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EDITORIAL / EDITORIAL

Alterstraumatologie

»Alt und mobil - aber fragil!“ so lautet der Untertitel eines Beitrages in diesem
Heft. Und damit bringt man wohl die aktuelle Entwicklung des demografischen
Wandels und die Herausforderungen in unserem Gesundheitswesen mit einem
Satz auf den Punkt:

Alter - Die Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes zeigt,
dass die Anzahl der 65-jdhrigen (und élter) seit 1991 von 12 Millionen auf 18,7
Millionen im Jahr 2022 deutlich gestiegen ist. Bei zugleich sinkenden jiingeren
Geburtsjahrgdngen gewinnt folglich der Anteil der dlteren Mitmenschen an Be-
deutung (15 % vs. 22 % der o.g. Jahre). Dabei wéchst die Gruppe der Hochbetag-
ten ab 85 Jahre besonders stark: Von 1,2 Millionen Menschen (1991) auf 2,7 Mil-
lionen (2022). Insofern iiberraschen uns steigende Patientenzahlen, die uns auf-
grund der oft altersbedingten Gesamtkomplexitdt zum Teil vor gro3e Herausfor-
derungen stellen, in unserer tdglichen Routine in Klinik und Praxis nicht.

Mobilitdt - Die Menschen werden élter, bleiben aber auch ldnger fit: ,Silver
Society“ bezeichnet man diesen Megatrend, der mit anderen gesellschaftlichen
Trends wie ,,Gesundheit“ und ,Mobilitdt“ in engem Bezug steht. Daher verwun-
dert es nicht, dass allein im vergangenen Jahr unter den Suchbegriffen ,, mobili-
ty“ + ,older adults“ iiber 4.000 Fachartikel in PubMed® erschienen sind. Dabei
geht der Mobilitatsgedanke tiber tdglich zurtickgelegte Wegstrecken oder die
neue Nutzung der e-Mobility hinaus: Aktivitdt und Bewegung tragen zum selbst-
bestimmten Leben, der gesellschaftlichen Teilhabe und damit zur Lebensqualitét
bei.

Fragilitdt - Alter und der berechtigte Mobilitdtsanspruch stehen damit in
Konkurrenz zur fortschreitenden Fragilitdt. Diesem Spannungsfeld werden wir
uns im besonderen Mafle mit dem vorliegenden Heft widmen. Wir haben daher
einen praxisnahen Ansatz gewdhlt, da wir tiberzeugt sind, dass Sie - geschitzte
Leserinnen und Leser - davon am meisten profitieren werden:

Zundchst werden wir das Konzept unserer erfolgreichen ortho-geriatrischen
Zusammenarbeit am Klinikum Ingolstadt vorstellen. AnschliefRend thematisie-
ren wir das Monotrauma , geriatrischer Tibiakopt“: Es stellt uns vor die spannen-
de Herausforderung, wann eine Rekonstruktion noch sinnvoll ist bzw. ein kiinst-
licher Gelenkersatz geboten ist - mit dem Ziel einer alsbaldigen Remobilisierung
der Patientinnen und Patienten.

Die Vulnerabilitdt bei Weichteilverletzungen élterer Patientinnen und Patien-
ten wird ebenfalls in einem Beitrag ndher beleuchtet, ehe wir in der Publikation
zu altersgerechten Verfahren an Wirbelsdule und Becken die Erfordernis
minimalinvasiver, weichteilschonender OP-Verfahren bei gleichsam zu errei-
chender Belastungsstabilitdt aufzeigen werden.

Nach dem Artikel zu unserer Umsetzung der GBA-Richtlinie zur Versorgung
der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL) schliefit das Heft mit dem CME-
Artikel. Darin fokussieren wir uns auf das geriatrische Polytrauma - und widmen
uns damit einem zunehmend relevanten Thema: Laut Jahresbericht 2024 des
TraumaRegisters DGU® nimmt der Altersdurchschnitt Schwerverletzter immer
weiter zu (im Basiskollektiv im Jahr 2023 bei 54,5 Jahren), wobei davon zuletzt
sogar 30,1 % der Patientinnen und Patienten 70 Jahre oder dlter waren.

Ich wiinsche Ihnen im Namen aller Autorinnen und Autoren eine lehrreiche
Lektiire! Nicht nur ihnen sei fiir das Engagement bei der Erstellung der Artikel ge-
dankt, sondern auch der Schriftleitung und Redaktion der OUP fiir das entgegen-
gebrachte Vertrauen und die stete Unterstiitzung bei der Entstehung des Heftes!
Viel Freude beim Lesen.

lhr
Prof. Hans-Georg Palm
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Katharina Walther, Titus Haselbeck

Ortho-geriatrische
Zusammenarbeit am Klinikum
Ingolstadt - ein Blick hinter die

Kulissen

Eine Erfolgsstory zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie

Zusammenfassung:

Der G-BA-Beschluss von 2021 setzt neue Maf3stédbe fiir die Behandlung geriatrischer Patientinnen
und Patienten mit hiiftgelenksnahen Frakturen. Am Klinikum Ingolstadt wurde erfolgreich eine
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie implementiert und hat
sich stetig weiterentwickelt. Die Zusammenarbeit umfasst regelmafiige gemeinsame Visiten,
geriatrische Assessments und frithrehabilitative Mafinahmen bereits ab dem ersten postoperativen

Tag.

Trotz unterschiedlicher Arbeitsweisen - mit Fokus der Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen auf
eine schnelle operative Versorgung und dem ganzheitlichen Ansatz der Geriaterinnen und Geriater
- konnte ein effizientes Modell fiir eine interdisziplindre Zusammenarbeit etabliert werden. Ein
geriatrischer Bereitschaftsdienst, tdgliche physiotherapeutische Betreuung und diverse geriatrische
Assessments ab der Notaufnahme wurden implementiert. Die strukturierten Prozesse fithren zu
einer verbesserten Patientenversorgung, frithzeitiger Mobilisierung und reduzierten
Komplikationsraten. Dieses Modell zeigt, dass durch pragmatische Loésungen und interdisziplinédre
Kommunikation eine erfolgreiche ortho-geriatrische Kooperation moglich ist.

Schliisselworter:

Orthogeriatrie, Alterstraumatologie, geriatrische Traumaversorgung, hiiftgelenksnahe Fraktur, inter-
disziplindre Zusammenarbeit, Frithrehabilitation, G-BA-Beschluss, Klinikum Ingolstadt, Unfallchi-

rurgie, Geriatrie, geriatrisches Assessment

Zitierweise:

Walther K, Haselbeck T: Ortho-geriatrische Zusammenarbeit am Klinikum Ingolstadt - ein Blick
hinter die Kulissen. Eine Erfolgsstory zwischen Unfallchirurgie und Geriatrie

Der GBA-Beschluss als
Wegweiser der Zukunft

Die ortho-geriatrische Zusammen-
arbeit bei der Behandlung dlterer Pa-
tientinnen und Patienten ist kein ,,Ni-
ce-to-have“ mehr, sondern eine Not-
wendigkeit - das hat auch der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA)
erkannt. Mit dem Beschluss von 2020
wurden erstmals bundesweit einheitli-
che Mindestanforderungen an die

OUP 2025; 14: 50-54
DOI10.53180/0up.2025.0050-0054

Versorgung dlterer Patientinnen und
Patienten mit hiiftgelenksnahen Frak-
turen festgelegt [1]. Doch was bedeu-
tet das konkret fiir den klinischen All-
tag? Und wie kann eine Zusammen-
arbeit zweier so unterschiedlicher Dis-
ziplinen funktionieren? Wer entschei-
det was? Wann und wie kommen die
Geriaterinnen und Geriater ins Spiel
und wie lange darf eigentlich eine Vi-
site dauern?

Am Klinikum Ingolstadt haben
wir uns dieser Herausforderung ge-
stellt und eine enge Kooperation zwi-
schen Unfallchirurgie und Akutgeria-
trie etabliert, die nicht nur den Pa-
tientinnen und Patienten zugute-
kommt, sondern auch zu einer kon-
struktiven Zusammenarbeit zwischen
2 sehr unterschiedlichen Persénlich-
keiten gefiihrt hat: Seit 1. September
2021 arbeiten ein erfahrener Oberarzt

Klinikum Ingolstadt

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)



51

Orthogeriatric collaboration at Klinikum Ingolstadt -
behind the scenes

A story of success between trauma surgery and geriatrics

Summary: The G-BA resolution of 2021 sets new standards for the treatment of geriatric patients with hip joint-
related fractures. At the Klinikum Ingolstadt, an interdisciplinary collaboration between trauma surgery and geri-
atrics has been successfully implemented and has continuously evolved. The collaboration includes regular joint
rounds, geriatric assessments, and early rehabilitative measures starting from the first postoperative day.

Despite differing approaches — trauma surgeons focusing on rapid surgical intervention and geriatricians on a
holistic approach — a highly efficient model for interdisciplinary collaboration has been established. A geriatric
on-call service, daily physiotherapy support, and various geriatric assessments starting from the emergency de-
partment have been implemented. These structured processes lead to improved patient care, early mobiliz-
ation, and reduced complication rates. This model demonstrates that through pragmatic solutions and interdis-

ciplinary communication, a successful ortho-geriatric collaboration is achievable.

Keywords: Orthogeriatrics, geriatric trauma care, hip fracture, interdisciplinary collaboration, early rehabili-
tation, G-BA resolution, Klinikum Ingolstadt, trauma surgery, geriatrics, early mobilization, geriatric assessment

Citation: Walther K, Haselbeck T: Orthogeriatric collaboration at Klinikum Ingolstadt — behind the scenes. A
story of success between trauma surgery and geriatrics
OUP 2025; 14: 50-54. DOI 10.53180/0up.2025.0050-0054

der Unfallchirurgie und die Leitende
Oberérztin der Akutgeriatrie in der
Sektion fuir Alterstraumatologie zu-
sammen. Dabei wurde die Alterstrau-
matologie als Sektion des Zentrums
fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie
organisatorisch unter der Geriaterin
als Sektionsleiterin aufgestellt. In der
Alterstraumatologie werden die bei-
den Arzte durch ein motiviertes und
speziell geschultes Team aus Assis-
tenz- und Fachérzten, Pflegekriften,
Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten, Logopdden, Masseuren, Psycho-
logen und Mitarbeitern des Sozial-
diensts und des Fallmanagements un-
terstiitzt (Abb. 1).

Der G-BA-Beschluss:

Hohe Anforderungen an die
ortho-geriatrische
Zusammenarbeit

Der G-BA-Beschluss fordert (unter an-
derem), dass bei Patientinnen und Pa-
tienten ab 70 Jahren mit hiiftgelenks-
nahen Frakturen eine interdisziplina-
re Betreuung durch Unfallchirurgie
und Geriatrie sichergestellt wird. Ziel
ist eine frithzeitige Mobilisierung und
die Vermeidung von Komplikationen,
wie Delir oder Pneumonie [1]. Kon-
kret bedeutet dies:

Gemeinsame Visiten

Mindestens einmal wochentlich (in
einer ausgewiesenen Alterstraumato-
logie zweimal wochentlich [2]) soll ei-
ne gemeinsame Visite durch Unfall-
chirurgin/Unfallchirurg und Geriate-
rin/Geriater durchgefiihrt werden.

Spezifisches Assessment

Die Durchfithrung diverser geriatri-
scher Assessments ist verpflichtend,
diese miissen mindestens die Teil-
bereiche Selbstdandigkeit, Mobilitat,
Kognition, Emotion, Schmerzen ab-
decken.

Frihrehabilitative MaRnahmen
Bereits ab dem ersten postoperativen
Tag soll eine Atem- und Aktivierungs-
therapie sowie die postoperative Mo-
bilisierung der Patientinnen und Pa-
tienten stattfinden.

Therapieplanung

Eine individuelle Therapieplanung
unter Beriicksichtigung der geriatri-
schen Besonderheiten ist essenziell.

Diese Anforderungen sind ambitio-
niert, erfordern einen hohen per-
sonellen und organisatorischen Auf-
wand und viel Einsatzbereitschaft

von allen Beteiligten. So wurde am
Klinikum Ingolstadt ein geriatrischer
Bereitschaftsdienst eingefiihrt, ein
Facharzt fiir Geriatrie ist nun auch an
Wochenenden und Feiertagen zwi-
schen 08:00 Uhr und 16:30 Uhr er-
reichbar. Die Physiotherapie behan-
delt alle Patientinnen und Patienten
mit hiiftgelenksnahen Frakturen tag-
lich, sodass das Personal an Wochen-
enden und Feiertagen deutlich aufge-
stockt werden musste. Es wurde - auf
digitaler Basis - ein verpflichtendes
geriatrisches Screening in der Notauf-
nahme (ISAR-Score) etabliert, das bei
positivem Ergebnis auch automatisch
ein Konsil an die Akutgeriatrie zur
Folge hat. Zudem mussten diverse
SOPs (zu Urindauerkathetern, Delir,
Sturzprophylaxe...) erstellt werden.
Nach einem Reifeprozess von nun
3 Jahren mit diversen Organisations-
teams, ,heilen“ Diskussionen und
manchmal schwieriger Kompromiss-
findung haben wir nun eine Alters-
traumatologie geschaffen, die im Ar-
beitsalltag sowohl der Geriatrie als
auch der Unfallchirurgie funktio-
niert. Der Schulterschluss zwischen
Unfallchirurgie und Geriatrie hat ei-
ne neue Qualitdt der Patientenversor-
gung geschaffen.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)
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Abb. 1-3: Klinkum Ingolstadt

Abbildung 1 Alterstraumatologie ist ein Teamsport

Ein Tag in der Alterstrauma-
tologie: Wenn Chirurg und
Geriaterin aufeinandertreffen
Es ist 7:30 Uhr morgens: Die drzt-
lichen Kolleginnen und Kollegen des
Zentrums fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie und eine einzelne, etwas ver-
schlafene (wer plant denn bitte eine
Besprechung um 07:30 Uhr?!?) Ger-
iaterin versammeln sich im Rontgen-
demoraum zur unfallchirurgischen
Besprechung. Die Kolleginnen und
Kollegen des Zentrums fiir Ortho-
pédie und Unfallchirurgie diskutieren
OP-Verfahren, die OP-Reihenfolge
wird reflektiert (ggf. muss noch eine
proximale  Femurfraktur binnen
24 Stunden nach GBA-Beschluss ein-
geplant werden) und die Geriaterin
macht sich schon einmal eine Liste
von neuen Patientinnen und Patien-
ten in ,ihrer” Alterstraumatologie und
potentieller Patientinnen und Patien-
ten, die im Dienst zundchst auf andere
Stationen aufgenommen worden
sind. Das Ziel ist dabei, alle alterstrau-
matologischen Patientinnen und Pa-
tienten in der Sektion fiir Alterstrau-
matologie zusammenzufithren, wobei
unter Umstdnden die 20 verfiigbaren
Bettenpldtze belegt sein konnen. Fiir
diese Patientinnen und Patienten
wurden spezielle Konsile fiir die Akut-
geriatrie eingefiihrt, damit auch wirk-
lich jede geriatrische Patientin/jeder
geriatrische Patient mit hiiftgelenks-
naher Fraktur wihrend des stationa-

ren Aufenthalts von einem Geriater
gesichtet wird. Selbstverstandlich
kann auch fiir geriatrische Patientin-
nen und Patienten mit anderen Frak-
turtypen via Konsil - oder nun auch
auf direkten Zuruf in der gemein-
samen Besprechung - eine internis-
tisch-geriatrische Mitbeurteilung und
ggf. Ubernahme in die Alterstrauma-
tologie erwirkt werden.

Um 8:15 Uhr trifft sich das gesam-
te Team der Alterstraumatologie im
Aufenthaltsraum der Station. Die Pfle-
gekréfte berichten aus dem Spét- und
Nachtdienst, der unfallchirurgische
Ober- oder Stationsarzt informiert
uber anstehende Operationen und die
Nachbehandlungsregime der Osteo-
synthesen und Prothesen wird be-
sprochen. Die Therapeutinnen und
Therapeuten schildern Fortschritte
und Probleme bei der Mobilisation,
und mit Sozialdienst und Fallmanage-
ment werden Entlassungen und beno-
tigte Hilfsmittel koordiniert. Diese
kurze Besprechung ist vermutlich der
wertvollste Moment des Tages - hier
wird interdisziplindr, schnell und
pragmatisch entschieden gehandelt.

Die gemeinsame Visite:

Mehr als nur ein Spagat

Die gemeinsame ortho-geriatrische
Visite findet montags und donners-
tags statt und beginnt gegen 9:30 Uhr.
Hinzu kommt eine gemeinsame chef-
arztliche Visite an Freitagen. Fir die

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Geriaterin ist die Visite die zentrale
Aufgabe des Tages: Hier wird jede Pa-
tientin und jeder Patient untersucht,
die - in der Geriatrie oft umfangreiche
- Medikation wird gepriift und hinter-
fragt, die Laborwerte werden ana-
lysiert und Kontrollen angeordnet. Vi-
talparameter, Delir-Screening,
Schmerzskala und die diversen ger-
iatrischen Assessments miissen in Au-
genschein genommen werden und
die hdusliche Situation, der rehabilita-
tive Verlauf und die verschiedenen
Neben- und Vorerkrankungen werden
recherchiert und mit Patientin/Pa-
tient und ggf. Angehorigen bespro-
chen. Der Fokus liegt auf einer ganz-
heitlichen Patientenbetreuung.

Fir den Unfallchirurgen ist eine
Visite dagegen eher ein kurzes , Inter-
mezzo“ - die operative Versorgung
steht fir ihn im Mittelpunkt. Eine Vi-
site besteht primér aus Wundkontrol-
len und der Betrachtung radiologi-
scher Kontrollautnahmen. Sie sollte
idealerweise in einer halben Stunde
abgeschlossen sein, um rasch zuriick
in den OP zu kommen.

Die Herausforderung besteht nun
darin, beide Ansitze unter einen Hut
zu bringen. Natiirlich ist es aus Sicht
des Unfallchirurgen hilfreich, eine In-
ternistin an der Seite zu haben, die
sich um Delir, Niereninsuffizienz oder
kardiale Dekompensationen kiim-
mert, aber muss dafiir ein ganzer Vor-
mittag investiert werden? Andererseits
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Abbildung 2 Die wochentliche Teambesprechung — gefordert im OPS-Kode, mitunter eine Geduldsprobe fiir den Chirurgen

haben gemeinsame Visiten den
Charme, dass mogliche Komplikatio-
nen, ob Wundinfekt, Delir oder ein
drohendes Nierenversagen, schneller
erkannt und behandelt werden und
die Kollegin und der Kollege den wei-
teren Behandlungsverlauf absprechen
konnen.

Die wochentliche Team-
besprechung — gibt es

auch ein Zuviel an
Kommunikation?

Die Geriatrie ist zweifelsohne eine
sprechende Disziplin. Es wird mit der
Patientin/dem Patienten ausfithrlich
iiber Vorerkrankungen, die soziale Si-
tuation, Zukunftsdngste und biswei-
len auch tiber Glaubensgrundséitze ge-
sprochen. Die Angehorigen werden
moglichst von Anfang an mit in die
Behandlung einbezogen, oft diirfen
und sollen sie ja als Bevollmichtigte
oder gesetzliche Betreuer bei medizi-
nischen Entscheidungen mitbestim-
men. Es werden mit Pflegekriften,
Therapeutinnen und Therapeuten Be-
handlungsplan und -fortschritt disku-
tiert und mit Sozialdienst und dem
Fallmanagement ein Entlassplan auf-
gestellt. Das Ganze gipfelt in einer wo-
chentlichen ,grofien“ Teambespre-
chung (in unserem Fall donnerstags,
12:30 Uhr), in der jede Patientin/jeder
Patient einzeln mit allen Beteiligten
ausgiebig analysiert wird. Was in der
Geriatrie zum Alltag gehort, ist in der

».

Abbildung 3 Unfallchirurg Dr. Haselbeck und Geriaterin Dr. Walther — trotz aller Un-
terschiede ein tolles Team!
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Unfallchirurgie bisweilen der Kom-
munikations-,Overkill“. Hier haben
sich Bestechungsversuche mit Kuchen
fiir den Unfallchirurgen bewdhrt...
(Abb. 2).

Erfolgreiche
Zusammenarbeit trotz
unterschiedlicher Ansitze
Die grofiten Herausforderungen in der
ortho-geriatrischen Zusammenarbeit
liegen oft weniger im medizinischen
Bereich als in der organisatorischen
Struktur und der Kommunikation
zwischen den Fachdisziplinen. Unfall-
chirurginnen und Unfallchirurgen
haben einen sehr fokussierten Blick
auf die vorhandene Verletzung. Dem-
nach ist der Arbeitstag auch um die
Kernaufgabe, namlich die operative
Versorgung konstruiert. Visiten, Be-
sprechungen und Angehdrigengespra-
che miissen sich dem unterordnen.
Dagegen ist das Herangehen der
Geriatrie umfassender, das Augen-
merk wird auf die ganzheitliche Be-
treuung der Patientin/des Patienten
mit seinen diversen Vor- und Begleit-
erkrankungen gelegt. Der Fokus ist die
Wiedererlangung bzw. der Erhalt der
Selbststandigkeit im Alltag. Die Kom-
munikation mit unterschiedlichen
Berufsgruppen, Angehorigen, Haus-
drzten und nicht zuletzt der Patientin/
dem Patienten selbst steht daher im
Mittelpunkt der geriatrischen Arbeit.
Der Stress einer Notaufnahme oder ei-
nes OPs bleibt der Geriaterin/dem
Geriater hingegen meist erspart.

Nach 3 Jahren Alterstraumatologie
am Klinikum Ingolstadt haben wir es
geschafft, ein schlankes organisatori-
sches Geriist zu bauen, das in beide
Arbeitswelten passt. Und auch wenn
die Geriaterin mitunter alleine Visite
geht und die wochentliche Team-
besprechung in die Mittagspause des
Unfallchirurgen féllt, haben wir mit
Geduld und einer Portion Humor eine
funktionierende interdisziplindre Ab-
teilung geschaffen.

Denn letztendlich profitiert die
Patientin/der Patient von beiden Wel-
ten: Eine schnelle, routinierte Fraktur-
behandlung ist fiir ihn genauso wich-
tig wie eine frithe Mobilisation und
die Mitbehandlung von Komorbidita-
ten, um mogliche Komplikationen zu
vermeiden.

Fazit

Die Erfahrung am Klinikum Ingol-
stadt zeigt, dass die interdisziplindr-
kollegiale Zusammenarbeit ein zentra-
ler Erfolgsfaktor in der Alterstrauma-
tologie ist. Der G-BA-Beschluss bietet
einen wichtigen Rahmen, doch es ist
die tdgliche Praxis, die den Unter-
schied macht. Chirurginnen/Chirur-
gen und Geriatierinnen/Geriater miis-
sen nicht nur nebeneinander, son-
dern miteinander arbeiten. Und
manchmal hilft dabei auch ein Stiick
Kuchen (Abb. 3).
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Henning Lange, Josef Heumann, Markus Peyerl

Geriatrische Tibiakopffrakturen

Von konservativer Therapie bis zur priméaren Endoprothetik

Zusammenfassung:

Geriatrische Tibiakopffrakturen stellen aufgrund von Osteoporose, fragilen Weichteilen und
Multimorbiditét eine besondere Herausforderung dar. Wahrend die Osteosynthese weiterhin der
Goldstandard ist, bietet die primére Endoprothetik eine vielversprechende Alternative bei
komplexen Frakturen mit ausgepragten Defekten, vorbestehender Gonarthrose oder fehlender
Moglichkeit zur Teilbelastung. Die frithzeitige Mobilisierung ist bei geriatrischen Patientinnen und
Patienten essenziell. Beide Verfahren bergen spezifische Risiken, die bei der Therapiewahl sorgfaltig
abgewogen werden miissen. Eine prézise operative Planung und sorgfiltige Patientenselektion sind
entscheidend, um optimale funktionelle Ergebnisse zu erzielen.

Schliisselworter:

Alterstraumatologie, geriatrische Tibiakopffrakturen, Frakturendoprothetik, Osteosynthese

Zitierweise:

Lange H, Heumann J, Peyerl M: Geriatrische Tibiakopffrakturen. Von konservativer Therapie bis zur

Einleitung

Mit der alternden Bevolkerung und
steigender Lebenserwartung neh-
men die Herausforderungen in der
Behandlung geriatrischer Frakturen
stetig zu. Tibiakopffrakturen stellen
eine besondere Problematik dar, da
sie durch Faktoren wie Osteoporose
und Multimorbiditdt geprdgt sind.
Wiéhrend bei jiingeren Patientinnen
und Patienten die anatomische Wie-
derherstellung der Achse und Ge-
lenkfldche im Vordergrund steht,
sind in der Alterstraumatologie die
frithzeitige Mobilisierung, Scho-
nung der Weichteile und Vermei-
dung perioperativer Risiken ent-
scheidend. Diese Anforderungen er-
fordern ein individualisiertes opera-
tives Vorgehen. Die Osteosynthese
bleibt das Standardverfahren zur Be-
handlung geriatrischer Tibiakopf-
frakturen, da sie eine stabile Fixation
und Wiederherstellung der Gelenk-
funktion ermoglicht. Die primaére
Endoprothetik bietet jedoch eine

primdren Endoprothetik
OUP 2025; 14: 55-60
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sinnvolle Alternative fiir ausgewahl-
te Patientinnen und Patienten, ins-
besondere bei schwerer Gelenkfld-
chendestruktion, vorbestehender
Gonarthrose oder fehlender Mog-
lichkeit zur Teilbelastung. Dieser Ar-
tikel beleuchtet die spezifischen He-
rausforderungen und Therapiemdg-
lichkeiten geriatrischer Tibiakopf-
frakturen.

Epidemiologie

Tibiakopffrakturen machen etwa 1 %
aller Frakturen aus, mit einer Gesamt-
inzidenz von 10,3 pro 100.000 Per-
sonen jahrlich. Mit zunehmendem Al-
ter steigt die Inzidenz insbesondere
bei Patientinnen deutlich an und er-
reicht bis zu 32 pro 100.000 Personen
jahrlich, wéhrend der Anstieg
bei médnnlichen Patienten vergleichs-
weise geringer ausfallt [1]. Zwi-
schen 2009 und 2019 erhohte sich
die Inzidenz proximaler Tibiafrakturen
um 9%, wobei 71 % der Fille in der Al-
tersgruppe tiber 70 Jahre auftraten [2].

Frauen sind aufgrund der hoheren Os-
teoporosepravalenz besonders betrof-
fen; etwa ein Viertel der Tibiakopffrak-
turen steht in Verbindung mit Osteo-
porose oder Osteopenie [3]. Diese Ver-
letzungen entstehen meist durch Nied-
rigenergietraumata wie Stolperstiirze.
Hochenergietraumata sind bei dlteren
Menschen seltener, nehmen jedoch
mit der zunehmenden Mobilitdt - etwa
durch E-Bikes - zu. In der geriatrischen
Patientengruppe dominieren Schatz-
ker-Typ-II-Frakturen mit lateraler Sdu-
lenkompression [4] (Abb. 1a, 1b), de-
ren Entstehung mafgeblich durch Os-
teoporose und die reduzierte Stabilitdt
der subchondralen Knochenstruktur
beeinflusst wird. Die Prdvalenz einer
Gonarthrose liegt in der Altersgruppe
der 70- bis 74-Jahrigen bei bis zu 40 %
[5]. Eine bestehende Gonarthrose und
die damit eingeschrinkte Beweglich-
keit erh6hen das Frakturrisiko zusétz-
lich, da der kraftabsorbierende Reser-
vebewegungsspielraum und die Gelen-
kelastizitdt reduziert sind [6].
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Geriatric tibial plateau fractures

From conservative management to primary arthroplasty

Summary: Geriatric tibial plateau fractures pose a significant challenge due to osteoporosis, fragile soft tissues,
and multimorbidity. While open reduction and internal fixation remains the gold standard, primary arthroplasty
offers a promising alternative for complex fractures with severe defects, pre-existing osteoarthritis, or the inability
to comply with partial weight-bearing. Early mobilization is crucial, especially for geriatric patients. Both pro-
cedures involve specific risks that must be carefully weighed when selecting the appropriate therapy. Precise sur-
gical planning and thorough patient selection are essential for achieving optimal functional outcomes.

Keywords: Trauma surgery, geriatric tibial plateau fractures, fracture arthroplasty, open reduction and internal

fxation
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Diagnostik

Anamnese und klinische
Untersuchung

Bei der Anamnese sollten Unfall-
mechanismus, Beschwerden sowie
Begleiterkrankungen wie Osteoporo-
se oder Gonarthrose systematisch er-
fasst werden. Vorerkrankungen und
der bisherige Mobilitdtsgrad sind ent-
scheidend fiir die Therapieplanung.
Besonders bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten ist die Beurtei-
lung der Weichteilverhéltnisse wich-
tig: Hautatrophie, eingeschridnkte
Durchblutung und hiufige Odeme
verschlechtern die Weichteilsituati-
on und erhdéhen das Risiko fiir Wund-
heilungsstorungen und Infektionen.
Bei ausgeprdagter Weichteilschadi-
gung oder schlechter Durchblutung
sollten Osteosynthese und primaére
Endoprothetik sorgfiltig abgewogen
werden, um Komplikationen zu ver-
meiden.

Bildgebung

Eine Rontgenaufnahme in 2 Ebenen
bildet die Basisdiagnostik. Bei Fraktur-
nachweis sollte zur genauen Beurtei-
lung der Morphologie, Gelenkbetei-
ligung und Knochendefekte eine
Computertomografie (CT) mit 3D-Re-
konstruktion erfolgen. Sie gilt als
Goldstandard und ist besonders fiir
die prdoperative Planung entschei-
dend. Eine Magnetresonanztomogra-
fie (MRT) liefert in speziellen Fillen

zusatzliche Informationen, insbeson-
dere zur Erkennung von Begleitverlet-
zungen wie Meniskus- oder Bandli-
sionen, die bei bikondyldren Fraktu-
ren hdufig auftreten [7]. Eine MRT
wird bei tiefen Gelenkstufen, Ran-
dimpressionen, grofien Gelenkspal-
ten oder Verdacht auf Luxationsfrak-
tur empfohlen [8]. Gleichwohl ge-
niet die MRT im geriatrischen Pa-
tientengut nicht den Stellenwert wie
bei jlingeren Patientinnen und Pa-
tienten, da hier die Diagnostik und
Therapie der o0.g. Begleitverletzungen
relevanter ist.

Osteoporosediagnostik

Eine Knochendichtemessung bei ger-
iatrischen Tibiakopffrakturen wird
empfohlen, da reduzierte Knochen-
dichte die Frakturversorgung beein-
trachtigt und Komplikationen be-
glinstigt. Die frithzeitige DXA-Diag-
nostik ermoglicht eine gezielte Osteo-
porosebehandlung und verbessert das
klinische Outcome [9].

Klassifikation

Die Klassifikation geriatrischer Tibia-
kopffrakturen orientiert sich an etab-
lierten Systemen wie der AO- und
Schatzker-Klassifikation, welche os-
teoporotische Verinderungen bislang
nicht berticksichtigen. Die AO-Klassi-
fikation teilt Tibiakopffrakturen in die
Gruppe 41, die weiter in extraartikuld-
re (41-A), partielle (41-B) und vollstan-
dige Gelenkfrakturen (41-C) unterteilt
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wird [10]. Wahrend 41-B-Frakturen
Spalt- oder Impressionstypen umfas-
sen, zeichnen sich 41-C-Frakturen
durch mehrfragmentédre Briiche mit
vollstindiger =~ Gelenkfldchenbetei-
ligung aus. Im geriatrischen Patien-
tengut sind B2- und C3-Frakturen be-
sonders hdufig und verdeutlichen die
Komplexitdt dieser Verletzungen [9].
Die Schatzker-Klassifikation umfasst
6 Frakturtypen [11]: Typ I sind Spalt-
frakturen der lateralen Sdule, Typ II
Spaltfrakturen mit Impression, Typ III
reine Impressionsfrakturen. Typ IV be-
trifft die mediale Sdule, Typ V bikon-
dylére Frakturen und Typ VI umfasst
Frakturen mit Trennung von Meta-
physe und Diaphyse. Typ-II-Frakturen
sind, wie oben ausgefiihrt, bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten am
héufigsten (54,74 %) [4]. Das Dreisdu-
lenmodell teilt den Tibiakopf in ante-
rolaterale, anteromediale und poste-
riore Sdulen [12]. Die 10-Segmentklas-
sifikation erweitert dies auf 10 spezi-
fische Zonen [13]. Beide Systeme un-
terstiitzen die Beurteilung komplexer
Frakturen und die prdoperative Pla-
nung, insbesondere die Wahl des Zu-
gangswegs.

Therapieoptionen

Konservative Therapie

Die konservative Behandlung findet
vor allem Anwendung bei stabilen,
nicht dislozierten Frakturen oder bei er-
heblichen Kontraindikationen fiir ope-



Fall 1

Eine 76-jdhrige Patientin erlitt im Rahmen eines PKW-Unfalls ein Polytrauma. Nach der Akutphase

und langerer intensivmedizinischer Behandlung wurde eine laterale Tibiakopfimpressionsfraktur

festgestellt. Die Abbildung 1 zeigt die praoperativen Rontgen- und CT-Bilder, die operative Versor-
gung sowie den Zustand nach Metallentfernung.

rative Eingriffe [8]. Sie besteht in der
Ruhigstellung des Kniegelenks mittels
Orthese oder Gipsverband sowie einer
Mobilisation unter Teilbelastung. Auf-
grund der mit Immobilitdt verbunde-
nen Risiken und der Notwendigkeit ei-
ner hohen Compliance wird dies nur in
Ausnahmefillen angewandt.

Operative Therapie

Die operative Therapie verfolgt das Ziel
der frithzeitigen Mobilisation zur Ver-
meidung immobilitdtsbedingter Kom-
plikationen, eine komplikationslosen
Ausheilung der Fraktur [14], der Scho-
nung der Weichteile zur Minimierung
von Infektionen sowie die Wiederher-

s

Abbildung Ta—c a Rontgenaufnahme einer lateralen Tibiakopffraktur mit deutlicher Einsenkung der Gelenkfldche und Verbreiter-
ung des Tibiakopfes. b Die ergdnzende CT zeigt eine mehrfragmentére laterale Impressionsspaltfraktur (AO 41-B3, Schatzker Typ II).
¢ Operative Versorgung durch offene Reposition und winkelstabile Plattenosteosynthese (NCB®, Fa. Zimmer) mit Unterfiitterung der
angehobenen Gelenkflache durch synthetisches Knochenersatzmaterial (Vitoss®, Fa. Stryker). d Die Rontgenkontrolle nach Metallent-
fernung 12 Monate spéter zeigt eine stabile Anhebung der Gelenkfldche mit kleiner persistierender Gelenkstufe.

stellung der Gelenkfunktion. Dies soll-
te moglichst als einmaliger Eingriff oh-
ne Folgeoperationen als sog. ,single
shot surgery“ erfolgen [15]. Zur Stabili-
sierung osteoporotischen Knochens
und Unterstiitzung der Frakturheilung
werden zunehmend resorbierbare Kno-
chenzemente (z.B. Cerament®, Fa. Bo-
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nesupport) sowie Knochenersatzmate-
rialien (z.B. Vitoss®, Fa. Stryker) einge-
setzt (Abb. 1c¢).

Fixateur externe

Ein Fixateur externe wird bei instabilen
Tibiakopffrakturen hdufig tempordr
eingesetzt. Dies ermoglicht die Weich-
teilkonsolidierung bis zur definitiven
Versorgung (Abb. 2a). Wenn eine Pro-
these geplant ist, sollte bei der Platzie-
rung der Pins ausreichend Abstand
zum Gelenk eingehalten werden [16]
oder gar vermieden werden, um das Ri-
siko einer Infektion zu reduzieren.

Osteosynthese

Die offene Reposition und interne Fixa-
tion bleibt, analog zu jiingeren Patien-
tinnen und Patienten, der Standard in
der Behandlung von Tibiakopffraktu-
ren (Abb. 1c) [8, 15, 16]. Auch bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten
mit eingeschrankter Knochenqualitdt
ermoglichen moderne Techniken gute
funktionelle Ergebnisse [17]. Die frith-
zeitige Mobilisation und die Wiederher-
stellung der biomechanischen Achse
sind entscheidend. Winkelstabile Syste-
me werden routinemadflig eingesetzt,
wobei minimalinvasive Techniken wie
die eingeschobene Plattenosteosynthe-
se die Invasivitit reduzieren - ein ent-
scheidender Vorteil fiir geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten. Erginzend
ermoglicht die arthroskopisch-assistier-
te Osteosynthese eine Reposition der
Gelenkfldche unter Sicht und ist vor al-
lem bei weniger komplexen Tibiakopf-
frakturen (Schatzker I-IIT) empfehlens-
wert, da sie bessere klinische Ergebnis-
se, kiirzere Krankenhausaufenthalte
und die direkte Behandlung intraarti-
kuldrer Lasionen ermoglichen [18]. Zur
Stabilisierung osteoporotischen Kno-
chens und Unterstiitzung der Fraktur-
heilung werden zunehmend resorbier-
bare Knochenzemente (z.B. Cerament’,
Fa. Bonesupport) sowie Knochenersatz-
materialien (z.B. Vitoss', Fa. Stryker) ein-
gesetzt (Abb. 1b). Diese Materialien tra-
gen dazu bei, das Risiko eines Implan-
tatversagens zu minimieren und die
Stabilitdt bei komplexen Frakturen mit
grofdflichigen Knochendefekten zu ver-
bessern. Studien zeigen, dass die De-
fektauffiillung mit Kalziumphosphat
zu einer signifikant besseren mecha-
nischen Stabilitdt fiihrt, verglichen mit
Spongiosa [19], zumal die autologe Be-

ckenkammspongiosa aufgrund ihrer
signifikanten Entnahmemorbiditédt im
geriatrischen Patientenkollektiv weni-
ger geeignet erscheint. Interessanter-
weise fithrt der Einsatz von Kalzium-
phosphatzement zu einer signifikanten
Schmerzreduktion, die einen zusatzli-
chen Vorteil in der postoperativen Be-
handlung darstellt [20]. Die Marknage-
losteosynthese wird vorwiegend bei ex-
traartikuldren Frakturen sowie Fraktu-
ren mit meta-/diaphyséarer Beteiligung
eingesetzt. Als intramedulldrer Krafttra-
ger bietet der Marknagel eine hohe me-
chanische Stabilitdit und ermdoglicht
durch seine minimalinvasive Einbrin-
gung eine Schonung der Weichteile. Al-
lerdings ist dieses Verfahren nicht zur
Rekonstruktion von Gelenkflichen
oder zur Behandlung von Knochende-
fekten geeignet - Problematiken, die ge-
rade im geriatrischen Patientengut hdu-
fig auftreten. In ausgewdhlten Féllen
kann die Osteosynthese als Vorberei-
tung fiir einen spateren Gelenkersatz
dienen. Ziel ist hierbei die vollstandige
Frakturheilung, um ein stabiles Kno-
chenlager (bone stock) fiir eine spadtere
Endoprothese zu schaffen (Abb. 2a-c).
Nach der Heilung kann so ggf. eine Pro-
these mit geringerem Kopplungsgrad
implantiert werden, wodurch die Inva-
sivitdt des Eingriffs reduziert wird (Abb.
2d). Dennoch zeigt die sekundédre En-
doprothetik nach Tibiakopffraktur und
Osteosynthese bei posttraumatischer
Gonarthrose im Vergleich zur priméren
Endoprothetik ein schlechteres funk-
tionelles Outcome [15].

Priméare Endoprothetik

Die primdre Knieendoprothese ist bei
geriatrischen Tibiakopffrakturen eine
vielversprechende Alternative zur Os-
teosynthese. [hr entscheidender Vorteil
liegt in der Moglichkeit der sofortigen
Vollbelastung, wodurch die Mobilitat
gefdrdert und immobilitdtsbedingte
Komplikationen reduziert werden. Sie
ist vor allem dann sinnvoll, wenn eine
Teilbelastung nicht umgesetzt werden
kann, was bekanntermafien hdufig ist
[21]. Die Hauptindikationen fiir die pri-
maére Endoprothetik umfassen nach
Forch et al. eine vorbestehende sympto-
matische Gonarthrose sowie Frakturen,
bei denen keine belastungsstabile Os-
teosynthese erreicht werden kann [16] .
Ergdnzend wird die primére Endopro-
thetik bei vorbestehenden oder verlet-
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zungsbedingten Gelenkinstabilitdten
empfohlen. Kontraindikationen umfas-
sen hingegen aktive Infektionen, kriti-
sche Weichteilverhiltnisse und einen
defekten oder irreparablen Streckappa-
rat [15]. Besonderes Augenmerk muss
auf die umgebenden Weichteile gelegt
werden, da Wundheilungsstérungen
oder periprothetische Infektionen
schwerwiegende Komplikationen mit
erheblichen Konsequenzen fiir die Pa-
tientinnen und Patienten nach sich zie-
hen kénnen. Die Frakturendoprothetik
erfordert fundierte Kenntnisse der Revi-
sionsendoprothetik und sollte daher in
spezialisierten Zentren erfolgen, um
optimale Ergebnisse zu gewdhrleisten.
Eine sorgfaltige prdoperative Planung,
die richtige Implantatauswahl und die
Durchfithrung der Operation unter op-
timalen Bedingungen sind essenziell.
Eine notfallmifige Versorgung inner-
halb von 24 Stunden, wie sie bei hiiftge-
lenksnahen Frakturen gemafd G-BA-Be-
schluss empfohlen wird [22], ist hierbei
héufig nicht realistisch - vielmehr soll-
te eine gut reflektierte Planung nach
unserer Einschdtzung erfolgt sein. Un-
gekoppelte Prothesenmodelle (Oberfld-
chenersatz) konnen bei reiner Gelenk-
flichenimpression mit geringem Kno-
chendefekt genutzt werden. Fiir kom-
plexe Frakturen, insbesondere bei liga-
mentdren Begleitverletzungen, sind ge-
koppelte Prothesen erforderlich, da sie
eine deutlich hohere Stabilitdt gewdhr-
leisten. Diese Stabilitét ist gerade fiir
geriatrische Patientinnen und Patien-
ten von entscheidender Bedeutung, um
eine frithzeitige Mobilitdt zu ermdgli-
chen. Modulare Prothesensysteme bie-
ten bei komplexen Frakturen mit aus-
gepragten Defekten flexible Moglich-
keiten zur Stabilisierung. Augmente
und Sleeves kdnnen zur Stabilitétsstei-
gerung eingesetzt werden, wahrend
Knochendefekte durch autologe Spon-
giosa aus reseziertem Knochen oder
Knochenersatzmaterial gefiillt werden
konnen. Bei grofleren metaphysdren
Defekten wird héufig eine Schaftverlan-
gerung genutzt. Die Zementierung er-
hoht die Primaérstabilitdt des Implan-
tats und ermoglicht somit eine soforti-
ge postoperative Vollbelastung.

Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung
zielt darauf ab, eine frithzeitige Mobili-
sation zu férdern, Komplikationen zu
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Fall 2

Eine 69-jahrige Patientin mit vorbekannter Osteoporose erlitt im Rahmen eines Polytraumas
infolge eines Verkehrsunfalls u.a. eine offene bikondylare Tibiakopfmehrfragmentfraktur
(AO 41-C3.3, Schatzker Typ V). Die Abbildung 2 zeigt den Verlauf von Fixateur externe bis zur
sekunddren Implantation einer Knietotalendoprothese 19 Monate nach der initialen Verletzung.

Abbildung 2 a—d a Initial erfolgte die tempordre Stabilisierung mittels Fixateur externe nach dem Prinzip des ,Damage Control Sur-
gery”. b Rontgenaufnahme der stabil verheilten Fraktur 7 Wochen nach operativer Versorgung mittels offener Reposition, medi-

aler Plattenosteosynthese (LCDCP®, Fa. Synthes) als Antigleitplatte, laterale winkelstabile Plattenosteosynthese (NCB®, Fa. Synthes)
und interfragmentére Zugschraubenosteosynthese. ¢ Rontgenaufnahme der posttraumatischen Gonarthrose bei Zustand nach
Metallentfernung 14 Monate nach der priméren Verletzung. Die begleitende Arthroskopie zeigte einen ausgepragten Knorpel-
schaden. d Fiinf Monate nach der Metallentfernung wurde bei posttraumatischer Gonarthrose eine Hybrid-Knietotalendopro-

these implantiert (Innex®, Fa. Zimmer; femoral zementfrei, tibial mit Stem zementiert).
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vermeiden und die Gelenkfunktion
wiederherzustellen. Besonders speziali-
sierte Zentren mit interdisziplinarer al-
terstraumatologischer Betreuung bieten
hierbei entscheidende Vorteile. Wih-
rend bei osteosynthetischen Verfahren
meist eine Teilbelastung indiziert ist,
stellt dies im geriatrischen Patientengut
héufig eine nicht umsetzbare Herausfor-
derung dar, weshalb in der Praxis meist
nur eine Vollbelastung realistisch ist.
Physiotherapeutische Mafinahmen ste-
hen im Vordergrund, um die Beweg-
lichkeit wiederherzustellen und die
Muskulatur zu stdrken. Passive Bewe-
gungsiibungen auf der CPM- (Continu-
ous Passive Motion) Schiene helfen da-
bei, die Gelenkbeweglichkeit zu for-
dern. Der Einsatz von Orthesen sollte
hingegen vermieden werden, da sie ein
hohes Maf3 an Compliance erfordern,
das Gangbild beeintrdchtigen und bei
unsachgemafier Handhabung das Risi-
ko fiir Stiirze erhdhen [6]. Ergdnzend
sind eine konsequente Thrombosepro-
phylaxe und ein effektives Wundmana-
gement unerldsslich, um postoperative
Komplikationen zu minimieren.

Outcome und Diskussion

Die Behandlungsergebnisse geriatri-
scher Tibiakopffrakturen hingen von
der Therapiewahl, der Knochenqualitét
und individuellen Patientenfaktoren
ab. Eine sorgfiltige chirurgische Versor-
gung in Kombination mit einer ada-
quaten Nachbehandlung erméglicht in
vielen Féllen eine gute Funktionalitét
des Kniegelenks und die Wiederherstel-
lung der Mobilitdt. Die Arthroserate
nach Tibiakopffraktur liegt jedoch bei
bis zu 44 % [23]. Geriatrische Patientin-
nen und Patienten erzielen nach einer
Osteosynthese klinische Ergebnisse, die
hinsichtlich Schmerz, Stabilitit und
Funktion mit denen jlingerer Patien-
tinnen und Patienten vergleichbar
sind, selbst bei héufigeren radiologi-
schen Verdnderungen wie Korrektur-
verlust und Arthrose [24]. Die Hiufig-
keit des Repositionsverlustes bei Patien-
tinnen und Patienten iiber 60 Jahren
wird mit bis zu 79% im Vergleich zu 7%
bei jiingeren Patientinnen und Patien-
ten angegeben [25]. Osteosynthetisch
versorgte Tibiakopffrakturen haben ein
erhohtes Risiko fiir eine sekundére
Knie-TEP, mit Raten von 5,3-7,3% nach
5-10 Jahren [26], wobei andere Litera-
turangaben eine Haufigkeit von bis zu

15% berichten [27]. Besonders bei kom-
plexen Frakturen und eingeschrankter
Knochenqualitit bietet die primére En-
doprothetik fiir ausgewdhlte geriatri-
sche Patientinnen und Patienten Vor-
teile gegeniiber der Osteosynthese, da
sie Repositionsverluste und das Risiko
einer sekundiren Arthrose vermeidet.
Zudem treten Wundheilungsstorungen
und Infektionen vermehrt bei aufwen-
digen osteosynthetischen Eingriffen
mit lingerer Operationsdauer auf, was
die primére Endoprothetik in bestimm-
ten Féllen zur bevorzugten Therapie
macht. Tapper et al. zeigten in einer
Ubersichtsarbeit, dass die primére Knie-
endoprothetik bei geriatrischen Tibia-
kopffrakturen insgesamt gute bis akzep-
table klinische Ergebnisse liefert. Die
Komplikationsrate betrug 6,1 %, ein-
schliefllich Infektionen und Prothesen-
lockerungen, wihrend die Revisions-
rate bei 3,6 % lag. Im Vergleich zu se-
kundédren Knieendoprothesen waren
diese Raten niedriger, jedoch hoher als
bei elektiven Knieendoprothesen [28].
Eine aktuelle Literaturbewertung ergab,
dass die primdre Endoprothetik bei Ti-
biakopffrakturen zwar akzeptable klini-
sche Ergebnisse liefert, jedoch ins-
gesamt keine signifikant besseren Re-
sultate als die Osteosynthese erzielt. Die
Gesamtkomplikationsrate war mit 15,2
+ 17,3 % relativ hoch, wobei Wundhei-
lungsstérungen, periprothetische In-
fektionen und aseptische Lockerungen
die héufigsten Komplikationen dar-
stellten [29]. Dennoch zeigte sich in an-
deren Studien, dass die primare Endo-
prothetik eine bessere Beweglichkeit
des Knies und hohere Knee Society
Scores (KSS) erreichen kann. Sie wies
zudem eine geringere Komplikationsra-
te bei gleichzeitiger Moglichkeit der
Vollbelastung auf, was sie gegeniiber
der Osteosynthese in bestimmten Fil-
len tiberlegen macht [30]. Pasurka et al.
sehen auch aus gesundheitsékonomi-
scher Perspektive Vorteile der primédren
Endoprothetik, insbesondere durch ge-
ringere Folgeeingriffe und kiirzere Re-
habilitationszeiten [31]. Gelse et al.
stellten fest, dass die Zufriedenheit
nach primdrer Frakturendoprothetik
mit 83-100 % vergleichsweise hoch
war, wahrend die Zufriedenheit bei
posttraumatischer Gonarthrose mit
55-80% deutlich niedriger lag [32]. Die
vorhandene Studienlage liefert zwar
Hinweise zu den jeweiligen Vor- und

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Nachteilen der Osteosynthese und der
primédren Endoprothetik, jedoch feh-
len zahlenstarke, prospektiv randomi-
sierte Studien, die eine generalisierbare
Grundlage fiir die Therapieentschei-
dung schaffen konnten. Angesichts der
vielféltigen individuellen Faktoren bei
geriatrischen Patientinnen und Patien-
ten, ist eine differenzierte und interdis-
ziplindr abgestimmte Behandlungspla-
nung unverzichtbar.

Zusammenfassung

Geriatrische Tibiakopffrakturen stel-
len aufgrund der altersbedingten Ver-
anderungen wie Osteoporose, fragilen
Weichteilen und Multimorbiditét eine
besondere Herausforderung dar. Die
Therapieziele umfassen die frithzeitige
Mobilisation, die Vermeidung von
Komplikationen und die Wiederher-
stellung der Gelenkfunktion. Wih-
rend die Osteosynthese bei dislozier-
ten Frakturen weiterhin Standard ist,
hat die primédre Endoprothetik als Al-
ternative an Bedeutung gewonnen, da
sie eine sofortige Vollbelastung ermog-
licht. Entscheidend fiir den Erfolg sind
eine sorgfaltige prdoperative Planung,
minimalinvasive Techniken zur Scho-
nung der Weichteile und eine kon-
sequente postoperative Nachsorge, um
funktionelle Einschrankungen und
Komplikationen zu minimieren.
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Weichteilverletzungen
in der Alterstraumatologie

Ein Spektrum komplexer Herausforderungen

Zusammenfassung:

Die erfolgreiche Behandlung von Weichteilverletzungen in der Alterstraumatologie erfordert einen
individuellen, ganzheitlichen und interdisziplindren Behandlungsansatz, der die speziellen
pathophysiologischen Bedingungen des dlteren Menschen beriicksichtigt. Praventive Mafinahmen
sowie die systematische Beriicksichtigung der komplexen Einflussfaktoren und eine frithzeitige
Intervention sind fiir den Therapieerfolg von entscheidender Bedeutung zur Reduzierung der
Komplikationsrisiken und prolongierten Heilungsverlaufen. Nur durch die sorgfiltige Beachtung
der multidimensionalen Zusammenhinge zwischen korperlichen, kognitiven und sozialen Faktoren
kann eine erfolgreiche Behandlung gewidhrleistet werden. Dieser Artikel untersucht anhand von 4
Fallbeispielen Weichteilverletzungen in der Alterstraumatologie, die hédufig auftreten, langsam
heilen und einer umfassenden interdisziplindren Behandlungsstrategie bediirfen. Dabei werden
verschiedene Therapieansitze vorgestellt, unter besonderer Beriicksichtigung der vielfaltigen
Einflussfaktoren. Ziel dieses Beitrages ist es, einen Uberblick iiber die komplexe Herausforderung in
der Versorgung von Weichteilverletzungen bei geriatrischen Patientinnen und Patienten zu

vermitteln.

Schliisselworter:

Weichteilverletzungen, Einflussfaktoren, Alterstraumatologie, Alterungsprozesse, geriatrische
Wundversorgung, interdisziplindre Behandlung

Zitierweise:

Goldhahn Y, Hauffen J, Schlewitz G: Weichteilverletzungen in der Alterstraumatologie.

Einleitung

Wie das Licht, das sich durch einen
Regentropfen bricht und sich in ein
faszinierendes Spektrum verschiede-
ner Farben aufteilt, so prédsentiert
sich auch die Vielfalt an Einflussfak-
toren auf die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten in der Alters-
traumatologie. Gleich den 7 unter-
scheidbaren Hauptfarben des Regen-
bogens offenbart sich dem behan-
delnden medizinischen Personal eine
Palette verschiedener Verletzungs-
muster, deren Spektrum sich aus dem
Zusammenspiel verschiedener alters-
bedingter physiologischer Verdnde-

Ein Spektrum komplexer Herausforderungen

OUP 2025; 14: 61-66
DOI 10.53180/0up.2025.0061-0066

rungen sowie pathologischer Prozes-
se ergibt und die jeweils ihre eigene
individuelle Herangehensweise erfor-
dern (Abb. 1).

Die demografische Entwicklung in
den industrialisierten Landern fiihrt
zu einer stetig wachsenden Bedeu-
tung der Alterstraumatologie. Mit zu-
nehmendem Alter verdndert sich die
Beschaffenheit des menschlichen Ge-
webes und diese altersbedingten Ver-
dnderungen resultieren in einer be-
sonderen Vulnerabilitdt fiir Weich-
teilverletzungen, die sehr hdufig auf-
treten und deren Erscheinungsfor-
men sich - dhnlich den ineinander

ubergehenden Farbnuancen eines Re-
genbogens - oft iiberlappen und ge-
genseitig bedingen. Die Herausforde-
rung in der Behandlung geriatrischer
Patientinnen und Patienten mit
Weichteilverletzungen liegt nicht nur
in der medizinischen Versorgung der
unmittelbaren Verletzung, sondern
auch in der Beriicksichtigung der oft
komplexen Begleiterkrankungen und
der besonderen psychosozialen Situa-
tion. Wie jede Farbe des Regenbogens
ihre eigene Wellenldnge besitzt, so er-
fordert auch jede/jeder geriatrische
Patientin/Patient mit Weichteilver-
letzungen seinen individuellen, in-

Goldhahn'Y, Schlewitz G: Sektion Hand- und Plastische Chirurgie, Zentrum fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Klinikum Ingolstadt
Hauffen J: Sektion Septische Chirurgie, Zentrum fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Klinikum Ingolstadt
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Soft tissue injuries in geriatric traumatology

A spectrum of complex challenges

Summary: The successful treatment of soft tissue injuries in geriatric traumatology requires an individual, hol-
istic, and interdisciplinary treatment approach that takes into account the specific pathophysiological con-
ditions of older people. Preventive measures, as well as systematic consideration of the complex influencing
factors and early intervention, are of decisive importance for the success of treatment in order to reduce the risk
of complications and prolong the healing process. Only by carefully considering the multidimensional relation-
ships between physical, cognitive, and social factors can successful treatment be guaranteed. This article uses 4
case studies to examine soft tissue injuries in geriatric traumatology that occur frequently, heal slowly, and
require a comprehensive treatment strategy. Various treatment approaches are presented with special consider-

ation of the many influencing factors. The aim of this article is to provide an overview of the complex chal-
lenges in the treatment of soft tissue injuries in geriatric patients.

Keywords: Soft tissue injuries, influencing factors, geriatric traumatology, ageing processes, geriatric wound

care, interdisciplinary treatment
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terdisziplindren Behandlungsansatz,
der sowohl die medizinischen als
auch die pflegerischen Aspekte in ei-
nem ganzheitlichen Konzept vereint.
Die Bertiicksichtigung der komplexen
Einflussfaktoren, welche oben gra-
fisch dargestellt werden, ist fiir die
Therapieentscheidung, den Behand-
lungserfolg sowie die Prognose im
geriatrischen Kontext von entschei-
dender Bedeutung [1].

Der Alterungsprozess fiihrt zu ei-
ner grundlegenden strukturellen Ver-
dnderung des Gewebes im Korper
und spielt eine fundamentale Rolle
bei der Entstehung und Heilung von
Weichteilverletzungen. Die Kollagen-
produktion nimmt im Alter kontinu-
ierlich ab, wahrend sich gleichzeitig
die Qualitdt des vorhandenen Kolla-
gens verschlechtert. Die Elastizitdt
der Haut verringert sich durch die
fortschreitende Degradation elasti-
scher Fasern, die Epidermis durch-
lauft einen Atrophieprozess und die
Aktivitdt der Talgdriisen nimmt sig-
nifikant ab. Insgesamt verlduft die
Zellproliferation langsamer. Dies
fithrt zur umgangssprachlichen Per-
gamenthaut. Die Durchblutung der
Haut ist reduziert, die Barrierefunk-
tion beeintrachtigt und die Immun-
antwort eingeschrankt, was ins-
gesamt zu einer erhohten Verlet-

zungsanfalligkeit bei bereits geringer
mechanischer Einwirkung zu aus-
gedehnten Lasionen und verzogerter
Wundheilung fithrt [2].

Hautablederung

Ablederungsverletzungen entstehen
durch tangential einwirkende Gewalt,
bei der Scherkrifte die oberen Haut-

Einflussfaktoren
in der
Alterstraumatologie

Abbildung 1 Einflussfaktoren auf die Behandlung von Weichteilverletzungen in der

Alterstraumatologie
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4

Abbildung 2 Hautldsion durch Entfernung von Fixiermaterial bei Pergamenthaut am Unterarm (A). Hautablederung und Hdmatom

bei Pergamenthaut am Unterarm (B)

schichten von den darunterliegenden
Muskelfaszien und/oder dem Sub-
cutangewebe trennen. Man unter-
scheidet zwischen offenen Ablederun-
gen mit Hauteinrissen und starken
Blutungen, geschlossenen Ablederun-
gen ohne Kontinuitdtsunterbrechung
der Haut mit Ausbildung eines Weich-
teilhdmatoms und Taschenbildung,
sowie speziellen Formen wie z.B. Skal-
pierungsverletzungen der beharrten
Kopthaut und Avulsionsverletzungen
der Finger. Die Hauptkomplikationen
sind eine unzureichende Durchblu-
tung des Hautlappens mit resultieren-
der Gefahr fiir Nekrosen, Infektionen
und verzogerter Wundheilung. Die
Behandlung richtet sich nach dem
Ausmafy der Verletzung, welche oft-
mals unterschatzt werden (Abb. 2).
Kleinflachige Ablederungen mit
sauberem Wundgrund werden mit
Refixierung des Hautlappens konser-
vativ behandelt. Dabei sind zwin-
gend auf atraumatische Wundaufla-
gen wie Silikonabstanzgitter, Wund-
auflagen mit Silikon-Haftrand oder
nicht selbsthaftende Wundauflagen
zu achten ist, um bei der Entfernung
der Wundauflagen das Herbeifiihren
weiterer Hautldsionen zu verhin-
dern. Abschliefend sollte ein leich-
ter, nicht haftender Kompressions-
verband appliziert werden. Alterna-
tiv kann eine Schaumstoffauflage in
Kombination mit Fixiermaterial fiir
sensitive Haut mit geringer Klebe-
kraft verwendet werden. Grof3flachi-
ge Ablederungen werden meist chi-
rurgisch versorgt mit Entfernung
von nekrotischem Gewebe und Fixie-

rung der regenerationsfihigen Haut-
anteile.

Hamatom unter
Antikoagulation

Die Entstehung von Hiamatomen bei
antikoagulierten geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten stellt einen
komplexen  pathophysiologischen
Prozess dar, wobei es durch eine trau-
matische Einwirkung zur Ruptur
kleinster Gefdfie kommt. Die physio-
logische Blutstillung wird durch die
Einnahme von Antikoagulanzien sig-
nifikant beeintrachtigt im Sinne einer
verstirkten und verlingerten Blu-
tungsneigung. Durch den alters-
bedingten Elastizitdtsverlust, weisen
die Gefidfle eine erhohte Fragilitat auf.
Hamatome breiten sich schneller aus,
da das umliegende Gewebe eine deut-
lich reduzierte Kompensationsfahig-
keit aufweist. Die Resorptionszeit des
Hématoms ist im Alter deutlich ver-
langert, was das Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Kompartmentsyn-
droms und von Infektionen wieder-
um erheblich steigert (Abb. 3).

Die Hauptkomplikationen bei Ha-
matombildung unter Antikoagulation
sind auch hier eine unzureichende
Durchblutung der Haut mit resultie-
render Gefahr fiir Nekrosen, Infektio-
nen und einer verzogerter Wundhei-
lung. Daher ist eine schnelle Interven-
tion im Sinne einer operativen Hiama-
tomausrdumung entscheidend, um ei-
nem grofleren Weichteilschaden ent-
gegenzuwirken. Je nach Ausmafi des
Befundes konnen mehrfach Wunddé-
bridements und eine intensivierte

Lokaltherapie mittels Unterdruck-
Wundtherapie (NPWT) erfolgen. Zur
funktionellen Wiederherstellung der
Hautintegritdit werden individuelle
operative Losungen gefunden. So
konnte wie in dem Beispiel in Abbil-
dung 3 zu sehen, bei rascher Interven-
tion und damit ohne Nekrosen tiefer-
liegender Strukturen, erfolgreich eine
vollstandige Defektdeckung mittels
Spalthauttransplantation (0,3 mm,
Mesh 1:1,5, Entnahmestelle vom ipsi-
lateralen medialen Oberschenkel)
durchgefiihrt werden [3].

Dekubitus

Die Entstehung eines Dekubitus er-
folgt durch lokalen mechanischen
Druck bedingte Minderperfusion des
Gewebes mit darauffolgender Nekro-
sebildung. Mit der steigenden Uber-
alterung der Bevolkerung nimmt auch
die Inzidenz dieser Erkrankung kon-
tinuierlich zu. Der Dekubitus stellt die
hédufigste Komplikation bei bettlageri-
gen, bewegungseingeschrankten oder
querschnittsgelahmten = Menschen
dar. Die eingeschrankte Mobilitdt
fihrt zu einer anhaltenden Druck-
belastung des Gewebes, die durch auf-
tretende Scherkridfte bei Positions-
wechseln und erhohte Reibungskrifte
noch verstdarkt wird. Ein weiterer zen-
traler Faktor ist die bei &dlteren Men-
schen hdufig vorliegende Mangel-
erndhrung. Der damit verbundene
Proteinmangel sowie Defizite an Mi-
krondhrstoffen und Vitaminen haben
einen erheblichen negativen Einfluss
auf die Geweberegeneration und
Wundheilung. Eine bestehende Kach-
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exie verstarkt zudem die mechanische
Belastung des Gewebes durch vermin-
derte Polsterung knocherner Vor-
spriinge. Insbesondere Begleiterkran-
kungen, die die Gewebeperfusion be-
eintrichtigen, wie Diabetes mellitus
mit Mikro- und Makroangiopathie,
periphere arterielle Verschlusskrank-
heit und Herzinsuffizienz, sowie neu-
rologische Erkrankungen verschlech-
tern die Ausgangssituation und be-
glinstigen die Dekubitusentstehung.
Der héufig kompromittierte Immun-
status dlterer Patientinnen und Pa-
tienten trdgt zusdtzlich zu einer ver-
zogerten Wundheilung bei (Abb. 4)
[4].

Das operative Vorgehen konzen-
triert sich auf die radikale Herdsanie-
rung eines infizierten Dekubitus mit-
tels Débridement. Gegebenenfalls
sind mehrere Débridements erforder-
lich, bis ein vitaler und sauberer
Wundgrund vorliegt. Die Sekundar-
heilung unter Durchfithrung einer re-
gelméafigen antiseptischen feuchten
Wundversorgung stellt bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten die
bevorzugte Heilungsform dar. Die In-
dikation fiir rekonstruktive Verfahren
mittels plastischer Defektdeckung
sollte sehr zuriickhaltend gestellt wer-
den und wird mafigeblich durch die
Mobilisierbarkeit der Patientin/des Pa-
tienten, die bestehenden Grund-
erkrankungen und den Erndhrungs-
zustand bestimmt. Die oft fehlende
Indikation zur rekonstruktiven De-
fektdeckung begriindet sich durch ein
erhohtes Risiko fiir Wundheilungssto-
rungen und die hoheren Komplikati-
onsraten bei Lappenplastiken in die-

Abbildung 3 Hamatom unter oraler Antikoagulation initial (A), nach mehrfachem
Wunddébridement und Unterdruck-Wundtherapie (B) und nach vollstandiger De-
fektdeckung mittels Spalthauttransplantation (0,3 mm, 1:1,5 Mesh) (C)

ser vulnerablen Patientengruppe. Die
wichtigste Mafinahme der Nach-
behandlung ist eine intensive Mobili-
sierung und Druckentlastung mittels
regelmifliiger Lagerungswechsel mit
Lagerungshilfsmitteln als Prophylaxe
weiterer Dekubitalulcera. Ebenfalls es-
sentiell sind eine kontinuierliche Er-
ndhrungsoptimierung und ambulan-
te professionelle Wundversorgung [5].

Weichteilinfektion

Die erhohte Infektanfilligkeit dlterer
Menschen basiert auf einer Reihe von
immunologischen Verdnderungen.
Die altersbedingte Immunseneszenz
fithrt zu einer reduzierten T-Zell-Funk-
tion und einer verminderten Antikor-
perproduktion, was zur Folge hat, dass
die gesamte Immunantwort deutlich
verzogerter ablauft [6]. Zusatzlich ver-

starken Begleiterkrankungen wie z.B.
Diabetes mellitus, periphere arterielle
Verschlusskrankheit und chronisch
venose Insuffizienz sowie immunsup-
pressive Therapien die Infektanfallig-
keit. Auch kognitive Defizite spielen
bei der Entwicklung von Weichteilin-
fektionen eine bedeutende Rolle. Die
verzdgerte Wahrnehmung von Infek-
tionszeichen und eine eingeschriankte
Compliance bei der Therapie erschwe-
ren eine Behandlung erheblich. Eine
verminderte Hygienefdhigkeit und
fehlende Prophylaxemaf3inahmen be-
gunstigen die Entstehung von Infek-
tionen zusitzlich. Auch soziale Fak-
toren beeinflussen den Verlauf von
Weichteilinfektionen = mafigeblich
durch bspw. eingeschriankten Zugang
zur medizinischen Versorgung, man-
gelnder Pflege und fehlende héusliche

Abbildung 4 Sitzbeindekubitus links Kategorie 4 (EPUAP) nach initialer radikaler Exzision, hier im Verlauf einer Sekundarheilung dar-
gestellt mit deutlich erkennbarer Wundverkleinerung (A, B). Sakraldekubitus Kategorie 4 (EPUAP) im fortgeschrittenem Verlauf einer
Sekundarheilung mit deutlich erkennbarer Bildung einer Narbenplatte (C)
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Abbildung 5 Wundinfektion durch soziale Faktoren wie Mangel an ambulanter Wei-
terbehandlung der Wundversorgung und kognitiven Defiziten mit mangelnder Hy-
giene und verzdgerte Wahrnehmung von Infektionszeichen, gepaart mit Leibesin-
selschwund bei diabetischen FuRsyndrom mit Z.n. offener transmetatarsaler Ampu-
tation 1. Strahl rechts (A, B). Endglltige Versorgung mit Durchfiihrung einer Oper-
ation mittels transmetatarsaler FuRamputation rechts (C)

Unterstiitzung, was wiederum zu ei-
ner verzogerten Arztkonsultation fiih-
ren kann (Abb. 5).

Es gibt eine Vielzahl von Haut-
und Weichteilinfektionen bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten,
die von lokal begrenzten und ober-
flichlichen Infektionen bis hin zur
nekrotisierenden Fasziitis mit hoher
Letalitdt reichen. Das primadre Be-
handlungsziel bei Weichteilinfektio-
nen ist bei Patientinnen und Patien-
ten aller Altersstufen gleich und be-
steht in der effektiven Reduktion der
Keimlast sowie der Eingrenzung des
Erregerspektrums, wobei nach Sanie-
rung des Infektherdes eine sichere
Weichteildeckung gewdhrleistet wer-
den muss. Oft basiert die antiinfektive
Therapie auf einer intensivierten Lok-
altherapie mittels Unterdruck-Wund-
therapie (ggf. mit Installation) und
dem Einsatz von systemischer antimi-
krobieller Therapie. Zur Optimierung
einer unzureichenden Vaskularitat,
die direkt mit der Immunkompetenz
korreliert, stehen verschiedene opera-
tive Verfahren zur Verfiigung. So kann
bei schwerer peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit die Anlage eines AV-
Loops oder Bypasses notwendig sein.
Es kann bspw. auch ein freier Gewe-
betransfer mittels mikrovaskuldrem
Lappen eine Option darstellen oder
der Einsatz von vaskularisierten Kno-
chentransplantaten bei ausgedehnten

knochernen Defekten, jedoch miissen
bei der Behandlung von geriatrischen
Patientinnen und Patienten stets die
spezifischen Risiken und Einflussfak-
toren beachtet werden. Mangelnde
Operabilitdt aufgrund von erheblicher
Multimorbiditdt oder mangelnde
Compliance aufgrund von kognitiven
Defiziten sowie fragliche Notwendig-
keit einer mechanischen Stabilitédt bei
immobilen Patientinnen und Patien-
ten sind nur einige Kontraindikatio-
nen fiir eine ausgedehnte plastische
Defektrekonstruktion und fithren oft
zu Komplikationen wie prozedurale
Zwischenfille und eine inkomplette
Abheilung. Daher ist hier die indivi-
duelle, ganzheitliche und interdiszip-
lindre Betrachtung essenziell fiir den
Behandlungserfolg. So ist meistens ei-
ne einfachere und rasche Defekt-
deckung mit verkiirzter Narkosezeit
und Aufenthaltsdauer sowie weniger
aufwendiger Nachbehandlung, einer
komplexen langwierigen rekonstruk-
tiven plastischen Deckung aus dem
breitem Spektrum der Lappenplas-
tiken vorzuziehen, wenn auch unter
dem Einbiilen von funktionellen und
asthetischen Aspekten.

Schlussfolgerung

Die erfolgreiche Behandlung von
Weichteilverletzungen in der Alters-
traumatologie erfordert einen indivi-
duellen, ganzheitlichen und interdis-

ziplindren Behandlungsansatz, der die
speziellen pathophysiologischen Be-
dingungen des dlteren Menschen be-
riicksichtigt. Prdventive Mafinahmen
sowie die systematische Berticksichti-
gung der komplexen Einflussfaktoren
und eine frithzeitige Intervention sind
fir den Therapieerfolg von entschei-
dender Bedeutung zur Reduzierung
des Komplikationsrisikos und von pro-
longierten Heilungsverldufen. Nur
durch die sorgféltige Beachtung der
komplexen Zusammenhidnge zwi-
schen korperlichen, kognitiven und
sozialen Faktoren kann eine erfolgrei-
che Behandlung gewdhrleistet werden.

Eine zentrale Rolle spielt dabei die
Mitbehandlung der hdufig vorliegen-
den Komorbidititen, die von essen-
tieller Bedeutung fiir die Gewebehei-
lung und Prdavention von Sekundar-
komplikationen ist. Unerldsslich ist
die kritische Evaluation der Medikati-
on unter Beriicksichtigung moglicher
Interaktionen wund altersbedingter
pharmakokinetischer Veranderungen,
ebenso wie die Implementierung ei-
nes differenzierten schmerztherapeu-
tischen Regimes, sowie praventive, als
auch interventionelle Strategien zur
Delirprophylaxe und Delirbehand-
lung. Die Indikation von Katheter-
anlagen ist regelmaflig zu priifen und
wenn moglich zu vermeiden, um no-
sokomiale Infektionen und damit ver-
bundene Komplikationen zu mini-
mieren. Eine bedarfsgerechte Ernédh-
rungsoptimierung mit gezielter Sup-
plementierung bei vorliegenden Man-
gelzustdnden stellt einen weiteren
wichtigen Baustein des therapeuti-
schen Konzepts dar. Regelmafige kli-
nische Wundkontrollen und eine Op-
timierung des Verbandsregimes,
atraumatisch und an die unterschied-
lichen Stadien der Wundheilung an-
gepasst, bildet die Basis einer jeden
professionellen =~ Wundversorgung.
Auch die ambulante Weiterfithrung
der Wundversorgung gehort in profes-
sionelle Hande mit Fokus auf eine
atraumatische, suffiziente und soweit
moglich routiniert in den Lebensall-
tag angepasste Versorgung. Die regel-
mafdige Haut- und Fufipflege, das Tra-
gen von Schutzkleidung und UV-
Schutz sind weitere wichtige Faktoren.
Die frithzeitige Mobilisation unter
physiotherapeutischer Anleitung bil-
det dabei einen integralen Bestandteil
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des Behandlungskonzepts, um funk-
tionelle Einschrankungen zu mini-
mieren und die Regeneration des ver-
letzten Gewebes zu fordern. Ein be-
sonderer Fokus liegt auf der Stairkung
der Patientenautonomie durch geziel-
te aktivierende Pflege und therapeuti-
sche Interventionen, die die Selbst-
wirksamkeit und Selbststandigkeit der
Patientinnen und Patienten fordern.
Dieser ressourcenorientierte Ansatz
tragt mafigeblich zur Verbesserung des
funktionellen Outcomes und der Le-
bensqualitdt bei [7].

Eine systematische Evaluation
und Behandlung dieser Faktoren wird
durch die enge Zusammenarbeit der
Fachabteilungen Unfallchirurgie/Or-
thopédie, Alterstraumatologie, Septi-
sche Chirurgie und Plastische Chirur-

gie, Pflegepersonal und Physiothera-
pie sowie beratender Disziplinen wie
Geriatrie, Innere Medizin, Infektiolo-
gie und weitere Fachabteilungen ge-
wihrleistet. Die Etablierung regel-
mafiger interdisziplindrer Fallbespre-
chungen und gemeinsamer Visiten er-
moglicht ein individuell angepasstes
Behandlungskonzept und stellt somit
einen entscheidenden Faktor fiir ein
optimales Behandlungsergebnis dar.
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Altersgerechte Verfahren an
Wirbelsaule und Becken

Zusammenfassung:

Die Altersmedizin ist bei steigender Lebenserwartung ein zentrales Thema der alltdglichen
medizinischen Versorgung. Mit zunehmendem Alter erhoht sich allerdings die Sturzneigung und
dementsprechend auch die Frakturrate. Es handelt sich in der Mehrheit der Fille entweder um
Fragilitdtsfrakturen oder niederenergetische Traumata (z.B. Stolpersturz). Der Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Funktion sind bei alterstraumatologischen Patientinnen und Patienten

entscheidend.

Wihrend die Pravalenz osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen in der EU im Jahr 2000 noch bei
23,7 Mio. lag, wird fiir das Jahr 2050 eine Steigerung auf 37,3 Mio. prognostiziert. Die Inzidenz von
Beckenringfrakturen liegt derzeit bei 22,4 bezogen auf 10.000 Einwohner. Betroffen sind hédufig
altere Patientinnen mit vorbekannter Osteoporose. Bei steigender Inzidenz aufgrund der
demografischen Entwicklung bedarf es altersgerechter Verfahren an Wirbelsdule und Becken.
Ziel dieser Arbeit ist es, nach addquater Diagnostik und unter Wiirdigung der aktuellen
Klassifikationen sowohl die konservativen, als auch die operativen Mafinahmen zu erldutern, um so
die bestmogliche Therapiestrategie bei dlteren Patientinnen und Patienten anwenden zu kdnnen.

Schliisselworter:

Alterstraumatologie, Wirbelsdule, Beckenring, Sakrum, Osteoporose, OF-Klassifikation,
Kyphoplastie, dorsale Stabilisierung, Sakroiliakale Schrauben, Sakroiliakaler Stab

Zitierweise:

Zimmermann CB, Schifer G, Blattert TR: Altersgerechte Verfahren an Wirbelsdaule und Becken

Altersgerechte Verfahren an
der Wirbelsdule

Einleitung

Osteoporotische Frakturen der Wirbel-
sdule sind angesichts unserer iiber-
alternden Gesellschaft ein wichtiges
medizinisches und wirtschaftliches
Problem, da diese Frakturen zu erheb-
licher Morbiditdt und potenziell Mor-
talitdt fithren konnen. Die Inzidenz
der Osteoporose ist stetig steigend [1].
Grob geschétzt kann man davon aus-
gehen, dass 30 % aller Frauen und
10 % der Manner nach dem 50. Le-
bensjahr eine symptomatische Osteo-
porose erleiden [2]. Hierbei kann die
Osteoporose die Ursache fiir eine Frak-
tur (atraumatische Fraktur) sein oder

OUP 2025; 14: 67-73
DOI 10.53180/0up.2025.0067-0073

die Behandlung einer traumatischen
Fraktur beeinflussen. Epidemiologi-
sche Daten zur Haufigkeit von osteo-
porotischen Wirbelkorperfrakturen
liegen nur sparlich vor. In einer Multi-
center Studie der Arbeitsgemeinschaft
Osteoporotische Frakturen (AG OF)
der Sektion Wirbelsdule der DGOU
war bei 707 eingeschlossenen Patien-
tinnen und Patienten ein Trauma nur
in 49 % erinnerlich bei einem Frauen-
anteil von 73 %. Am hdufigsten waren
die Wirbelkdrper BWK 12 und LWK 1
betroffen [3].

Diagnostik

Die Anamnese geriatrischer Patientin-
nen und Patienten ist nicht selten
leer. Haufig kann kein Sturz berichtet

werden, auch der Beginn der Be-
schwerden ist oft schleichend und
nicht an einem Zeitpunkt fest zu ma-
chen.

Ebenso ist die klinische Diagnos-
tik bei osteoporotischen Frakturen
meist wenig hilfreich. Die Patientin-
nen und Patienten klagen iiber
Schmerzen am Riicken oder tief lum-
bal, vor allem bei Bewegung. In Ruhe
bestehen meist keine Beschwerden.
Héufig berichten die Patientinnen
und Patienten iiber einen typischen
Schmerz beim Lagewechsel vom Lie-
gen zum Sitzen/Stehen, der sich dann
nach einiger Zeit wieder gibt. Eine ra-
dikuldre Symptomatik ist selten,
kann aber insbesondere bei Grund-
plattenfrakturen durch die relative
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Age-appropriate procedures for spine and pelvis

Summary: As life expectancy increases, geriatric medicine is a central topic in everyday medical care. With in-
creasing age, however, the tendency to fall increases and, accordingly, so does the fracture rate. In the majority
of cases, these are either fragility fractures or low-energy trauma (e.g. tripping and falling). Maintaining or re-
storing function is crucial in age-related traumatology patients.
While the prevalence of osteoporotic vertebral fractures in the EU was 23.7 Mio in the year 2000, an increase to
37.3 Mio is predicted for the year 2050. The incidence of pelvic ring fractures is currently 22.4 per 10,000 inhab-
itants. The majority of patients affected are older women with known osteoporosis. Given the increasing inci-
dence due to demographic trends, age-appropriate spinal and pelvic procedures are required.

The aim of this paper is to explain both conservative and surgical measures following adequate diagnosis and
considering the current classifications, in order to be able to apply the best possible treatment strategy for older

patients.

Keywords: Geriatric traumatology, spine, pelvic ring, sacrum, osteoporosis, OF classification, kyphoplasty,
posterior stabilization, sacroiliac screws, sacroiliac rod
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Verkleinerung der Neuroforamina
auftreten. Ebenso sind Querschnitts-
syndrome eher selten und dann mit
eher schleichendem Beginn.

Beziiglich bildgebender Diagnos-
tik steht das konventionelle Rontgen
in 2 Ebenen im Stehen in Vorder-
grund. Allerdings wird hierbei vor al-
lem aufgrund degenerativer Verdnde-
rungen nur eine Sensitivitit von
51,3 % und eine Spezifitdt von 75,0 %
erreicht [4, 5]. Die CT-Diagnostik ist
notwendig, um Frakturen beziiglich
ihrer Morphologie und Stabilitét ein-
zuschidtzen [6], scheitert aber haufig
in der Einschidtzung des Alters von
Frakturen und tbersieht okkulte Frak-
turen. Dementsprechend wird bei
Frakturverdacht eine MRT mit ,short-
tau inversion recovery“- (STIR) Se-
quenz von BWS und LWS angeraten,
um eine therapeutische Unterversor-
gung zu vermeiden [7].

Klassifikation

Die Sektion Wirbelsdule der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopidie
und Unfallchirurgie (DGOU) schlug
2018 eine neue Klassifikation fiir os-
teoporotische Frakturen vor [8], da die
bisher bestehenden Klassifikationen
den Besonderheiten der Frakturen al-
teren Menschen nicht gerecht wur-
den. So bestand zu diesem Zeitpunkt
z.B. keine Klassifikation fiir nichttrau-
matische Frakturen der thorakolum-

balen Wirbelsdule. Die OF-Klassifikati-

on besteht aus 5 Untergruppen und

basiert aut Rontgen, Computertomo-
grafie (CT) und Magnetresonanzto-

mografie (MRT) (Abb. 1):

e OF 1: Keine Wirbelkdrperdeforma-
tion im CT, Odem in der MRT-
STIR-Sequenz

e OF 2: Fraktur des Wirbelkorpers
mit oder nur mit geringer Betei-
ligung der Hinterkante (< 1/5). Nur
eine Endplatte betroffen

» OF 3: Fraktur des Wirbelkorpers
mit deutlicher Beteiligung der Hin-
terkante (> 1/5). Nur eine Endplatte
betroffen

e OF 4: Fraktur des Wirbelkorpers
mit Beteiligung beider Endplatten
oder Verlust der Rahmenstruktur
(Wirbelkorperkollaps)
e OF 5: Distraktions- und Rotations-
verletzungen
Die OF-Klassifikation hat sich hin-
sichtlich der Anwendbarkeit und Re-
liabilitdt bewiesen und zeigt im Ver-
gleich zu anderen Klassifikationen ei-
ne hohere Interrater-Reliabilitét [8].

Therapie

Anhand der OF-Klassifikation konnte
ein Therapiealgorithmus, der soge-
nannte OF-Score entwickelt werden

Abbildung 1 OF-Klassifikation nach [6]
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Merkmale Schweregrad Punkte
Maorphologie (OF 1-5) 1-5 2-10
Knochendichte T-5core <=3 |

Dymamik der Sinterung Ja, nain (1 Woche) 11

Schmerz (unter Analgesie) VAS 24, <4 1,-1

Neurologie a 2

Maohbilisation (unter A.n:l'lgrsjc! Mein, ja 1,-1
Gesundheitszustand ASA >3, Demenz ja, BMI <20, Unselbstindigheir, Gerinnungshemmung ja Je =1, maximal -2

Abbildung 2 OF-Score nach [10]

[9, 10]. Er beruht auf der Frakturmor-
phologie (OF-Klassifikation), der Kno-
chendichte mittels T-Score, einer evtl.
Sinterung der Fraktur, dem Ausmaf}
der Schmerzen, einem eventuell vor-
handenen neurologischen Defizit,
dem Grad der Mobilisation und dem
allgemeinen Gesundheitszustand. Fiir
jedes Item werden Punkte vergeben.
Kann ein Item nicht bewertet werden
- da z.B. keine Knochendichtemes-
sung vorliegt — wird es mit O Punkten
bewertet. Bei 0-5 Punkten empfiehlt
die AG OF ein konservatives Vor-
gehen, bei 6 Punkten besteht eine re-
lative OP-Indikation und bei mehr als
7 Punkten besteht eine klare OP-Indi-
kation. Hierbei kann der Score zu ver-
schiedenen Zeitpunkten des Krank-
heitsverlaufes angewendet werden
und erlaubt so eine Re-Evaluation der
Patientin/des Patienten im Laufe des
Behandlungszeitraumes (Abb. 2).

In einer prospektiven Multicenter
Studie mit tiber 500 eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten konnte
gezeigt werden, dass Patientinnen
und Patienten, die nach der Therapie-
empfehlung des OF-Scores behandelt
wurden, gute Therapieergebnisse auf-
weisen, wahrend Patientinnen und
Patienten die abweichend behandelt
wurden, vermehrt unter Schmerzen,
Funktionseinschrdnkungen und Ein-
schrankungen der Lebensqualitat lit-
ten [11].

Beziiglich der Art der konservati-
ven Therapie von Wirbelkorperfrak-
turen besteht eine grof3e Heterogeni-
tat aufgrund von unzureichender Da-
tenlage. Insgesamt scheinen positive
Effekte fiir eine frithzeitige Bewe-
gungs-/ Physiotherapie zu bestehen,
wobei aber Aussagen iiber die Thera-
piedichte, Therapielinge und spezi-
fische Therapieeinheiten unzurei-
chend sind [7].

Angelehnt an die AWMF-Leitlinie
[12] ,Verletzungen der thorakolumba-
len Wirbelsdule“ werden Patientinnen
und Patienten in unserer Klinik unter
Analgesie nach den WHO-Stufensche-
ma und physiotherapeutischer Anlei-
tung korsettfrei mobilisiert unter Ver-
meidung von Tragen oder Heben von
Lasten mehr als 5 kg sowie Vermei-
dung von Rumpfrotation und forcier-
ter Beugung. Rontgenkontrollen unter
konservativer Therapie empfehlen wir
nach 1, 3, 6 und 12 Wochen.

Da verldngerte Bettruhe bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patien-
ten mit vermehrten Komplikationen
behaftet ist [13], sehen wir die Indika-
tion fiir ein operatives Vorgehen,
wenn die Mobilitdt der Patientinnen
und Patienten kurzfristig nicht er-
reicht werden kann.

Beziiglich der operativen Therapie
orientieren wir uns an der Therapie-
empfehlung des OF-Scores [9, 10]. Da-
bei sollte stets auch auf patienteneige-
ne Kontextfaktoren Riicksicht genom-
men werden. So kdnnen z.B. vorbeste-
hende Briiche mit bereits posttrauma-
tischer Kyphose eine frithzeitigere OP
indizieren, um die altersentsprechen-
de sagittale Balance zu erhalten. Das
Spektrum der operativen Therapie
reicht hierbei von der alleinigen Ze-
mentaugmentation des betroffenen
Wirbelkorpers zur Schmerztherapie
und Vermeidung einer zunehmenden
Deformierung der Fraktur bis hin zur
langstreckigen, zementaugmentierten
dorsalen Stabilisierung mittels Fixa-
teur interne. Meist wird hierbei bei
geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten der frakturierte Wirbel zusdtz-
lich mit einer Ballon-Kyphoplastie im
Sinne der Hybridversorgung adres-
siert, um eine ventrale Abstiitzung der
Wirbelsdule zu erreichen ohne opera-
tiv aufwendigeren ventralen Wirbel-

korperersatz. Diese Art der Versorgung
hat sich bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten hinsichtlich der
Abwigung einer stabilen Instrumen-
tierung bei relativ geringem operati-
ven Aufwand bewdhrt [13, 14]. Ins-
besondere lassen sich hiermit auch
komplexe Pathologien erfolgreich
und komplikationsarm versorgen.
Exemplarisch soll diese Therapie-
variante an einem Patientenbeispiel
dargestellt werden: Eine 72-jdhrige Pa-
tientin stellt sich mit Riickenschmer-
zen in der Notaufnahme vor. Sie habe
vor 3 Wochen geholfen, Fliesen zu ver-
legen, seitdem beklagt sie Riicken-
schmerzen. Im Rontgen zeigt sich eine
LWK 1 Fraktur Typ OF 2 fraglichen Al-
ters mit einem bisegmentalen Kypho-
sewinkel von 5°. Bei einem OF-Score
von 2 (4;0;0;-1;0;-1;0) wurde ein kon-
servativ-funktionelles Therapieregime
eingeleitet. Einige Tage spdter stellt sie
sich erneut mit zunehmenden
Schmerzen vor. Die radiologischen
Aufnahmen zeigten eine minimale
Sinterung der Fraktur bei bisegmenta-
lem Kyhosewinkel von 6°. Bei zuneh-
menden Schmerzen aber weiterhin
mobiler Patientin erhoht sich der OF-
Score nun auf 5 (4;0;1;1;0;-1;0). 10 Ta-
ge spdter stellt sich die Patientin er-
neut mit nun immobilisierenden
Schmerzen vor. Ein MRT bestétigt die
vorbekannte LWK 1 Fraktur. Eine
Rontgenaufnahme im Stehen zeigt
jetzt eine deutliche Sinterung auf ei-
nen bisegmentalen Kyphosewinkel
von 14°. Der OF-Score betrdgt nun 7
(4;0;1;1;0;1;0), sodass die Patientin
zur operativen Therapie aufgenom-
men wurde. Bei deutlich destruiertem
kranialen Wirbelkérper und deutli-
chem Kyhposewinkel bei ansonsten
korperlich aktiver Patientin ent-
schlossen wir uns zur Hybridversor-
gung. Intraoperativ konnte ein neu-
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Abbildung 3 Oben v.l.n.r. LWK 1 Fraktur OF 2; leichte Nachsinterung des Wirbelkérpers bei gleichbleibendem bisegmentalen Kyp-
hosewinkel; deutliche Sinterung mit bisegmentalem Kyphosewinkel von 14°. Unten v.l.n.r. Frakturdarstellung im CT; Nachweis einer
frischen Fraktur im MRT STIR Sequenz; postoperatives Rontgen mit neutralem bisegmentalen Kyphosewinkel

traler bisegmentaler Kyphosewinkel
erzielt werden und die Patientin wur-
de schmerzarm entlassen (Abb. 3).

Osteoporose

Zum Zeitpunkt der Diagnose einer os-
teoporotischen Wirbelkorperfraktur
lag bei bis zu 80 % der Patientinnen
und Patienten weder eine Knochen-
dichtemessung vor, noch wurde eine
antiosteoporotische Therapie durch-
gefiihrt [15]. Beziiglich der Indikation
und Durchfithrung der antiosteopo-
rotischen Therapie darf auf die aktuel-

le Leitlinie des Dachverbandes Osteo-
logie e.V. verwiesen werden [16]. In ei-
ner longitudinalen Studie mit mehr
als 1,2 Mio. Patientinnen und Patien-
ten konnte eine relative Abnahme des
Frakturrisikos fiir klinisch relevante
Wirbelkorperfrakturen fiir den anabo-
len Wirkstoff Teriparatid mit 64 % er-
mittelt werden, fiir die ,klassisch* an-
tiresorptive Therapie mit Bisphospho-
naten fiir nur 23 % [16]. Eine aktuelle
Studie konnte sogar zeigen, dass eine
bei Diagnosestellung der osteoporoti-
schen Fraktur eingeleitete anabole

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Therapie mit Teriparatid unter konser-
vativer Frakturtherapie nicht nur die
Entwicklung von Pseudarthrosen ver-
meiden konnte, sondern dass nach
Frakturheilung auch der posttrauma-
tische Kyphosewinkel im Vergleich
zur Kontrollgruppe ohne anabole
Therapie halbiert war [17]. Somit kann
geschlussfolgert werden, dass durch
die anabole antiosteoporotische The-
rapie nicht nur Frakturen vermieden
werden kénnen, sondern auch ein po-
sitiver Effekt auf die Therapie statt-
gehabter Frakturen besteht.

Abb. 3, 5-7: Klinikum Ingolstadt
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Abbildung 4 OF-Pelvis-Klassifikation [24]

Schlussfolgerung

Die Primdrdiagnostik ist mit konven-
tionellen Rontgenbildern durch-
zufithren, bei Frakturverdacht sind zur
weiteren Einordnung MRT und CT in-
diziert. Zur stadienabhédngigen Thera-
pie ist der OF-Score eine reliable Hilfe-
stellung. Regelmédflige Rontgenkon-
trollen sollten nach 1, 3, 6 und 12 Wo-
chen erfolgen. Die Patientinnen und
Patienten profitieren von einer ziigig
eingeleiteten, individuellen antiosteo-
porotischen Therapie, wobei die ana-
bole Therapie mit Teriparatid {iber-
legen ist.

Becken

Einleitung

Das Becken besteht aus dem kndcher-
nen Beckengiirtel, Beckenboden und
Beckenhohle. Das knécherne Becken
setzt sich aus den Ossa coxae, dem Os
sacrum und dem Os coccygeum zu-
sammen und spielt eine bedeutende
Rolle beim Gehen [19]. Es wird zwi-
schen Beckenring- und Acteabul-
umfrakturen unterschieden. Im Falle
einer Beckenfraktur wird das Gehen
beeintrachtigt und die Mobilitdt der
Patientinnen und Patienten einge-
schrankt. Bei édlteren Patientinnen
und Patienten handelt es sich meis-
tens um osteoporoseassoziierte Fragili-
tatsfrakturen des Beckenringes/des Sa-
krums im Rahmen niedrigenergeti-
scher Unfille [20].

Anamnese und Diagnostik

Bei der Anamnese sollte man auf soge-
nannte RED FLAGS achten. Beispiele
dafiir sind auslosende Ereignisse (Ba-
gatelltrauma), Hinweise auf einem
schleichenden Beginn mit langsamer
Verschlechterung der Mobilitdt oder
Komorbidititen wie Osteoporose,
Knochenstoffwechselstorung, lang-
fristige Steroidannahme oder Bestrah-
lung [19].

Die klinische Untersuchung bein-
haltet die Stabilitatstestung mit typi-
schen Leistenschmerzen bei vorderen
Beckenringfrakturen und/oder loko-
regiondre Schmerzen iber dem Sa-
krum; das Durchbewegen der Hiiftge-
lenke, die Untersuchung der arteriel-
len und vendsen Durchblutung, der
peripheren Motorik und der Sensibili-
tat, die Neurologie mit Zeitpunkt des
Beginns und Progredienz (Kribbelpar-
asthesien, Paresen, Blasen- und Mast-
darmfunktion); die Einschdtzung und
Klassifizierung bei einem Weichteil-
schaden und die digitale rektale Un-
tersuchung [19].

Die bildgebende Untersuchung
umfasst das Rontgen (Beckeniiber-
sicht). Zu beachten ist, dass sich
mittels Rontgen meist nur vordere
Beckenringfrakturen diagnostizie-
ren lassen. Fir hintere Beckenring-
frakturen hat das Rontgen eine
schlechte Sensitivitat (laut Studien
werden Sakruminsuffizienzfraktu-
ren in 70 % der Félle prospektiv und

in 50% der Fille retrospektiv tiberse-
hen [20]. Die Computertomografie
(CT) sollte daher bei lokoregiondren
Schmerzen und Immobilitdt in Be-
tracht gezogen werden [21]. Bei vor-
deren Beckenringfrakturen ist eine
CT-Untersuchung obligat. Das MRT
hat allerdings die grofite Sensitivitat
[22].

Klassifikationen

Abhidngig von der Lokalisation und
dem Grad der Instabilitit werden in
der FFP- (Fragility Fractures of the Pel-
vis) Klassifikation 4 Haupttypen un-
terschieden [21]:

FFP Typ |

Isolierte anteriore Beckenringfraktu-
ren ohne Beteiligung der posterioren
Strukturen.

e Typ IA: unilaterale Fraktur

e Typ IB: bilaterale Fraktur

FFP Typ Il

Nicht dislozierte Frakturen des hin-

teren Beckenringes.

e TyplIA:isoliert dorsale Verletzung

e Typ IIB: Kompressionsfraktur der
vorderen Massa lateralis des Sa-
krums mit einer Instabilitdt des
vorderen Beckenringes

¢ Typ IIC: unverschobene, aber voll-
standige Sakrumfraktur, Iliumfrak-
tur oder iliosakrale Verletzung mit
begleitender Instabilitdt des vor-
deren Beckenringes
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FFP Typ 1l

Dislozierte unilaterale hintere Becken-

ringverletzung mit/ohne gleichzeiti-

ger Instabilitdt des vorderen Becken-

ringes.

» Typ IIIA: verschobene Iliumfraktur

e Typ IIIB: verschobene unilaterale
iliosakrale Ruptur

» Typ IIIC: verschobene unilaterale
Sakrumfraktur

FFP Typ IV
Bilaterale verschobene hintere Be-
ckenringverletzungen mit/ohne

gleichzeitiger Instabilitdt des vorderen

Beckenringes.

» Typ IVA: bilaterale Iliumfrakturen
oder bilaterale iliosakrale Rupturen

» Typ IVB: spinopelvine Sprengun-
gen mit einhergehenden bilatera-
len vertikalen Lasionen der Massa
lateralis des Sakrums und einer
gleichzeitigen horizontalen Kom-
ponente, die die beiden vertikalen
Lasionen verbindet (U- oder H-
Fraktur des Sakrums)

» Typ IVC: Kombination verschiede-
ner dislozierter Instabilititen des
hinteren Beckenringes

Eine weitere Klassifikation fiir osteo-
porotische Beckenringfrakturen ist die
OF-Pelvis-Klassifikation (Abb. 4).

Konservatives Vorgehen

Bei Insuffizienzfrakturen sollte abhin-
gig von der hduslichen Versorgung
und dem urspriinglichen Mobilitdts-
niveau ggf. eine stationdre Aufnahme
auch bei einem konservativen Vor-
gehen erfolgen. Somit kénnen langer-
fristige Immobilisation vermieden
und die Notwendigkeit einer operati-
ven Behandlung rechtzeitig erkannt
werden. Von grofier Bedeutung ist die
addquate Schmerztherapie (bspw. mit
Paracetamol, Metamizol und Opio-
den) sowie die Physiotherapie mit Mo-
bilisation unter schmerzadaptierter
Vollbelastung [22]. Zusédtzlich sind
engmaschige radiologische Verlauf-
suntersuchungen notwendig.

Operatives Vorgehen

Eine operative Therapie erfolgt bei
fehlgeschlagener konservativer Thera-
pie, bei dislozierter uni-/bilateraler
Fraktur oder bei horizontaler Fraktur
mit Kyphosierung (FFP III- und IV-
Fraktur) [21]. Die Tatsache, dass man

Abbildung 5 O-Arm’ im Klinikum Ingolstadt [25]

bei Fragilitdtsfrakturen ein belastungs-
stabiles, weichteilschonendes, per-
kutanes und minimal-invasives Ver-
fahren anwenden kann, fihrt dazu,
dass eine rasche Mobilisierung mit
wenig Komplikationen moglich ist.
Im Klinikum Ingolstadt werden Sa-
krumoperationen in hoher Zahl
durchgefiihrt. Es werden entweder sa-
kroiliakale Schrauben oder ein sakroi-
liakaler Stab benutzt.

Im Jahr 2024 wurden ein multi-
dimensionales chirurgisches Bild-
gebungssystem (O-Arm’) und eine in-
traoperative 3D-Navigationseinheit
(StealthStation”) an unserem Klini-
kum in Betrieb genommen. Vorteile
des O-Armes’ sind die kiirzere Operati-
onsdauer, die hohe Prézision und da-
durch die sicherere Implantation oh-
ne Implantatfehllage, was die Anzahl
notwendig werdender Revisionsein-
griffe deutlich verringert. Damit
amortisieren sich die relativ hohen
Anschaffungskosten ziigig, weswegen
sich dieses Verfahren sowohl in der
Beckenchirurgie, als auch in der Wir-
belsdulenchirurgie  etabliert hat
(Abb. 5).

Sakroiliakale Schrauben

Die sakroiliakalen Schrauben sind ei-
ne sichere Methode zur Stabilisierung
der Sakrumfrakturen. Die Zementaug-
mentation von SI-Schrauben scheint
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umstritten zu sein. Wahrend in man-
chen Studien die Zementaugmentati-
on eine sichere und relativ komplika-
tionsarme Technik mit hoheren Aus-
zugskréften zu sein scheint, besagen
andere Studien, dass es weder retro-
spektive noch randomisiert kontrol-
lierte Studien gibe, die beide Tech-
niken vergleichen [26]. In unserer Kli-
nik werden sowohl zementfreie, als
auch zementaugmentierte sakroilia-
kale Schrauben verwendet (Abb. 6).

Sakroiliakaler Stab

Der sakroiliakale Stab ist eine sehr gu-
te und schnelle Operationstechnik.
Allerdings sollte praoperativ der ana-
tomische Korridor exakt gepriift und
ausgemessen werden. In den meisten
Publikationen hat sich der S2-Korri-
dor bewdhrt [27]. Im Gegensatz zu
den Schrauben wird dieser allerdings
meist zementfrei verwendet, da mit-
tels der beidseitig angebrachten
Schrauben eine Kompression moglich
ist. Eine Zementaugmentation ist sel-
ten und musste bisher in unserer Kli-

nik nicht durchgefiihrt werden
(Abb. 7).
Schlussfolgerung

Zusammengefasst kann man sagen,
dass das Spektrum der Alterstraumato-
logie von konservativer bis zur opera-
tiven Therapie reicht, wodurch die Pa-



tientinnen und Patienten von einer
orthopddischen-geriatrischen Koope-
ration profitieren. Erfahrungsgemafl
konnen die meisten Patientinnen und
Patienten nach erfolgloser konservati-
ver Therapie von einer minimal-inva-
siven Stabilisierung mittels Navigati-
on ebenfalls profitieren und schneller
in ihren Alltag zuriickkehren. Trotz-
dem muss ein Krankenhausaufenthalt
nicht zwingend mit einer Operation
assoziiert sein.

Abbildung 6 Praoperatives CT und postoperatives Rontgen-Bild (Sakroiliakale Interessenkonflikte:
Schrauben); Beispiel einer Implantation sakroiliakaler Schrauben bei Beckeninsuffizienz- C. B. Zimmermann, G. Schéfer: keine an-
fraktur (FFP 1IC) einer 79-jdhrigen Patientin gegeben

T. R. Blattert: Medical Advisory Board
und Referentenhonorare (Medtronic)

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: Klinikum Ingolstadt GmbH

Abbildung 7 Praoperatives CT und postoperatives Rontgen-Bild (Sakroiliakaler Stab);
Eine 81-jdhrige Patientin wird aufgrund von seit ca. 3 Wochen zunehmenden
Schmerzen an der rechten Hiifte ohne initial erinnerliches Trauma stationar einge-
wiesen. Sie war zuvor mit Rollator mobil. Als Komorbiditaten sind eine koronare 3-Ge-
falerkrankung, eine pAVK beidseits, ein Diabetes mellitus Typ Ilb, eine Andmie und eine
chronische Pankreatitis bekannt. Nach erfolgter bildgebender Diagnostik mittels
Rontgen und CT zeigt sich eine nicht dislozierte Fraktur mit beginnender Sklerosierung
im Rahmen einer subakuten Fraktur des Sakrums bilateral (FFP IVB). Nach praoperativer
Vorbereitung erfolgt die Implantation eines Sakralstabs. Postoperativ lassen sich die
Schmerzen nach WHO-Stufenschema medikamentds gut kompensieren. Die Mobili-
sation erfolgt selbstandig am hohen Gehwagen. Die postoperative Bildgebung zeigt
eine regelrechte Implantatlage.
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G-BA-Richtlinie proximale
Femurfrakturen

Vorgaben, Priifverfahren und Umsetzung

Zusammenfassung:

Die G-BA-Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur stellt Krankenhéuser nicht
nur in organisatorischer Hinsicht vor eine Herausforderung, sondern auch in der Vorbereitung der
Priifung durch den Medizinischen Dienst (MD). Der vorliegende Text umreifst die wichtigsten
Vorgaben dieser Richtlinie und gibt Anregungen zu deren Umsetzung und der Vorbereitung der

MD-Priifung.

Schliisselworter:

G-BA, proximale Femurfraktur, Alterstraumatologie

Zitierweise:

Wagner M, Palm H-G: G-BA-Richtlinie proximale Femurfrakturen. Vorgaben, Priifverfahren und

Grundlagen zur G-BA-
»Richtlinie zur Versorgung
der hiiftgelenknahen
Femurfraktur*

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) spielt im deutschen Gesund-
heitswesen eine zentrale Rolle in der
Ausgestaltung der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten, indem er
Richtlinien erlasst, die die medizi-
nische Versorgung standardisieren
und optimieren sollen.

Eine dieser Richtlinien ist die
»Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iiber Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung zur Versorgung von
Patienten mit einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur gemafl § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser“, auch
»Richtlinie zur Versorgung der hiiftge-
lenknahen Femurfraktur” oder kurz
»QSFFx-RL“ genannt [1]. Sie regelt die
Versorgung einer hiiftgelenknahen Fe-
murfraktur ab dem 18. Lebensjahr, die
jedoch héaufiger vor allem bei dlteren
Menschen zu verzeichnen ist.

Umsetzung
OUP 2025; 14: 74-78
DOI 10.53180/0up.2025.0074-0078

Die Richtlinie beschreibt in § 2 die
gesetzten Ziele. Neben allgemein in
der Medizin giiltigen wie der ,Ge-
wahrleistung der Patientensicher-
heit“, ,Vermeidung oder Minderung
der perioperativen Morbiditat“ sowie
von postoperativem Delir, Depression
und Mortalitdt und der ,Wiedererlan-
gung der Mobilitat“ steht vor allem
die Sicherstellung der ,,operativen Ver-
sorgung... innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme oder nach Auftreten
eines Inhouse-Sturzes“ im Fokus der
Betrachtung.

Die Voraussetzungen fiir die Zulas-
sung eines Krankenhauses zur Versor-
gung dieser Frakturen, die laut Anla-
ge 1 der G-BA-Richtlinie tiber die
Kombination bestimmter ICD und
OPS definiert werden, sind Kklar defi-
niert: Als allgemeine Mindestanforde-
rungen, die in § 3 geregelt sind, wer-
den u.a. die fachlichen, personellen
und strukturellen Kriterien festgelegt.
Auch organisatorische Anforderun-
gen wie die Verfiigbarkeit von Fachéarz-
tinnen und Fachérzten der Fachgebie-

te Innere Medizin, Chirurgie und An-
asthesie innerhalb von 30 Minuten an
der Patientin/am Patienten, eine Be-
handlungspriorisierung bei Aufnah-
me und die Moglichkeit der Weiter-
verlegung auf dem Luftweg sind dort
hinterlegt.

Es muss entsprechend der in § 4
geregelten spezifischen Mindestanfor-
derungen sichergestellt werden, dass
die medizinische Einrichtung tber
das erforderliche qualifizierte Fachper-
sonal verfiigt. Insbesondere in den Be-
reichen Unfallchirurgie und Orthopa-
die miissen Fachdrztinnen und Fach-
arzte mit weitreichender Erfahrung in
der Behandlung von hiiftgelenks-
nahen Frakturen tdtig sein. Ein wei-
teres Kriterium umfasst die technische
Ausstattung der Einrichtung. Diese
muss die notwendige Ausriistung fiir
Bildgebung und chirurgische Eingriffe
umfassen. Dariiber hinaus ist die Zu-
sammenarbeit in einem interdiszipli-
néren Team entscheidend. Neben den
Chirurginnen und Chirurgen miissen
Physiotherapeutinnen und Physio-

Klinikum Ingolstadt
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Specifications, test procedures and implementation

Summary: The ,,G-BA“ guideline for the treatment of proximal femur fractures presents hospitals with a chal-
lenge not only from an organizational point of view, but also in the preparation of the examination by the
»Medizinischer Dienst (MD)“. This text outlines the most important requirements of this guideline and provides

suggestions for its implementation and preparation for the MD examination.
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therapeuten sowie Geriaterinnen und
Geriater Teil des Teams sein, um eine
umfassende und ganzheitliche Versor-
gung der Patientinnen und Patienten
zu gewdhrleisten.

Mindestanforderungen zur Pro-
zessqualitat sind in § 5 hinterlegt. Hier
wird die Umsetzung tiber 7 Standard-
arbeitsanweisungen (SOP) gefordert,
deren Inhalt detailliert in Anlage 2 der
Richtlinie beschrieben wird. Weiter
regelt die Richtlinie noch die Art des
Nachweisverfahrens gegeniiber den
Kostentragern und dem IQTIG, die zu
unternehmenden Maflinahmen bei
Nicht- bzw. Wiedererfiillung der Vor-
gaben sowie deren Priifung durch den
Medizinischen Dienst.

Erfahrungen aus dem eige-
nen Zertifizierungsverfahren
Da die Einhaltung der in der Richt-
linie geforderten Kriterien jdhrlich
zwischen dem 15. November und
31. Dezember eines Jahres gegentiiber
den Kostentrdgern in Form einer
,»Checkliste zum Nachweis tiber die Er-
fillung der Mindestanforderungen®
(Anlage 3 der Richtlinie) [2] und bis
zum 15. Februar des darauf folgenden
Jahres zusdtzlich mit einer von der Ge-
schiftsfiihrung unterschriebenen , Er-
kldarung der Richtigkeit der Angaben
gemdfl § 8 Absatz 4 QSFFx-RL“ dem
G-BA iiber das IQTIG zu melden ist,
muss vorher sichergestellt sein, dass
samtliche Kriterien einer MD-Priifung
standhalten. Anderenfalls drohen
empfindliche Abschldge (§ 7 Abs. 7
der Richtlinie) und ein Verbot diese
Leistung weiter zu erbringen, solange

die Vorgaben nicht erfillt sind (§ 7
Abs. 1 der Richtlinie).

Die Umsetzung der G-BA-Richt-
linie erfordert in der Praxis eine sorgfal-
tige Organisation und Koordination
der Behandlungsprozesse. Von der
schnellen Diagnose und dringlichen
operativen Versorgung der Patientin-
nen und Patienten bis hin zur Vermei-

dung von Komplikationen miissen alle
Schritte nahtlos ineinandergreifen. Ein
Fokus liegt auf der Qualitdtssicherung.
Bereits seit 2015 miissen im Rahmen
der externen Qualitdtssicherung die
prédoperative Verweildauer, postopera-
tive Komplikationen, der Mobilisati-
onszustand und die Mortalitét erfasst
und patientenbezogen bei hiiftge-

Al.1 Feststellungsbescheid Planungsbehdrde, Landeskrankenhausplan
§3 Abs. 1a oder andere geeignete Belege

Al1.2 Feststellungsbescheid Planungsbehérde, Landeskrankenhausplan
§3 Abs. 1a oder andere geeignete Belege

Al1.3 Im Falle der vollstandigen Erfiillung der Anforderungen der

§ 3 Abs. 1a Ausnahmeregelung:

Nachweis tiber im Jahr 2018 erbrachte Eingriffe entsprechend Anlage 1

Arztliche Dienstplane der Fachabteilung fiir Innere Medizin
(24-Stunden-Prasenz-bzw. Bereitschaftsdienst und ggf.
Rufbereitschaftsdienst) fiir den Kontrollzeitraum

Qualifikationsnachweise (Facharztanerkennung Innere Medizin) der
prasenten Arztinnen und Arzte sowie der am Rufbereitschaftsdienst
teilnehmenden Arztinnen und Arzte

A2 Fir Notfallversorgung benannter verantwortlicher Arzt / benannte

§ 3 Abs. 1b

Nachweise der Benennung

verantwortliche Arztin und Pflegekraft:

Nachweise der eindeutig fachlichen und organisatorischen
Zuordnung zur Versorgung von Notféllen

Nachweise Uber die Verfligbarkeit der fiir die Notfallversorgung

benannten...

Abbildung 1 Auszug aus Schreiben ,Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kon-
trollen des Medizinischen Dienstes nach §275a SGB V (MD-Qualitatskontroll-Richtlinie,
MD-QK-RL) Anzeige bereitzustellender kontrollrelevanter Unterlagen” des MD Bayern
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Abb. 2—5 Klinikum Ingolstadt

Qualitatspriifung QSFFx-RL

§  |Strukturvorgabe

vorhanden Nachweis durch Zustéandigkeit Hinweise

ja

| nein

Qualitatspriifung-Priifung durch den MDK am Wochentag , den xx.xx.202x

2 OP innerhalb von 24 h Aufnahme- versus OP-Zeit
Operateur + Assistent FA muss beteiligt sein/OP-Bericht
peri- und postoperative Morbiditat Verlaufsdoku
postoperatives Delir Verlaufsdoku
postoperative Depression Verlaufsdoku
Verminderung Pflegebediirftigkeit Verlaufsdoku
Wiedererlangung Mobilitat Verlaufsdoku
Nachweis geriatrisches Screening Verlaufsdoku
I‘laCl]le‘IS I-\lelrntneraple aurcn Verlaufsdoku
Dh.

Nachweis Mobilisation durch Physiotherapie Verlaufsdoku
Entlassungsart (E oder V)

Auszug klinikinterne Checkliste

Qualitatspriifung QSFFx-RL

§ Strukturvorgabe

vorhanden Nachweis durch Zustandigkeit Hinweise

ja

| nein

Fallliste aller hiiftgelenksnahen Femurfrakturen

Priifzeitraum Xx.xx. - Xx.xx.202x

Erstellung Liste xx.xx. - XX.xx.202x

Priifung der Einhaltung OP <24 h

Priifung Einhaltung
Facharztstandard in der OP
(Mitteilung samtlicher Operateure,
damit das Personalcontrolling die
entsprechenden Facharztnachweise
zur Verfligung stellen kann)

Vollsténdigkeit der Akte,

Vorhandensein eines OP-Berichtes
Priifung Dokumentation Einhaltung '

der SOP

Nachweis Uber die Regelung zur
Einbeziehung der geriatrischen
Kompetenz

Nachweis, dass jeder Patient der
Liste auf der alterstraumatologschen
Station/ Einheit gelegen hat

Nachweis, dass jeder Patient taglich
(ab erstem postop Tag)
Physiotherapie erhalten hat

Nachweis, dass jeder Patient der
Liste triagiert wurde (mdglichst
innerhalb von 10 Minuten)

NO

N1

N2
N3

Dringlich

Auszug klinikinterne Checkliste

Eingriff hochster
Dringlichkeit

OP innerhalb 1 Std.

OP innerhalb 1-6 Std.
OP innerhalb 6—12 Std.

OP innerhalb 12—24 Std.

OP unmittelbar am Aufenthaltsort des
Patienten (z.B. Schockraum)

OP auf dem néchsten freien geeigneten Tisch jeder
Fachklinik

OP auf dem néchsten freien Tisch der eigenen Klinik
OP im nachgeordneten Notfallprogramm

Einpflegen in das OP-Programm des Folgetages
unter Beriicksichtigung der Konstanz des ersten Punktes

Auszug klinikinterne SOP ,,Sicherstellung der operativen Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur binnen
24 Stunden nach G-BA-Richtlinie (QSFFx-RL)“
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Qualitatspriifung QSFFx-RL

Strukturvorgabe

vorhanden

Nachweis durch

Zustandigkeit

Hinweise

ja

| nein

Spezifische Mindestanforderungen

Fachabteilung Unfallchirurgie

Organigramm

Stellenzahl (CA, OA, Assistenten)

Chefarzt/Anstellungsvertrag

Facharztnachweis CA

Oberarztvertrage

Facharztnachweise OA

Qualifikationsnachweise aller am BD
teilnehmenden Arzte

Feststellungsbescheid der
Planungsbehérde zu Fachabteilungen/
Versorgungsauftrag Krankenhausplan

Fachabteilungsschliissel gem. Anlage 2
der Vereinbarung zur Dateniibermittlung
gemaf §301 SGB Vin
Budgetvereinbarung vereinbart

Dienstplane BD xx.xx. - xx.xx.202x

Dienstplane RD OA/FA xx.xx. -
XX.XX.202X

SOP Arzt in 30 Minuten am Patienten

I—

Abbildung 5 Auszug klinikinterne Checkliste

lenksnahen Frakturen gemeldet wer-
den. Diese Behandlungsergebnisse und
Komplikationsraten werden durch das
IQTIG tberpriift, mit Landes- und
Bundesdaten in Relation gesetzt und
verfahrensbezogen veroffentlicht [3].
Zum 01. Januar 2021 wurden die ehe-
maligen Verfahren zur ,Hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung (HUEFTFRAK-OS-
TEO)“und , Hiiftendoprothesenversor-
gung (HEP)“ durch das Modul ,,Hiiftge-
lenkversorgung (QS HGV)“ ersetzt [4].
Die Richtlinie hat Teile dieser externen
Qualitdtssicherung aufgegriffen und
verbindlich geregelt.

Die Sicherstellung der operativen
Versorgung innerhalb von 24 Stunden
nach Eintrittsereignis oder Aufnahme
in die stationdre Versorgung stellt vie-
le Kliniken vor allem organisatorisch
vor eine erhebliche Herausforderung.
Hilfreich fiir den Aufbau der notwen-
digen Abldufe sind die in der Richt-
linie geforderten SOP. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie hat in
ihrer Sektion Alterstraumatologie die
7 in Anlage 2 der Richtlinie beschrie-
benen SOP veroffentlicht [5]. Sie ent-
sprechen strukturell den Vorgaben des
G-BA und miissen nur noch an die Be-
lange der jeweiligen Klinik angepasst
werden. Bei einer MD-Priifung werden
die vorgelegten SOP inhaltlich ent-
sprechend der Regelungsinhalte der
Anlage 2 der Richtlinie abgeglichen.
Zusdtzlich wird stichprobenartig in

der Einzelfallkontrolle uiberpriift, ob
sich die beschriebenen Abldufe in der
patientenindividuellen Dokumentati-
on in der Akte wiederfinden lassen.

In der Vorbereitung einer MD-Prii-
fung ist es hilfreich mittels einer
Checkliste zu arbeiten. Der MD stellt
im Rahmen der schriftlichen Mittei-
lung der Einleitung eines Kontrollver-
fahrens nach MD-Qualitatskontroll-
Richtlinie (MD-QK-RL) [6] der zu prii-
fenden Klinik eine von ihm erstellte
Checkliste der geforderten Unterlagen
zur Verfiigung (Abb. 1).

Diese Checkliste eignet sich zur Er-
stellung einer krankenhausindividuel-
len Ubersicht, in der akribisch darii-
ber hinaus jeder einzelne nachzuwei-
sende Punkt gelistet sein sollte. Dabei
sollten Zustindigkeiten in der Abar-
beitung klar definiert werden. Wah-
rend die Checkliste des MD bei § 3 der
Richtlinie beginnt, sollte die eigene
mit § 2 starten (Abb. 2). Die durch den
G-BA gesetzten Ziele miissen erfiillt
und bei einer MD-Priifung nach-
gewiesen werden. Sinnvollerweise ver-
kntipft man in der Abarbeitung § 2 da-
fiir mit den ,Mindestanforderungen
an die Prozessqualitdt” aus § S dieser
Richtlinie.

Die Vorgaben aus § 2 kénnen im
Rahmen der Ausleitung der Patienten-
stichprobe vorbereitet =~ werden
(Abb. 3). Bei der Erstellung dieser Fall-
liste (vorzugsweise in Excel), die saimt-
liche Patientinnen und Patienten mit

einer der Richtlinie entsprechenden
hiiftgelenksnahen Femurfraktur der
3 Monate des Priifzeitraumes enthal-
ten muss, kann gleichzeitig das OP-
Datum und die Uhrzeit des Schnittes
ausgeleitet, der OP-Bericht mit dem
an der Operation beteiligten Facharzt,
die Triagezeit bei Aufnahme, die Ein-
beziehung geriatrischer Expertise ab
einem Alter von 65 Lebensjahren und
die tdgliche Mobilisation durch die
Physiotherapie ab dem ersten post-
operativen Tag gepriift werden. Bei
Abweichungen von diesen Vorgaben,
insbesondere der operativen Versor-
gung innerhalb der ersten 24 Stunden,
ist in der Dokumentation zu diesem
Fall eine aussagekriftige Begriindung
zu suchen. Organisatorische Begriin-
dungen werden in der Regel nicht ak-
zeptiert, da § 5 Absatz Satz 2 der Richt-
linie deutlich darauf hinweist, dass
unverziiglich Mafinahmen zu ergrei-
fen sind, um Hindernisse auszurdu-
men, die einer operativen Versorgung
innerhalb von 24 Stunden entgegen-
stehen. Medizinische Griinde gilt es,
nachzuweisen. Hier greift vor allem
die SOP ,Perioperative Planung: Prio-
risierung von Eingriffen, Planung von
OP-Kapazitdaten, Planung von OP-
Teams“. Idealerweise existiert zusdtz-
lich ein OP-Statut, der bei der MD-
Priifung vorgehalten werden kann.
Dariiber hinaus empfiehlt es sich,
eine spezielle SOP ,Sicherstellung der
operativen Versorgung der hiiftge-
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lenknahen Femurfraktur binnen
24 Stunden nach G-BA-Richtlinie
(QSFFx-RL)“ zu erstellen, die nur fir
diese Eingriffsart neben einer Notfall-
kategorisierung (Abb. 4) eine Fest-
legung fiir den normalen Regeldienst-
betrieb und eine Priorisierung aufler-
halb des Regeldienstbetriebes enthalt,
fiir diese Zeitrdume OP-Séle definiert
und Zustdndigkeiten festhalt.

Als Ergdnzung der SOP ,Ortho-
geriatrische Zusammenarbeit fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit positi-
vem geriatrischen Screening” ist es
sinnvoll ,den Vorgang des Screenings
in einer eigenen SOP festzuhalten.
Diese Vorgehensweise findet sich
dann idealerweise in jeder Patienten-
akte der entsprechenden Klientel.

Auch fiir den Nachweis der Pro-
phylaxe bzw. Behandlung eines post-
operativen Delirs oder einer Depressi-
on bietet es sich an, eine entsprechen-
de SOP vorzuhalten, wie auch eine
SOP ,Prophylaxe und Therapie des
Dekubitus“ nicht fehlen sollte, um die
Anstrengungen nachweisen zu kon-
nen, die neben ergriffenen Mobilisati-
onsmafinahmen unternommen wer-
den, um eine verletzungsbedingte
Pflegebediirftigkeit zu verringern.

Alle SOP sollten als aktuell giiltige
und gelenkte Dokumente Bestandteil
des bestehenden Qualitdtsmanage-
ments und idealerweise simtlichen an
der Patientenversorgung beteiligten
Mitarbeitern, z.B. {iber das Intranet,
zugénglich sein.

Die allgemeinen Mindestanforde-
rungen nach § 3 der Richtlinie wer-
den entsprechend der Ausnahmetat-
bestinde des § 10 nicht gepriift,
wenn die Anforderungen an ein tiber-
regionales Traumazentrum erfiillt
sind. Dieser Nachweis, z.B. tiber Zerti-
fizierungsunterlagen, ist zu fihren.
Trotzdem wird die Anwendung der
Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von Notfallpatienten
(§ 3 Abs. 1 Punkt g der Richtlinie) in

der Einzelfallpriifung kontrolliert
und darf deshalb nicht vernachlassigt
werden.

Werden die Anforderungen an ein
uiberregionales Traumazentrum nicht
erfiillt, sollte man sich mit den , Rege-
lungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdu-
sern gemafd § 136¢ Absatz 4 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)“
[7] auseinandersetzen. Sie enthalten
u.a. die in § 3 geforderten Mindest-
anforderungen.

Die spezifischen Mindestanforde-
rungen (§ 4 der Richtlinie) befassen
sich mit der personellen und struktu-
rellen Ausstattung. Hier miissen ne-
ben dem Nachweis der Abteilungs-
struktur sdmtliche personellen Vor-
haltungen gefiihrt werden (Abb. 35).
Neben dem Beleg der Beschiftigung
der vorgehaltenen Personen iiber An-
stellungsvertrdge miissen Facharzt-
und andere Qualifikationen vorgelegt
werden. Hier kann es sinnvoll sein, die
To-dos der Checkliste bis auf die ein-
zelnen Personen herunter zu brechen.
Dabei miissen die auf den Dienstpla-
nen und in den OP-Berichten erfass-
ten Personen beriicksichtigt und
Dienstpldne auf Vollstindigkeit ge-
priift werden.

Mit strukturiert umgesetzten Pro-
zessen liegt der zeitliche Hauptauf-
wand auf der personellen Nachweis-
fithrung. Auch wenn der MD durch
das Fihren einer klinikspezifischen
Datenbank, die auch tiber die Struk-
turpriifungen bestimmter OPs zustan-
de kommt, eine zunehmende Anzahl
an personellen Nachweisen verfiigbar
hat, so erfordert die personelle Fluk-
tuation und die Weiterentwicklung
einzelner Personen, z.B. zum Facharzt,
immer wieder einen kompletten Ab-
gleich aller an einer Richtlinie betei-
ligten Personen. Dariiber hinaus bin-
det die permanente Dokumentation
zum Nachweis der Erfiillung bestimm-
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ter Richtlinienkriterien medizinisches
Personal, das dann an anderer Stelle in
der Versorgung fehlt.

Zusammenfassung
Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass mit der ,Richtlinie zur Ver-
sorgung der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur“ hohe Anforderungen an die
erbringenden Kliniken gestellt wer-
den. Um das Priifverfahren des Medi-
zinischen Dienstes bestehen zu kon-
nen, bedarf es einer strukturierten,
arbeitsintensiven und interdiszipli-
ndren Vorbereitung, welche wieder-
um auf allseitige Kooperation ange-
wiesen ist. Gleichwohl konnten wir
die Vorbereitungsphase in der eige-
nen Klinik sehr gut dazu nutzen, be-
stehende Strukturen und Prozesse zu
beleuchten und bedarfsweise weiter-
zuentwickeln.
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Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.
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Geriatrisches Polytrauma -
alt und mobil, aber fragil!

Zusammenfassung:

Die zunehmende Lebenserwartung und der demografische Wandel in vielen Industrielindern
fithren seit Jahren zu einer stetig wachsenden Bevolkerung dlterer Menschen. Dies hat erhebliche
Auswirkungen auf das Gesundheitswesen, insbesondere im Bereich der Unfallchirurgie und
Notfallmedizin. Das geriatrische Polytrauma, definiert als multiple schwere Verletzungen bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten, stellt eine besondere Herausforderung dar, da es
komplexe klinische Szenarien mit hohen Mortalitédts- und Morbiditédtsraten verbindet. Dieser Artikel
beleuchtet anhand eines innerklinischen Fallbeispiels Definitionen, epidemiologische Aspekte,
sowie spezifische Herausforderungen in der Behandlung geriatrischer Polytraumata. Ebenso sollen
mogliche Therapieoptionen und Behandlungsstrategien bei etwaigen Komplikationen geriatrischer
Patientinnen und Patienten in Verbindung mit einem Polytrauma herausgearbeitet werden.

Schliisselworter:

Geriatrischer Patient, Polytrauma, Alterstraumatologie, Multimorbiditdt, Therapiekonzept,

Interdisziplindr, Komplikationen

Zitierweise:

Mayr ], Marchich M, Scherer J, Palm H-G: Geriatrisches Polytrauma - alt und mobil, aber fragil!

Fallbeispiel —

Geriatrisches Polytrauma
Einlieferung eines 80-jahrigen, mann-
lichen Patienten (bodengebundener,
Notarzt-begleiteter Schockraum) in
den Schockraum unserer Klinik. Vor
dem Unfallgeschehen sei der Patient
selbstversorgend und ohne Hilfsmittel
vollstindig mobil gewesen. Der Patient
sei als E-Bike-Fahrer mit einem Omni-
bus zusammengestoflen, es sei zu ei-
nem Sturzereignis und im Anschluss zu
einem Uberrolltrauma gekommen. Der
Patient wird ABCD-stabil in unsere

OUP 2025; 14: 79-87
DOI 10.53180/0up.2025.0079-0087

Notaufnahme eingeliefert. In der
Schockraumspirale zeigen sich folgen-
de akuten Traumafolgen: Beckenring-
fraktur (Typ B) mit: Ileosacralgelenk-
absprengung links, Os pubis-Frakturen
beidseits, periprothetischer Acetabul-
umfraktur rechts, sowie einer dislozier-
ten Os ileum Fraktur (Abb. 1), peripro-
thetische Femurfraktur rechts (Van-
couver B1) (Abb. 2, 3), Querfortsatz-
frakturen Lendenwirbelkérper 1-5
links, undislozierte Dornfortsatzfrak-
tur Brustwirbelkorper 8, dislozierte
Rippenfrakturen 7.-9. links (Abb. 4);

Nierenlazeration links (Abb. 5); Lun-
genkontussionen beidseits (Abb. 6); in-
tramuskuldres Himatom M. iliopsoas
links sowie ein subkapsuldres Milzhd-
matom. Es ergibt sich ein ISS (Injury se-
verity Score) von 34. Nach erfolgter
Schockraumdiagnostik wird im Rah-
men der Damage-Control-Orthopedics
die Anlage eines Fixateur externe am
Becken (Abb. 7) vorgenommen - intra-
operativ erfolgt die Transfusion von 2
Erythrozytenkonzentraten und 8 g Fi-
brinogen. Die Nierenlazeration wird
nach sonografischer Kontrolle konser-

Zentrum fiir Orthopéadie & Unfallchirurgie — Klinikum Ingolstadt GmbH
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Summary: The increasing life expectancy and demographic changes in many industrialized countries have led to a
steadily growing population of older individuals over the past years. This has significant implications for healthcare,
particularly in the fields of trauma surgery and emergency medicine. Geriatric polytrauma, defined as multiple se-
vere injuries in geriatric patients, presents a particular challenge as it combines complex clinical scenarios with high
mortality and morbidity rates. This article examines, using an intra-clinical case study, definitions, epidemiological as-
pects, as well as specific challenges in the treatment of geriatric polytrauma. It also explores potential therapeutic op-
tions and treatment strategies in the case of complications in geriatric patients with polytrauma.
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vativ behandelt. Es erfolgt eine zeit-
nahe Extubation auf der Intensivstati-
on. Am vierten stationdren Tag erfolgt
die operative Ausversorgung der peri-
prothetischen Femurfraktur mittels
NCB-Platte (Fa. Zimmer-Biomet) und
Cerclagen (Abb. 8), wobei bei intraope-
rativem Blutverlust erneut 3 Erythrozy-
tenkonzentrate transfundiert werden.
Bereits am Folgetag kann der Patient er-
neut komplikationslos extubiert wer-
den. Noch auf der Intensivstation pra-
sentiert sich der Patient daraufhin mit
einem deutlichen Delir und halluzino-
genen Phasen - die leitliniengerechte
Therapie und Prophylaxe werden ein-
geleitet. Bei im Verlauf steigenden In-
fektparametern und nun beidseitigem
Pleuraerguss erfolgt die komplikations-
lose Anlage beidseitiger Thoraxdraina-
gen (Abb. 9). Eine Woche nach statio-
ndrer Aufnahme kommt es zu einem
erstmalig aufgetretenen paroxysmalen
Vorhofflimmern, welches in Riickspra-
che mit den Kardiologen mittels thera-
peutischer Antikoagulation behandelt
wird. Am 16. Tag nach Aufnahme wird
die operative Therapie des Beckens
mittels Sakralstab unter Belassen des Fi-
xateur externe fiir den vorderen Be-
ckenring durchgefiihrt (Abb. 10). Am
Folgetag kann der Verletzte auf die
akutgeriatrische Normalstation verlegt
werden - hier erfolgen erste rehabilita-
tive Maflnahmen und der Patient
nimmt am multimodalen, interdiszip-
lindren Therapiekonzept teil (,alters-
traumatologische =~ Komplexbehand-
lung®). Bei persistierender nachtlicher
Desorientiertheit mit Delirsymptoma-
tik erfolgt des Weiteren die Therapie
und Prophylaxe des Delirs. Drei Wo-

chen post Trauma wird der Patient auf
die Frithrehabilitationsstation in unse-
rem Haus verlegt. Es erfolgt die Ront-
genkontrolle des Beckens (Abb. 11) und
im Folgenden eine Entfernung des Fi-
xateur externe 6 Wochen postoperativ.
Im Anschluss gelingt nach initialer
Entlastung und erneuter Rontgenkon-
trolle (Abb. 12) eine langsame Auf-
belastung der beiden unteren Extre-
mitédten. Zuletzt ist der Patient auf Sta-
tionsebene unter Zuhilfenahme von
2 Unterarmgehstiitzen bei schmerz-
adaptierter Vollbelastung mobil. Im
Anschluss wird der Patient in die wei-
terfiihrende  Rehabilitationseinrich-
tung entlassen.

Herausforderungen des
geriatrischen Polytraumas

Definitionen

Geriatrische Patientin/geriatri-

scher Patient

Ein geriatrischer Patient wird durch

2 Hauptkriterien definiert:

* geriatrietypische Multimorbiditat

» hoheres Lebensalter (iiberwiegend
65-70 Jahre und alter)

Dabei ist die geriatrietypische Multi-

morbiditdt vorrangig vor dem kalenda-

rischen Alter zu betrachten. Alternativ

kann auch ein Alter von 80 Jahren und

alter, aufgrund der alterstypisch erh6h-

ten Vulnerabilitat, als Kriterium heran-

gezogen werden [1].

Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten zeichnen sich durch einge-
schrankte Reservekapazititen und
grenzgradig kompensierte Funktions-
einschrankungen aus. Die biologische
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Alterung und damit verbundene Fak-
toren wie Multimorbiditat, Gebrech-
lichkeit (,,frailty*) und reduzierte phy-
siologische Reserven spielen eine ent-
scheidende Rolle. Das Konzept der Ge-
brechlichkeit beschreibt eine vermin-
derte Widerstandsfihigkeit gegentiber
Stressfaktoren aufgrund altersbedingter
Funktionsverluste in mehreren Organ-
systemen. Sie gelten daher als Hochrisi-
kopatientinnen-/patienten.

Polytrauma
Ein Polytrauma ist definiert als 2 oder
mehr gleichzeitig auftretende schwere
Verletzungen an mindestens 2 Korper-
regionen, wobei mindestens 1 Verlet-
zung oder die Kombination mehrerer
Verletzungen lebensbedrohlich ist [2].
Typischerweise betreffen diese Verlet-
zungen lebenswichtige Organe oder
Korperstrukturen wie Kopf, Thorax,
Abdomen, Wirbelsdule oder grof3e Kno-
chen. Der Injury Severity Score (ISS)
wird zur Objektivierung der Verlet-
zungsschwere verwendet. Ein ISS-Wert
von 16 oder hoher gilt als kritisch [16].
Polytraumata resultieren haufig aus
hochenergetischen Ereignissen wie
schweren Verkehrsunfillen, Stiirzen
oder Gewalteinwirkungen [17]. Bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten
koénnen jedoch bereits weniger schwere
Verletzungen durch ,niedrig-Rasanz-
Traumata“ aufgrund von Komorbidita-
ten und eingeschrankten physiologi-
schen Reserven lebensbedrohlich sein.
Die Komplexitdt der Verletzungen er-
fordert einen multidisziplindren Be-
handlungsansatz und stellt eine erheb-
liche Herausforderung fiir das medizi-
nische Personal dar [19].



Merke:

» Die geriatrische Patientin/der ger-
iatrische Patient zeichnet sich nicht
nur durch sein Alter von 65-70 Jah-
ren oder alter aus, sondern prasen-
tiert sich fithrend durch seine Multi-
morbiditit.

¢ Ein Polytrauma definiert sich als ei-
ne Mehrfachverletzung von mind.
2 Korperregionen mit einem AIS-
Grad = 3 (Abbreviated Injury Scale)
oder einem ISS (Injury Severity Sca-
le) > 16.

Demografischer Wandel und
Epidemiologie
Laut dem Bundesministerium des In-
nern und fiir Heimat verdndert der de-
mografische Wandel Deutschland so
tiefgreifend wie kaum eine andere ge-
sellschaftliche Entwicklung [3, 4]. Zen-
trale Merkmale sind:
e Alterung der Bevolkerung
» wachsende Vielfalt der Bevolkerung
e deutliche Zunahme der erwerbstati-
gen Gesellschaft dlter als 60 Jahre
Die Menschen in Deutschland leben
langer, sind gestinder und mobiler als
in fritheren Generationen. Gleichzeitig
ist die Geburtenzahl im Vergleich zu
anderen europdischen Landern auf ei-
nem niedrigen Niveau [3].

In Deutschland betrug der Anteil
der Bevolkerung tiber 65 Jahre im Jahr
2020 etwa 22 % und wird bis 2050 vo-
raussichtlich auf 30 % steigen. Dies
fihrt mittelbar zu einer stetig steigen-
den Zunahme von Traumafillen bei
dlteren Patientinnen und Patienten.

Die Hauptursachen fiir Polytrauma-
ta bei geriatrischen Patientinnen und
Patienten unterscheiden sich von de-
nen jiingerer Bevolkerungsgruppen. Im
Gegensatz zur jiingeren Bevolkerungs-
gruppe spielen nicht die sogenannten
Hochenergietraumata die fithrende
Rolle, vielmehr sind, wie bereits er-
wdhnt, die Niedrigenergietraumata
hauptverantwortlich fiir die/den poly-
traumatisierten geriatrische/n Patien-
tin/Patient. Mehr oder minder banale
Stiirze sind die hdufigste Ursache, ge-
folgt von Verkehrsunfillen, wobei élte-
re Patientinnen und Patienten oft als
FuRgdnger oder zunehmend als ,fitte
und mobile“ Radfahrer involviert sind.
Ebenso waren laut einer Studie etwa
40% der geriatrischen Traumafille mit
Synkopen assoziiert, was die Bedeutung
praventiver Ansdtze unterstreicht [S].

Abbildung 1 Beckenfrakturen

Herausforderungen in der

Versorgung

Mit der zunehmenden Alterung der Be-

volkerung steigt auch die Zahl der ger-

iatrischen  Polytraumapatientinnen
und -patienten. Das TraumaRegister

DGU" der Deutschen Gesellschaft fur

Unfallchirurgie liefert hierzu auf-

schlussreiche Daten [6]:

e Im Jahr 2017 waren 26,2 % der er-
fassten Polytraumapatientinnen
und -patienten iiber 70 Jahre alt.

¢ Im Jahr 2023 waren bereits 30,1 %
der erfassten Polytraumapatientin-
nen und -patienten iiber 70 Jahre
alt [7]. Es wird erwartet, dass die
Zahl der polytraumatisierten ger-
iatrischen Patientinnen und Pa-
tienten in den kommenden Jahren
dhnlich der demografischen Ent-
wicklung kontinuierlich weiter
steigen wird.

Diese Entwicklung stellt das Gesund-

heitssystem vor neue Herausforderun-

gen, da geriatrische Polytraumapatien-
tinnen und -patienten sowohl im Ver-
letzungsmuster als auch in der Thera-
piestrategie wesentliche Unterschiede
zu jungeren Patientinnen und Patien-
ten aufweisen [6, 12, 18, 22].

Merke:

* Inden vergangenen Jahren kommt
es zu einer kontinuierlichen Zunah-
me an polytraumatisierten, geriatri-
schen Patientinnen und Patienten.

* Veranderungen im Verletzungsmus-
ter bei geriatrischen Polytraumata

Mit zunehmendem Alter der Patientin-
nen und Patienten lassen sich charakte-
ristische Verdnderungen im Verlet-
zungsmuster bei Polytraumata beob-
achten [6]:
e Zunahme schwerer Kopfverletzun-
gen [15]
* Riickgang schwerer abdomineller
Verletzungen
Diese Verschiebung im Verletzungs-
muster erfordert angepasste Behand-
lungsstrategien und eine besondere
Aufmerksamkeit fiir potenzielle Kom-
plikationen im Bereich der Kopfverlet-
zungen bei dlteren Patientinnen und
Patienten.

Physiologische Besonderheiten
und Morbiditaten der frailty-Pa-
tientinnen und -Patienten

Mit erhéhtem Alter treten physiologi-
sche Verdnderungen wie eine reduzier-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Abb. 1-12: |. Mayr



82

Mayr, Marchich, Scherer, Palm

Geriatrisches Polytrauma — alt und mobil, aber fragil!
Geriatric polytrauma - old and mobile, but fragile!

Abbildung 2 Periprothetische Femur- und Acetabulumfrakturen

te kardiale Reserve, verringerte Lungen-
kapazitdt, eingeschrankte Nierenfunk-
tion und reduzierte Knochendichte
auf. Diese Faktoren beeinflussen die Re-
aktion der Patientinnen und Patienten
auf Verletzungen und deren Behand-
lung. Ein Blutverlust, der bei jiingeren
Patientinnen und Patienten kompen-
siert werden konnte, kann bei dlteren,
beispielsweise bereits zu einem Kreis-
laufkollaps fithren. Besonders hervor-
zuheben sind hierbei der fortschreiten-
de Riickgang der Zellfunktion und der
verminderten physiologischen Reser-
ven bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten, was zu einer deutlichen Beein-
trachtigung der Reaktion auf physische
Belastungen wie Traumata fiihrt. Be-
sonders beeintrachtigt bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten zeigt sich
zumeist das kardiorespiratorische Sys-
tem. Hierbei kommt es durch chro-
nische Erkrankungen oder Dauermedi-
kation zur verminderten Reserveka-
pazitit auf traumatische Einfliisse.
Gleichzeitig spielt die gestorte Koagula-
tion, durch Vorerkrankungen oder An-
tikoagulanzien, eine entscheidende
Rolle in Phase der akuten Traumaver-

sorgung [8].

Zusitzlich zu den Multimorbidita-
ten der geriatrischen Patientinnen und
Patienten kommt zudem oftmals hin-
zu, dass diese polymediziert sind, was
das Risiko fiir Arzneimittelinteraktio-
nen und Nebenwirkungen erhoht.
Blutverdiinnende Medikamente wie
Antikoagulantien (DOAK, Marcumar
etc.) konnen die Schwere von Blutun-
gen nach Traumata erheblich steigern
und das akute Therapieregime limitie-
ren.

Diagnostische und therapeuti-

sche Herausforderungen

Die Diagnostik bei geriatrischen Poly-

traumapatientinnen und -patienten

wird durch mehrere Faktoren er-
schwert:

» Atypische Symptomprédsentation:
Der Ausbruch einer akuten Erkran-
kung kann verschleiert und somit
zu spét erkannt werden. Ein Beispiel
ist das Fehlen klassischer Anzeichen
eines Schocks bei dlteren Patientin-
nen und Patienten.

* Hohe Krankheitsintensitat mit er-
hohter Komplikationsgefahr

* Reduzierte Spontan-Rekonvales-
zenz
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» Erhohter Frith-/ Rehabilitations-
bedarf

Diese Aspekte erfordern eine besonders
sorgféltige und umfassende diagnosti-
sche Abkldrung, um alle relevanten
Verletzungen und Komplikationen
frithzeitig zu erkennen und addquat zu
behandeln [13, 21, 24].

Die Behandlung geriatrischer Poly-
traumapatientinnen und -patienten er-
fordert spezifische Therapiestrategien,
die sich von denen jlingerer Patientin-
nen und Patienten unterscheiden.
Selbstverstandlich stehen die Prinzi-
pien ,Treat First What Kills First“ und
»,Do No Further Harm“ ebenso wie bei
jingeren Patientinnen und Patienten
im Vordergrund, jedoch werden Anpas-
sungen an altersbedingte Besonderhei-
ten notig. Griinde hierfiir sind:

e Vorerkrankungen

* Einnahme verschiedener Medika-
mente, die die Physiologie ver-
andern (DOAK, Marcumar etc.)

e Eingeschrankte Reservekapazitdten

Diese und zahlreiche weitere Faktoren

miissen bei der Planung und Durchfiih-

rung der Behandlung bertiicksichtigt

werden, um optimale Ergebnisse zu er-

zielen und potenzielle Komplikationen

Zu minimieren.

Merke:

e Das Verletzungsmuster bei polytrau-
matisierten Patientinnen und Pa-
tienten bewegt sich oftmals hin
zum schweren Schddelhirntrauma
und multiplen osteoporotischen
Knochenbriichen.

» Eine besondere Herausforderung in
der Behandlung geriatrischer Poly-
traumapatientinnen und -patienten
ist die Multimorbiditat, sowie deren
Polypharmazie.

Behandlungsstrategien des
geriatrischen Polytraumas

Die Behandlung geriatrischer Polytrau-
mapatientinnen und -patienten erfor-
dert einen multidisziplindren Ansatz,
der wihrend des gesamten Versor-
gungszeitraumes der Patientinnen und
Patienten verschiedene medizinische
Fachrichtungen einbezieht [11]:

e Unfallchirurgie

 Intensivmedizin

e Geriatrie

e Neurologie

e Andsthesie

» Physiotherapie und Ergotherapie
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Abbildung 3 Rontgen a.p. der peri-
prothetischen Femurfraktur

Abbildung 5 Nierenlazeration

Durch die enge Zusammenarbeit dieser
Disziplinen kann eine optimale Versor-
gung gewdhrleistet werden, die sowohl
die akuten Verletzungen als auch im
weiteren Verlauf die spezifischen Be-
diirfnisse geriatrischer Patientinnen
und Patienten berticksichtigt. So wird
der Behandlungskreislauf von der
Akutversorgung {iber die stationére Ver-
sorgung und Therapie bis hin zur Reha-
bilitationsphase eingeschlossen [27].

Die Therapie eines geriatrischen Po-
lytraumas gliedert sich im Generellen
in 3 Hauptphasen:

Akutversorgung/Primare Not-
fallversorgung

Lebensrettende MaRnahmen und Ver-
hinderung von Schockzustdnden; sie

Abbildung 4 Rontgen-Thorax a.p. mit dislozierten Rippenfrakturen

Abbildung 6 Lungenkontusionen beidseits

folgt den ATLS (Advanced Trauma Life
Support)-Prinzipien, wobei spezifische
Anpassungen erforderlich sein kénnen.
Beispielsweise ist eine frithe Intubation
oftmals indiziert, da die Atemwegs-
reserve geringer ist. Ebenso ist die ra-
sche Kontrolle von Blutungen ins-
besondere bei Patientinnen und Pa-
tienten unter Antikoagulation ent-
scheidend fiir das Outcome [23, 25].

Definitive Behandlungsphase —
Interdisziplindrer Behandlungs-
ansatz

Spezialisierte Traumazentren mit ger-
iatrischen Schwerpunkten haben sich
als effektiv erwiesen, um die Mortalitat
und Komplikationsraten zu senken.
Hierzu zdhlen die spezialisierten ,alters-

= 4

traumatologischen Zentren“. Es erfolgt
zundchst eine genaue Bestimmung von
Art und Umfang der Verletzungen
durch u.a. detaillierte radiologische Un-
tersuchungen, die Festlegung eines
Therapieregimes und letztendlich der
multidisziplindren Behandlung der ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten.

Rehabilitationsphase

Es sollte eine moglichst frithzeitige Mo-
bilisierung und Wiederherstellung der
Funktionalitdt angestrebt werden, um
eine persistierende Immobilitdt und die
damit verbundenen moglichen Kom-
plikationen wie Pneumonie oder
Thrombose zu vermeiden. Hierbei
spielt wiederum der multidisziplinére
Ansatz von drztlicher Seite, der Physio-
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&

Abbildung7 Damage-Control-surgery postoperativ

Cerclagen Femur

Abbildung 8 Periprothetische Plattenosteosynthese inkl.

Abbildung 9 Pleuraerguss beidseits und Anlage Thoraxdrai-
nage beidseits

therapie sowie der Ergotherapie eine
mafdgebliche Rolle.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
bei geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten besonders auf eine schonende,
aber dennoch ziigige Behandlung zu
achten ist, um Komplikationen durch
beispielsweise lange Immobilisation zu
vermeiden.

Merke:

e Ein besonderes Augenmerk in der
Planung des gesamten Therapie-
regimes sollte auf ein multidiszipli-
ndres Konzept gelegt werden.

» Entscheidend fiir das Outcome und
die Vermeidung von Sekunddrkom-
plikationen ist die frithzeitige Mobi-
lisation und Rehabilitation [26].

post Trauma

In unserem Fallbeispiel zeigt sich, dass
der Patient zusatzlich zu seinen akuten,
teils lebensbedrohlichen Verletzungs-
folgen durch seine Multimorbiditdt
und sein fortgeschrittenes Alter auch
von sekunddren Komplikationen in sei-
ner Genesungsphase zuriickgeworfen
werden kann. So wird die Erstdiagnose
eines paroxysmalen Vorhofflimmerns
gestellt, welche im Anschluss, nach in-
ternistisch-kardiologischer Riickspra-
che, zunichst mittels niedermolekula-
rem Heparin therapeutisch antikoagu-
liert und dann leitliniengerecht mittels
OAK therapiert wird. Im Beispiel erge-
ben sich dadurch keine wesentlichen
Komplikationen, jedoch sollte im Falle
eines solchen Traumas die initiale The-
rapie mittels blutverdiinnender Medi-
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Abbildung 10 Osteosynthese mittels Sacralstab am 16. Tag

kamente immer in strenger Risiko-Nut-
zen-Abwagung erfolgen. Eine weitere
nicht zu unterschdtzende Komplikati-
on kann das Entstehen eines Delirs
sein, welches vornehmlich bei den alte-
ren, geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten auftritt [14, 20]. Hierzu sollte
vor allem eine sogenannte Delirpro-
phylaxe erfolgen. Dazu zihlt die Uber-
prifung der Medikation und das Mei-
den potenzieller delirférdernder Medi-
kamente, die Sicherstellung einer tages-
strukturierenden Umgebung mit fes-
tem Tag-Nacht-Rhythmus, sowie regel-
maflige Kontakt zu den Angehorigen.
Sollte es dennoch zur Entstehung eines
Delirs kommen, haben wir in unserer
Klinik ein Therapiekonzept in 3 Stufen
etabliert:
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Abbildung 11 Réntgenkontrolle Becken a.p. 6 Wochen post
Trauma

1. Gleichzeitige Diagnose und Thera-
pie moglicher auslosender Ursachen
(Exsikkose - i.v. Substitution; Labor-
diagnostik - Infektparameter, Elek-
trolythaushalt, Glucose etc.; Hypo-
tone - Anpassung der Medikation;
Hypoxie - O2-Applikation, Bild-
gebung; Fokal neurologische Ausfal-
le - Bildgebung; Anpassung mogli-
cher auslosender Medikation)

2. Einbeziehen von Bezugspersonen/
Angehorigen in der Therapie und
weiteren Prophylaxe

3. Medikamentdse Therapie (Loraze-
pam/Midazolam, Haloperidol, Clo-
nidin, Quetiapin etc.)

Ziel sollte eine moglichst zeitnahe Un-

terbrechung und weitere Vermeidung

des Delirs sein, da mit der Delirpersis-
tenz die sekunddre Komplikationsrate
deutlich ansteigt. Hierbei sind vor al-
lem manipulative Komplikationen
durch die Patientinnen und Patienten
selbst (Ziehen von Drainage, Manipula-
tion an Wunden etc.), das deutlich er-
hohte Sturzrisiko (bei Selbstmobilisati-
on) aber auch das hierdurch schlechte-
re Behandlungsergebnis (verspitete

Frithmobilisation mit entstehenden

Komplikationen und ldngerem Kran-

kenhausaufenthalt) zu nennen.

Fazit

Studien zeigen, dass die Mortalitét ger-
iatrischer Polytraumapatientinnen und
-patienten ohne strukturierte Behand-
lungsstrategien bei bis zu 68 % liegt. Mit
der Implementierung von SOPs (Stan-
dard Operating Procedures) und einem
interdisziplindgren = Therapiekonzept
kann diese Rate signifikant reduziert

Abbildung 12 Réntgenkontrolle Becken a.p. nach ME des Fix-

ateur externe 7 Wochen post Trauma

werden. Eine Studie von Lorenz Peterer
[9] zeigt die Abnahme der Sterblichkeit
bei geriatrischen, polytraumatisierten
Patientinnen und Patienten mit einem
ISS = 16 von 68 % auf 50 % nach Imple-
mentierung von SOPs [9]. Die demo-
grafische Entwicklung in Deutschland
lasst erwarten, dass die Zahl der geriatri-
schen Polytraumapatientinnen und
-patientenin den kommenden Jahren
weiter zunehmen wird. Prognosen des
Statistischen Bundesamtes zeigen: Je
nach Szenario konnte die Zahl der
Menschen im Erwerbsalter bis Ende der
2050er Jahre um 14-29 % abnehmen
[10]. Dies wiirde bei einer konstant zu-
nehmenden Zahl der geriatrischen Pa-
tientinnen und Patienten und gleich-
zeitigem zunehmendem Mangel an er-
werbsfahigem Personal eine massive
Herausforderung fiir das Gesundheits-
system bedeuten. Regionale Unter-
schiede in der demografischen Ent-
wicklung werden hierbei zu unter-
schiedlichen Herausforderungen in
den verschiedenen Teilen Deutsch-
lands fiihren.

Um den steigenden Anforderungen
gerecht zu werden, sind Anpassungen
der Versorgungsstrukturen notwendig:
Ausbau geriatrischer Kompetenzen in
Traumazentren, Ausbau geriatrischer
Rehabilitationseinrichtungen mit Etab-
lierung spezialisierter Rehabilitations-
programme fiir polytraumatisierte Pa-
tientinnen und Patienten, sowie eine
verstarkte Forschung zu altersspezi-
fischen Behandlungsstrategien. Ebenso
sollte eine Weiterentwicklung des Trau-
maRegisters DGU" erfolgen, welche fol-
gende Ziele haben sollte: Mehr Outco-

me-relevante Daten der Patientinnen
und Patienten erheben und gleichzeitig
eine strukturierte Befragung der Patien-
tinnen und Patienten, um die Lebens-
qualitdt nach einem Polytrauma besser
zu erfassen. Denn dadurch lassen sich
die Behandlungen vergleichbar ma-
chen, strukturelle Verdanderungen mes-
sen [6] und im Weiteren die Versorgung
geriatrischer Polytraumapatientinnen
und -patienten kontinuierlich verbes-
sern und an die sich dndernden demo-
grafischen Gegebenheiten anpassen.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: Klinikum Ingolstadt GmbH
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MUDr. Jakob Mayr

Zentrum fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie
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jakobquirin.mayr@klinikum-ingolstadt.de
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CME-Fragen

1. Wie wird ein Polytrauma de-
finiert und welche Rolle
spielt der Injury Severity
Score (ISS) dabei?

a) Das Polytrauma definiert sich
durch Mehrfachverletzungen von
mindestens 2 Korperregionen, die
durch Hochrasanz-Traumata ver-
ursacht werden.

b) Das Polytrauma definiert sich aus-
schliefflich durch einen ISS hoher
als 16.

¢) Bei der/bei dem geriatrischen Poly-
trauma-Patientin/-Patienten miis-
sen mindestens 4 verschiedene
Korperregionen durch das Trauma
betroffen sein.

d) Das Polytrauma definiert sich
durch Mehrfachverletzung von
mindestens 2 Kdrperregionen, von
denen mindestens 1 oder deren
Kombination lebensbedrohlich ist.

e) Bei der/bei dem geriatrischen Pa-
tientin/Patienten gilt bereits ein
ISS hoher als 10 als Definitionskri-
terium fiir das Vorliegen eines Po-
lytraumas.

2. Was versteht man unter ei-
nem geriatrischen Polytrau-
ma und welche besonderen
Herausforderungen stellt es
dar?

a) Eine schwer verletzte Patientin/ein
schwer verletzter Patient mit mul-
tiplen Vorerkrankungen, bei dem
frithzeitig das Therapieziel fest-
gelegt werden sollte.

b) Eine Patientin/ein Patient hoheren
Alters, der im Laufe seines Lebens
schon multiple unfallchirurgische
Diagnosen und Traumafolgen erlit-
ten hat, welche im Therapiekon-
zept beachtet werden miissen.

¢) Eine Patientin/ein Patient dlter als
65-70 Jahre, die/der durch sein
traumatisches Verletzungsmuster
die Definition des Polytraumas er-
fillt und bei dem aufgrund der
Multimorbiditdt eine multidiszipli-
ndre Behandlungsstrategie einge-
schlagen werden sollte.

d) Eine Patientin/ein Patient hoheren
Alters, die/der aufgrund seiner Vor-
erkrankungen meist durch Nieder-
energietraumata multiple Verlet-

zungen erleidet und daher eine
komplexe Behandlung erfordert.

e) Eine Patientin/ein Patient dlter als
65-70 Jahre mit multiplen inter-
nistischen Vorerkrankungen, die/
der in der Notaufnahme konsilia-
risch nach Sturzgeschehen vor-
gestellt wird.

3. Welche Aussage zu geriatri-
schen Patientinnen und
Patienten ist unzutreffend?

a) Ein Definitions-Hauptkriterium ist
das hohe Alter.

b) Demenz stellt ebenfalls ein Defini-
tionskriterium dar.

¢) Ein weiteres Definitionskriterium
ist die Multimorbiditat.

d) Gebrechlichkeit (,,frailty“) und re-
duzierte physiologische Reserven
spielen eine entscheidende Rolle.

e) Es handelt sich um ein risikobehaf-
tetes Patientenkollektiv.

4. Welche Aussage zur demo-
grafischen Entwicklung in
Deutschland trifft zu?

a) Geringe Alterung der Bevolkerung

b) Abnehmende Vielfalt der Bevolke-
rung

¢) Abnahme der erwerbstitigen Ge-
sellschaft dlter als 60 Jahre

d) Hohere Lebenserwartung als in
fritheren Generationen

e) Geburtenzahl im Vergleich zu an-
deren europdischen Lindern auf
einem hohen Niveau

5. Wie unterscheiden sich die
Hauptursachen von Polytrau-
mata bei geriatrischen Pa-
tientinnen/Patienten im Ver-
gleich zu jiingeren Patientin-
nen/Patienten?

a) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten sind aufgrund ihres Alters
und der damit verbundenen Unsi-
cherheit hiufiger in Hochenergie-
Verkehrsunfalle verwickelt.

b) Jiingere Patientinnen und Patien-
ten polytraumatisieren meist
durch selbstverschuldete Hoch-
energietraumata, wihrend geriatri-
sche Patientinnen und Patienten
meist die Traumaentstehung nicht
beeinflussen.
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¢) Mebhr als 60% der geriatrischen Po-
lytrauma-Patientinnen und -Patien-
ten werden mit einem synkopalen
Ereignis in Verbindung gebracht.

d) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten sind zumeist durch soge-
nannte Niedrigenergie-Traumata,
wie beispielsweise mehr oder min-
der banale Stiirze, polytraumatisiert.

e) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten polytraumatisieren meist
als Folge ihrer Vorerkrankungen
und Multimorbiditat.

6. Welche physiologische Be-
sonderheit erhoht nicht die
Vulnerabilitdt geriatrischer
Patientinnen und Patienten
bei Polytraumata?

a) reduzierte kardiale Reserve

b) verringerte Lungenkapazitit

¢) eingeschrankte Nierenfunktion

d) physiologisch oder pharmazeu-
tisch gestorte Blutgerinnung

e) dementielle Entwicklung

7. Welche spezifischen diagnos-
tischen und therapeutischen
Herausforderungen beste-
hen bei der Behandlung ger-
iatrischer Polytrauma-Pa-
tientinnen und -Patienten?

a) Sie prasentieren sich tiblicherweise
mit atypischen Symptomen und ei-
ner hoheren Krankheitsintensitét.

b) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten sollten
bereits in der Schockraumphase ei-
ner/einem internistischen Kolle-
gin/Kollegen vorgestellt werden.

¢) Aufgrund moglicher festgelegter
Therapielimitierungen muss vor
einer Schockraumdiagnostik der
Patientenwille abgeklédrt werden.

d) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten haben
aufgrund vorbestehender Mobili-
tatseinschrankungen in der Regel
keinen Rehabilitationsbedarf.

e) Geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten sollten
lediglich an Krankenhdusern der
hochsten Versorgungsstufe behan-
delt werden, da nur diese ein mul-
tidisziplindres Therapiekonzept
bieten koénnen.
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8. Welche Besonderheiten im
Verletzungsmuster treten
bei geriatrischen Polytrau-
ma-Patientinnen und -Pa-
tienten im Vergleich zu jiin-
geren Patientinnen und Pa-
tienten auf, und welche Fol-
gen ergeben sich daraus fiir
die Behandlung?

a) Aufgrund der verlangsamten
Schutzreflexe prasentieren sich
geriatrisch polytraumatisierte Pa-
tientinnen und -Patienten oftmals
mit Mittelgesichtsfrakturen.

b) Internistische Vorerkrankungen und
orale Blutverdiinnung bedingen eine
gute Gewbhnung an eine ggf. trau-
matisch verschérfte Anamie.

¢) Geriatrisch Patientinnen und Pa-
tienten prasentieren sich oftmals
mit schweren Schddelhirntraumen
und multiplen osteoporotischen
Knochenbriichen, die mehrfache
Operationen nach sich ziehen
kénnen.

d) Aufgrund des geringeren Energie-
Impacts bei geriatrischen Polytrau-

mata fallen die Knochenbriiche ty-

pischerweise weniger komplex aus.
e) Allgemein giangige Schock-

raum-Prinzipien wie z.B. ATLS las-

sen sich bei diesem spezifischen

Patientengut nicht

anwenden.

9. MaBnahmen, um ein Delir
bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten vorzubeu-
gen oder zu behandeln: Wel-
che Aussage ist ungeeignet?

a) Uberpriifung der Medikation

b) Sicherstellung einer tagesstruktu-
rierenden Umgebung

¢) Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus

d) regelmafiige Kontakt zu den Ange-
horigen

e) Meiden potenzieller delirférdern-
der Medikamente

10. Welche Aussage zu Behand-
lungsansitzen bei geriatri-
schen Polytrauma-Patien-
tinnen und -Patienten ist
zutreffend?

a) Mit der Implementierung von
Standard Operating Procedures
kann die Mortalitdt nicht wesent-
lich gesenkt werden.

b) Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die
multidisziplindre Behandlung.

¢) Geriatrische Kompetenzen sind in
Traumazentren - qualitativ und
quantitativ - hinreichend vorhan-
den.

d) Geriatrische Patientinnen und Pa-
tienten haben durch ausreichen-
des Vorhandensein von Pflegeplat-
zen verkiirzte Liegezeiten.

e) Eine frithzeitige Mobilisation soll-
te verhindert werden, um das ope-
rative Outcome nicht zu gefahr-
den.

Die Teilnahme an der CME-Fort-
bildung ist nur online moéglich
auf der Website www.online-
oup.de.
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73. Jahrestagung der VSOU e.V.

Leidenschaft mit Tradition - Das bewegt uns

Vom 1. bis 3. Mai 2025 verwan-
delt sich Baden-Baden erneut in
das pulsierende Zentrum der
Orthopiddie und Unfallchirur-
gie! Unter dem Motto ,Leiden-
schaft mit Tradition — Das be-
wegt uns“ setzt die 73. Jahresta-
gung der VSOU e.V. unter der
wissenschaftlichen Leitung von
Univ.-Prof. Dr. med. Tina His-
ting und Dr. med. Martin Volz
ein starkes Zeichen fiir wissen-
schaftlichen Fortschritt, praxis-
nahe Weiterbildung und kolle-
gialen Austausch.

Ein Kongress, der bewegt

Die VSOU-Jahrestagung vereint seit
Jahrzehnten Tradition mit Innovation
und bietet als fithrende Plattform der
O&U-Community eine unvergleichli-
che Gelegenheit, neueste wissen-
schaftliche Erkenntnisse, Technolo-
gien und Entwicklungen zu diskutie-
ren. In Battle-Sessions, Hands-on
Kursen und hochkaritig besetz-
ten Vortrdgen erfahren Sie, was Ihr
Fachgebiet heute und morgen pragt.

Nachwuchsforderung im
Fokus

Unter dem Leitgedanken ,,von-
einander lernen,, erhalten junge
Talente die Chance, sich mit erfahre-
nen Kolleginnen und Kollegen aus-
zutauschen, neue Techniken zu erler-
nen und eigene Ideen einzubringen.
Beim Tag der Studierenden er-
moglicht das Junge Forum O und U
praxisnahe Einblicke nach entspre-
chender Bewerbung.

Das erwartet Sie in Baden-
Baden

Feed your brain

Neben Highlights wie dem Inter-
view mit Ex-Trainer Christian Streich
und der musikalischen SCOPES-

Tagungsleitung Dr. med. Martin Volz & Univ.-Prof. Dr. med. Tina Histing

Session erwartet Sie gesundes Brain-
food in den Pausen. Neu dabei: inter-
aktive Prime Time-Sitzungen zu
speziellen Fachthemen.

Research for science

Diskutieren Sie neue Forschungs-
ergebnisse aus 120 Abstracts, kniipfen
Sie wertvolle Kontakte und tragen Sie
zur Weiterentwicklung der medizi-
nischen Forschung bei.

Think outside the box

Die Zukunft gehort der Zusammen-
arbeit! Pflege, Physician Assistants, Phy-
siotherapie und Orthopédietechnik - er-
leben Sie fachiibergreifenden Wis-
sensaustausch und erweitern Sie Ih-
ren Horizont durch neue Perspektiven.

Push your network

In der Fachausstellung prisentie-
ren rund 80 Firmen und Start-ups ihre
Innovationen. Nutzen Sie die Gele-
genheit zu personlichen Gesprdchen
und intensivem kollegialen Aus-
tausch. Neu dabei: ,,Meet the Ex-
pert,, in der Trinkhalle.
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Earn the credits

Von der Schulterarthroskopie iiber die
Kniechirurgie bis zum Fuf3gelenk: Bil-
den Sie sich weiter und erwerben Sie
6 Fortbildungspunkte pro Tag
und weitere Zertifikate namhafter
Institutionen!

Bring the family

Nutzen Sie den Feiertag und verreisen
Sie mit Ihrer Familie nach Baden-Ba-
den: Ein familienfreundliches, ab-
wechslungsreiches Rahmenpro-
gramm garantiert Spaf3 fiir Grof3 und
Klein! Neu dabei: ,,Schwarzwald-
zauber,, in der Geroldsauer Miihle.

Jetzt anmelden!
Mehr Informationen:
www.vsou-kongress.de

© Intercongress/ T. Tanzyna
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