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Vorwort
Die Alterstraumatologie ist in den vergangenen Jahren zu
einem sehr bedeutenden Spezialgebiet in der Traumato-
logie geworden. In einigen Kliniken sind bereits 50 % der
Patienten über 65 Jahre alt. Durch den demografischen
Wandel gewinnt die optimale Behandlung geriatrischer
Patienten in der unfallchirurgisch-orthopädischen Tätig-
keit stetig an Bedeutung. Auch in der Geriatrie werden zu
einem großen Teil verletzte Patienten behandelt.

Im Zentrum der medizinischen Versorgung steht der
multimorbide Patient, der zahlreiche Risikofaktoren für
Komplikationen mit sich bringt. Im Zusammenspiel mit
der häufig komplexen Fraktursituationen bei osteoporoti-
schem Knochen wird somit die Alterstraumatologie zu
einer der großen medizinischen Herausforderungen die-
ses Jahrhunderts.

Mittlerweile ist der Vorteil einer interdisziplinären un-
fallchirurgisch-geriatrischen Behandlung in der Alters-
traumatologie evident. Nur in enger Zusammenarbeit
kann es gelingen, nach einer Verletzung im Alter die funk-
tionellen Kapazitäten abzuschätzen, therapeutisch zu
nutzen und zu erhalten, die mit dem Erhalt der Selbst-
ständigkeit und damit auch der Lebensqualität unserer
gemeinsamen Patienten verknüpft sind. Die zunehmende
Zahl von Zentren für Alterstraumatologie, in denen die
Patienten gemeinsam behandelt werden, und die Bemü-
hungen der Fachgesellschaften, diese gemeinsame Be-
handlung zu fördern, sind Ausdruck der großen Bedeu-
tung der Alterstraumatologie.

Das vorliegende Buch – geschrieben von Unfallchirur-
gen, Geriatern und weiteren Fachleuten mit langjähriger

Expertise in der Alterstraumatologie – ist somit nur die
logische Konsequenz der gemeinsamen Bemühungen um
unsere Patienten. Es stellt eine Ergänzung zu einschlägi-
gen Fachbüchern der Traumatologie und Geriatrie dar.

Dem Leser – ob Unfallchirurg, Orthopäde oder Geria-
ter – soll das Buch einen Überblick über die aktuellen Be-
handlungskonzepte in der Alterstraumatologie bieten.

Von der Antikoagulation bis hin zum Zentrum für Al-
terstraumatologie werden im ersten Teil die verschiede-
nen geriatrischen Problemstellungen beleuchtet.

Im unfallchirurgischen Teil stellen anerkannte Exper-
ten für die verschiedenen altersassoziierten Frakturen die
Behandlungsprinzipien und Therapieoptionen dar. Denn
gerade in den letzten Jahren wurden für die Versorgung
von Frakturen des osteoporotischen Knochens von poly-
axial winkelstabilen Platten-Schrauben-Systemen über
zementaugmentierte Osteosynthesen bis hin zu primären
Prothesen großer Gelenke zunehmend neue Behand-
lungsstrategien entwickelt. Auf die Technik und den Stell-
wert dieser Verfahren wird dabei in den einzelnen Kapi-
teln eingegangen.

Mit Merksätzen, Abbildungen, Videos und Therapie-
algorithmen eignet sich das Buch sowohl als Begleiter für
den alterstraumatologischen Alltag als auch als Nach-
schlagewerk für konkrete Behandlungssituationen.

Marburg/Köln, März 2016
Die Herausgeber
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1 Allgemeine Grundlagen

1.1 Zentren für Alters-
traumatologie
B. Bücking, R. J. Schulz

1.1.1 Rationale für eine inter-
disziplinäre Behandlung in der
Alterstraumatologie
In einem Großteil der Kliniken weltweit und auch in
Deutschland wurden und werden verunfallte Patienten in
chirurgischen Kliniken oder Kliniken für Orthopädie be-
handelt. Im Bereich der Unfallchirurgie ist es selbstver-
ständlich, dass polytraumatisierte Patienten interdiszipli-
när und multiprofessionell entsprechend ihres Verlet-
zungsmusters behandelt werden. Auch in vielen anderen
medizinischen Gebieten, z. B. der Tumormedizin, hat sich
die interdisziplinäre Behandlung durchgesetzt.

Bei jüngeren Patienten mit einer Einfachverletzung ist
eine alleinige Therapie in der Orthopädie-Unfallchirurgie
zumeist ausreichend. Bei geriatrischen Traumapatienten
ist die Konstellation jedoch häufig eine andere. Bei diesen
Patienten bestehen mehr oder weniger ausgeprägte Ko-
morbiditäten mit entsprechender Medikation und ger-
iatrietypischen Merkmalen wie Mangelernährung und
Sturzneigung. Als Nebenerkrankungen sind vor allem in-
ternistische sowie neurologische Erkrankungen wie De-
menz, Depression und Delir zu nennen. Letztere haben
z. B. bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen eine
Prävalenz von etwa 50% und einen unmittelbaren Ein-
fluss auf die Akutbehandlung [10], [15]. Sie müssen daher
erkannt und optimal behandelt werden. Neben der Mit-
behandlung dieser Nebenerkrankungen gilt es, den sozia-
len Kontext der Patienten zu beachten und die damit ver-
bundenen Ressourcen zu nutzen.

Die genannten Nebenerkrankungen und Umstände ge-
fährden in Verbindung mit dem akuten Trauma die
Selbsthilfefähigkeit der Patienten, die vor dem Unfall
häufig noch gegeben war. Hauptziel der gesamten Thera-
pie ist damit der Erhalt bzw. die Wiedererlangung der
Selbsthilfefähigkeit der Patienten nach dem Unfall.

●HMerke

Gemeinsames Ziel der interdisziplinären Behandlung in
der Alterstraumatologie ist der Erhalt der Selbsthilfe-
fähigkeit der Patienten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist eine adäquate Osteopo-
rosetherapie und Sturzprophylaxe zur Sekundärprophy-
laxe.

Bei den verschiedenen Problemstellungen der Patien-
ten erscheint der interdisziplinäre Behandlungsansatz für
die Optimierung der Behandlung essenziell.

1.1.2 Historische Entwicklung der
alterstraumatologischen Zentren
Eine interdisziplinäre Behandlung geriatrischer Trauma-
patienten gibt es schon seit vielen Jahren. Ausgehend von
Großbritannien wurden bereits in den 1950er-Jahren ers-
te interdisziplinäre unfallchirurgisch-geriatrische Be-
handlungsmodelle beschrieben [13]. Ende der 1970er-
Jahre wurde in Nottingham ein Modell entwickelt, nach
dem die geriatrischen Patienten mit proximaler Femur-
fraktur etwa 48 Stunden nach der operativen Versorgung
auf eine geriatrische Station verlegt wurden [7]. Es be-
stand eine enge Kooperation zwischen den operierenden
Chirurgen und den Geriatern mit gemeinsamen Visiten
und gemeinsamer Stationsarbeit. Als ein Ergebnis konnte
die Verweildauer der Patienten verkürzt werden. Zudem
konnte ein größerer Teil der Patienten nach Hause entlas-
sen werden und die Mortalität gesenkt werden.

●HMerke

Die Idee einer gemeinsamen unfallchirurgisch-geriatri-
schen Behandlung gibt es bereits seit den 1950er-Jahren.

Auch andere Kliniken machten ähnliche Erfahrungen.
Schon damals wurde die Vermutung geäußert, dass der
positive Effekt maximiert werden könnte, wenn die un-
fallchirurgisch-geriatrische Behandlung schon unmittel-
bar nach der Klinikaufnahme begonnen würde [21].

In den folgenden Jahren wurden weltweit verschiedene
Modelle für die Akutbehandlung geriatrischer Traumapa-
tienten entwickelt.

1.1.3 Unfallchirurgisch-geriatrische
Kooperationsformen
Grundsätzlich ist eine Vielzahl unterschiedlicher unfall-
chirurgisch-geriatrischer Kooperationsformen denkbar.
Verschiedene Faktoren beeinflussen die gemeinsame Be-
handlung auf lokaler Ebene. Die Unterschiede in den Ge-
sundheitssystemen der einzelnen Länder machen Anpas-
sungen nötig. Allein in den verschiedenen Bundesländern
gibt es unterschiedliche Geriatriekonzepte, in denen der
Schwerpunkt der Weiterbehandlung entweder auf das
Akutkrankenhaus (§ 108/109 SGB V), eine weiterführende
Rehabilitationseinrichtung (§ 11 SGB V) oder eine Mi-
schung aus beidem gelegt wird [14]. Dies hat unmittel-
baren Einfluss auf die Vergütung der Behandlung und da-
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