBen

besonders geeignet aufgrund
geringer systemischer Neben-
wirkungen

bestehende therapeutische
Antikoagulation vorab erfra-
gen/ausschlieBen

besonders geeignet aufgrund
geringer/fehlender Risiken/Ne-
benwirkungen
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Tab.2.1: Moglichkeiten der konservativen Therapie der Gonarthrose bei geriatrischen
Patienten basierend auf der S2k-Leitlinie »Gonarthrose« (DGOOC 2017)

- Fortsetzung
Therapie Empfehlungsgrad Besonderheit bei geriatrischen
Patienten
Physiotherapie/ soll primar angewendet werden besonders geeignet aufgrund
Bewegungstherapie geringer/fehlender Risiken/

Nebenwirkungen

hohe Evidenz fur (kurzfristigen) praktische Umsetzbarkeit

Effekt prufen
Physikalische folgende Therapien kénnen ein- besonders geeignet aufgrund
Therapie gesetzt werden: TENS, Laserthe- geringer/fehlender Risiken/

rapie, Elektrophysikalische The-  Nebenwirkungen

rapie, StoBwellentherapie,
Traktionsbehandlung praktische Umsetzbarkeit

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

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

praktische Umsetzbarkeit

prufen
Naturheilkunde folgende Therapien kénnen ein- besonders geeignet aufgrund
gesetzt werden: Akupunktur, geringer/fehlender Risiken/
Balneologie/Hydrotherapie, Nebenwirkungen
Beinwellextrakt-Gel, Schlammpa-
ckungen praktische Umsetzbarkeit
prufen

Operative Therapie

Beim Scheitern der konservativen Therapie stehen gute operative Behandlungsoptio-
nen zur Verfiigung. Arthroskopische Operationen sind bei manifester Arthrose ledig-
lich bei eindeutigen mechanischen Beschwerden durch freie Gelenkkorper, Kristallar-
thropathien oder eingeschlagene Meniskusanteile indiziert (DGOOC 2017; Niemeyer
et al. 2012). Wihrend unter bestimmten Voraussetzungen Umstellungsosteotomien
zur Beinachsenkorrektur bei jingeren Patienten zur Behandlung der manifesten
Gonarthrose erfolgreich sein konnen, zeigen iltere 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-
ricksichtigung patientenspezifischer und krankheitsspezifischer Faktoren ge-
troffen wird.

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

Knieschmerzen tiber mindestens 3-6 Monate,

sicherer Nachwelis einer Arthrose oder Osteonekrose,

Versagen der konservativen Therapie iber mindestens 3—6 Monate,
Einschrinkung der Lebensqualitit durch die Knieerkrankung tiber mindestens 3—
6 Monate,

e subjektiver Leidensdruck des Patienten durch die Knieerkrankung.

Diese Voraussetzungen sollten auch bei geriatrischen Patienten erfullt sein, um die
Indikation zur Knieprothese zu stellen. Einer sorgfiltigen Nutzen-Risiko-Analyse
sowie dem Funktionsanspruch der Patienten sollten besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden, da perioperative, nicht-chirurgische Komplikationen haufiger
sind. Patienten tber 80 weisen verglichen mit jingeren Patienten iberwiegend
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 Gber 80 % angegeben. Die nicht-chir-
urgischen Komplikationsraten sind jedoch fiir akute Myokardinfarkte bei 1-2 % und
fir Pneumonien bei 0,5-1% hoher. Die Mortalitit perioperativ wird mit 3-17 %
angegeben (Rubin et al. 2016).

Merke:

Verglichen mit Jingeren weisen geriatrische Patienten nach TEP dhnliche or-
thopadisch-chirurgische Ergebnisse bei jedoch hoheren 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
jungeren 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, grofle Studie aus den nordischen Registern zeigt insbesondere bei Patienten
tiber 65 erhohte 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 extraartikulare De-
formitaten 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. Ubliche Kontraindikationen sind ligamentare Insuffi-
zienzen, nichtredressierbare Fehlstellungen, Kontrakturen und entzindliche Ge-
lenkerkrankungen (Lobenhoffer und Agneskirchner 2020).

Die Schwelle zu hoheren Kopplungsgraden bei ligamentiren Instabilititen ist
beim geriatrischen Patienten geringer, da die Probleme der frithzeitigen Lockerung
angesichts einer kirzeren Lebenserwartung hiufig nicht die entscheidende Rolle
spielen (Rodriguez-Merchdn 2019).

Merke:

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

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

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

Die Omarthrose wird in eine primare (idiopathische) und eine sekundiare Form
eingeteilt. Die sekundire Omarthrose kann nach Rotatorenmanschettenrissen (De-
fektarthropathie), post-traumatisch, post-entziindlich, post-ischamisch (avaskulare
Nekrosen) und in Folge kongenitaler Fehlbildungen auftreten (Chillemi and Fran-
ceschini 2013).

Merke:

Die primare 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 Mafinah-
men kommen meist im Frihstadium der Arthrose zum Einsatz mit dem Ziel,
Schmerzen zu lindern und den Bewegungsumfang aufrechtzuerhalten (Meijden
etal. 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 abhangig gemacht werden.

Prinzipiell kann zwischen einer hemi- und totalendoprothetischen Versorgung bzw.
einer Versorgung mittels anatomischer oder inverser Endoprothese unterschieden
werden. In Abhingigkeit der Indikation zeigen sich gute bis zufriedenstellende Er-
gebnisse bei dhnlicher 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 fiir 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 sekundire 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 lteren Patienten mit insuffizienter Rotatorenmanschette oder fortgeschrittenem
Glenoidsubstanzverlust bzw. statischer posteriorer Dezentrierung erfolgt heutzutage
tberwiegend die Primarimplantation einer inversen Endoprothese. An sich sollte das
Alter per se jedoch nicht gegen eine anatomische Endoprothese sprechen (Young
etal. 2012; Jensen et al. 2020; Wright et al. 2020). Die klinischen und radiologischen
Langzeitergebnisse der inversen Endoprothesen sind mit einer 10-Jahres-Uberle-
bensrate von bis zu 93 % sehr erfreulich (Bacle et al. 2017).
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q Aseptische Prothesenlockerung

Klaus-Peter GUnther

In Deutschland erfolgten nach den Daten des Statistischen Bundesamts (Destatis
2020) im Jahr 2019 insgesamt etwa 67.000 Wechseleingriffe nach vorgingigem
Kunstgelenkersatz im Bereich der oberen und unteren Extremititen. Mit Abstand
fiihren Wechseloperationen an Hiftgelenk (n = 35.859) und Kniegelenk (n =
25.841), weshalb sich die folgenden Ausfithrungen darauf beziechen. Im Verhiltnis
zur Primarendoprothetik betragen die Wechselraten 15 % (Hiifte) bzw. 13 % (Knie)
und liegen damit etwas hoher als Vergleichszahlen aus anderen europiischen Lin-
dern. Uberwiegend sind Frauen mit etwa 60 % (Hiifte und Knie) von den Wechsel-
eingriffen betroffen, was auch den héheren Anteil des weiblichen Geschlechts an der
Primarendoprothetik reflektiert.

Laut dem Jahresbericht 2020 des Deutschen Endoprothesenregisters (2020) wer-
den Folgeeingriffe iberwiegend im héheren Lebensalter vorgenommen. So erfolgen
78 % der Wechseleingriffe bzw. Ausbauten am Hiftgelenk und 67 % am Kniegelenk
bei Patienten und Patientinnen iber dem 65. Lebensjahr. Wihrend aseptische Pro-
thesenlockerungen insgesamt die fithrende Revisionsursache darstellen (jeweils etwa
ein Viertel der Operationen), nimmt mit zunechmender Lebenserwartung die Be-
deutung periprothetischer Frakturen als Grund fiir Folgeeingriffe zu.

Merke:

Aufgrund der zunehmenden Haufigkeit endoprothetischer Eingriffe mit hohe-
rem Lebensalter betreffen auch Revisionseingriffe tiberwiegend geriatrische Pa-
tienten.

Ergebnisse aseptischer Prothesenwechsel im héheren
Lebensalter

Grundsitzlich sind Ergebnisse und Komplikationsraten nach Eingriffen in der Re-
visionsendoprothetik schlechter als in der Priméarendoprothetik (Liibbeke etal. 2012;
Postler et al. 2017). Dies gilt insbesondere fiir geriatrische Patienten, bei denen im
Vergleich zu jungeren Patienten schlechtere patientenrelevante Outcomes (PROMs),
eine erhohte Komplikations- und auch Mortalititsrate beschrieben sind. Nach einer
umfangreichen Auswertung von Versicherungsdaten in den USA weisen Patienten
tiber dem 85. Lebensjahr bei Wechseleingriffen ein doppelt so hohes Thrombose-
und Embolierisiko sowie eine vierfach hohere Sterblichkeit gegeniiber 65- bis
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69-Jahrigen auf (Badarudeen et al. 2017). Neben dem Alter sind Gebrechlichkeit
(engl.: frailty) und die mit dem Alter haufig auch zunehmenden Komorbidititen ein
Risikofaktor fiir schlechtere Ergebnisse in der Revisionsendoprothetik (Johnson et al.
2019; Lakomkin et al. 2017; Traven et al. 2019).

Merke:

Bei Revisionsoperationen im hoheren Lebensalter ist noch mehr als bei jingeren
Patienten das gegeniiber Primiéreingriffen nachweislich schlechtere Ergebnis
hinsichtlich funktionellem Outcome, Komplikationen und Mortalitdtsrisiko zu
berticksichtigen.

Planung und Durchfiihrung operativer Verfahren

Aus den aufgefiihrten Behandlungsergebnissen lassen sich klare Konsequenzen fir
die Planung und Durchfithrung von Wechseleingriffen im hdheren 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 Fihrung.

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

Nachdem Frailty nachgewiesenermaffen mit erhohter Komplikationswahr-
scheinlichkeit und Sterblichkeit in Primar- wie auch Revisionsendoprothetik asso-
ziiert ist (Johnson et al. 2019; Traven et al. 2019), sollte diesem Aspekt nicht nur in der
Indikationsstellung, sondern auch bei der perioperativen Fihrung besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Wie auch bei anderen Eingriffen gilt deshalb, dass
die prioperative Erfassung von Frailty bei der Risikoabschitzung wie auch opti-
mierten Vorbereitung helfen kann und interdisziplinire 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 bestmégliche praoperative
Optimierung von Risikofaktoren von grofer Bedeutung (z.B. kardiopulmonale
Optimierung, Diabetes-Einstellung).
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Hinsichtlich Notwendigkeit und Art der Durchfiihrung postoperativer Rehabilita-
tionsmafSnahmen gibt es in der Revisionsendoprothetik bei dlteren Patienten kaum
evidenzbasierte Empfehlungen. Wahrend systematische Reviews in der Primiren-
doprothetik positive Effekte fiir unterschiedliche Formen der Bewegungstherapie
und Enhanced-Recovery-Protokolle zeigen (Papalia et al. 2020), besteht fiir die Re-
visionsendoprothetik noch Forschungsbedarf.

Merke:

Um das Outcome insbesondere bei Patienten mit Frailty zu optimieren, sollte

eine prioperative Risikoerfassung etabliert und ein interdisziplinares Behand-

lungskonzept erstellt werden. Fir eine generelle Empfehlung hinsichtlich Im-

plantatwahl sowie zementierter bzw. zementfreier Verankerungstechniken im
L hoheren Lebensalter reicht die verfiigbare Evidenz nicht aus.

J

Zukiinftig zu erwartende Entwicklungen

Da in den nichsten Jahrzehnten mit einer altersabhingig steigenden Haufigkeit hift-
und knieendoprothetischer Primareingriffe in Industrielindern zu rechnen ist, wird
zwangslaufig 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
Huftgelenk um 40 % bis 2060 und am Kniegelenk um 90 % bis 2050 kalkuliert. Diese
Prognosen decken sich weitgehend mit den Schatzungen auch in anderen Lindern
(Schwartz et al. 2020), wobei insbesondere éltere Patienten ab dem 70. Lebensjahr
und Frauen von dieser Entwicklung betroffen sind. In Anbetracht der enormen
soziookonomischen Bedeutung dieser Entwicklung ist eine Qualitatskontrolle en-
doprothetischer Eingriffe (u.a. Gber Endoprothesenregister) von zentraler Bedeu-
tung.

Merke:

In den nichsten Jahrzehnten ist mit einer steigenden Rate an Revisionsendo-
prothetik im hoheren Lebensalter zu rechnen. Die Entwicklung ist durch eine
systematische Erfassung in Prothesenregistern zu begleiten.

Literatur

Badarudeen S, Shu AC, Ong KL, Baykal D, Lau E, Malkani AL (2017) Complications After
Revision Total Hip Arthroplasty in the Medicare Population. ] Arthroplasty 32(6): 1954
1958.

Destatis — Statistisches Bundesamt (2020) Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik). Operationen und Prozeduren der vollstationaren Patientinnen und Patienten in

151

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



V Primér- und Wechselendoprothetik

Krankenhausern (4-Steller). 2019. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/operationen-proze
duren-5231401197014.html; Zugriff am 20.07.2021.

Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) (2020) Jahresbericht 2020. EPRD Deutsche En-
doprothesenregister gGmbH. https://www.eprd.de/de/ueber-uns/aktuelles/artikel/eprd-vero
effentlicht-jahresbericht-2020/; Zugriff am 20.07.2021.

Johnson RL, Abdel MP, Frank RD, Chamberlain AM, Habermann EB, Mantilla CB (2019)
Impact of Frailty on Outcomes After Primary and Revision Total Hip Arthroplasty. ] Ar-
throplasty 34(1): 56-64.

Klug A, Gramlich Y, Rudert M, Drees P, Hoffmann R, Weiffenberger M, Kutzner KP (2020) The
projected volume of primary and revision total knee arthroplasty will place an immense
burden on future health care systems over the next 30 years. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 15: 1-12.

Klug A, Pfluger DH, Gramlich Y, Hoffmann R, Drees P, Kutzner KP (2021) Future burden of
primary and revision hip arthroplasty in Germany: a socio-economic challenge. Arch Orthop
Trauma Surg: Online ahead of print. doi: 10.1007/500402-021-03884-2.

Lakomkin N, Goz V, Lajam CM, Iorio R, Bosco JA 3rd. (2017) Higher Modified Charlson Index
Scores Are Associated With Increased Incidence of Complications, Transfusion Events, and
Length of Stay Following Revision Hip Arthroplasty. J Arthroplasty 32(4): 1121-1124.

Libbeke A, Roussos C, Barea C, Kohnlein W, Hoffmeyer P (2012) Revision total hip arthroplasty
in patients 80 years or older. ] Arthroplasty 27(6): 1041-6.

Malahias MA, Gkiatas I, Selemon NA, De Filippis R, Gu A, Greenberg A, Sculco PK (2020)
Outcomes and Risk Factors of Extended Trochanteric Osteotomy in Aseptic Revision Total
Hip Arthroplasty: A Systematic Review. ] Arthroplasty 35(11): 3410-3416. doi: 10.1016/j.
arth.2020.07.034.

Mende A, Riegel AK, Pliimer L, Olotu C, Goetz A, Kiefmann R (2019) The determinants of
perioperative outcome in frail older patients. Dtsch Arztebl Int 116: 73-82. doi: 10.3238/
arztebl.2019.0073.

Meyer M, Schwarz T, Renkawitz T, Maderbacher G, Grifka ], Weber M (2021) Hospital Frailty
Risk Score predicts adverse events in revision total hip and knee arthroplasty. Int Orthop:
Online ahead of print. doi: 10.1007/500264-021-05038-w.

Papalia R, Campi S, Vorini F, Zampogna B, Vasta S, Papalia G, Fossati C, Torre G, Denaro V
(2020) The Role of Physical Activity and Rehabilitation Following Hip and Knee Arthro-
plasty in the Elderly. J Clin Med 9(5): 1401. doi: 10.3390/jcm9051401.

Postler AE, Beyer F, Wegner T, Lutzner J, Hartmann A, Ojodu I, Gunther KP (2017) Patient-
reported outcomes after revision surgery compared to primary total hip arthroplasty. Hip Int
27(2): 180-186.

Schwartz AM, Farley KX, Guild GN, Bradbury TL Jr. (2020) Projections and Epidemiology of
Revision Hip and Knee Arthroplasty in the United States to 2030. ] Arthroplasty 35(6S): S79-
S85.

Traven SA, Reeves RA, Slone HS, Walton ZJ (2019) Frailty Predicts Medical Complications,
Length of Stay, Readmission, and Mortality in Revision Hip and Knee Arthroplasty. J Ar-
throplasty 34(7): 1412-1416.

Tyson Y, Hillman C, Majenburg N, Skéldenberg O, Rolfson O, Kirrholm J, Mohaddes M, Hailer
NP (2020) Uncemented or cemented stems in first-time revision total hip replacement’ An
observational study of 867 patients including assessment of femoral bone defect size. Acta
Orthop 12: 1-8.

Wang C, Pfitzner T, von Roth P, Mayr HO, Sostheim M, Hube R (2016) Fixation of stem in
revision of total knee arthroplasty: cemented versus cementless-a meta-analysis. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 24(10): 3200-3211.

152

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/operationen-prozeduren-5231401197014.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/operationen-prozeduren-5231401197014.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/operationen-prozeduren-5231401197014.html
https://www.eprd.de/de/ueber-uns/aktuelles/artikel/eprd-veroeffentlicht-jahresbericht-2020/
https://www.eprd.de/de/ueber-uns/aktuelles/artikel/eprd-veroeffentlicht-jahresbericht-2020/

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 peristationire begleitende antibiotische und medikamentose Therapie.

Diagnose

Beziiglich der Diagnostik von periprothetischen Infektionen gelten dieselben Vor-
aussetzungen wie bei nicht geriatrischen Patienten. Eine praoperative Gelenkpunk-
tion sollte bei jeder schmerzhaften oder gelockerten Gelenkendoprothese durchge-
fithrt werden, um mittels Bestimmung der Leukozytenzahl und mikrobiologischen
Analyse der Synovialflissigkeit eine Infektion ausschlieSen bzw. bestatigen zu kon-
nen (Saeed et al. 2019). Da bei orthogeriatrischen Patienten im Falle einer peripro-
thetischen Infektion eine himatogene Streuung wesentlich haufiger anzutreffen ist
als bei jungen Patienten, sollte bei der Suche nach priméren Infektionsherden ver-
stairkt auf Begleitinfektionen, z.B. Endokarditis, chronische Hautinfektionen,
Druckulkus, Pneumonie, Harnwegsinfektionen, Infektionen intravenéser 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 hiufig kein Fieber haben, aber andere Sym-
ptome wie Verwirrtheit, Inappetenz oder AZ-Verschlechterung vorweisen (Li et al.
2020). Da geriatrische Patienten haufig mehrere Gelenkprothesen implantiert haben,
sollten im Rahmen der Diagnostik im Zweifel auch an diesen Gelenken Punktionen
durchgefithrt werden (Saeed et al. 2019; Kunutsor et al. 2016).

Merke:

Im Vergleich zu nicht-geriatrischen Patienten treten bei orthogeriatrischen Pati-
enten héufiger begleitende Infektionsherde an anderen Prothesen bzw. anderen
Korperstellen/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 Begleitmorbidititen bei geriatrischen Patienten wie Delir oder
kardiale und/oder pulmonale Dekompensation sollten moglichst wenige und ge-
ringer invasive Eingriffe mit rascher Herstellung der Mobilitat durchgefithrt und das
Risiko fiir etwaig notwendige Revisionsoperation minimiert werden. Dementspre-
chend sollte, wenn die Moglichkeit besteht (akuter Frithinfekt/ akuter Spatinfekt bei
festen Prothesenbestandteilen), ein Prothesenerhalt mit Wechsel der beweglichen,
mobilen Teile vorgenommen werden. Ebenso ist ein einzeitiger septischer Wechsel
zu erwagen, wenn eine praoperativ isolierte, gut behandelbare Keimlage dies zulasst
(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 Reinfeke-Risiko signifikant reduziert und eine frihe Mobi-
lisation gewihrleistet werden kann (Kunutsor et al. 2016; Rimke et al. 2020; Li et al.
2020).

Beim zweizeitigen Wechsel sollte der Zeitpunkt der Reimplantation — wenn
moglich — in einem kurzen Intervall erfolgen, wenn die ausgehende Keimlage (keine
Mischinfektion, keine Pilzinfektion) dies zulasst. 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 eingeschrinkt sein kann und im Falle von vanco-
mycinhaltigen Knochenzementen eine etwaige Nierenfunktionsstdrung 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 haufiger vor, als bei jiingeren Patienten.
Im Hiift- oder Schulterbereich kann dies zu einer dauerhaften Sine-Situation fiithren
oder gar einer Fistelanlage, um einen persistierenden Infekt erfolgreich behandeln zu
koénnen. 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 frithe postoperative
Mobilisation zu gewahrleisten (Rodriguez-Merchan 2015).

Beziiglich der Implantatauswahl muss darauf geachtet werden, dass Folgeope-
rationen aufgrund einer sekundéren Instabilitit vermieden werden. Im Hiiftge-
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 hoheren primaren Kniegelenks-Stabi-
litdt mit einer erhohten Indikationsinzidenz fir gekoppelte Endoprothesen im
Falle einer Reimplantation einher. Im Schultergelenk sollte nach erfolgreicher
Infektsanierung die Indikation zu inversen Schulterprothesen grofzigig 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, misssen die Einschrinkungen diverser Organsysteme, insbesondere die
verminderte Nieren- und Leberfunktion beim orthogeriatrischen Patienten, be-
ricksichtigt und die verabreichte Dosis angepasst werden. Hierdurch kann etwaigen
Nebenwirkungen vorgebeugt werden, wie beispielsweise Nierenschiadigungen
durch Vancomycin, medikamentos induzierte Hepatitis durch Rifampicin oder eine
Beeintrachtigung von anderen Medikamentenspiegeln, Elektrolytstorung durch
Fosfomycin und Knochenmarkaplasie/Serotoninsyndrom bei entsprechender Be-
gleitmedikation durch Linezolid (Li et al. 2020). Im Falle der medikamentdsen Be-
handlung einer periprothetischen Infektion kann eine bei geriatrischen Patienten oft
bereits im Vorfeld bestehende Polypharmazie durch die stationar verabreichten
Schmerzmedikamente als auch Antibiotika verscharft werden. Da die Medikation
eine wesentliche Herausforderung fiir das Behandlungsteam darstellt, sollten Me-
dikationsempfehlungen fiir geriatrische Patienten, wie beispielsweise die PRISCUS-
und/oder FORTA-Liste sowie andere elektronische Verordnungstools als unterstiit-
zendes Hilfsmittel eingesetzt und die Medikation sorgfiltig dokumentiert werden
(Wirtz and Kohlhof 2019; Li et al. 2020).

Merke:

Antibiotika miissen den Erreger erfolgreich eradizieren kénnen, fiir den Patien-
ten vertraglich sein und keine weiteren Folgeschaden verursachen. Dabei sind bei
orthogeriatrischen Patienten etwaig notwendige Dosisanpassungen und Wech-
selwirkungen zu bertcksichtigen.

Postoperative Therapie

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

Die Behandlung von periprothetischen Infektionen bei geriatrischen Patienten stellt
eine grofSe Herausforderung dar. Wihrend die diagnostischen Mafnahmen, um eine
periprothetische Infektion festzustellen, analog zu den Mainahmen nicht-geriatri-
scher Patienten sind, liegt der Fokus der operativen Therapie auf einer moglichst
frithen, belastungsstabilen Mobilisation vor einer etwaigen Rekonstruktion oder
Funktionalitdt des betroffenen Gelenkes. Bei der antibiotischen Therapie mussen die
Besonderheiten des multimorbiden Patienten berticksichtigt, Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten vermieden und ggf. Dosisanpassungen vorgenommen
werden.
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1 Spinalkanalstenose

Matthias Pumberger

Atiologisch ist die kongenitale Spinalkanalstenose als primare Form, die genetischen
Einflissen unterliegt, von sekunddren Formen abzugrenzen (Lai et al. 2020). Bei den
deutlich haufiger vorkommenden sekundiren Formen der Spinalkanalstenose ste-
hen degenerative Verinderungen (aufgrund von Facettengelenksarthrose, dorsalen
Spondylophyten, degenerativen Bandscheibenverainderungen und/oder Hypertro-
phie des Ligamentum Flavum) und Spondylolisthesen im Vordergrund. Neben de-
generativen sind auch (post-)traumatische Zustinde, spinale Tumore und Infektio-
nen als Ursache fiir eine Spinalkanalstenose beschrieben (Thomé et al. 2008). Die
Inzidenz wird mit 1/100.000 fiir die zervikale und 5/100.000 fiir 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-
hingigkeit des Segments variiert.

Merke:

Die degenerative lumbale Spinalkanalstenose ist mit Abstand die haufigste Form.

Diagnostik

Klinisch geht die lumbale Spinalkanalstenose mit einer Claudicatio-intermittens-
spinalis-Symptomatik einher. Dabei wird haufig eine Schmerzausstrahlung in die
untere Extremitét, die sich bei Positionsverinderungen wie dem Hinsetzen, dem
Vorntiberbeugen beim Fahrradfahren oder bergauf Gehen verbessert. Daneben kann
die hiufig degenerative itiologische Grunderkrankung mit belastungsabhingigen
Schmerzen der Wirbelsaule sowie bei Wurzelkompressionen mit einer sensomoto-
rischen Radikuldrsymptomatik einhergehen. Eine der bedeutendsten Differenzial-
diagnosen ist die periphere arterielle Verschlusskrankheit mit ahnlicher Claudicatio-
Symptomatik, die sich aber beim Herabhingen des blassen kiihlen Beins verbessert,
haufig mit trophischen Storungen einhergeht und tiber den Knéchel-Arm-Index und
die farbkodierte Duplexsonografie ausgeschlossen werden kann (Lawall et al. 2016).
Weitere relevante Differenzialdiagnosen sind Kox- und Gonarthrose, Bandschei-
benherniationen und Neuropathien. Zervikale Spinalkanalstenosen kdnnen zu einer
Myelonkompression mit einhergehender Myelopathie mit Einschrinkungen der
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(Fein-)Motorik, Sensorik und Sphinkterfunktion fiihren, die beispielsweise durch
den mJOA-Score zu detektieren sind (Tetreault et al. 2017). Bei der Vielzahl an
Differenzialdiagnosen ist eine ausfihrliche Anamnese und klinische Untersuchung
inklusive des vaskularen und neurologischen Status unabdingbar.

Merke:

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

Die Diagnose Spinalkanalstenose sollte bei klinischem Verdacht mit einer MRT-Un-
tersuchung als diagnostischem Goldstandard bestatigt werden, bei Kontraindikationen
kann eine CT bzw. CT-Myelografie erwogen werden. Dartiber hinaus sind konven-
tionelle Rontgenaufnahmen und bei Verdacht auf segmentale Instabilititen Funkti-
onsaufnahmen zur Beurteilung des Achsskeletts unter Belastung in Erwédgung zu zie-
hen. Bei Patienten iiber 70 Jahren sind die Segmente L3/4 und L4/5 besonders hiufig
betroffen und in der bildgebenden Diagnostik exakt zu evaluieren (Travis et al. 2021).

Merke:

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

Behandlung

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

Merke:

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

Konservative Therapie
Die bedeutendste Saule ist die konservative Therapie, besteht aus Physiotherapie mit
Muskelrelaxationstechniken in der akuten Phase und wird mit Kraftigung der tiefen

Rickenmuskulatur im Verlauf untersttitzt. Dartber hinaus erfolgt die bedarfsgerechte
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symptomkontrollierende Analgetikagabe. Zusatzliche lokale Facettengelenksinfiltra-
tionen und epidurale Injektionen von Lokalanisthetika konnen individuell erwogen
werden. Die zusitzliche Gabe von Steroiden zeigte in vielen wissenschaftlichen Ar-
beiten keinen nachweislichen Effekt (Cohen et al. 2013; Brown 2020; Zhao et al. 2020).
Die Berticksichtigung von psychosozialen Faktoren ist im Kontext von Riicken-
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 Stabilitit des Segments zu beeintrichtigen. Bei der Ope-
rationsstrategie stechen mehrere dorsale Techniken (Laminoplastie, Hemilaminek-
tomie, uni- oder bilaterale Hemilaminotomie oder unilaterale Over-the-top-Hemi-
laminektomie) zur Verfigung, wobei es hier keine klare Evidenz fiir eine
Uberlegenheit eines Verfahrens gibt (Thomé et al. 2005). Die Operationsstrategie
sollte dem individuellen Kompressionsgeschehen und der Erfahrung des Operateurs
entsprechend gewihlt werden. Aufgrund der hiufigen ventralen Kompression des
Rickenmarks in der Halswirbelsdule wird die zervikale Spinalkanalstenose im Ver-
gleich zur lumbalen Spinalkanalstenose haufiger von ventral (i. d. R. in Kombination
mit segmentaler Fusion) adressiert als von dorsal.

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

Als Pradiktoren fir 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 Einschrainkung der
Lebensqualitat.
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Die aktuelle Literatur ermoglicht aufgrund der heterogenen Atiologie der Spinal-
kanalstenose, der unterschiedlichen Altersstruktur, der diversen konservativen The-
rapien und der verschiedenen Operationstechniken keine abschlieSende Empfeh-
lung. Ebenfalls fehlt eine eindeutige evidenzbasierte Abwigung der konservativen
und operativen Behandlung bei der symptomatischen Spinalkanalstenose bei alteren
Patienten (Zaina et al. 2016). Es sollte jedoch die Komplikationsrate von 10-24 % bei
der operativen Therapie in die Uberlegungen einbezogen werden (ebd.). Die Kom-
plikationen variieren in Abhangigkeit von der Operationstechnik, die hiufigsten
sind Verletzungen der Dura und/oder Nervenwurzeln, Infektionen und Implantat-
assoziierte Komplikationen. Dartiber hinaus ist vor Allem bei élteren (und oftmals
vorerkrankten) Patienten das perioperative Risiko ohnehin erhoht.

Merke:

Die aktuelle Evidenzlage erlaubt keine abschliefenden Versorgungsempfehlun-

gen bei symptomatischer Spinalkanalstenose des alteren 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-
| wagung gezogen werden.
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2 Degenerative Skoliosen

Tobias L. Schulte

Die degenerative Skoliose des alten Menschen stellt eine besondere Herausforderung
in der Wirbelsaulen-Medizin dar (Graham et al. 2016; York et al. 2017; Charles et al.
2020). Sie unterscheidet sich grundlegend von anderen Skolioseformen. Im Alter
tiber 60 Jahre betragt 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 Krimmung
von 10°.

Bei der Pathogenese adulter Skoliosen sind v.a. drei Mechanismen zu beriick-
sichtigen: 1. Es kann sich um die Folge schwerer Segmentdegeneration meist lumbal
handeln, die durch asymmetrischen Verlauf zu einer neuen Deformitat fithrt (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 Deformitét 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 Schlusselrolle auf.
Der Apex der Kriimmung liegt hiufig bei L3/4. Beim klassischen Typ 1 nach Aebi
finden zunehmende Degenerationsprozesse statt, die haufig im Bereich der mitt-
leren LWS auftreten. Bandscheibendegenerationen, Osteochondrosen und Spon-
dylarthrosen bedingen gepaart mit degenerativ veranderten Ligamenten und os-
teopener bis osteoporotischer Knochenstruktur dreidimensionale Deformitaten.
Hiufig 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 regelmafig
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 Uberlastung der Riickenmuskulatur. Viele Patienten
entwickeln einen Teufelskreis aus asymmetrischer Degeneration, asymmetrischer
Belastung und asymmetrischer Deformitit. Risikofaktoren fiir eine Progredienz
der degenerativen Skoliose sind ein Cobb-Winkel tiber 30°, eine Fehlrotation Grad
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2-3 Nash & Moe, ein sog. high-riding LS mit dem Korpus von L5 auf Hohe 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 Hauptkrimmung lumbal (Chin
et al. 2009).

Die klinischen Beschwerden basieren auf verschiedenen Korrelaten. Die Dege-
neration der Bandscheiben und Facettengelenke fiithrt hdufig zu massiven Ra-
ckenschmerzen, typischerweise abhingig von der mechanischen Belastung des
erkrankten Wirbelsiulenabschnitts. Die Uberlastung der Rumpfmuskulatur fihre
im Tagesverlauf oft zu einer weiteren Riickenschmerzkomponente. Beide Ra-
ckenschmerzkomponenten bessern sich typischerweise beim Liegen und bei kor-
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 radikuldren Beschwerden, sei es durch Kompression oder Traktion.
Manifeste Paresen treten relativ selten auf. Dennoch befiirchten viele Patienten,
irgendwann Rollstuhl-pflichtig zu sein. Hier liegt groffer Aufklarungsbedarf vor.
Grofer als das Risiko akuter neurologischer Defizite ist die schmerzbedingte fort-
schreitende Reduktion der Mobilitit der Patienten mit allen psychosozialen Fol-
gen. Im Falle einer sagittalen Imbalance entwickeln Patienten Kompensations-
mechanismen, um den aufrechten Stand mit horizontalem Blick méglichst nicht
zu gefihrden: Beugung der Knie, Retroversion des Beckens, Extension der Hift-
gelenke.

Die Diagnostik umfasst eine exakte orthopadisch-neurologische Anamnese und
Untersuchung sowie Rontgenbilder im Stand (wenn moglich Ganzwirbelsaulen-
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 Lebensqualitit der Pati-
enten.

Die Schnittbildgebung der Wahl ist die MRT. Bei Fragen nach der genauen kno-
chernen Struktur sowie nach Spontanfusionen oder kndchernen Briickenbildungen
ist eine CT sinnvoll. Vor Korrekturoperationen sind Funktions- bzw. Traktionsauf-
nahmen sinnvoll zur Bewertung der Flexibilitit des zu korrigierenden Bereichs.
Auch eine Knochendichtemessung ist sinnvoll. Die Frage nach einer »Instabilitit« ist
nur vorsichtig zu beantworten, da es zwar Faktoren gibt, die relative Instabilitats-
zeichen sind (z.B. pathologische Translations- oder Angulationszunahmen in
Funktionsaufnahmen oder beim Vergleich Rontgen im Stand versus MRT im Lie-
gen, klaffende Facettengelenke, ggf. mit sagittaler Ausrichtung), eine unstrittige ra-
diologische Definition einer degenerativen Instabilitit, 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 Rontgenbilder sehr
wichtig. In Einzelfillen sind neurophysiologische, gefilichirurgische und internis-
tische Untersuchungen sinnvoll. Diagnostische Test-Infiltrationen kénnen 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 Gehfahigkeit und Mobilitit,
Verbesserung neurologischer Defizite, Verhinderung der Progredienz der Deformi-
tat und Re-Balancierung der Wirbelsaulen-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
Ausmafl der Korrektur bei einer OP sind: Ausmaf§ und Art der Schmerzen und
Beschwerden (Schmerztagebuch hilfreich), neurologische Defizite (Dauer und
Ausmafl wichtig), Nebenerkrankungen (Osteoporose, internistische, gefifchir-
urgische und neurologische Erkrankungen), individueller Leidensdruck und
Lebensumstinde, Progredienz und Ausmafy der Deformitit, Balancierung der
Wirbelsaule, 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 anfingliche Therapie der Wahl. Sie umfasst Patienten-Infor-
mation, Anleitung zum Selbstmanagement, aktive Bewegungstherapie, Physiothera-
pie, Training der Rumpfstabilitat, ggf. in Begleitung von physikalischer Therapie,
psychosoziale Maffnahmen, eine individualisierte medikamentdse Therapie und ggf.
Infiltrationen. Auch ein Korsett ist hilfreich. Die wissenschaftliche Evidenz zur kon-
servativen Therapie ist allerdings schlecht (Schoutens et al. 2020).

Entscheidet man sich fiir eine OP, ist es wichtig, die vornehmlich élteren Patienten
so gut es geht auf die OP vorzubereiten (Erndahrungszustand, Knochenqualitit, In-
fektsituation, Gerinnung, etc.).

Verschiedene OP-Techniken stehen zur Verfiigung 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-
formitit sehr wichtig.

Eine erginzende kurzstreckige Instrumentationsspondylodese kann eine Besse-
rung durch Stabilisierung der maximal degenerierten bzw. relativ instabilen Seg-
mente bewirken. Kurzstreckige Instrumentationen zeigen den Vorteil kiirzerer OP-
Dauern, allerdings hidufig zu dem Preis einer nur geringeren oder gar keiner rele-
vanten Korrektur der Deformitit. Sie sind somit eher sinnvoll bei Fehlen relevanter
Imbalancen. Wenn moglich sollte vermieden werden, das Instrumentationsende in
den Bereich des Scheitels einer Krimmung zu legen, was haufig zu einer Krim-
mungszunahme fihrt.
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Lingere korrigierende Instrumentationsspondylodesen ermdglichen eine ag-
gressivere Korrektur der Deformitit, allerdings zu dem Preis hoherer 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) kon-
nen die Korrekturen weiter optimieren, steigern allerdings das OP-Risiko. Bei der
Korrektur der Deformitit 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 fithren kann (Martin-Buitrago
et al. 2018).

Aufgrund der relativ schlechten Knochenqualitat bei haufig vorliegender Osteo-
penie oder Osteoporose ist eine Augmentation der Implantate mit Zement hiufig
sinnvoll. Verschiedene dorsale und interkorporelle Implantatsysteme stehen zur
Verfiigung, deren Einsatz je nach Erfordernissen des Patienten und personlicher
Erfahrung des Operateurs zu wihlen ist.

Operative Therapien in den verschiedenen drei Techniken kénnen zu einer si-
gnifikanten Verbesserung der Lebensqualitit fithren (Theis et al. 2015; Smith et al.
2011; Kleinsttick 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 hiufig auch grofle Patientengruppen im mittleren und
jungeren 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-
lungsstorungen und Hypoproteindmien (Ding et al. 2019). Patienten tber 65
Jahre haben Komplikationsraten von bis zu 70 9%, zeigen aber zum Teil sogar
klinisch bessere Ergebnisse nach OP als jungere Vergleichskollektive (Smith et al.
2011). Die Datenbank der Scoliosis Research Society zeigt eine Komplikationsrate
bei OP adulter Skoliosen von 13,49 (Sansur et al. 2011). Je aufwandiger die OP,
desto hoher ist haufig die perioperative Komplikationsrate (Ding et al. 2019;
Koller et al. 2016; O’Shaughnessy et al. 2012; Phan et al. 2017). Das Risiko fiir
Komplikationen kann reduziert werden durch eine optimale sagittale und koro-
nare Re-Balancierung der Wirbelsaule (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 Verfigung, die
keinen relevanten Effekt auf die Deformitat, wohl aber auf Schmerz und Mobilitat
haben konnen (Karri et al. 2020).
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Merke:

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

Christoph-E. Heyde und Nicolas H. von der H6h

Die Spondylodiszitis ist mit einer hohen Morbiditat und Mortalitit vergesellschaftet.
In Deutschland betrifft sie grofitenteils Patienten jenseits des 60. Lebensjahres. Be-
zogen auf die Gesamtheit der entziindlichen Erkrankungen des Sttitz- und Bewe-
gungsapparates ist sie mit 7-10% der Osteomyelitiden selten, zeigt aber in den
letzten Dekaden eine deutliche Zunahme. Diese ist begriindet in der steigenden
Lebenserwartung, in verbesserten Diagnosemoglichkeiten, im Anstieg interventio-
neller Maffnahmen und in der Tatsache, dass durch die Fortschritte der Medizin
Patienten mit typischen Risikofaktoren heute wesentlich linger mit diesen leben
(Kehrer et al. 2015; Nickerson et al. 2016; Zarghooni et al. 2010).

Der Begrift Spondylodiszitis wird hdufig, auf Grund der Dynamik im Verlauf,
synonym flir verschiedene Entziindungen (Spondylitis, Diszitis, Spondylodiszitis)
der Wirbelsdule genutzt (Babic et al. 2017). Begleitende paravertebrale oder intra-
spinale Abszesse finden sich bei der Spondylodiszitis nicht selten. Am héaufigsten
betroffen ist die Lendenwirbelsiule, gefolgt von der Brust- und der Halswirbelsaule.

Zu den haufigsten Risikofaktoren gehoren das hohere Lebensalter, Multimorbi-
ditat, 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 verzogerten Diagnosestellung. Dies ist von hoher Relevanz, da frith genug
erkannt, diese Erkrankung tiberwiegend konservativ behandelt werden kann (Du-
arte et al. 2013).

Eine umfassende Anamnese unter Erfragung moglicher Risikofaktoren und eine
klinische Untersuchung mit einer orientierenden neurologischen Untersuchung
sind Standard. Bei akuten Verldufen findet sich ein allgemeines Krankheitsgefthl.
Fieber findet sich haufig, ist aber kein zuverlassiger Marker (DWG und DGOOC
2020).

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

Wichtig ist es, in jedem Fall einen Erregernachweis anzustreben, da dieser fiir eine
gezielte medikament6se Therapie von herausragender Bedeutung ist. Dazu ist eine

170

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



3 Spondylodiszitis

dreimalige Blutkulturgewinnung (aerob und anaerob) innerhalb von 24 Stunden
Standard. Gelingt so kein Erregernachwelis, ist eine Punktion der Entziindungsher-
de, ggf. der begleitenden Abszesse, bildgestitzt 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 multilokulare Infektionsherde keine
Seltenheit sind. Konventionelle Rontgenbilder des betroffenen Wirbelsiulenab-
schnitts zeigen erst in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien Verinderungen. Die
Computertomografie (CT) ist bei Kontraindikationen zur MRT und bei geplanter
Operation notwendig. Hierbei gibt sie, im Vergleich zu anderen bildgebenden
Verfahren, die zuverlassigsten Informationen tiber kndcherne Defektsituationen.
Nuklearmedizinische Untersuchungen kénnen bei unklaren Befunden indiziert
sein (DWG und DGOOC 2020; Tsantes et al. 2020).

Merke:

Bei Patienten im hdheren Lebensalter ist bei unspezifischen belastungsunab-
hiangigen Riickenschmerzen und dem Vorliegen entsprechender Risikofaktoren
die Spondylodiszitis eine auszuschliefende Differenzialdiagnose.

Therapie

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

Grundpfeiler der Therapie ist die ausreichend lange und moglichst 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. intravenos. Nach 14 Tagen oder nach deut-
licher Reduktion der Entziindungsparameter 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
Verldufen 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 ausgeprigten Instabilititen und
Fehlstellungen sowie keine relevanten neurologischen Defizite vorliegen. Hau-
fig handelt es sich dabei um Frihstadien der Erkrankung. Die konservative The-
rapie beinhaltet eine initiale und moglichst kurzfristige Immobilisierung zur
Schmerztherapie, wenn sinnvoll, die Versorgung mit einem Korsett und die an-
tibiotische Therapie. Kurzfristige Kontrollen sowohl klinisch als auch der Ent-
ziindungsparameter sind notwendig. Eine gute Patientencompliance ist Voraus-
setzung fiir einen Therapierfolg (Cheung et al. 2012; Cornett et al. 2016; Nickerson
et al. 2016).

Merke:

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

Bei begleitenden paravertebralen Abszessen muss die konservative Therapie im Sinne
eines Ubergangs zu invasiven Manahmen mit einer bildgestiitzten Abszessentlas-
tung mittels Punktion, Drainage oder Spilung kombiniert werden. Neben einer
Herdentlastung lasst sich so Material zur Erregeridentifikation gewinnen.

Operative Therapie

Die Notwendigkeit zur operativen Vorgehensweise kann sich bei Sepsis, relevanten
neurologischen Defiziten, grofsen Defekten mit resultierender Instabilitdt und/oder
Deformitét, 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 Herdausraumung und Abszessentlastung mit
der gleichzeitigen Moglichkeit zur Materialgewinnung und, wenn erforderlich, ad-
ditive MaSnahmen wie Dekompression, Korrektur von Deformititen sowie die lo-
kale Instillation von Antibiotikatragern.

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

Befundkonstellationen mit groen Defekten, Fehlstellungen oder Instabilititen
machen i.d.R. offene Verfahren erforderlich. In Abhiangigkeit von der individu-
ellen Befundkonstellation und -lokalisation kann dabei allein von dorsal (LWS,
BWS), allein von ventral (HWS) oder kombiniert vorgegangen werden. Dabei
mussen Entziindungsherde debridiert und stabilisiert und durch Knochenanlage-
rung oder Platzhalter (Cages), gefiillt mit Knochen, die Voraussetzungen fiir eine
stabile Fusion geschaffen werden (DWG und DGOOC 2020; Nickerson et al. 2016;
Tsantes et al. 2020). Bei den haufig alteren Patienten mit reduzierter Knochen-
qualitat muss dabei auf eine sichere Schraubenverankerung durch lingerstreckige
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 Defektausfiillung und damit Stabilisierung der
ventralen Sdule zu erreichen.

Die gute Weichteildeckung, die gut durchbluteten spongiosen Wirbelkorper und
die immunologische Kompetenz von Pleura und Peritoneum erlauben ein Ein-
bringen von Implantaten bei Infektionen an der Wirbelsaule. Die dadurch mogliche
Herdsanierung und die damit zu erzielende hohe Primirstabilitit fihren bei addi-
tiver antibiotischer Therapie zu guten Ergebnissen mit geringen Rezidivraten (Ko-
rovessis et al. 2016).

Merke:

Die aufgefithrten Besonderheiten der Wirbelsiule erlauben in Infektionssitua-
tionen das Einbringen von Implantaten. Unter adaquater antibiotischer Therapie
fihrt die damit mégliche Herdsanierung zusammen mit der zu erzielenden
Primarstabilitdt 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 vollstindige Funktions-
wiederherstellung der betroffenen Extremitit. Bei periprothetischen Frakturen der
unteren Extremitit muss die frihzeitige Mobilisation (méglichst unter Vollbelas-
tung) erzielt werden (Langenhan et al. 2012). Daher ist die Indikation zur operativen
Therapie groffziigig zu stellen.

Merke:

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

Atiologie

Ursichlich fiir 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 inadidquates Trauma vor, ist eine Prothesenlockerung zu berticksichtigen.
Ursachen der Prothesenlockerung mit fortschreitender Knochenresorption kénnen
ein Metallabrieb, Infekt, Inlayverschleiff oder eine schleichende Infektion sein. Bei
femoralen periprothetischen Frakturen liegt die Rate der Lockerungen bei Primi-
rendoprothesen bei 709, bei Revisionsprothesen bei 449% (Lindahl et al. 2005,
2006).

Merke:

Die periprothetische Fraktur ist hdufig 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. Fir das weitere Vorgehen ist die Kenntnis des einliegenden Pro-
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thesentyps erforderlich. Die klinische Untersuchung und eine aktuelle Bildgebung
(Rontgen in 2 Ebenen mit angrenzenden Gelenken und Messreferenz) kann um eine
Computertomografie (CT) erginzt werden. Der Vergleich von Voraufnahmen mit
aktuellen Rontgenbildern erméglicht in Kombination mit der CT die bessere Be-
urteilung einer etwaigen Prothesenlockerung und der Knochenqualitit (Osteopo-
rose, Osteolysen). Liegt der Verdacht auf eine periprothetische Infektion vor, ist eine
praoperative Punktion zu erwigen, 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 unabhingig 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 knochernen Integritit der Prothese empfehlen Niikura et al. (2014)
auch die Beriicksichtigung des physischen Status sowie des Aktivitatsniveaus fiir 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:

Wihrend Frakturen mit stabil einliegender Prothese osteosynthetisch versorgt
werden konnen, sollte bei Frakturen mit gelockerter Prothese eine endoprothe-
tische Wechseloperation erfolgen. Die Wahl des gewahlten 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 praoperati-
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 fiir die Versorgung periprothetischer Frakturen zur Verfiigung:

Grundprinzip ist die anatomische Reposition der Fraktur und die Verwendung von
langen Implantaten. Goldstandard ist die winkelstabile Plattenosteosynthese, die ge-
gentiber konventionellen Platten biomechanisch tberlegen ist (Fulkerson et al. 2006;
Schiitz und Perka 2013; Chatziagorou et al. 2019). Bei einfachen Frakturen wird das 8-
bis 10-fache der Lange des Frakturspaltes (mind. 10-Loch-Platte), bei komplex-mehr-
fragmentéren Frakturen das 2- bis 3-fache der Frakturzone (mind. 14-Loch-Platte) fiir
die Plattenldnge empfohlen (Schiitz und Perka 2013; Stoffel et al. 2003; Gautier und
Sommer 2003). Die Schraubenpositionierung erfolgt bei einfachen Frakturen unter
Aussparung der ersten frakturnahen Plattenlocher (Stressverteilung an der Platte), bei
komplex-mehrfragmentiren Frakturen werden auch die frakturnahen Plattenlocher
besetzt. Es sollte eine angemessene Schwingstrecke vorhanden sein. Pro Hauptfrag-
ment sollten mindestens 8 Kortizes, bei reduzierter Knochenqualitat 10-12 Kortizes
gefasst werden. In biomechanischen Studien konnte mit bikortikal platzierten
Schrauben die hochste Primarstabilitit 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 erhohen, wird das Ein-
bringen einer schrig verlaufenden konventionellen Schraube im dufSeren Plattenloch
empfohlen (Bottlang et al. 2009; Stoffel et al. 2004). Vorteilhaft ist besonders bei
osteoporotischem Knochen, komplexer Fraktursituation mit fehlender (medialer)
Abstiitzung sowie kurzem Hauptfragment die additive ventrale oder mediale Platte
(Doppelplattenosteosynthese). Die hohere Stabilitit dieses Konstrukts ergibt sich aus
einer gesteigerten torsionalen Steifigkeit sowie einer erhdhten Resistenz gegentiber
medio-lateraler Biegung (Lenz et al. 2016). Bei der zusitzlichen Verwendung von
Cerclagen sollte die biomechanische Uberlegenheit von Kabelcerclagen gegentiber
Drahtcerclagen berticksichtigt werden, dabei weist eine doppelt gelegte Kabelcerclage
eine vergleichbare Steifigkeit zu zwei einzelnen Kabelcerclagen auf (Lenz et al. 2012).

Lasst sich bei Schraubenfixation im metaphysiren Knochen keine ausreichende
Stabilitat erzielen, ist die additive Augmentation mit Knochenzement moglich.

In ausgewihlten Fillen ist die Marknagelosteosynthese als Alternative zur Plat-
tenosteosynthese durchfithrbar. Diese beschrinkt sich auf periprothetische Fraktu-
ren bei einliegender Knie-TEP mit Open-Box-Design. Bedeutend bei der intrame-
dullaren Stabilisierung ist die Beurteilung der Prothesenposition, die Bestimmung
des Nageleintrittspunktes und des Nageldurchmessers sowie die Entscheidung zu-
gunsten eines moglichst 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 Huft-TEP: In biome-
chanischen Studien konnte gezeigt werden, dass die aufzubringende Kraft bis zur
Fraktur zwischen der Hift-TEP und dem implantierten Nagel um 50 % gegentiber
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dem nativen Knochen reduziert ist (Lehmann et al. 2012). In derartigen Situationen
kann eine prophylaktische tiberbriickende Plattenosteosynthese indiziert sein.

Merke:

Bei der Stabilisierung von periprothetischen Frakturen sollte die exakte anato-

mische Reposition angestrebt werden. Es sollten moglichst lange Implantate

eingesetzt werden. Die additive Verwendung von Scharnier- oder Huckepack-

platten sowie die Doppelplattenosteosynthese erhoht die Rotationsstabilitiat und
\erlaubt in vielen Fallen eine Vollbelastung.

Prinzipien des Prothesenwechsels

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

Eine gelockerte Prothese ist immer von einem periimplantiren Knochensub-
stanzverlust begleitet. Fur die strategische OP-Planung (welches Implantat?, biolo-
gische oder metallische Defektrekonstruktion?) ist es wichtig, das Ausmaf§ des De-
fekts praoperativ moglichst genau mittels Nativrontgen und/oder CT einzuschétzen.
Haufig erweist sich aber intraoperativ nach Entfernung der Prothese und chirurgi-
schem Débridement der Knochendefekt doch als grofSer als praoperativ 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-
moglichkeiten, so dass diese an einem spezialisierten Zentrum durchgefiihrt
werden sollte.

Zudem ist gerade bei nicht adiquatem Trauma und alterem Menschen zusitzlich die
Differenzierung zwischen aseptisch und septisch gelockerter Prothese essenziell.

Merke:

Bei periprothetischen Frakturen mit Prothesenlockerung hat pra- 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 bestitigter 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 Beriicksichtigung 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 durchzufiihren. Grundsatzlich sollte dabei moglichst der Zugang des
»Voroperateurs« genommen werden, um keine zusitzliche Narbenstrafe zu verur-
sachen. Weichteilschonendes operatives Vorgehen mit Erhalt des Periosts und gut
durchbluteter Muskulatur sind essenziell fiir eine gute Wund- und Knochenheilung
sowie ein gutes funktionelles Outcome. Ausnahmen dieser Regel sind beispielsweise
ein anteriorer Hiiftzugang bei der Primédrimplantation und dann aufgetretene pe-
riprothetische Fraktur des dorsalen Acetabulumpfeilers und/oder grofler 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 benétigt. Bei ge-
lockerten Prothesen ist die endostale Kortikalis in der Regel jedoch ausgediinnt und
sklerosiert (Wirtz und Niethard 1997). Hinzu kommt bei periprothetischen Frak-
turen, dass der Zement beim Einbringvorgang in die Frakturspalten eindringen und
die Frakturheilung beeintrichtigen kann.

e N

Merke:

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

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

Am Kniegelenk ist fir die Wahl des Revisionsimplantats neben der Frakturloka-
lisation und dem Ausmafl des Knochendefekts vor allem die Bandstabilitit ent-
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scheidend. Bei I- bis II°-iger Seitenbandinstabilitit konnen »semi-constrained«Pro-
thesen, bei ITI°-iger Instabilitat sollten »rotating-hinge«- oder »fixed-hinge«Prothesen
angewendet werden. Die Unterfliche der Prothesen ist zu zementieren, die Schaft-
verankerung sollte — aus oben genannten Griinden — zementfrei erfolgen, wobei die
Fraktur um mindestens 2 Schaftdurchmesser tiberbriickt werden sollte. Sleeves und
Cones ermdglichen bei ausgedehnten metaphysiren Defekten eine moglichst
grof¥flichige endostale sog. Zwei-Zonen-Verankerung (Morgan-Jones et al. 2015;
Hawellek et al. 2020).

Bei multifragmentiren gelenknahen periprothetischen Frakturen, ausgedehnten
Knochendefekten mit Zerstdrung 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 grofen metallischen Oberflichen deutlich erhoht. 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 Grundsatze wie am Hift- und Kniegelenk. Die Wahl des Implantats
(anatomisch oder invers) richtet sich vor allem nach dem Zustand der Rotatoren-
manschette. Fiir die Stabilitit und das funktionelle Outcome ist insbesondere die
korrekte Hoheneinstellung der Prothese wichtig. Hiufig missen Osteosynthese-
techniken und Langschaftrevisionsprothese kombiniert werden. Bei der Verwen-
dung von Cerclagen im diaphysiren 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 Wirbelkérperfrakturen

Klaus John Schnake und Christian Kammerlander

Die Privalenz der Osteoporose in Deutschland bei Menschen tiber 50 Jahre betragt
etwa 14 9%. Die Anzahl der dadurch bedingten Wirbelkdrperfrakturen steigt stetig
und wird auf etwa 142.000 im Jahr 2025 prognostiziert (Hadji et al. 2013). Frauen
sind deutlich hiufiger betroffen als Manner (2,4:1) (Ballane et al. 2017). Die Frak-
turen konnen 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 selbstverstindlich ebenfalls die zugrunde
liegende Osteoporose leitliniengerecht therapiert werden (DVO 2017).

Diagnostik und Klassifikation

Zur Diagnostik stellt neben der konventionellen Bildgebung (wenn moglich im
Stehen) die MRT (mit STIR-Sequenz) die Methode der Wahl 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 Sektion Wirbelsaule der DGOU
entwickelten und validierten OF-Klassifikation klinisch sinnvoll und einfach in §
Gruppen (OF 1-5) eingeteilt (> Tab. 2.1). Der dazugehorige 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 (Wirbelkérperédem in STIR-Sequenz)

OF 2 Deformation einer Endplatte ohne oder mit geringer Hinterwandbeteiligung (< 1/5)
OF 3 Deformation einer Endplatte mit ausgeprégter Hinterwandbeteiligung (> 1/5)

OF 4 Verlust der Rahmenstruktur, Wirbelkérperkollaps 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 Lebensqualitat fiihren und sollte zeitnah begonnen werden. Die
Verwendung von Aktivorthesen kann bei Typ OF 2-4 Frakturen niitzlich sein
(Blattert et al. 2019). Die Analgesie nach WHO-Schema sollte unter Berticksichti-
gung des Nebenwirkungsprofils erfolgen. Risikofaktoren fiir das Scheitern einer
konservativen Therapie sind unter anderem: T-Score < -3, Lebensalter > 73, mo-
dified Frailty Index > 2,5, initial rascher Hohenverlust, intravertebrale Spalten, sowie
Frakturen mit morphologischen Eigenschaften gemaf§ OF 4 und 5 (Schnake et al.
2021; Scheyerer et al. 2021).

Operative Therapie

Ziel einer operativen Therapie ist die Wiederherstellung der Stabilitit und, sofern
moglich, auch der altersphysiologischen Stellung der Wirbelsaule. Evidenzbasierte
Therapiekonzepte existieren nicht. Zur Orientierung dienen die Therapieempfeh-
lungen der Sektion Wirbelsdule 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 Wirbelkorpers 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 héufigsten angewandte Ver-
fahren dar (Schnake et al. 2021). Indikationen sind die Frakturtypen OF 1 und 2 und
in bestimmten Fallen 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 Wirbelkorpers 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 fiir die haufig diskutierte Anschlussfraktur nachge-
wiesen. Beide Verfahren zeigen im Langzeitverlauf vergleichbare Outcome-Para-
meter wie bei einer konservativen Therapie (Zhu et al. 2019). Hinsichtlich der Menge
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 Wirbelkorperfraktur (OF
3-5) ist die perkutane Stabilisation (Blattert et al. 2019; Schnake et al. 2020). Ge-
genliber dem offenen Vorgehen bietet diese Methode klare Vorteile in Hinblick auf
die Schonung der autochthonen Rickenmuskulatur, einen geringeren Blutverlust
und kirzere Operationszeiten. Diese kann zudem mit einer Augmentation des ge-
brochenen Wirbelkdrpers kombiniert werden, um eine Abstlitzung auch an der
vorderen Sdule zu erreichen (Hybridverfahren). Die zusatzliche Verwendung von
Knochenzement bei den (fenestrierten) Schrauben erh6ht die Ausrissfestigkeit und
Gesamtstabilitit des Konstrukts. Beziiglich der Lange der Instrumentierung sind
typischerweise bei hoch instabilen Frakturen, ankylosierten Wirbeln und im Bereich
der BWS eine mehrsegmentale und im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs 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 fiir instabile osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen (OF 3-5) indiziert und findet meist als Hybridfixation in
Kombination mit Zementierungstechniken Anwendung.

Offene Spondylodese

In bestimmten Fillen ist eine ausreichende Stabilitit und Wiederherstellung des
altersphysiologischen Profils perkutan nicht zu erreichen. Dies kommt vor allem bei
OF 4 und 5 Frakturen vor. In diesen Fillen sind offene dorsale Spondylodesen, teils
mit Osteotomien oder in Kombination mit minimal-invasivem ventralem Wirbel-
korpersatz 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 Saule der Alterstraumatogie. Ein alterstraumatologischer Patient
weist zusitzlich zu der erlittenen Verletzung Co- und Multimorbidititen auf und ist
haufig in seiner Selbsthilfefahigkeit und Eigenstindigkeit bereits vor dem Trauma
eingeschrinkt. Eine orthogeriatrische Zusammenarbeit hat in vielerlei Hinsicht posi-
tive Effekte auf das Outcome der alterstraumatologischen Patienten. Aktuell besteht
bereits eine sehr gute Evidenz fiir die Versorgung von hiiftgelenknahen Frakturen
(Prestmo et al. 2015; Rapp et al. 2020). Fuir alle weiteren Frakturentititen im Alter fehlt
noch weitgehend die Evidenz tber 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 adiquate
operationstechnische Versorgung als Aufgabe der chirurgischen Profession, die pe-
rioperative interdisziplinire Versorgung in enger Zusammenarbeit zwischen Chir-
urgie, Geriatrie und Anasthesiologie, aber auch die postoperative multiprofessionelle
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 groffem, insbe-
sondere perioperativem Komplikationspotenzial und drohender Immobilitit bis hin
zu dauerhafter Pflegebediirftigkeit. Priméres unfallchirurgisches Behandlungsziel ist
demnach eine zigige und komplikationsfreie Frakturversorgung mit minimalem
Weichteiltrauma und postoperativ moglichst sofortiger voller Belastbarkeit. Ebenso
sollten die morphologischen Voraussetzungen fiir die Gelenkfunktion chirurgisch so
wiederhergestellt werden, dass die Selbsthilfefahigkeit des alten Menschen in seinem
Lebensumfeld frithestmoglich gewihrleistet ist. Hier muss ggf. auch grofziigig zu-
gunsten eines Gelenkersatzes mit sofortiger Einsatzfahigkeit statt einer aufwindigen
Frakturversorgung mit anschliefend komplexer Nachbehandlungsperiode ent-
schieden werden.

Weiterhin beinhaltet das alterstraumatologische Selbstverstindnis immer auch
die Bereitschaft zur Interdisziplinaritit. Die enge Zusammenarbeit von Unfallchir-
urgen, Geriatern und Anasthesisten im orthogeriatrischen Co-Management zielt auf
ein risikoadjustiertes, sowohl perioperatives als auch postoperatives Management in
enger interdisziplindrer Abstimmung. Die frithzeitige Pravention, Detektion und
Behandlung chirurgischer und nicht-chirurgischer Komplikationen steht hier im
Vordergrund, insbesondere die frihzeitige Behandlung typisch geriatrischer Syn-
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drome wie des Delirs, der Mangelerndhrung bzw. Sarkopenie oder der Verschlech-
terung einer kognitiven oder korperlichen Einschrinkung. 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 Multiprofessionalitat.
Hierzu gehoren die aktivierende Pflege sowie die frithzeitige Mobilisation des Pati-
enten, aber auch die Durchfithrung von Assessments zur Detektion einer Sturznei-
gung oder das Screening auf ggf. bestehende Schluckstérungen. Neben Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopadie umfasst das multiprofessionelle Team essenziell
auch den Sozialdienst und/oder die Pflegeiiberleitung. Entlassungsplanung und
Hilfsmittelversorgung zur Einleitung moglichst OP-naher rehabilitativer Mafinah-
men mussen ebenfalls Gber das therapeutische Team in enger, berufsgruppeniber-
greifender Kommunikation stattfinden.

Merke:

Alterstraumatologie stellt hohe Anforderungen an unfallchirurgische Versor-
gungstechniken und erfordert Bereitschaft zur Interdisziplinaritdit und Muld-
professionalitat.

Das OGCM folgt dem traumatologischen Kernprozess. Dieser gliedert sich in die
stationdre Aufnahme des Patienten tiber die Notaufnahme, die prioperative 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 wihrend der anschliefenden
(postoperativen) Weiterbehandlung fortgefithrt. Entsprechendes gilt auch fiir 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
hiftgelenknahen Femurfraktur« (G-BA 2020) gefordert ist. Weitere Informationen
zur SOP siche S.256.

Merke:

Orthogeriatrisches Co-Management folgt dem traumatologischen Kernprozess
und fokussiert auf das perioperative Risikomanagement und die Einleitung einer
alterstraumatologisch interdisziplindren 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 16st das OGCM aus. Dies kann erganzt werden
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durch spezifische Assessments wie die Clinical Frailty Scale oder auch den Parker
Mobility Score. Die Erhebung bereits bestehender Komorbidititen inklusive der
dazugehorigen Medikation und von funktionellen Einschrinkungen stellen nicht
nur essenzielle Aspekte fiir die weitere Therapieplanung dar. Sie sind auch wichtig
fir die Zielsetzung des gesamten Behandlungsprozesses. Ebenfalls noch praoperativ
erforderlich ist ein Screening zur Delirgefihrung, ein Instrument der Stufe 2. Die
Wahl des Screeninginstruments zur Delirgefahrdung sollte auch unter dem Ge-
sichtspunkt erfolgen, dass es bei perioperativ wiederholter Anwendung ein diesbe-
zligliches Monitoring des delirgefahrdeten Patienten erlaubt. Fiir das diesen Para-
metern folgende perioperative Risikomanagement muss bei Bedarf auch bereits
préaoperativ der Geriater zur Verfigung stehen.

4 )

Merke:

Die orthogeriatrische Zusammenarbeit findet ihren Ausgangspunkt mit der Er-

stidentifikation des geriatrischen Patienten. Geeignete geriatrische Screeningin-

strumente einschlieflich einem Frailty- und Delir-Score sollten regelhaft Eingang

in das perioperative Risikomanagement finden. Hierfiir muss geriatrische Kom-
_petenz bei Bedarf auch praoperativ zur Verfiigung stehen.

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

In der Phase der akutstationdren Behandlung bedarf es regelmafiger geriatrischer/
orthogeriatrischer Visiten resp. orthogeriatrisch interdisziplinarer Teambesprechungen.

Fir den Ubergang in die geriatrische Weiterbehandlung noch wihrend der
akutstationaren Phase greifen die geriatrischen Basis-Assessments der Stufe 2 zur
»Identifikation therapierelevant betroffener Dimensionen« und zur Erfassung ger-
iatrisch interventionsbediirftiger Probleme (Bauer et al. 2019). Hieraus zu schlie-
Bende Therapieentscheidungen koénnen bereits frithzeitig postoperativ in eine ger-
iatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung miinden.

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 fir aus-
gewihlte alterstraumatologische Diagnosen aktuell bereits deutschlandweit, in der
Schweiz und in Osterreich in hierfiir spezialisierten und zertifizierten Alterstrau-
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mazentren statt (DGU 2020). Fir die Versorgung coxaler Femurfrakturen hat der
G-BA mit seinen Richtlinien einen ersten Schritt in Richtung einer flaichendecken-
den Implementierung orthogeriatrischer Zusammenarbeit vollzogen. Naheliegend
wire angesichts eines verantwortungsbewussten Umgangs mit begrenzten Ressour-
cen auch die Einbindung orthogeriatrischer Zusammenarbeit in eine flichende-
ckende Netzwerkstruktur im Sinne einer alterstraumatologischen Basisversorgung.
Vorbild und Ankniipfungspunkt hierfiir kénnen die in Deutschland bereits eta-
blierten und bewahrten Traumanetzwerke sein.
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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 eingefiihrt.
Primar wurden derartige Co-Management-Modelle in der Versorgung von proxi-
malen Femurfrakturen bei geriatrischen Patienten umgesetzt (Sabharwal and Wilson
2015). Zahlreiche Studien konnten belegen, dass diese Kooperationsmodelle zu einer
signifikant reduzierten Morbiditits- als auch Mortalititsrate unter denjenigen Pati-
enten fuhren, die wahrend ihres stationiren Aufenthalts mit einem solchen Co-
Management betreut worden sind (Sabharwal and Wilson 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. Wirbelsaulenverletzungen, Beckenfrakturen) fordern, sind die Resultate bzw.
die Studienlage in der Versorgung anderer alterstraumatologischer Fille tiber die
proximalen Femurfrakturen hinaus iiberschaubar (Sabharwal and Wilson 2015;
Gosch und Kammerlander 2017; British Orthopaedic Association 2007; Wirtz and
Kohlhof 2019). Im Bereich der klassischen orthopédischen Versorgung des geria-
trischen Patienten zeigt sich eine noch schwachere Evidenzlage, insbesondere in
der Darstellung moglicher 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 einzufihren.

Merke:

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

Modelle

Grundsatzlich werden in der internationalen Literatur vier unterschiedliche ortho-
geriatrisch-alterstraumatologische Co-Modelle beschrieben:
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1. Konsiliarisches Modell: Die Patienten werden herkémmlich — bezogen auf ihre
orthopidische Hauptdiagnose — auf einer fachorthopadisch-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 erhohte Mortalititsrate im Vergleich zu den anderen, im
Folgenden beschriebenen Co-Management-Modellen sowie eine verlingerte Hospi-
talisationsdauer und Rehospitalisierungsrate (Wirtz and Kohlhof 2019).

2. Integratives Kooperationsmodell (InKo): Patienten werden aufgrund ihrer ortho-
padischen Hauptdiagnose stationar auch orthopéadisch gefithrt und behandelt. Es
finden regelmafiige Kurvenvisiten und Empfehlungen durch geriatrisches Fachper-
sonal konsiliarisch statt. Die Behandlungsfithrung liegt ausschlieflich bei dem or-
thopédischen Fachteam. Bezogen auf das konsiliarische Modell weisen Patienten, die
nach diesem Modell behandelt wurden, eine hohere Uberlebensrate, eine geringere
Komplikationsrate und ein besseres postoperatives Outcome-Ergebnis auf (Sabhar-
wal and Wilson 2015; Wirtz and Kohlhof 2019; Deschodt et al. 2012; Meybohm et al.
2020).

3. Heterogenes Kooperationsmodell (HeKo): Die Verantwortlichkeit sowie die Be-
handlungsfihrung ist, entsprechend der jeweiligen Diagnosen, dem jeweiligen
Fachbereich zugeordnet. Es findet eine zeitgleiche Betreuung durch das orthopadi-
sche als auch durch das geriatrische Fachteam statt. Dabei ist eine Behandlungsin-
tervention nicht nur auf die postoperative, stationire Phase beschrankt, sondern wird
auf die prastationdre Phase mit Optimierungsmdglichkeiten (Polypharmazie, An-
dmie) des Patienten vor einer Operation erweitert (Wirtz and Kohlhof 2019). Weitere
Fachdisziplinen kénnen in dieses Modell integriert werden wie beispielsweise ein
mikrobiologisch-infektiologisches Fachteam bei periprothetischen Infektionen.
Heterogene Modelle zeigen im Vergleich zu den herkémmlichen integrativen Mo-
dellen eine signifikant reduzierte Mortalitatsrate sowie auch eine reduzierte Anzahl
an Hospitalisationstagen. Zudem konnten weitere Studien eine signifikante Re-
duktion der Inzidenz des stationaren Deliriums, eine verbesserte postoperative Pa-
tientenfunktionalitit und eine reduzierte Rate an Depressionen nachweisen (Wirtz
and Kohlhof 2019; Deschodt et al. 2012).

4. Postoperative geriatrische Rebabilitation: Hierbei werden Patienten frihzeitig aus
dem orthopadischen Setting in eine geriatrische Fachbehandlung tiberfiihrt 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
orthopidischen Fachteam — die geriatrische Behandlung, weiterfithren (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 Mortalitits- und Morbiditatsrate wie auch Delir-Ent-
stehung und Rehospitalisierungsrate aufweist.
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Orthogeriatrische Co-Modelle in Deutschland

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

Im Gegensatz zu den herkémmlichen alterstraumatologischen Kooperations-
modellen kénnen die orthogeriatrischen Co-Modelle auf den préstationaren 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 prastationare Vorbereitung geriatrischer Patienten eine maf§gebliche Rolle
spielt, um das postoperative Ergebnis zu verbessern, bietet sich bereits bei Indikati-
onsstellung bzw. Vorstellen des Patienten die Moglichkeit, Interventionen bei Po-
lypharmazie und/oder relevanten Nebenerkrankungen vorzunehmen sowie durch
weitere diagnostische Maffnahmen den Patienten prioperativ zu optimieren (Sab-
harwal and Wilson 2015; Wirtz and Kohlhof 2019; Meybohm et al. 2020). Die
Kontrollen und Maffnahmen des sog. »Patient Blood Managements« spielen insbe-
sondere bei geriatrischen Patienten hierbei eine maffgebliche Rolle (Meybohm et al.
2020) (» Kap.I11.6).

Diese genannten Moglichkeiten 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 mogliche postoperative Outcome und massten 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 fiir die Behandlung von geriatrischen Patienten mit orthopadischer
Leitdiagnose entnehmen. Jedoch kann — im Gegensatz zu den herkommlichen al-
terstraumatologischen Kooperationsmodellen — insbesondere durch die Moglichkeit
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einer praoperativen Intervention (u.a. Polypharmazie- und Patient Blood Manage-
ment) eine relevante Optimierung des Patienten fur die spezifische operative The-
rapie vorgenommen werden. Die Spezifika einzelner vorhandener Kooperations-
modelle im Bereich der Orthogeriatrie missen — aufgrund der noch geringen
Evidenzlage — tber die nichsten 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 hoheren und hohen Alters wie Bewegungsmangel, Mo-
bilititseinschrinkungen, Immobilitdit oder Ko- und Multimorbiditit mit sich
(Manning und Gagnon 2017). Mit der steigenden Anzahl ilterer Menschen kommt
es daher zu einem Anstieg von traumatologischen Ereignissen, da mit hoherem Alter
auch die Frakturanfilligkeit steigt. Dies stellt eine grofe Belastung sowohl fir die
Betroffenen als auch fir die Gesellschaft dar. Bis zu 50 % der Patienten mit Haft-
fraktur erlangen nach der operativen Versorgung nicht mehr ihr Vorfraktur-Funk-
tionslevel zurtick. Dies fithrt zu einem erhohten Pflegebedarf aufgrund einge-
schrankter Fahigkeiten in den Aktivitaten des tiglichen Lebens (Dyer et al. 2016)
sowie zu einem hohen Risiko fiir weitere Stiirze und Folgefrakturen.

Pflegende miissen dabei die speziellen Bedirfnisse dlterer Menschen mit trau-
matologischen Ereignissen — meist in Verbindung mit anderen Erkrankungen —
verstehen, um eine addquate Versorgung gewihrleisten zu konnen (Santy-Tomlinson
et al. 2018). Dies erfordert ein komplexes Plegeverstindnis, da sich der Allgemein-
zustand der Patienten, die Verletzung und die pflegerische Versorgung anders dar-
stellen als bei jiingeren Patienten. Grundlage der notwendigen evidenzbasierten
Pflege bildet der Pflegeprozess, der mit der Identifikation von Pflegeproblemen
mittels zielgruppenspezifischer Screening- und Assessmentinstrumente und der
Planung individueller Maffnahmen beginnt, die kontinuierlich hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit evaluiert werden. Nachfolgend wird auf einige ausgewahlte pflegere-
levante Aspekte in der postoperativen Phase eingegangen.

Re-Mobilisation und Sturzpravention

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

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

Die Re-Mobilisierung fiihrt zu einem erhdhten 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-
Ben sich hierbei an (DNQP 2013):

¢ Informationen zum individuellen Sturzrisiko (verbal und bspw. durch Handout/
Broschiire),

e Anpassung an und Anleitung zu adiquaten Gehhilfsmitteln,

e Umsetzung weiterer Maffnahmen der Sturzprivention (bspw. Sensorsysteme,
Huftprotektoren).

e Kommt es wihrend 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 fiir die Riickgewinnung des Vorfraktur-Funktionsle-
vels ein individuelles Training im Rahmen einer spezifischen Rehabilitationsmaf-
nahme (»Kap.IX.5) notwendig. Diese kann bereits in der Akutphase beginnen
(Geriatrische Friihrehabilitative Komplexbehandlung) und/oder im Rahmen einer
Anschlussheilbehandlung (stationar, 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 Sturzpra-

ventionsmanagements. Zur Wiederherstellung des Vorfraktur-Funktionslevels

sollte eine Anschlussrehabilitationsmaffnahme im interprofessionellen Team
\abgestimmt erfolgen.

Dekubituspravention

Ein Dekubitus als eine aufgrund linger anhaltenden Drucks entstandene lokalisierte
Schiadigung der Haut und des darunterliegenden Gewebes stellt ein haufiges Pro-
blem dar und kann bei den Betroffenen zu unnétigen Leiden, lingeren Klinikauf-
enthalten sowie zur Steigerung von Mortalitit und Kosten fithren (DNQP 2017).
Bei élteren Menschen koénnen hiufig extrinsische (Druck, Reibung, Scherkrifte,
Feuchtigkeit) wie auch intrinsische Faktoren (Alter, Mangelernidhrung, Dehydration,
eingeschrinkte Bewusstseinslage, Mobilititsbeeintrichtigungen, Immobilitit, sen-
sorische Einschrankungen, Gefifferkrankungen, anormales Erscheinungsbild der
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Haut, Urin- und Stuhlinkontinenz) fir eine Dekubitusentstehung sorgen, so dass sie
nach traumatologischen Ereignissen insbesondere aufgrund der intrinsischen Fak-
toren als Risikopatienten betrachtet werden mussen.

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

Wichtig ist, Patienten mit erhohtem 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 gewahrleistet werden. Erfor-
derlich ist auch eine regelhafte, zeitnahe und eindeutige Dokumentation des Haut-
zustands der Patienten sowie der durchgeftihrten Maffnahmen, um die Kontinuitit
sicherzustellen (Hiirlimann et al. 2011; DNQP 2017).

Merke:

Patienten werden regelhaft auf ein bestehendes Dekubitusrisiko eingeschitzt und
geeignete Maffnahmen abgeleitet, umgesetzt und evaluiert. Eine systematisierte
Dokumentation sichert dabei die Kontinuitat der eingeleiteten Maffnahmen.

Obstipationsprophylaxe

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

Neben einer vorbestehenden Erkrankung, die sich auf die Mobilitdit und den
funktionellen Status auswirke, sind in der postoperativen Phase vor allem Poly-
pharmazie, Zugangsschwierigkeit zu einer Toilette und ein veranderter Ernahrungs-
und Flissigkeitsstatus als Ursachen zu nennen (Norton und Chelvanayagam 2004).
Die Pravention sollte seitens der Pflege frithzeitig in Betracht gezogen werden und
eine regelmifige Beurteilung der Darmfunktion (einschlieflich Hiufigkeit und
Konsistenz des Stuhlgangs) umfassen. Zur Pravention einer Obstipation sollten
ballaststoffreiche, schmackhafte Mahlzeiten angeboten werden, aber auch frithzeitig
und sorgfaltig abgewogen verschriebene Abfithrmittel zur Anwendung kommen
(Jensen et al. 2018). Pflegepersonen sollten Patienten mit Obstipation dazu anleiten,
den Lebensstil und die Erndhrungsgewohnheiten anzupassen. Dazu zihlt, auf eine
ausreichende Flissigkeitszufuhr und regelmafSige korperliche Aktivitit zu achten
sowie die laufende Medikation regelmifig tiberpriifen zu lassen (Lucak et al. 2021).
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Merke:

Pflegefachpersonen fithren praventive MafSnahmen durch, um eine Obstipation zu
verhindern, und bieten individualisierte Unterstiitzungs- und Beratungsmaf$nah-
men an.

Férderung der Harnkontinenz

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

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

e Verlieren Sie ungewollt Urin?

e Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten bzw. niesen, lachen oder sich korperlich
betdtigen?

e Verlieren Sie auf dem Weg zur Toilette Urin?

e Tragen Sie Hilfsmittel, um Urin aufzufangen?

Wourde eine Harninkontinenz und deren Form festgestellt, ist neben der arztlichen
Anamnese ein differenziertes pflegerisches Assessment durchzufithren. Im Rahmen
dessen erfolgt eine ausfiihrliche Miktionsanamnese, Urinanalyse, Uberprifung der
Medikation, Stuhlanamnese, korperliche Untersuchung, Krankengeschichte und die
Auswirkung auf die Lebensqualitat.

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

Zur Steuerung eines effektiven Kontinenzmanagements sollten qualifizierte Pfle-
gefachpersonen fiir Kontinenzstorungen Bestandteil des Teams sein (Ege et al. 2020).
Diese unterstiitzen bei der Diagnostik und Durchfiihrung der jeweiligen Intervention.

g N
Merke:

Eine Urininkontinenz ist ein typisches Phinomen bei alteren Menschen. Die
Abklarung der Inkontinenzform sollte bereits Bestandteil des pflegerischen
Aufnahmegesprichs sein. Auf Basis der Informationssammlung sollten ange-
passte pflegerische Interventionen ergriffen und weitere Therapiemoglichkeiten
_im interprofessionellen Team diskutiert werden.
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Case-/Entlassmanagement

Die Entlassplanung in Akutkrankenhausern ist interprofessionell zu gestalten. Als
grundlegendes Ziel der alterstraumatologischen Pflege ist anzustreben, die Patienten
mit einer Funktionalitit zu entlassen, sodass sie ihren Lebensalltag wieder zuhause —
entweder selbststindig oder mit Unterstitzung — leben kénnen. Dazu trigt eine
Frihmobilisation und Aktivierung der poststationdren Hilfesysteme bei. Auch
Edukationsmafinahmen — sowohl fiir Patienten als auch fiir Angehorige — wirken
sich positiv aus. Betroffene sowie eventuell poststationar beteiligte professionelle und
nicht professionelle Hilfesysteme missen in die Lage versetzt werden, die mitgege-
benen Hinweise und Empfehlungen zu verstehen, damit die poststationire Phase
moglichst komplikationsfrei verlauft (Thaler et al. 2016). Deshalb sollten wichtige
Informationen nicht nur verbal, sondern erginzend auch in schriftlicher, leicht
lesbarer Form papierbasiert oder auch elektronisch zur Verfigung gestellt werden.
Auferdem ist fiir eine gute Versorgung eine Kontinuitit in der Betreuung sicher-
zustellen. So sollen Verlegungen vermieden und alle nachstationaren Institutionen
frithzeitig durch Informationsweitergabe und verlassliche Kommunikation einge-
bunden werden. Ein gelungenes Uberleitungsmanagement und interprofessionelle
Vernetzung tragen zu positiven Outcomes (bspw. Mortalitatsrisiko) bei (Gosch et al.
2016). Zu den poststationir zu berticksichtigenden Themen gehoren die Verhinde-
rung zukunftiger Stiirze und sekundirer Frakturen sowie das Aufrechterhalten eines
Rehabilitationsplans zum Erreichen eines am Patientenziel orientierten Rehabilita-
tionserfolgs (Santy-Tomlinson et al. 2021).

Merke:

Es ist wichtig, die nachstationare Versorgung sicherzustellen und die betroffenen
Personengruppen mit adiquaten Informationsmaterialien zu unterstiitzen.
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2 Diagnostik und Therapie der Osteoporose
nach Fraktur

L. Cornelius Bollheimer, Kilian Rapp und Uwe Maus®

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

Nach herkémmlicher 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 fur die Indikationsstellung einer Osteoporose
(-Therapie) noch weitere Risikofaktoren berticksichtigt, die kumulativ zu einem
sog. 10-Jahres-Frakturrisiko von tber 30 % fithren (S3-Leitlinie Prophylaxe, Dia-
gnostik und Therapie der Osteoporose, DVO 2017). Das Risiko der primdren Os-
teoporose tritt bei Frauen nach der Menopause deutlich haufiger auf als bei Min-
nern und steigt ab der 5. Lebensdekade mit zunehmendem Alter an (Kanis et al.
2019). Neben familidrer Vorbelastung als nicht modifizierbarem Risikofaktor sollte
verdnderbaren Risikofaktoren wie Rauchen, iibermafigem Alkoholkonsum und
Untergewicht frihzeitig begegnet werden. In Deutschland sind etwa ein Viertel der
tiber 50-jahrigen Frauen und etwa die Halfte der tiber 80-jahrigen Frauen von einer
Osteoporose betroffen und damit stark Fraktur-gefihrdet (Hadji et al. 2020, IOF).
Bei Minnern tber 80 Jahre trifft dies immerhin auf etwa jeden Sechsten zu (Sve-
dbom et al. 2013).

Merke:

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

Typische osteoporotische Frakturen entstehen entweder spontan (Wirbelkorper-
fraktur) oder im Zuge von sog. Niedrigrasanztraumen. Typische Lokalisationen fiir
osteoporotische Frakturen sind der distale Radius, Wirbelkorper der unteren Wir-
belsdule, 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
fur das Auftreten einer weiteren Fraktur deutlich an. Deshalb muss bei Fraktur-

4 Die Autoren danken Frau Yasmin Maassen (Uniklinik RWTH Aachen) fiir die kritische
Durchsicht des Artikels und ihre wertvollen Erginzungen.
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patienten schnellstmoglich die Diagnostik durchgefiithrt und eine prophylaktisch
wirksame spezifische antiosteoporotische Therapie eingeleitet werden. Dies be-
dingt bereits wihrend des stationiren Aufenthalts die systematische Erfassung os-
teoporogener Risikofaktoren (s.0.) sowie typischer Laborwerte zwecks differenzi-
aldiagnostischer Abgrenzung der primiren Osteoporose gegenuber selteneren
sekundiren Formen.

Die Knochendichtemessung mit Hilfe der Dual-Rontgen-Absorptiometrie (DXA)
ist ein weiterer — generell obligater — Bestandteil der Diagnostik, doch verfigen nur
wenige Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen tiber die entsprechende
apparative Ausstattung.

Zusitzlich 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 Mobilitat (z. B.
mittels Timed-»Up and Go«Test) beurteilt und bei Auffilligkeit eine weiterfithrende
Diagnostik mittels Muskelmassenbestimmung, Muskelkraft- und Muskelleistungs-
Messung durchgefithrt (Cruz-Jentoft et al. 2019). Gerade an der Schnittstelle zwi-
schen stationdren Einrichtungen und ambulanter Weiterbehandlung wird der Os-
teoporose nicht hinreichend Aufmerksamkeit geschenkt und fithrt zur vielfach be-
klagten Versorgungsliicke in der Pravention von Sekundirfrakturen (Hernlund et al.
2013). Bei Entlassung eines Frakturpatienten aus einem alterstraumatologischen
Zentrum oder anderen stationdren Einrichtungen sollten demnach Diagnostik und
Therapie einer Osteoporose bereits unmissverstindlich festgelegt sein. Auch die
Entwicklung von Netzwerken (Fracture Liasion Service) kann als Ansatz zur Ver-
kleinerung der Versorgungslicke gelten.

Merke:

Nach Fraktur besteht ein um mehr als das Doppelte erhohtes Risiko fiir das
Auftreten weiterer Frakturen.

Die Indikation fiir eine spezifische — d. h. eine Gber Vitamin D und Kalzium
hinausgehende — antiosteoporotische Therapie wird normalerweise in Abhin-
gigkeit vom Ergebnis der Knochendichtemessung und weiteren anamnestischen
Faktoren gestellt (s.0.). Bei bereits eingetretenen Wirbelkorperfrakturen oder
auch nach sturzbedingter proximaler Femurfraktur (vgl. Begriff der sog. mani-
festen Osteoporose) kann in Abhingigkeit von der klinischen Gesamtsituation
(z.B. bei geriatrischen Patienten) auf solche diagnostisch vorgelagerten Schritte
verzichtet werden und - sofern kein Hinweis fir eine sekundéire Osteoporose
vorliegt — direkt eine spezifische antiosteoporotische Therapie eingeleitet wer-
den.

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

Merke:

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

Auch fir geriatrische Patienten gilt die Substanzklasse der Bisphosphonate diffe-
renzialtherapeutisch nach wie vor als Standard fiir die spezifische antiosteoporotische
Therapie. Ahnlich wie die Bisphosphonate verhindern auch Denosumab, ein sog.
RANK-Ligand-Antikérper, und vermutlich auch das neu zu bewertende Parathor-
monderivat Teriparatid (Diez-Pérez et al. 2019) sowohl Wirbelkorperfrakturen als
auch proximale Femurfrakturen. Bei Raloxifen, einem selektiven Ostrogenrezep-
tormodulator (SERM), wurde der Praventionseffekt nur fiir vertebrale Frakturen
nachgewiesen (Schulz und Lehnert 2020). Das neu zugelassene (03/2020), osteo-
anabol und antiresorptiv wirkende Romosozumab, ein monoklonaler Antikorper
gegen Sclerostin, sollte wegen kardio- und zerebrovaskularen Ereignissen beim alten
Menschen mit Bedacht gewiahlt werden (Fixen und Tunoa 2021).

Alterstraumatologische Patienten sind hiufig multimorbid, weshalb bei der
Diagnostik und Therapie zusitzliche Aspekte zu berticksichtigen sind. Natiirlich ist
eine tiefgreifende Diagnostik nur dann sinnvoll, wenn die Einleitung und das Be-
folgen einer sich daraus potenziell ergebenden Therapie als realistisch eingeschitzt
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-
sungsbeschrinkungen geregelt. Bei alterstraumatologischen Patienten erscheint z. B.
eine zundchst 3- bis 5-jahrige Therapie mit Bisphosphonaten mit dann detaillierter
differenzialtherapeutischer Reevaluation sinnvoll.

Merke:

Bei Entlassung eines Frakturpatienten missen 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 B6cker

Osteoporose-assoziierte Frakturen nehmen aufgrund der demografischen Entwick-
lung und oftmals insuffizienten Osteoporosetherapie alterer unfallchirurgischer Pa-
tienten stetig zu(Hagen et al. 2020). Sehr héufig 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 fir Osteoporose-
Therapie. Eine Kommunikation zwischen den verschiedenen Sektoren findet nur
begrenzt statt. Der sog. Fracture Liaison Service (FLS) ist eine neue Organisations-
struktur, diese Versorgungsliicke zu schliefen und ein koordiniertes Osteoporose-
Management tiber den stationdren Aufenthalt hinaus zu sichern.

Hintergrund und Effektivitat des FLS

Erstmals wurde Ende der 1990er Jahre im Rahmen des »UK National Health Service«
ein FLS ins Leben gerufen (Chevalley et al. 2021). Heute konnen Kliniken sich z. B.
liber 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 Adha-
renz der eingeleiteten Osteoporosetherapie verdoppeln (Wu et al. 2018).

Entsprechend kann das Risiko fiir 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 = NNT) in einem FLS zu der Reduktion von 1 Folgefraktur in einem
Zeitfenster von 3 Jahren fithrt, wihrend 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-Mortalitit 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 erwihnt
ein sehr hohes Risiko fiir eine Refraktur, so haben Patienten mit stattgehabter Fra-
gilitdtsfrakeur ein um 86 % erhohtes Risiko fiir Folgefrakturen (Kanis et al. 2004). Bei
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Patienten mit Wirbelkorperfraktur ist das Risiko einer Refraktur sogar verdoppelt
und das Risiko fiir Frakturen im Bereich des proximalen Femurs verdreifacht (Black
et al. 1999).

Merke:

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

Umsetzung eines FLS

Neben dem érztlichen Personal ist vor allem eine sogenannte Fragility Fracture
Nurse als Koordinator/-in mit der Identifikation von Risikopatienten und Einleitung
einer spezifischen Osteoporosediagnostik beauftragt (Andreasen et al. 2018). Um
eine individuelle Behandlung der Osteoporose zu sichern, miissen die Patienten zu
Beginn der stationdren Behandlung zunichst identifiziert und je nach Befund eine
weiterfihrende Diagnostik und Therapie initiiert werden. Diese Therapie muss je-
doch auch tber den stationiren Aufenthalt hinaus gesichert werden (Therapiead-
harenz).

Durch eine Kooperation von Arzten unterschiedlicher Disziplinen, die tber die
Versorgung im Klinikum hinaus auch von niedergelassenen Behandlern mitgetragen
wird, kann die Knochenqualitit und somit auch Frakturheilung bzw. Pravention
von Folgefrakturen beeinflusst werden.

Die Umsetzung einer strukturierten FLS-Behandlung kann auch durch spezifi-
sche Behandlungsalgorithmen (SOPs) abgesichert werden. Unmittelbar zu Beginn
des stationdren Aufenthaltes werden Risikofaktoren fiir eine Osteoporose mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens erfasst. Beispielsweise konnen sich Fragebogen
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 Effektivitat 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 Therapieadharenz

Neben der chirurgischen Frakturversorgung sind fundierte osteologische Diagnostik
und Behandlung wesentliche Bestandteile einer erfolgreichen Therapie und ent-
scheidend fir die Pravention weiterer Frakturen. Das Therapiedefizit basiert
hauptsachlich auf der eingeschrinkten Compliance der Patienten. Ohne eine eng-
maschige postoperative Anbindung iiber eine Spezialsprechstunde schenken Pati-
enten der Behandlung ihrer Osteoporose eine oftmals unzureichende Aufmerk-
sambkeit. Es zeigt sich, dass nach einem Jahr nur noch die Hilfte der Patienten ihre
Medikation einnehmen, im Verlauf fallt die Rate auf 30 % (Nakayama et al. 2016).
Insbesondere altere, multimorbide Patienten und solche, bei denen eine Polyphar-
mazie vorliegt, stellen im Verlauf ihre Osteoporosemedikation oftmals ein. Hier
sollte vor allem wahrend des stationdren Aufenthalts eine ausfihrliche Aufklarung
tiber Folgerisiken erfolgen.

Ein Kontrollmechanismus in einem FLS kann eine osteologische Re-Evaluation
der Patienten im Rahmen der chirurgischen Verlaufskontrollen sicherstellen. Dar-
tiber hinaus kdnnen in regelmifligen Abstinden nach dem stationdren 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 erhdhten Compliance
der Patienten einher und zeigten in Untersuchungen eine Erhohung der Osteopo-
rosetherapierate von 14,7 auf 43 % (Amouzougan et al. 2015; Gosch et al. 2011).

Merke:

Zur Sicherung der Therapieadharenz 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 konnte sich dndern, wenn moglicherweise in Zukunft Qualititspa-
rameter wie Privention von Folgefrakturen als Anreize im Vergiitungssystem ein-
gefithrt werden. Ein derartiges Verglitungssystem wie der sog. »Best Practice Tarif«
wurde in England innerhalb des National Health Service bereits eingefiihrt. Dabei ist
die finanzielle Vergiitung von Patienten mit einer Hiftfraktur fiir solche Kranken-
héauser besonders attraktiv, die auch eine Sekundirprivention 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-
rapieadhirenz bei Osteoporose im deutschen Krankenhaussektor.
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q Rehabilitation und Training in der
Alterstraumatologie

Klaus Hauer, Clemens Becker, Wolfgang Kemmler,
Daphne Eschbach, Patrick Roigk und Michaela Gro3

Muskelmasse und Kraftleistung verringern sich postoperativ nach Frakturen auf-
grund der Immobilisierung innerhalb kiirzester Zeit. So ist bei volliger Immobili-
sation ein tiaglicher Verlust der Muskelmasse um mindestens 1% zu erwarten. Um
funktionellen Einschrinkungen entgegenzuwirken, ist ein moglichst frithzeitiger
Trainings- und Mobilisationsbeginn bei alterstraumatologischen Patienten unab-
dingbar. Ubergeordnetes Ziel aller rehabilitativer Manahmen ist der Erhalt und
Aufbau der funktionellen und motorischen Leistungsfihigkeit. Dadurch sollen die
Selbststandigkeit so weit wie moglich erhalten und Pflegebediirftigkeit vermieden
werden. Voraussetzungen eines jeden Trainings sind ein angemessener Inhalt sowie
ausreichende Intensitit, Dauer und Frequenz. Ohne die Beachtung dieser Grund-
satze ist Training wirkungslos.

Als Leitverletzung sind im folgenden Daten und Empfehlungen zu Hiftfrakturen
genannt. Die Evidenz ist hier solide. Der neue Cochrane Review befindet sich kurz
vor der Veroftentlichung und wurde fir das Weifbuch mitberticksichtigt (Handoll
et al., in Druck). Fir die anderen hiufigen 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-
ingsmafinahmen auf den funktionellen Status von Patienten mit Hiftfraktur und
anderen Verletzungen ist seit mehr als 10 Jahren sehr gut belegt. Die Trainingspro-
gramme haben sich als sicher und gut durchfiihrbar erwiesen (Handoll et al. 2011;
Kosse et al. 2013). Eine frihzeitige Mobilisierung in den ersten postoperativen Tagen
fihrt zu besserer Mobilitét bei Entlassung. Wichtige funktionelle Leistungen wie Lage-
und Positionstransfers, die Alltagsmobilitit und Gehgeschwindigkeit konnen 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
stationdr rehabilitativen und poststationdren rehabilitativen MafSnahmen fithren zu
nachhaltig besseren motorischen Leistungen jenseits des akuten Krankenhausaufent-
halts (Prestmo et al. 2015). Es ist zu betonen, dass auch kognitiv eingeschriankte und
demente Patienten von rehabilitativen MafSnahmen profitieren. So zeigten Patienten,
die mit demenzspezifischen Rehabilitationsstrategien in spezialisierten Einrichtungen
behandelt wurden, eine signifikant kiirzere Verweildauer, geringere Institutionalisie-
rungsraten (Huusko et al. 2000) und langfristig einen hoheren funktionellen Gewinn
(Stenvall et al. 2012).
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Merke:

Frihes funktionelles Training und Mobilisation wirken motorischen Ein-
schrinkungen bei geriatrischen Patienten entgegen und schaffen eine gute Aus-
gangssituation fiir weitere Trainingsmaflnahmen. Kognitiv eingeschrinkte und
demente Patienten profitieren ebenfalls von rehabilitativen Maffnahmen.

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

1. Frihrehabilitation wahrend der Akutbehandlung (meist 1-2 Wochen)

2. Therapie in der stationdren Rehabilitationsklinik (meist ab der 3. Woche)

3. ambulante oder mobile geriatrische Rehabilitation (sobald Selbstpflege gewihr-
leistet ist)

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

Merke:

Die meisten geriatrischen Patienten sollten im Anschluss an die Frithrehabilita-
tion eine stationare Rehabilitation durchfithren, um Pflegebedarf zu reduzieren.

Frithrehabilitation in der Phase der Akutversorgung

Der Beginn der multimodalen und multiprofessionellen Therapie sollte spitestens 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, -intensitit 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 Gehfahigkeit mit Hilfsmitteln. Patienten, die zeitnah nach dem operativen Eingrift
(1-2 Tage) ein motorisches Trainingsprogramm beginnen, bendtigen weniger Unter-
stiitzung beim Gehen und sind meist wenige Tage nach dem Eingriff in der Lage,
motorische Schlisselqualifikationen wie z.B. Transfers auszufiihren (Hulsbzk et al.
2015). Eine sofortige Belastungsstabilitit des gewahlten Operationsverfahrens wird
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hierbei vorausgesetzt als eines der grundlegenden Ziele der alterstraumatologisch-
operativen Versorgung. Allerdings gibt es selbstverstindlich auch hier Ausnahmesi-
tuationen und Frakturentititen, die dies nicht erméglichen, sodass hier das Ziel ein
weitestgehender Erhalt der passiven Mobilitdt und der Muskelkraft bis zum Wieder-
reichen der Belastbarkeit darstellt. In dieser frithrehabilitativen 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 hiftnahen Femurfrakeur 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
taglich fir jeden Patienten zur Atemgymnastik und frithzeitigen Mobilisierung ab dem
ersten postoperativen Tag zur Verfigung stehen. Eine G-BA-konforme Muster-SOP
zum praktischen Ablauf einer physiotherapeutischen Behandlungsplanung steht auf
der Seite der AUC zum Download zur Verfiigung. Weitere Informationen zur SOP
siche S.258.

Stationare Rehabilitation

Die optimale stationdre Rehabilitation umfasst nach der frihrehabilitativen Versor-
gung in der Akutklinik und in der Mehrheit der Fille die Weiterbehandlung in einer
(geriatrischen) Rehabilitationsklinik. Falls dies medizinisch und pflegerisch moglich
ist, kann dies auch in einer orthopédisch spezialisierten Rehabilitationsklinik erfolgen.

Die stationdre Versorgung in einer Rehabilitationsklinik beinhaltet interdiszipli-
nire und zielgruppenspezifische Therapieprogramme. Jetzt ist eine Intensivierung des
Trainings moglich und es werden zusatzliche Angebote wie progressives dynamisches
Gleichgewichtstraining, adaptives Gehtraining und submaximales, maschinenge-
stiitztes und freies Krafttraining angeboten. Nur so lassen sich signifikante Verbesse-
rungen bei der Muskelkraft und bei wichtigen funktionellen Leistungen wie der
Gehgeschwindigkeit, der Gehstrecke und den Transfers erreichen (Moseley et al. 2009).

Fir wenige ausgewahlte Patienten ist primdr eine intensive ambulante Rehabili-
tation eine Alternative. Voraussetzung hierfiir ist eine Selbstpflegefihigkeit und
medizinische Belastbarkeit (10-20 %).

Bei Heimbewohnern und Palliativpatienten ist zu prifen, ob die Rehabilitation
Prioritdt hat bzw. die Patienten in einem anderen Setting besser versorgt werden
konnen (ca. 20 %). Regional konnen Patienten aus dem hauslichen Umfeld auch sehr
gut mobil geriatrisch rehabilitiert werden.

Merke:

Frihzeitige Mobilisation und motorisches Training in der stationaren Rehabili-
tation sind ausschlaggebend fiir das nachhaltige Ausmaf$ der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und Mobilitat bzw. die Behinderung, die aus der Verletzung re-
sultiert.
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Poststationdre ambulante Rehabilitation

Aus trainingsphysiologischer Sicht ist es anzustreben, das Training nach der Entlassung
tiber mindestens drei Monate fortzufithren. Deshalb sollten Trainingsmaffnahmen —
wann immer moglich — im ambulanten Bereich fortgefithrt werden. Dabei kann
zwischen gruppenbasierten Trainingsprogrammen und Heimtrainingsprogrammen
unterschieden werden.

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

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

Somit sind sowohl gruppen- als auch heimbasierte Trainingsprogramme effektive
Mafnahmen, um den schwierigen Ubergang vom stationiren Aufenthalt zurtick in
die hiusliche Umgebung zu unterstiitzen. Allerdings besteht in Deutschland fir
diese sinnvollen und evidenzbasierten Angebote bisher eine erhebliche Implemen-
tierungsliicke.

Merke:

Die poststationdre Rehabilitation ist ein wichtiger Pfeiler, um die funktionelle
Leistungsfahigkeit alterstraumatologischer Patienten nachhaltig zu unterstiitzen
und zu verbessern.

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

Eine S2k-Leitlinie, welche die Rehabilitation nach traumatischen Frakturen der
Brust- und Lendenwirbelsdule ohne neurologische Ausfille adressiert (Bork et al.
2018), empfiehlt in Abhangigkeit vom Schmerzstatus eine unmittelbare Anwen-
dung krankengymnastischer Ubungen mit einer anschliefenden Sport- bzw. medi-
zinischen Trainingstherapie. Zentrale funktionale Ziele sind dabei die Haltungs-
kontrolle, Beweglichkeit, Stabilitait/Muskelkraft und lokale/allgemeine Ausdauer,
die tber korrespondierende Trainingsinhalte sicher, aber physiologisch tiber-
schwellig realisiert werden missen. Nach der Sporttherapie ist eine wohnortnahe
Versorgung durch arztlich 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 il-
teren und hochbetagten Menschen mit einem endoprothetischen Gelenkersatz so-
wie Eingriffen an der Wirbelsiule die postoperative Nachbehandlung und
Rehabilitation einen hohen Stellenwert. Zwar weist ein alterer Cochrane-Review auf
die niedrige Studienqualitit zum Outcome von Rehabilitationsmaffnahmen hin,
bewertet aber die Effektivitit eines multidisziplindren Behandlungsprogramms nach
einem endoprothetischen Eingriff an Hift- oder Kniegelenk mit einer »silver level
evidence« (Khan et al. 2008).

Erh6hte Komplikationsrate

Bei orthopédischen Patienten mit elektiven Eingriffen besteht die Moglichkeit der
sorgfiltigen prioperativen Diagnostik und medizinischen Vorbereitung der Patien-
ten. Dennoch ist bei alteren Patienten aufgrund von Multimorbiditit und herab-
gesetzter psychophysischer Kompensationsfahigkeit das Risiko fiir das Auftreten von
Komplikationen nach groferen operativen Eingriffen erhoht. Schwindel, Sturznei-
gung und Delir treten bei dlteren Patienten postoperativ deutlich hiufiger auf als bei
Jingeren (Colloca et al. 2010). Etwa bei jedem fiinften Patienten kommt es nach
einem arthroplastischen Eingriff an Knie und Hiifte zu einem kardiovaskuldren
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 tGber 60
Jahre nachweisen (Moller et al. 1998), was sich u.a. in Denk- und Aufmerksam-
keitsstorungen, Desorientiertheit, Gedachtnis- sowie psychomotorischen Storungen
und in einer Verdnderung des Schlaf-Wach-Rhythmus duffern kann.

Merke:

Die psychophysische Kompensationsfahigkeit dlterer und multimorbider Pati-
enten nach einem groferen orthopadischen operativen Eingriff ist herabgesetzt
und erhoht das Auftreten von postoperativen Komplikationen.
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Stationare und ambulante Rehabilitation

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

Internationale Studien legen zwar nahe, dass eine ambulante Nachbehandlung
hinsichtlich der Wiedereinweisungsrate in Krankenhiuser und der Ergebnisqualitit
ebenso gut sei wie stationire Rehabilitation (Cram et al. 2018). Allerdings besteht
international kein einheitliches Verstindnis von Rehabilitation. In vergleichenden
Studien werden héufig nur die Patienten eingeschlossen, die fiir ein ambulantes
Rehabilitationsprogramm geeignet sind, und Patienten ausgeschlossen, bei denen
eine stationare Rehabilitation medizinisch indiziert war oder bei denen der Versi-
chertenstatus die Zuweisung zur stationaren Rehabilitation beeinflusst hat (Buhagiar
etal. 2017, 2019; Naylor et al. 2019). Zusitzlich ist zu berticksichtigen, dass adaquate
ambulante Rehabilitationsstrukturen und mobile Dienste in Deutschland fehlen
oder nur vereinzelt vorhanden sind (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
2021).

Merke:

Eine stationdre Rehabilitation ist nach einem operativen Eingriff bei mangelnder
Mobilitit und Sturzgefahr, postoperativen Komplikationen, einem reduzierten
Allgemeinzustand, einer vorbestehenden Pflegebedurftigkeit sowie Problemen in
der hauslichen Versorgung und bei psychosozialen Belastungsfaktoren angezeigt.

Eine Rehabilitation sollte so frith wie moglich eingeleitet werden, da Patienten, die
nach einem operativen Eingriff frihzeitig ein motorisches Trainingsprogramm er-
halten, schneller in der Lage sind, motorische Schliisselqualifikationen wieder aus-
zufiihren. Uberbriickende Verlegungen in die Kurzzeitpflege sollten daher vermie-
den werden. Sie setzen mitunter das Rehabilitationspotential herab und fithren zu
Leistungseinbuffen bzw. auch zu einer Demotivation der Betroffenen (Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales 2021). Allerdings existiert fiir sogenannte noch
nicht rehafihige orthogeriatrische Patienten bislang kein Verfahren zur frithzeitigen
Uberleitung in die Rehabilitation entsprechend der Phase C des neurologischen
Phasenmodells.

Merke:

Die Rehabilitation sollte so frith wie moglich eingeleitet werden, um weitere
Leistungseinbuf$en zu vermeiden.
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Fast track

Standardisierte Behandlungsprozesse in Krankenhdusern zur Verbesserung der
Qualitit im Sinne einer Rapid-recovery-, Fast-track- bzw. Enhanced-recovery-Chir-
urgie machen eine Rehabilitation bei dlteren Patienten nicht tberflissig, da nicht
samtliche Alltagskompetenzen wahrend der verkirzten Liegezeiten im Krankenhaus
wiederhergestellt werden konnen und die sektorentibergreifende Zusammenarbeit
von ambulantem System, stationdrem Sektor und Rehabilitation bei den beschleu-
nigten Abldufen und der erforderlichen Koordinierung noch eine grofle Heraus-
forderung darstellt (N6th 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 Beeintrichtigungen ist oftmals ein standardisiertes, multidimen-
sionales und interdisziplinires Aufnahme-Assessment in den Bereichen Mobilitit,
Selbsthilfefahigkeit, Kognition und Emotion sinnvoll (Reiners et al. 2015). Be-
ziiglich der Erfassung des Sturzrisikos wird auf das Folgekapitel verwiesen. As-
sessments ermdglichen meist eine bessere Behandlungsplanung und im Verlauf die
Dokumentation der Prozess- und Ergebnisqualitit. Die Rehabilitationszielsetzung
ist immer ein dynamischer Prozess. Abweichungen vom normalen Heilverlauf
sollten zeitgerecht erkannt und entsprechend notwendige Therapieschritte einge-
leitet werden.

Durchfiihrung der Rehabilitation

In der Nachbehandlung nach einem endoprothetischen Gelenkersatz an den grofSen
Gelenken der unteren Extremitit haben physio- und bewegungstherapeutische
Verfahren u. a. in Form eines Kraft-, Ausdauer- und Gleichgewichtstrainings einen
hohen Stellenwert und fithren 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.

Beziiglich der Inhalte des Rehabilitationsprozesses gibt es bei Patienten auf$erhalb des
Geltungsbereichs der Deutschen Rentenversicherung und der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung keine verbindlichen strukturierten Vorgaben im Hinblick
auf Art, Dauer und Intensitit der durchzufiihrenden Therapie. Ebenso fehlen
Strukturvorgaben oder Anhaltszahlen fiir Stellenschlissel, wie diese im Bereich der
DRV oder fiir die ambulante Rehabilitation (BAR) vorliegen. Die Vorgaben sind
aufgrund der besonderen Herausforderungen im Bereich der Orthogeriatrie nicht
einfach Gbertragbar.

Telerehabilitation

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

Kristina Norman, Dorothee Volkert und Rainer Wirth

Einleitung

Malnutrition bei dlteren Patienten ist hdufig und mit einer erhohten Morbiditit und
Mortalitdt assoziiert. Eine Mangelernahrung beeintrachtigt durch das erhohte
Komplikationsrisiko die Genesung im Rahmen akuter und chronischer Erkran-
kungen sowie im postoperativen Verlauf. Die wichtigsten Merkmale sind gemaf§ 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/m?) als Hinweis fiir eine stark reduzierte Kérpermasse (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 stirker ausgepragt und wird von élteren Patienten
schwerer kompensiert. Dadurch wird die Entstehung einer Sarkopenie begiinstigt,
welche wiederum zu einer Abnahme der Leistungsfahigkeit und zu Funktionsein-
bufen fiihrt. In weiterer Folge sind das Sturz- und Frakturrisiko signifikant erh6ht.

4 )

Merke:

Es wird angenommen, dass eine Mangelernahrung durch die geringere Skelett-

muskelmasse und Knochendichte fiir das Auftreten akuter Frakturen wie Hiift-

frakturen pradisponiert. Auflerdem tragt die Mangelerndhrung aufgrund des

Nihrstoffdefizits und der zum Teil geringeren Korpermasse zu der Entstehung

von Wundheilungsstorungen bei. Insgesamt sind sowohl die Rekonvaleszenz als

auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus signifikant verlingert und die Le-
L bensqualitt der betroffenen Patienten stark eingeschranke.

Die Pravalenz der Mangelernihrung ist bei hochbetagten Patienten am hdchsten,
variiert aber in Abhangigkeit verschiedener Faktoren wie der zugrundeliegenden
Erkrankung, verwendeter Diagnosekriterien und untersuchter Einrichtung. Einer
aktuellen Metaanalyse zufolge kommt eine Mangelerndhrung bei ca. einem Drittel
der Patienten im Krankenhaus vor und bei ca. 17,5% der alteren Menschen in
Pflegeeinrichtungen (Leij-Halfwerk et al. 2019). Bei Patienten mit Huftfraktur wird
die Pravalenz variierend zwischen 17 und tber 30 % angegeben (Dfaz de Bustamante
et al. 2018; Han et al. 2021). Bei einer Mangelerndhrung ist das Risiko infektioser
Komplikationen inkl. der Infektion des Operationsgebiets nach chirurgischen Ein-
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griffen wie Arthroplastie oder Wirbelsdulenchirurgie signifikant erh6ht (Cross et al.
2014). Die Folgen der Mangelernidhrung bei dlteren Patienten mit Huftfrakturen
umfassen verzogerte Mobilisation nach der Operation, ein erhohtes Risiko fiir
Druckgeschwiire, die hohere Krankenhausmortalitit und ein hoheres Risiko, im
Anschluss in eine Pflegeeinrichtung aufgenommen zu werden (Han et al. 2021).
Auch 6 Monate nach der Operation ist die Rekonvaleszenz bei einer Mangelernih-
rung noch beeintriachtigt (Miu und Lam 2017) und zum Teil von der aktuellen
Nahrungszufuhr abhingig (Goisser et al. 2015).

Evidenzlage zur Erndhrungstherapie bei orthogeriatrischen
Patienten

Die wissenschaftliche Evidenz zur Ernahrungstherapie in der Geriatrie ist in der
aktuellen Leitlinie zur klinischen Erndhrung in der Geriatrie der Europaischen
Fachgesellschaft ESPEN zusammengestellt (Volkert et al. 2019a). Insgesamt ist die
Wirksamkeit ernahrungstherapeutischer Maffnahmen bei mangelernihrten geria-
trischen Patienten sehr gut belegt. Ein Unterkapitel der Leitlinie befasst sich speziell
mit der Frage, welche Erndhrungsmaffnahmen geriatrische Patienten mit Hift-
fraktur und orthopadischen Operationen erhalten sollen. Dabei kommen zwei sys-
tematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalyse von 10 bzw. 11 Studien zum Einsatz
von Trinknahrung bei alterstraumatologischen Patienten zu dem Ergebnis eines si-
gnifikant verringerten Risikos fiir postoperative Komplikationen (Liu et al. 2015;
Avenell et al. 2016). Dagegen wurden in mehreren Studien mit erganzender ndichtli-
cher Sondenerndhrung bei insgesamt schlechter Vertraglichkeit keine Effekte auf das
Komplikationsrisiko festgestellt (Avenell et al. 2016). Eine einzelne Studie berichtet
eine signifikant reduzierte Mortalitit und Komplikationshéaufigkeit durch erginzende
perioperative parenterale Erndbrung mit nachfolgender Supplementation von Trink-
nahrung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit tblicher Versorgung (Eneroth
et al. 2006). Ebenso wie in einzelnen Studien mit individueller Ernébrungsversorgung
durch eine Diatassistentin (Duncan et al. 2005) bzw. ein multidisziplindres Ernah-
rungsversorgungsprotokoll (Hoekstra et al. 2011) sowie durch aktives Einbeziehen der
Patienten in ihre eigene Erndhrungsversorgung (Pedersen 2005) werden in mehreren
Studien mit multidisziplindiren Teamkonzepten, die auch Ernidhrungsmafnahmen
beinhalten, positive Effekte auf die Energie- und Proteinzufuhr, den klinischen
Verlauf und z. T. auch auf die Lebensqualitit berichtet (Volkert et al. 2019a). Die auf
diesen Ergebnissen basierenden Empfehlungen sind im Kasten zusammengefasst.

Eine neuere systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse mit Fokus auf Pati-
enten mit Rehabilitation nach Hiiftfraktur berichtet von signifikant reduziertem
Mortalitits- (4 Studien) und Komplikationsrisiko (5 Studien) sowie besserer Hand-
kraft (4 Studien) bei Patienten mit Ernahrungsinterventionen, meist Trinknahrung,
wobei die Qualitit der eingeschlossenen Studien tberwiegend als gering beurteilt
wird (Takahashi et al. 2020).

Bei Patienten mit Hift- bzw. Knieersatzoperationen wurden einer systematischen
Ubersicht mit 9 RCTs zufolge bisher vor allem die Effekte pre-operativ angebotener
kohlenhydratreicher Getranke auf biochemische Parameter untersucht. Trotz bisher
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~
Evidenzbasierte Empfehlungen zur Erndhrungstherapie bei

alterstraumatologischen Patienten (mit Empfehlungsgrad) -

basierend auf der ESPEN-Leitlinie 2019 (Volkert et al. 2019a)

e Alteren Patienten mit Hiftfraktur sollte Trinknahrung angeboten werden, um
die Nahrungsaufnahme zu verbessern und das Komplikationsrisiko zu redu-
zieren. (A)

e Erginzende nichtliche Sondenernahrung sollte alteren Patienten mit Hiift-
frakeur nicht angeboten werden, es sei denn, es besteht eine Indikation fiir
enterale Erndhrung aus anderen Griinden. (KKP)

e Bei alteren Patienten mit Hiftfraktur kann postoperative Trinknahrung
mit perioperativer parenteraler Erndhrung kombiniert werden, um die
Nahrungsaufnahme zu verbessern und das Komplikationsrisiko zu reduzie-
ren. (0)

¢ Erndhrungsinterventionen bei geriatrischen Patienten nach einer Huftfraktur
und orthopadischer Operation sollen Teil einer individuell zugeschnittenen,
multidimensionalen und multidisziplindren Teamintervention sein, um eine
bedarfsgerechte Nahrungsaufnahme zu ermoéglichen, den klinischen Verlauf
zu verbessern und die Lebensqualitit zu erhalten. (A)

Empfehlungsgrade: A = starke Evidenz, B = mittlere Evidenz, 0 = geringe Evidenz, KKP =
L Klinischer Konsenspunkt

J/

sehr geringer Evidenz fiir positive klinische Effekte wird die pra-operative Optimie-
rung des Erndhrungszustands dennoch empfohlen (Burgess et al. 2018).

Erndhrungsmanagement in der Orthogeriatrie

Generell sollten lingere Niichternphasen vor einer Operation vermieden werden. Pati-
enten ohne Aspirationsrisiko sollten bis 2 h vorher klare Flissigkeiten 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 Privalenz von Mangelernahrung sollte direkt zu Beginn der
Behandlung alter Patienten grundsatzlich ein Screening auf Mangelernibrung erfol-
gen. Sollte in der jeweiligen Institution bereits ein anerkanntes Instrument fiir das
Screening auf Mangelernahrung etabliert sein, so kann dieses auch fir orthogeria-
trische Patienten verwendet werden. Sollte noch kein Ernahrungsscreening 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 miissen, was bei Patienten mit fri-
schen Frakturen in der Regel nicht moglich ist. Alternativ zum aktuellen BMI kann

227

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie



IX Postoperative Phase

in diesem Fall auch der Wadenumfang verwendet werden. Zeigt der Patient im
Erndhrungsscreening 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 erhohtes Risiko fiir 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 kénnen dafir alternativ oder zusitzlich auch die
Kriterien der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) genutzt werden
(Cederholm et al. 2019).

Bei Patienten mit Malnutrition und Risiko fiir Malnutrition muss sich das Be-
handlungsteam einen Eindruck tiber die aktuelle Energie- und Flussigkeitsaufnahme
des Patienten verschaffen. Empfehlenswert dafiir sind einfache Tellerprotokolle,
womit die Essmenge tiber mehrere Mahlzeiten grob in Viertelportionen eingeschatzt
wird. Dieser Eindruck sollte dann mit dem tatsichlichen Bedarf abgeglichen werden.
Als Faustregel konnen der tagliche Energiebedarf bei geriatrischen Patienten grob mit
30 kcal und der Proteinbedarf mit 1 g pro kg Kérpergewicht veranschlagt werden. Der
Fliissigkeitsbedarf liegt bei etwa 30 ml/kg Korpergewicht pro Tag.

Wenn bereits priaoperativ eine Mangelernihrung vorliegt, sollte der Patient
perioperativ eine periphervenose parenterale Erndbhrung (inkl. Vitaminen und Spu-
renelementen) erhalten, ggf. mit Unterstiitzung von bilanzierter Trinknahrung, bis
eine addquate orale Nahrungsaufnahme durch tbliche Mahlzeiten wieder méglich
1st.

Bei Patienten, die bereits praoperativ eine Malnutrition aufweisen, ist es zur
Vermeidung eines Refeeding-Syndroms wichtig, den Nahrstoffbedarf nicht sofort
vollstindig zu decken, sondern die Zufuhr tiber 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).

Grundsitzlich sollte bei allen mangelerdhrten Pateinten geklart werden, was die
Ursachen fur die Malnutrition des Patienten sind (Volkert et al. 2019b), um die
Therapie darauf abzustimmen und auslésende Erkrankungen nicht zu Gbersehen.

Auch bei Patienten ohne Malnutrition sollte die Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme nach der Operation sorgfiltig beobachtet werden (z. B. mit Tellerdiagram-
men). Liegt diese deutlich unter dem Bedarf (< 50 %), sollte ebenfalls frithzeitig eine
gezielte Erndbrungstherapie erfolgen.

Die wichtigsten Therapieansitze bei Malnutrition und Dehydratation sind:

Wunschkost

Unterstitzung bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

der Einsatz von Hilfsmitteln

energie- und proteinreiche Kost

bilanzierte Trinknahrung

Beratung durch Diatassistenz

Medikamentenreview bzgl. Nebenwirkungen auf Appetit, Geschmack/Geruch
und Gastrointestinaltrakt

e parenterale Flussigkeitssubstitution

228

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
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Merke:

Meist ist es notwendig, mehrere dieser MafSnahmen zu kombinieren, um die
Erndhrungssituation zu verbessern.

Fir Details sei auf die entsprechende Leitlinie fiir geriatrische Patienten und eine
Empfehlung fiir alterstraumatologische Patienten verwiesen (Volkert et al. 2019a;
Singler et al. 2016). Halt die deutlich verminderte Nahrungszufuhr trotz der Er-
nahrungstherapie tiber eine Woche lang an, so sollte ergianzend zur oralen Ernih-
rung auch eine enterale oder ggf. auch parenterale Erndhrung erwogen werden.
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7 Sturzangst und Depression

Klaus Pfeiffer und Gerhard Eschweiler

Sturzangst

Sturzangst ist bei Hiftfrakturpatienten verbreitet. So duffern 61 % der Patienten vier
Wochen nach ihrer Fraktur grofe Bedenken zu stiirzen. Zwolf Wochen nach der
Fraktur sinkt dieser Anteil auf 47 %, wobei 34 % an beiden Zeitpunkten grofle Angst
haben zu stiirzen. Fur Hiftfrakturpatienten, die vor ihrer Fraktur ein gutes moto-
risches Funktionsniveau hatten, ist eine hohe Sturzangst nach zwdlf Wochen pra-
diktiv fir eine schlechtere funktionelle Erholung im ersten Jahr nach der Fraktur
(Bower et al. 2016).

Angste vor einem (weiteren) Sturz konnen in dieser Zielgruppe jedoch nicht
zwangslaufig als ein pathologischer Prozess angesechen werden, da tber die Hilfte
(56 %) der Huftfrakturpatienten im ersten Jahr nach der Fraktur mindestens einmal
erneut stirzen und sich dabei vielfach eine Verletzung (30%) oder gar weitere
Fraktur (12 %) zuziehen (Lloyd et al. 2009).

Bei Huftfrakturpatienten werden Sturzingste vor allem dann problematisch,
wenn diese im Verlauf der Rehabilitation und funktionellen Verbesserung nicht
wieder zurtickgehen oder gar zunehmen. Der Ubergang von angemessenen Sturz-
bedenken zu einer problematischen Sturzangst erfolgt dann, wenn Aktivititen und
Situationen in unflexibler Weise mit einem Fokus auf negative Folgen wahrge-
nommen werden und mit unangemessenen Angstreaktionen einhergehen (z. B. ein
tibermafSiges Maf§ an Vermeidung und Absicherung, »Angst vor der Angst«).

In diesem Zusammenhang sollten nicht nur bestehende komorbide Angststo-
rungen, sondern auch das Vorliegen einer sturzbedingten posttraumatischen Belas-
tungsstorung beachtet werden. Diese tritt vor allem nach schwerwiegenden Sturz-
ereignissen, Stiirzen durch Fremdeinwirkung oder tagelangem Warten auf Hilfe auf.
Hiufige Symptome hierfiir sind das Vermeiden des Unfallorts oder der Unfallsi-
tuation, aber auch Intrusionen an das Ereignis, vegetative Reaktionen und Alptrau-
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, Entspannungsiibungen, die Verinde-
rung dysfunktionaler sturzbezogener Gedanken, Expositionsiibungen, das Setzen
von realistischen Aktivititszielen oder das Besprechen und Uben von Handlungs-
moglichkeiten 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 bestatigen konnten (Pfeiffer et al. 2020),
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als auch solche, bei denen dies nicht gelang (Scheffers-Barnhoorn et al. 2021),
empfehlen fir 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 Uberschitzen, sondern auch solche, die ihr Sturzrisikos unter-
schitzen. Wenngleich im Rahmen der Rehabilitation eine gewisse Risikobereitschaft
durchaus eine wichtige Voraussetzung zur Wiedererlangung der Autonomie ist,
sollte tiberzogenes und vermeidbares Risikoverhalten und das damit verbundene
erhohte Sturzrisiko ebenfalls aktiv adressiert werden. Ein wichtiges Interventions-
element in diesem Kontext ist die Verhaltensplanung zur sichereren Bewiltigung
sturzkritischer Situationen. Hierzu gehort auch die Inanspruchnahme von Beglei-
tung und Hilfe (sturzkritische Situationen erkennen, ggf. einen Notrufknopf tragen,
Hilfe rufen, auf Hilfe warten) (Hill et al. 2015). Fir eine realistische Einschitzung
eigener Fahigkeiten kann der Patient ggf. seine korperlichen Grenzen gemeinsam
mit dem Physiotherapeuten erproben.

Merke:

Da sowohl eine Uber- als auch Unterschitzung von Sturzrisiken problematisch
ist, sollten Hiuftfrakturpatienten in einer realistischen und flexiblen Bewertung
von sturzkritischen Aktivititen unterstitzt werden.

Depression

Depressive Symptome sind neben Schlafstérungen, Angstsymptomen und Reizbar-
keit die haufigsten neuropsychiatrischen Symptome bei Huftfrakturpatienten. Pré-
valenzzahlen fiir erhohte depressive Symptome bei Hiftfrakturpatienten 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 durchgingig niedrigen Depressionswerten, Patienten (38 %) mit kurz-
fristig ansteigenden und dann tber das Jahr wieder abklingenden depressiven
Symptomen sowie Patienten (10%) mit durchgehend ausgepragter depressiver
Symptomatik unterschieden. Die Patienten der letzten Gruppe haben zwischen dem
dritten und zwoélften Monat nach der Fraktur eine schlechtere Mobilitdit und
Funktionsfihigkeit sowie mehr Schmerzen (Cristancho et al. 2016). In einer aktu-
ellen koreanischen Studie waren Sturzangst und die dadurch bedingten Alltagsein-
schrainkungen mit einer erhohten Privalenz von Depressivitit assoziiert (Lee und
Kim 2021). Eine Metaanalyse berichtete eine verringerte Knochendichte der Hiifte
bei lteren Patienten mit depressiven Storungen (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. zur Mobilisation) erscheint bei lange vorbestehender leichter Depression
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eine depressionsspezifische Intervention wihrend des akutmedizinischen Aufent-
halts bzw. im Rahmen rehabilitativer MafSnahmen 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 Auspri-
gung leicht bis mittelschwer ist, sollte eine partizipative Entscheidung (ggf. unter
Einbeziehung eines Angehorigen, z. B. bei kognitiv eingeschrankten Patienten) fiir a)
aktives Zuwarten fiir drei Wochen (insbesondere bei Verdacht auf eine Anpas-
sungsstorung) und Mitteilung an den Hausarzt oder b) eine aktive medikamentose
Therapie getroffen werden. Alternativ oder in Kombination kénnen auch multi-
modale nicht-pharmakologische Therapiecangebote (z.B. Psychoedukation, Pro-
blemldsetraining, Aktivierungsgruppe, Entspannung nach Jakobson), die aber im
Therapiesetting alterstraumatologischer Zentren bislang nur selten verfigbar sind,
sinnvoll und wirkungsvoll sein (siehe auch aktuelle S3-Leitlinie zu depressiven St6-
rungen; DGPPN et al. 2015; Eschweiler 2017).

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

Merke:

Fir depressive Patienten ohne ausreichende Therapieadhirenz sowie fiir Patien-
ten, die suizidal oder wahnhaft depressiv sind, sollte ein Psychiater einbezogen
werden.
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8 Sturzpravention

Clemens Becker, Patrick Roigk und Michaela Gro3

Der tiiberwiegenden 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 zukinftigen Sturzge-
fihrdung und eine Beratung zur Sturzprivention durchzufiihren. Die deutsche
Leitlinie ist nicht aktuell (DNQP 2013), internationale Leitlinien verfiigen aber tiber
gut praktikable Vorgaben (u. a. NICE Clinical Guideline 2013). Sehr hilfreich ist die
Webseite der CDC Arbeitsgruppe STEADP. Fiir Deutschland wurde ein Experten-
konsens durchgefiihrt und veréffentlicht (Gross 2020; Jansen et al. 2021). Bei allen
gestlirzten Patienten sollte eine Einteilung in nicht-synkopale und synkopale Stiirze
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 wihrend des stationdren
Aufenthalts zu minimieren. Dies ist auch im Pflegekapitel ausgeftihrt (» Kap. IX.1).
Die zweite Aufgabe besteht darin, dafiir Sorge zu tragen, dass nach der Entlassung das
Sturzrisiko reduziert wird. Bei der stationiren Sturzpravention hat sich gezeigt, dass
Einzelmaffnahmen nicht erfolgreich sind. Um eine Reduktion von Stirzen zu er-
reichen, ist vielmehr eine Kombination unterschiedlicher Maffnahmen wie die
Vermeidung sturzfordernder Medikamente, die Gestaltung einer sicheren Umge-
bung, die Erreichbarkeit von Seh- und Hoérhilfen, die Verfiigbarkeit stabiler Haus-
schuhe oder der Einsatz von Sensormatten und absenkbaren Betten erforderlich
(Oliver et al. 2010). Zudem senken Mafinahmen, wie sie auch im Abschnitt Delir-
behandlung und -pravention beschrieben sind (» Kap. I11.7), das Sturzrisiko auf einer
alterstraumatologischen Abteilung erheblich. Mit kognitiv nicht beeintrichtigten
Patienten sollte besprochen und vereinbart werden, welche Form der Mobilisation
selbst ausgefithrt werden darf und wobei Fremdhilfe erforderlich ist.

Merke:

Eine Reduktion von Stiirzen wahrend des stationdren Aufenthalts ist nur durch
eine Kombination mehrerer Maffnahmen aller beteiligter Berufsgruppen zu er-
reichen.

5 hteps//www.cde.gov/steadi/index.html (Zugriff am 26.07.2021)

235

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie


https://www.cdc.gov/steadi/index.html

IX Postoperative Phase

Die Gefahr einer erneuten Fraktur nach der Entlassung ist deutlich erhdht. Bei der
poststationdren Sturzpravention wird zwischen Patienten unterschieden, die in eine
stationdre Rehabilitation verlegt oder in die ambulante Versorgung entlassen wer-
den. Fir Bewohner von Pflegeheimen wird davon ausgegangen, dass das Heim
entsprechende Mafnahmen veranlassen wird. Die folgenden Angaben betreffen
Personen, die in einen Privathaushalt entlassen werden. Allerdings muss an dieser
Stelle angefiigt werden, dass bei Angeboten und Umsetzung von Mafinahmen zur
poststationdren Sekundérprivention in Deutschland noch erhebliche Defizite be-
stehen.

Die Maflnahme mit der hochsten 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 konnen der Webseite der Zentralen Priifstelle
Priavention (ZPP)® entnommen werden. Alle ZPP-Programme sind geprift und
werden im Rahmen der Leistungen des Praventionsleitfadens erstattet (Jansen et al.
2021). Beispiele fiir besonders wirksame Angebote, die nicht in einer Gruppe
durchgefithrt werden (Gross 2020), sind das Otago-Programm” oder das LiFE-Kon-
zept (Clemson et al. 2012). Diese sind auch in Deutschland zunehmend verftigbar.

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

Merke:

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

Alle verordneten Medikamente sollten wahrend des stationaren Aufenthalts auf ihre
Dosierung, Indikation und Wechselwirkungen von einem hierfiir qualifizierten Arzt
tiberpriift werden. Dies erfolgt in der Alterstraumatologie durch die Geriater. Von
besonderer Bedeutung fiir das Sturzrisiko sind Medikamentengruppen, die das Ri-
siko eines Blutdruckabfalls und einer orthostatischen Dysregulation erhéhen (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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8 Sturzpréavention

samen Dosis und nur zeitbefristet verordnet werden. Eine angemessene Versorgung
mit Vitamin D ist sicherzustellen. Ein aktueller, ggf. revidierter Medikationsplan
sollte dem Patienten ausgehandigt werden.

Merke:

Medikamente konnen das Sturzrisiko erhohen. Deshalb sollten ihre Indikation,
Dosierung und moégliche Wechselwirkungen besonders kritisch Gberprift wer-
den.

Weitere Informationen zu den genannten Themen und Kontaktadressen konnen der
Broschiire »Gleichgewicht und Kraft — Einfithrung in die Sturzpravention« der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA 2015) entnommen werden.

Eine kompetente Beratung von Patienten und Angehérigen ist erforderlich, damit
sturzpraventive MafSnahmen sektorentibergreifend zum Tragen kommen. Es sollte
deshalb festgelegt sein, wer im stationdren Bereich die Verantwortung hierfiir trigt
und welche Aufgaben von érztlicher, pflegerischer und therapeutischer Seite aus
eingeleitet werden. Es hat sich in anderen Lindern bewihrt, fiir diese Aufgabe
Mitarbeiter der Gesundheitsfachberufe zu qualifizieren (z. B. Fracture Liason Nurse,
» Kap. IX.3). Zudem wire es ein erheblicher Qualititssprung, wenn altere Patienten,
die sich nach einem Sturz in der Notaufnahme vorstellen, aber nicht stationar auf-
genommen werden miissen, in gleicher Form beraten wiirden.
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1 Qualitatskontrollen von Struktur- und
Prozessanforderungen in der Versorgung
hiiftgelenknaher Femurfrakturen durch die
Medizinischen Dienste

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

Qualititskontrollen in Krankenhausern durch die Medizinischen Dienste (MD) haben
mit dem §275a SGBV eine neue gesetzliche Grundlage erhalten (Haun 2019). Sie sind
jedoch seit mehreren Jahren ein etabliertes Instrument der Qualititssicherung im
Krankenhaus mit den Schwerpunkten Struktur- und Prozessqualitit in ausgewahlten
Versorgungsbereichen (Ritter et al. 2018). Grundlage der Qualititskontrollen ist die
Richtlinie nach §137 Abs.3 SGBV des G-BA, die MD-Qualitatskontroll Richtlinie
(MD-QK-RL, G-BA 2017). Sie regelt Beauftragung, Art und Umsetzung der Quali-
tatskontrollen sowie den Umgang mit den Ergebnissen. Qualititskontrollen sind seit
dem Kalenderjahr 2021 auch in allen Krankenhausern moglich, die hiftgelenknahe
Femurfrakturen versorgen. Mit den Richtlinien fiir die Versorgung hiftgelenknaher
Femurfrakturen (QSFFx-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses, G-BA 2019) wur-
den die dabei zu prifenden Qualititsanforderungen definiert (» Kap. X.2).

Merke:

Qualititskontrollen werden vom Medizinischen Dienst durchgefiihrt, sind Teil
der externen Qualititssicherung und sollen die Einhaltung definierter Struktur-
und Prozessanforderungen in der Versorgung huftgelenknaher Frakturen tber-
pritfen.

Qualitatskontrollen zur Versorgung hiftgelenknaher Femurfrakturen kénnen bei
den MD durch die gesetzlichen Krankenkassen und die fiir die datengestiitzte
Qualititssicherung verantwortlichen Gremien (einschl. in der Umsetzung einbezo-
gener Stellen auf Bundes- und Landesebene) beauftragt werden. Es werden an-
haltspunkt-, stichproben- und anlassbezogene Kontrollen unterschieden:

Anbaltspunktbezogene Kontrollen erfolgen, sofern konkrete und belastbare An-
haltspunkte fir die Nichteinhaltung von Anforderungen der QSFFx-RL vorliegen.
Diese Anhaltspunkte sind im Priifauftrag zu benennen. Anhaltspunkte kénnen sich
begriinden in:

e Implausibilititen zwischen Angaben des Qualitatsberichts, anderen im Rahmen
der QS ubermittelten Angaben oder im Rahmen der Abrechnung oder von
Abrechnungspriifungen vorgelegter Informationen bzw. Eigendarstellungen der
Krankenhauser
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X Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement

Auffilligkeiten aufgrund von Selbstauskinften des Krankenhauses
Erkenntnissen aus Abrechnungsprifungen von Einzelfillen

Erkenntnissen bei der Unterstiitzung von Versicherten bei Behandlungsfehlern
Erkenntnissen durch niher bezeichnete Meldungen von Versicherten oder Drit-
ten

Sofern sich die Anhaltspunkte auf nicht mehr als drei Qualitatsanforderungen der
QSFEx-RL erstrecken, werden nur diese kontrolliert, andernfalls alle Qualitatsan-
forderungen. Basis hierfir ist die Checkliste gemaf§ Anlage 3 der QSFFx-RL.

Ab dem Kalenderjahr 2024 sollen dann auch Kontrollen durch jihrliche richtli-
nienbezogene Stichprobenpriifungen stattfinden. Die Stichprobe umfasst 9% aller
Krankenhausstandorte, die hiiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen. Bei Stich-
probenpriffungen werden immer alle Qualititsanforderungen der QSFFx-RL tber-
praft.

Die dritte Prifvariante sind anlassbezogene Kontrollen. Als Anlisse sind in der MD-
QK-RL u. a. eine erstmalige oder eine nach 12-monatiger Unterbrechung erneute
Nachweisfihrung tber das Erfillen der Qualititsanforderungen festgelegt. Nach
Inkrafttreten der QSFFx-RL soll jede an der Versorgung hiftgelenknaher Frakturen
teilnehmende Klinik bis zum 31.12.2023 mindestens einmal vollstindig gepruft
werden.

In der Regel werden vom MD angemeldete Kontrollen vor Ort durchgefiihrt oder
im Schriftverfahren. Nur wenn eine angemeldete Kontrolle den Kontrollerfolg ge-
fihrdet, kénnen unangemeldete Kontrollen erfolgen. Die Qualititskontrollen wer-
den standortbezogen gemaf der Vereinbarung nach §2a Abs. 1 KHG durchgefiihrt.
Notwendige Unterlagen miissen seitens der Kliniken fiir die Priiffungen vorgehalten
werden (z. B. Dienstplane und geforderte SOP). Herausforderung fiir die MD ist die
sehr detaillierte Richtlinie, die auch Ausnahme- und Ubergangsregelungen (z. B. zur
Qualifikation von Arzten fiir geriatrischen Konsile und zum Umfang orthogeriatri-
scher Kooperation) definiert.

Der MD erstellt nach Abschluss seiner unabhingigen Qualititskontrolle einen
Kontrollbericht fir den gepriiften Standort und dbermittelt diesen an die beauf-
tragende Stelle und an die kontrollierte Klinik. Fiir jede einzelne kontrollierte
Qualitatsanforderung wird darin ausgefiihrt, ob diese eingehalten wird, nicht ein-
gehalten wird oder ob die Einhaltung nicht beurteilt werden kann. In jedem Fall sind
die Griinde seitens des MD darzulegen. Ab Zugang des Kontrollberichts kann die
Klinik eine Stellungnahme gegeniber der beauftragenden Stelle abgeben. Bei er-
heblichen Verstolen gegen Qualititsanforderungen hat der MD die Kontrollergeb-
nisse unverziiglich einrichtungsbezogen an die zustindigen Stellen (z.B. Gesund-
heitsbehorden der Lander, gesetzlichen Krankenkassen) zu ibermitteln. Werden
Qualititsanforderungen nicht eingehalten, greift in Abhangigkeit der Art und der
Schwere der Verstofe ein gestuftes System definierter Folgen.

Neben den hier dargestellten Qualitatskontrollen gemafs §275a SGB V bestehen
weitere Moglichkeiten, Strukturanforderungen durch die MD zu Gberprifen. Ge-
rade bei Abrechnung geriatrischer Komplexbehandlungen (OPS 8-550) besteht das
Erfordernis, auf Antrag der Klinik eine Strukturpriffung durch den MD auf der
Grundlage des §275d SGB V vornehmen zu lassen.
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Da bisher keine Qualititskontrollen zu Vorgaben der QSFFx-RL in der Unfallchirurgie
durchgefihrt wurden, bestehen noch keine praktischen Anwendungserfahrungen. In
den bisherigen Qualititskontrollen der MD in anderen Versorgungsbereichen zeigten
sich zu etwa 20 9% Defizite, was die Bedeutung von Qualititskontrollen grundsitzlich
unterstreicht (Ritter et al. 2018). Es wurden teilweise weniger sichliche, eher personal-
und titigkeitsbezogene Auffalligkeiten (z. B. Nachweis einer 24-h-Bereitschaft anhand
des Dienstplans, konkrete titigkeitsbezogene Inhalte in Kooperationsvertragen) fest-
gestellt. Aufgrund der generell angespannten Personalsituation in den deutschen
Kliniken konnten sich dhnliche Defizite in der Qualitit auch in der Versorgung
hiftgelenknaher Frakturen zeigen, wenn nicht im Vorweg einzelne Kliniken diesen
Versorgungsbereich aufgeben.

Merke:

Qualititskontrollen erfolgen zur Uberpriiffung der vom G-BA vorgegebenen
Qualititsanforderungen nur bei konkreten und belastbaren Anhaltspunkten fiir
eine Nichteinhaltung, als Stichprobenkontrollen oder anlassbezogen.
Qualitdtskontrollen konnen insbesondere von gesetzlichen Krankenkassen
beauftragt werden.
Die Kliniken haben Gelegenheit, zum Kontrollbericht Stellung zu nehmen. )

Mit den Qualititskontrollen steht in der Unfallchirurgie ein neues Element der
Qualitdtssicherung unmittelbar vor seinem Einsatz. Neben der Sicherstellung der
Anforderungen des G-BA in der Versorgung huftgelenknaher Femurfrakturen wer-
den die Qualititskontrollen der MD hoftentlich auch einen Beitrag zur Verbesserung
der Ergebnisqualitit liefern (z. B. Mortalitat, Pflegebedirftigkeit, Delirreduktion).
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2 Die Richtlinie zur Versorgung der
hiiftgelenknahen Femurfraktur — QSFFx-RL

Cornelia Gleisberg

Merke:

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

Die Ziele der Richtlinie sind die Sicherstellung einer zeitnahen Operation innerhalb
von 24 Stunden - sofern der Allgemeinzustand dies zulasst — und die Einfithrung
neuer interdisziplinarer, multiprofessioneller Versorgungsformen. Beide Aspekte
haben unmittelbaren Einfluss auf die Ergebnisqualitit: Sie bewirken eine Reduktion
der Mortalitits- und Komplikationsraten, verringern postoperative Pflegebedtirftig-
keit und Institutionalisierung bei Erhalt der Lebensqualitat (Kralewski und Giehl
2018; Prestmo et al. 2016)
Folgende Anforderungen sollen die Zielerreichung sicherstellen:

e Vorgabe von verpflichtenden Mindestanforderungen an die Strukturqualitit an
Krankenhausstandorte, die Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur operie-
ren

¢ Einfithrung von Standard Operating Pocedures (SOP) zur Optimierung klinik-
interner Ablaufe

¢ Implementierung orthogeriatrischer Kooperationen

e tigliche Verfiigbarkeit eines multiprofessionellen Teams

Hintergrund

Im Dezember 2017 hat der G-BA den Beschluss gefasst, Mindestanforderungen fiir
Krankenhausstandorte, die Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
operativ versorgen, in einer Struktur- und Prozessrichtlinie festzulegen. Grund
dafiir waren die seit Jahren unzureichenden Ergebnisse zu Qualitatsindikatoren in
den Verfahren der externen stationiren Qualititssicherung (ESQS), die die
praoperative Verweildauer von Patienten mit Femurfraktur messen. Diese Indika-
toren stehen im besonderen Mafle fiir Patientensicherheit, da eine verzogerte
Versorgung die weitere Prognose entscheidend mitbestimmt. Die Ursachen fir den
Operationsaufschub sind aus den strukturierten Dialogen mit auffilligen Kran-
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kenhdusern seit Jahren bekannt: Meistens liegen organisatorische, strukturelle,
oder patientenbezogene Griinde vor, wenn die prioperative Verweildauer verlan-
gert ist (IQTIG 2019).

Mindestanforderungen

Die Einfithrung verbindlicher Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse
durch die Richtlinie soll zukiinftig eine zeitnahe, patientenadiquate Versorgung
sicherstellen.

Die allgemeinen Mindestanforderungen orientieren sich im Wesentlichen 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. Erganzt
werden diese durch spezifische Mindestanforderungen in Bezug auf die tdgliche
Verfiigbarkeit von Physiotherapie zur frithen Mobilisation und geriatrischer Kom-
petenz fiir Patienten mit positivem geriatrischem Screening.

Ein weiteres wesentliches Element der Richtlinie ist die Einfihrung verbindlicher
SOP zur Sicherung der Prozessqualitit. SOP sind insbesondere fir die Handlungs-
bereiche zu erstellen, die als Grund fiir eine verzogerte Operation angefiihrt werden:
fehlende Einwilligungsfahigkeit, ungeklarte Betreuungsverhiltnisse, Umgang mit
gerinnungshemmender Medikation oder fehlende interdisziplinire Absprachen in
Bezug auf das OP-Management.

Merke:

Als neue Form der interdisziplinaren Behandlung fiihrt die Richtlinie den Aufbau

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 Ergebnisqualitit im Vergleich zur »Standardtherapie« zu-
L schreiben (Prestmo et al. 2016; BMBF o. J.).

Zur Einfihrung der orthogeriatrischen Kooperation sieht die Richtlinie eine Uber-
gangsphase vor, in der die Anforderungen der fachlichen Qualifikation und die
Intensitit 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 mogliche Versorgungsmodelle fiir orthogeriatrische Zusammen-
arbeit definiert:

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

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

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

Nach Kapazititsabschitzungen zwischen unfallchirurgisch-orthopadischen, in der
Versorgung hiiftgelenksnaher Frakturen tatigen Kliniken und geriatrischen qualifi-
zierten Ressourcen zur potenziellen Ubernahme orthogeriatrischer Kooperationen
erscheint eine deutschlandweit flichendeckende Umsetzung zum jetzigen Zeitpunkt
nur im Sinne des Modells 1 umsetzbar (Libke und Meinck 2018). Die Richtlinie
sicht daher die Einfithrung der orthogeriatrischen Zusammenarbeit im Team ent-
sprechend der Modelle 2—4 in einem 3-Stufen-Konzept tber sechs Jahre vor. In der
Einstiegsphase bis 2024 sind Kooperationen auch mit ambulant titigen Kollegen
moglich, die Aufgaben des geriatrischen Kooperationspartners kdnnen durch einen
Facharzt fir Innere Medizin, Neurologie oder Allgemeinmedizin (ibernommen
werden. Der Einschitzung nach (ebd.) wird sich in den nichsten Jahren — auch
aufgrund der gesteigerten Nachfrage und bei einer Weiterbildungsdauer von 18
Monaten fiir die Zusatzweiterbildung Geriatrie — die Anzahl an Geriatern deutlich
erhdhen, dann werden intensivere Behandlungsmodelle moglich.

Im Sinne des PDCA-Zyklus sieht die Richtlinie eine Evaluation durch das Institut
fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) tber fiinf
Jahre vor, um die Zielerreichung zu beurteilen und um gegebenenfalls frithzeitig 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 erfillen, die Patienten mit einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur operativ versorgen. Im Falle einer Nichterfiilllung der in der
Richtlinie vorgesehenen Mindestanforderungen darf eine Versorgung der Patienten,
die uber die Diagnostik und Erstversorgung hinausgeht am Standort nicht mehr
erfolgen. Kontrollen zur Einhaltung der Mindestanforderungen konnen gemaf der
Richtlinie zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes (MD-QK-RL) (G-BA 2017) im
Sinne der erstmaligen Nachweisfithrung ab dem Tag des Inkrafttretens der Richtlinie
erfolgen. Eine Nichterfiillung von Mindestanforderungen fiihrt entsprechend der
Richtlinie zur Férderung der Qualitit und zu Folgen der Nichteinhaltung sowie zur
Durchsetzung von Qualititsanforderungen (QF-D RL) (G-BA 2019) zu einem
Wegfall des Vergiitungsanspruches (» Kap. X.1).

Der Beschluss der Prozess- und Strukturrichtlinie QSFFx-RL stellt eine konse-
quente Reaktion auf ein bestehendes Qualititsdefizit 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

Erhohtes perioperatives Risiko in der Endoprothetik erfordert
konsequentes Qualitatsmanagment

Im Kontext von zunehmenden Vorerkrankungen (Frailty) alterer Patienten sollten
diese bereits bei Indikationsstellung erfasst werden, um eine bessere Risikoein-
schitzung treffen zu kdnnen (Hughes et al. 2020; Jeschke et al. 2017; Mclsaac et al.
2020). Bei Eingriffen am Bewegungssystem spielt zudem der verlangsamte Kno-
chenstoffwechsel fur Priméir- und Sekundirstabilitit eine wichtige Rolle fiir die
Implantation von Endoprothesen.

Reduktion der neurologischen und psychischen Leistungsfahigkeit birgt das Ri-
siko von mentaler Dekompensation (Hughes et al. 2020; Hunter et al. 2020) und
Stiirzen 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 Einfithrung 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 Verfiigbarkeit 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 Qualititsmanagement kénnen bei weniger komplexen
Endoprothetik-Eingriffen bereits gute Ergebnisse erzielen. EndoCert verlangt eine
konkrete Festlegung zu Prozessen wie Umgang mit Explantaten und septischen
Wechseln uber Standardformulare (Rimke et al. 2020).

Bei Wechseleingriffen mit grofen Substanzdefekten bestehen besondere Anforde-
rungen an die klinikinterne Infrastruktur. Fir 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 beztglich schwerer Komplikationen,
Mortalitdt und Endoprothesen-Standzeiten (Jeschke et al. 2017). Denn komplexe
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endoprothetische Eingriffe erfordern andauernde Lernprozesse im Sinne hoher Er-
gebnisqualitit (Losina et al. 2004; Rees et al. 2004).

Das EndoCert-System verlangt die jahrliche Erfillung von Mindestzahlen fiir
Kliniken und Operateure.

¢ Alle endoprothetischen Eingriffe miissen von einem im betreffenden Implantat-
System geschulten Facharzt durchgefithrt oder begleitet werden, der Mindest-
zahlen an Knie- und/oder Hiftendoprothesen-Implantationen pro Jahr durch-
fihrt (50/sog. Hauptoperateur, 100/Seniorhauptoperateur).

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

e Das EPZmax muss wenigstens 50 Wechseloperationen jihrlich nachweisen in-
klusive verstarkter Infrastruktur an Intensivkapazitit und Revisionsimplantaten.

e Die Zentren selbst miissen auch Mindestzahlen, d.h. wenigstens 100 solcher
Eingriffe jahrlich fiir EPZ und 200 fir EPZmax nachweisen.

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

Gefordert werden u. a. Kooperationen mit Facheinrichtungen wie Pathologie, Mi-
krobiologie, Gefafchirurgie und innerer Medizin, um perioperative und postope-
rative Risiken zu minimieren. Uber eine formale Vorpriifung durch ClarCert sowie
mit Klinik-Audits durch geschulte Fachexperten wird jahrlich stichprobenartig ge-
praft. Interdisziplinirer, so auch internistischer Support pra- und perioperativ, z. B.
auch fir die Mitbetreuung von Problemen der Mangelernahrung trotz hyperali-
mentirer Ernahrungslage, sind entscheidend fiir sichere Prozessablidufe, besonders
bei ilteren Patienten.

Frithe Mobilisation der dlteren Risikopatienten ist erschwert

Insbesondere bei alteren Patienten ist eine postoperative Aktivititsthemmung zu
tberwinden. Angstbedingte Verainderungen in den motorischen Kontrollprozessen
schrianken die Beinkontrolle bereits praoperativ ein und setzen sich postoperativ als
mentales Muster fort. Die frithe postoperative Mobilisation ist haufig auch z.B.
durch Hypoxamie eingeschrinke (35 % in der ersten Woche). Das Risiko fiir frithe
Lungenembolien und tiefe Venenthrombosen als Grund fiir eine stationdre Wie-
deraufnahme (0,13 % / 0,28 % nach 18 Tagen) darf nicht unterschitzt werden (Pe-
tersen et al. 2020). Versuche der Einfithrung eines Fast-Track-Vorgehens zur friheren
Entlassung aus dem Krankenhaus fihrten bei Endoprothesen-Patienten wber 85
Jahre zu Wiederaufnahmeraten von 17,9 % in 90 Tagen (Pitter et al. 2016). Nach der
Reha-Phase zeigen altere Patienten tiber 75 Jahre hingegen relativ langere Standzei-
ten von Endoprothesen.

Beim alten Patienten sind die Anpassungsmechanismen an die neuen proprio-
zeptiven Afferenzen zusitzlich eingeschrinkt. Entsprechend mussen Hilfsmittel,
Motivation und physikalische Therapie personalisierter angepasst (Kunutsor et al.
2017) und dokumentiert werden. Kooperationen mit niedergelassenen Arzten, ad-
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dquates Entlassgesprach und strukturiertes Entlassmanagement sind seit 2012 gemafS
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 unterstiitzt Lernprozesse im Qualititsmanagement.
Fir EPZ mit limitierter struktureller Voraussetzung sind Kooperationen mit EPZ-
max notwendig — mit bedarfsgerechten Zweitmeinungs- sowie Beratungskonzepten
und risiko-adaptierten Verlegungsalgorithmen.

EndoCert: Qualitatssicherung, zunehmende Aufgaben in der
endoprothetischen Versorgung alterer Patienten

Seit seiner Einfihrung in 10/2012 ist das EndoCert-Zertifizierungssystem bun-
desweit etabliert, aktuell in Gber 530 Endoprothetikzentren. Die Vorgaben zur
reproduzierbaren Darstellung von Prozessen und Strukturen, die Mindestzahlen
fir Zentren und Operateure sowie die jahrlichen Audits vor Ort durch geprifte
Fachexperten und eine zertifizierende Stelle (ClarCert) haben national ein beein-
druckendes Bekenntnis zur Standardisierung und Qualitatssicherung dokumen-
tiert (Rimke et al. 2020). Qualitatseffekte durch EndoCert sind tber die Doku-
mentation von Hinweisen und Abweichungen aus den Audits vor Ort umfangreich
belegt. Abweichungen von den EndoCert-Anforderungen sind durch Korrektur
der Qualititsprozesse 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 Verbesserungseftekte 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 fiir EndoCert-Kliniken die Meldung aller Endoprothesen-Implantationen an
das EPRD verpflichtend ist, stieg die Melderate ab 2014 wesentlich an. 2020 wurden
neben den Zertifizierungsparametern fiir Knie- und Huft-Endoprothetik einschlie-
Blich Endoprothetik nach Frakturen deshalb auch Module fiir Schulter, OSG und
Tumoren freigegeben (Mittelmeier et al. 2020).

Im néchsten Schritt sind die bislang geltenden Anforderungen fiir die Versorgung
alterer Patienten beziiglich Struktur- und Prozessqualitit zu verstirken einschliefs-
lich der geriatrischen/neurogeriatrischen Kompetenz fiir eine nachhaltige, risiko-
minimierte endoprothetische Versorgung.
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Merke:

Es ist notwendig im Hinblick auf die Endoprothetik und Wechselendopro-
thetik alterer Patienten die individualisierte interprofessionelle Therapie durch
geeignete Struktur- und Prozessqualitit in Endoprothetikzentren sicherzu-
stellen.

Literatur

Ali A, Lindstrand A, Sundberg M, Flivik G (2017) Preoperative Anxiety and Depression Cor-
relate With Dissatisfaction After Total Knee Arthroplasty: A Prospective Longitudinal Co-
hort Study of 186 Patients, With 4-Year Follow-Up. ] Arthroplasty 32: 767-770. https:/doi.
0rg/10.1016/j.arth.2016.08.033

Bergschmidt P, Maruniewicz JP, Westphal Tet al. (2020) Retrospective Comparative Study of the
Influence on Quality of Primary Total Hip Arthroplasty by the EndoCert-Certification Sys-
tem in a Communal Hospital. Z Orthopadie Unfallchirurgie. https://doi.org/10.1055/
a-1107-3398

Bistolfi A, Bettoni E, Aprato A et al. (2017) The presence and influence of mild depressive
symptoms on post-operative pain perception following primary total knee arthroplasty.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc Off ] ESSKA 25: 2792-2800. https://doi.org/10.10
07/s00167-015-3737-y

Haas B, Kladny H, Bail ] et al. (2018) Anforderungskatalog fiir EndoProthetikZentren zur
Zertifizierung von EndoProthetikZentren als qualititssichernde Manahme in der Be-
handlung von Gelenkerkrankungen — Version 08.03.2021. https://doi.org/DOI: 10.1055/B-
9783131740816-00001

Hughes CG, Boncyk CS, Culley DJ et al. (2020) American Society for Enhanced Recovery and
Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Postoperative Delirium Pre-
vention. Anesth Analg 130: 1572-1590. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000004641

Hunter SW, Bobos P, Somerville L et al. (2020) Prevalence and Risk Factors of Falls in Adults 1
Year After Total Hip Arthroplasty for Osteoarthritis: A Cross-Sectional Study. Am J Phys Med
Rehabil 99: 853-857. https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000001456

Jeschke E, Citak M, Giinster Cet al. (2017) Are TKAs Performed in High-volume Hospitals Less
Likely to Undergo Revision Than TKAs Performed in Low-volume Hospitals? Clin Orthop
Relat Res 475: 2669-2674. https://doi.org/10.1007/5s11999-017-5463-x

Khatib Y, Madan A, Naylor JM, Harris IA (2015) Do Psychological Factors Predict Poor Out-
come in Patients Undergoing TKA? A Systematic Review. Clin Orthop 473: 2630-2638.
https://doi.org/10.1007/511999-015-4234-9

Kunutsor SK, Beswick AD, Peters TJ et al. (2017) Health Care Needs and Support for Patients
Undergoing Treatment for Prosthetic Joint Infection following Hip or Knee Arthroplasty: A
Systematic Review. PloS One 12: €0169068. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0169068

Losina E, Barrett ], Mahomed NN et al. (2004) Early failures of total hip replacement: effect of
surgeon volume. Arthritis Rheum 50: 1338-1343. https://doi.org/10.1002/art.20148

McIsaac DI, Taljaard M, Bryson GL et al. (2020) Frailty as a Predictor of Death or New Disability
After Surgery: A Prospective Cohort Study. Ann Surg 271: 283-289. https://doi.org/10.1097/
SLA.0000000000002967

Mittelmeier W, Bail H, Giinther K et al. (2020) EndoCert®-Jahresbericht 2020 - Zertifizierte
EndoProthetikZentren gemifl EndoCert®EndoCert®-Jahresbericht 2020. Auditjahr 2019 /
Datengrundlage 2018. https://endocert.de/images/pdf/Jahresbericht EndoCert_2020.pdf
(Zugriff am 22.07.2021).

Petersen PB, Jorgensen CC, Gromov K et al. (2020) Venous thromboembolism after fast-track
unicompartmental knee arthroplasty - A prospective multicentre cohort study of 3927
procedures. Thromb Res 195: 81-86. https://doi.org/10.1016/j.thromres.2020.07.002

251

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie


https://doi.org/10.1016/j.arth.2016.08.033
https://doi.org/10.1016/j.arth.2016.08.033
https://doi.org/10.1055/a-1107-3398
https://doi.org/10.1055/a-1107-3398
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3737-y
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3737-y
https://doi.org/DOI:
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000004641
https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000001456
https://doi.org/10.1007/s11999-017-5463-x
https://doi.org/10.1007/s11999-015-4234-9
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0169068
https://doi.org/10.1002/art.20148
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000002967
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000002967
https://endocert.de/images/pdf/Jahresbericht_EndoCert_2020.pdf
https://doi.org/10.1016/j.thromres.2020.07.002

X Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement

Pitter FT, Jorgensen CC, Lindberg-Larsen M et al. (2016) Postoperative Morbidity and Discharge
Destinations After Fast-Track Hip and Knee Arthroplasty in Patients Older Than 85 Years.
Anesth Analg 122: 1807-1815. httpS://dOi.Org/lU.12l3/ANE.()0()()()()()()()()00l19()

Radtke K, Tetzlaff T, Vaske B et al. (2016) Arthroplasty-center related retrospective analysis of risk
factors for Periprosthetic Joint Infection after primary and after revision Total Hip Arthro-
plasty. Technol Health Care Off J Eur Soc Eng Med 24: 721-728. https://doi.org/10.3233/
THC-161158

Rees JL, Price AJ, Beard DJ et al. (2004) Minimally invasive Oxford unicompartmental knee
arthroplasty: functional results at 1 year and the effect of surgical inexperience. The Knee 11:
363-367. https://doi.org/10.1016/j.knee.2003.12.006

Rimke C, Enz A, Bail HJ et al. (2020) Evaluation of the standard procedure for the treatment of
periprosthetic joint infections (PJI) in Germany - results of a survey within the EndoCert
initiative. BMC Musculoskelet Disord 21: 694. https://doi.org/10.1186/5s12891-020-03670-y

Taniguchi M, Sawano S, Maegawa S et al. (2020) Physical Activity Mediates the Relationship
between Gait Function and Fall Incidence after Total Knee Arthroplasty. ] Knee Surg.
https://doi.org/10.1055/5-0040-1702165

von Lewinski G, Floerkemeier T, Budde S et al. (2015) [Experience in establishing a certified
endoprosthesis center]. Orthopade 44: 193-202. https://doi.org/10.1007/500132-014-3022-7

252

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausschlieflich zum persénlichen Gebrauch fiir: Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie


https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001190
https://doi.org/10.3233/THC-161158
https://doi.org/10.3233/THC-161158
https://doi.org/10.1016/j.knee.2003.12.006
https://doi.org/10.1186/s12891-020-03670-y
https://doi.org/10.1055/s-0040-1702165
https://doi.org/10.1007/s00132-014-3022-7

4 Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)

Volkmar Jansson und Arnd Steinbrtick

Die ersten nationalen Prothesenregister wurden in Skandinavien bereits in den
siebziger Jahren eingefithrt. Schweden startete 1975 mit einem Register fiir kinst-
liche Kniegelenke, vier Jahre spiter mit einem Register fiir kiinstliche Hiftgelenke.
Auch in Deutschland nahm das Thema an Fahrt auf.

Griindung des EPRD - eine ungewé6hnliche Allianz

2010 wurde das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) gegriindet. Die langere
Vorlaufzeit ermdglichte es, neue Wege im Aufbau, der Struktur und den Erfas-
sungsmoglichkeiten zu gehen. Das deutsche EPRD wurde durch eine ungewo6hnli-
che Allianz von Kooperationspartnern auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopadie und Orthopédische 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 Krankenhéduser sowie die Teilnahme der Patienten
erfolgen auf freiwilliger Basis. Der Betreiber des EPRD ist die gemeinniitzige EPRD
Deutsche Endoprothesenregister gGmbH, eine hundertprozentige Tochter der
DGOOC.

Seit der Griindung 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 durchgefithrten Hiift- und Knieversorgungen ab. Seit dem
operativen Start des EPRD Ende 2012 wurden mehr als 1,7 Mio. Datensitze regis-
triert. Das EPRD ist nach dem NJR somit das zweitgrofte Register in Europa.

Trotz Freiwilligkeit der Teilnahme werden im EPRD alle
Revisionen erfasst

Die vollstaindige Nachverfolgung implantierter Prothesen stellt insbesondere fiir ein
freiwilliges Register eine grofle 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 anschliefend in einer
nicht teilnehmenden Klinik revidiert wird oder verstorben ist, geht fiir 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 Granularitit der Klassifikationsmerkmale weltweit einzigartig ist
(Blomer et al. 2015). Auswertungen sind somit nicht nur auf der Ebene einzelner
Implantate, sondern auch von Implantateigenschaften moglich. Die implantierten
Komponenten werden per Barcode eingelesen, in das Register tibertragen und bilden
somit die Grundlage fiir eine detaillierte und schnelle Auswertung der Standzeiten,
der Wechseloperationen und der eventuellen Schadensfille von Knie- und Hiften-
doprothesen in Deutschland (Jansson et al. 2016). Die Produktdatenbank des EPRD
ist inzwischen mit dem NJR harmonisiert worden.

Das EPRD ist ngelebter Verbraucherschutz«

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

Merke:

Die institutionelle Erfahrung — also die Anzahl der durchgefiihrten Implantationen
von Hiift- 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 grof§e 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 alteren Patienten ab 75 Lebensjahren erkennen mit jedoch
hoheren Versagensraten. Bei im EPRD registrierten Patienten mit einem Alter > 75
Lebensjahren wurden 2020 in 52,9 % der Fille zementfreie versus 35,1 % hybride
elektive HTEP-Versorgungen durchgefiihrt.

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

Ausgangsdaten Verankerungsart

Merkmal zementfrei hybrid
Anzahl 53.586 32.166
Anteil mannlicher Patienten 35,9% 25,5%
mittleres Alter (SD) 78,83 (3,27) 80,29 (3,77)

mittlerer Elixhauser-Score (SD)

mediane Klinikfallzahl (+ IQR)

2,46 (4,80) 3,13 (5,35)

337 (196-557) 367 (229-666)

nach dem Matching Verankerungsart

Merkmal zementfrei hybrid
Anzahl 18.870 18.870
Anteil mannlicher 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 (+ IQR)

374 (208-685) 379 (233-707)

® hybrid
zementfrei

05 10 15

Ausfallwahrscheinlichkeit der
Gelenkersatz-Versorgung (%)

2,0

25 30 35 40 45 50

Zeit in Jahren nach Erstimplantation

Fallein ® 18.870
Beobachtung 18.870

16.795
16.466

14.261
14.005

11.943
11.717

9.845
9.458

1.829 1.018
1.399 731

6.114
5.522

4.480
3.834

2.970
2.455

7.980
7.454

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 dlteren Patienten zeigt eine hohe

Revisionsrate

Die Ergebnisse zeigen eine Ausfallwahrscheinlichkeit von 3,57 % (95 % Konfidenz-
intervall [KI] 3,31; 3,85) fir zementfreie und 1,82 % (95 % Konfidenzintervall [KI]
1,64; 2,03) fur hybride elektive HTEP-Versorgungen (» Abb. 4.1). Nach der peri-
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prothetischen Infektion als Wechselgrund sind am zweithaufigsten periprothetische
Frakturen, die nach elektiver zementfreier HTEP in 24,2 9% gegentber 6,5 % der Falle
nach hybrider HTEP auftreten. Auch die frithzeitige Schaftlockerung ist mit 9,4 %
bei zementfreier Versorgung gegentiber 3,8 % mit zementiertem Schaft bei alteren
Patienten deutlich haufiger.

Die Ergebnisse der EPRD-Analyse zeigen, dass eine Risikoadjustierung bei Re-
gisteranalysen zwingend geboten ist. Sie belegen zudem eindriicklich die Notwen-
digkeit der Qualitatssicherung.

Merke:

Fur altere Patienten ab dem 75. Lebensjahr ist somit die Zementierung des
Schaftes bei elektiven HTEP-Versorgungen zu empfehlen.

Nach der Einfithrung 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 jahrlich 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 zukiinftig zu erwarten.

Das EPRD als Blaupause fiir das Implantateregister
Deutschland

2019 hat der Deutsche Bundestag beschlossen, ein Implantateregister Deutschland
(IRD) zu errichten. Im Gegensatz zum EPRD wird die Erfassung von Implantationen
im IRD fir alle Beteiligten dann verpflichtend sein. Pandemiebedingt hat sich der
Start des IRD wiederholt verschoben. Derzeit ist der Wirkbetrieb der Erfassung von
Knie- und Hiftendoprothesen auf 01.01.2024 avisiert.

Merke:

Aufgrund der langjahrigen 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
fir das neu zu griindende staatliche IRD.
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Ubersicht iiber SOPs

Die nachfolgend genannten SOPs der Sektion Alterstraumatologie der DGU sind
zum Download verftigbar unter:
https://www.alterstraumazentrum-dgu.de/infos-downloads

SOP Ortho-Geriatrische Zusammenarbeit

SOP Physiotherapeutische Maffnahmen in der Akutphase
SOP Operationsverfahren

SOP Besondere Situation der Einwilligungsfahigkeit
SOP Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)

SOP Umgang mit gerinnungshemmender Medikation
SOP Perioperatives Management, Risikostratifizierung
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