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NOTFALLMEDIZIN

Trauma im Alter:

Epidemiologie - Versorgungskonzepte - Prognose*

Trauma in elderly adults: Epidemiology - freatment concepts - prognosis

H. Winkler

Unfallchirurgische Klinik, Westpfalz-Klinikum GmbH Kaiserslautern (Chefarzt: PD Dr. H. Winkler)

Zusammenfassung: Unter Beriicksichtigung der
demographischen Entwicklung ist in der Zukunft mit
einer wachsenden Zahl unfallverletzter alter Patienten
zu rechnen. Neben den ungeldsten sozialpolitischen
und okonomischen Aspekten ergeben sich biomecha-
nische und operationstechnische Probleme. Bei redu-
zierter Belastbarkeit miissen Operationstechniken
angewandt werden, die moglichst schonend eine aus-
reichende Stabilitit fiir Belastung und Bewegung
sicherstellen, um Immobilisationsschiden zu vermei-
den. Verankerungsprobleme der Implantate im
Knochen resultieren aus herabgesetzter Knochen-
festigkeit bei Osteoporose. Eine Weiterentwicklung
der existierenden Implantate ist notwendig. Ob die
Sturzhiiufigkeit der alten Patienten priventiv vermin-
dert werden kann ist fraglich. Ein denkbarer therapeu-
tischer Ansatz konnte die Verbesserung der bisher
insuffizienten Therapie der Osteoporose sein.

Einleitung

Mit Ausrufung der Bone and Joint Decade 2000 - 2010
durch die WHO am 13.01.2000 in Genf sind die Pro-
bleme durch Erkrankungen und Verletzungen des
Stiitz- und Bewegungsapparats ins Bewufltsein geru-
fen worden. Die absolute Zahl aller Frakturen nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Unter Beriicksichtung der
demographischen Entwicklung verzeichnen wir jedoch
eine deutliche Zunahme osteoporosebedingter Frak-
turen, wie beispielsweise hiiftgelenknaher Frakturen,
Humeruskopffrakturen oder Radiusfrakturen. Das
Risiko einer S50jdhrigen Frau, eine osteoporotische
Fraktur zu erleiden, liegt bei 40%.

Demographische Zahlen

Nach der 9. Bevolkerungsvorausberechnung des
Bundes und der Lander zur Bevolkerungsentwicklung
bis zum Jahre 2050 - herausgegeben vom Statistischen
Bundesamt - nimmt die Zahl der Geburten stdndig ab.
In Deutschland werden seit Jahren weniger Kinder
geboren als zum Erhalt der Bevolkerungszahl erfor-
derlich wiren. Die relative Geburtenhdufigkeit bleibt
auf niedrigem Niveau stabil. Dem gegeniiber nimmt
die Lebenserwartung stidndig zu. Ein Kind, das heute
in der Bundesrepublik Deutschland geboren wird, hat
eine um 30 Jahre hohere Lebenserwartung als ein
Kind, das vor 100 Jahren zur Welt kam. Gegeniiber

1970 ist die Lebenserwartung um ca. 7 Jahre gestiegen,
und fiir das Jahr 2050 wird mit einer weiteren Steige-
rung von 4 Jahren gerechnet.

Wir wissen, daf3 heute von 100 neugeborenen Kindern,
bei Midchen 93 und bei den Jungen 86, das 60. Lebens-
jahr erreichen. Noch Mitte des 20. Jahrhunderts
erreichten bei den Médchen 80 und bei den Jungen 73
das 60. Lebensjahr. Auch bei den heute 60jahrigen hat
sich die Lebenserwartung durch medizinischen Fort-
schritt und verbesserte Lebensbedingungen erhoht.
Ein heute 60jdhriger Mann kann mit 19 und eine Frau
mit 23 weiteren Lebensjahren rechnen.

Der Bevolkerungsaufbau wird sich erheblich dndern.
Wihrend man im Jahre 1910 noch von einer Alters-
pyramide sprechen konnte, erinnert der heutige
Altersaufbau der Bevolkerung eher an einen zerzau-
sten Tannenbaum.

Der Anteil der alten Menschen an der Gesellschaft
wird prozentual zunehmen. Im Jahre 1910 waren nur
5% der Bevolkerung iiber 65 Jahre alt, im Jahre 1990
waren es 15%. Zwischen 1950 und 1985 vergroferte
sich die Gruppe der 75 - 85jdhrigen um nur 100%, hin-
gegen der 85 - 95jdhrigen um 700%.

Die Relation zwischen Menschen iiber 60 Jahren und
der Gruppe der 20 - 59jdhrigen, welche dem Erwerbs-
alter zurechnet werden, wird als Altersquotient be-
zeichnet. Er liegt zur Zeit bei 40 und bedeutet, daf3 100
Personen im Alter von 29 - 59 Jahren 40 60jdhrige und
Altere gegeniiberstehen. Fiir das Jahr 2050 wird von
einem Altersquotienten von 80 ausgegangen. Die
Gesamtzahl der Bevolkerung wird nach den Berech-
nungen des Statistischen Bundesamtes von heute 82
Millionen auf 65 bis 70 Millionen im Jahre 2050
absinken (1).

Verletzungsrisiko im Alter

Unter rein somatischen Gesichtspunkten nehmen im
Alter Elastizitdt und Leistungsfihigkeit des Bewe-
gungsapparats ab. Die senso-motorischen Funktionen
verschlechtern sich. Die Muskelmasse des alten
Menschen verringert sich. Die Folge ist ein Verlust von
Kraft und Koordination. Eingeschrinkte Gelenkfunk-

* Nach einem Vortrag auf dem 2. Stidwestdeutschen
Notfallsymposium, 19. - 20.10.2001 in Kaiserslautern
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tionen durch degenerative Erkrankungen verschlech-
tern die Kompensationsmechanismen, auf plotzliche
Unfallereignisse zu reagieren, und erhohen die Ge-
fahrdung fiir das Eintreten schwerwiegender Verlet-
zungen. Verminderter Visus, verschlechtertes Horver-
mogen und Storungen des Gleichgewichtssinnes be-
eintrdchtigen die Reaktionsgeschwindigkeit.

Einen wesentlichen Kofaktor fiir das Auftreten von,
Frakturen stellt die Osteoporose dar. Die herabgesetz-
te Knochenfestigkeit entsteht einerseits beim postme-
nopausalen Osteoporose Typ I durch Verminderung
der trabekuldren Knochendichte, welche ca. 10 - 15
Jahre spiter zu Spontanfrakturen der Wirbelkorper
fiihren kann. Die senile Osteoporose Typ II fiihrt zu
einer Abnahme der Kortikalisdicke. Sie betrifft
Miénner und Frauen gleichermaflen und ist fiir das
Auftreten hiiftgelenknaher Frakturen verantwortlich.
Hierbei spielen neben der verminderten Knochen-
festigkeit auch biomechanische und anatomische Fak-
toren, wie beispielsweise die Schenkelhalsldnge, eine
wichtige Rolle. Eine sehr ungiinstige Kombination
stellt nach Faulkner (4) offensichtlich ein langer
Schenkelhals mit herabgesetzter Knochendichte dar.
Neben den rein somatischen Verdnderungen spielen
auch psycho-soziale Komponenten eine wichtige
Rolle. Wohnsituation, ungiinstige finanzielle Verhélt-
nisse, zunehmende Unselbstdndigkeit und Verein-
samung miissen ebenfalls als unfallbegiinstigende
Faktoren gewertet werden. Einschnitte und Verdnde-
rungen in der im kompensierten Gleichgewicht ste-
henden Lebenssituation sind von Bedeutung.

Beispiel:

Ein 78jihriger Mann mit einer bis dahin kompensierten
Zerebralsklerose zieht sich eine Triimmerfraktur des
Humeruskopfs zu, als er das Krankenhaus verldift, in
das seine mit ihm lebende Ehefrau wegen einer Herzer-
krankung stationdr aufgenommen wurde. Es entwickelt
sich wihrend des sich anschliefsenden stationdren Auf-
enthalts ein hirnorganisches Psychosyndrom mit erheb-
licher motorischer Unruhe und Verwirrtheitszustinden,
welche erst aufhoren, nachdem seine Frau gemeinsam
mit ihm im gleichen Zimmer untergebracht wird.

Auch in der Wohnsituation alter Menschen bestehen
erhohte Unfallrisiken. Eine Untersuchung von Gill
und Mitarbeitern (7) von der Yale-Universitit, welche
die Wohnsituation von 1.000 alten Menschen iiber 72
Jahren untersucht haben, ergab in nahezu allen Haus-
halten mindestens zwei Umgebungsrisiken fiir das
Auftreten von Unfillen. Hierzu gehorten beschidigte
Teppichkanten, nicht beleuchtete Lichtschalter, niedri-
ge und beschédigte Sitzgelegenheiten, fehlende Halte-
griffe im Badezimmer, rutschige Bodenbelidge oder
schlechte Beleuchtung. Die Situation stellte sich in
Altersheimen nur unwesentlich giinstiger dar.
Zusammenfassend besteht beim alten Menschen ein
kompensiertes, labiles, somatisches und psychisches
Gleichgewicht, welches durch ein akutes Ereignis
(akute Erkrankung, Unfall, Verlust des Lebensgeféhr-
ten, Anderung der Wohnsituation, Anderung der wirt-
schaftlichen Verhéltnisse) dekompensieren kann.

Epidemiologie

Der Anteil der Patienten iiber 65 Jahre in einer Unfall-
chirurgischen Klinik liegt heute in der Gré3enordnung
von 25 - 40%. Die Verletzungen verteilen sich auf
Frakturen des proximalen Femurs (54%), distale
Radiusfrakturen (10%), Becken (9%), proximale
Humerusfrakturen (18%), Wirbelsdulenfrakturen
(6%) (10).

Die hiiftgelenknahen Frakturen stellen beim alten
Menschen die bei weitem grofite Frakturgruppe.
Hierzu zdhlen sowohl die Frakturen des Ober-
schenkelhalses als auch die pertrochanteren Ober-
schenkelfrakturen. Subtrochantere Frakturen des
Femurs sind seltener. Die Inzidenz der Schenkel-
halsfrakturen wird fiir Deutschland auf 100.000 pro
Jahr geschitzt. Fiir proximale Femurfrakturen zeigt
sich neben einem exponentiellen Anstieg mit zuneh-
mendem Alter auch, dafl Frauen ein deutlich hoheres
Risiko haben, mit zunehmendem Alter eine Fraktur zu
erleiden, als Ménner. So besteht bei einer 85jdhrigen
Frau ein Risiko von 1 : 3 und bei Ménnern 1 : 5, eine
proximale Femurfraktur zu erleiden. Bei den distalen
Radiusfrakturen ist zwar das weibliche Geschlecht
wiederum héufiger betroffen, allerdings steigt die
kumulative Inzidenz linear an. Das bedeutet fiir eine
85jdhrige Frau ein Risiko von 1 : 4 und bei einem
Mann von 1 : 20 fiir das Auftreten einer Radiusfraktur
(13).

Frakturmechanismen

Uberwiegend besteht die Unfallursache in einem
Sturz. Bei der Analyse der Sturzmechanismen fanden
Sterling et al. (20) bei der Auswertung eines Verletz-
tenkollektivs bei alten Menschen in 48% Stiirze als
Unfallursache im Gegensatz zu 7% bei jungen Pati-
enten. Die Stiirze fithrten bei 65% der Alteren zu
einem ISS (Injury Severity Score) > 15. Im Gegensatz
dazu verursachten Stiirze bei Jiingeren nur in 11% der
Fille einen ISS > 15. Die auftretende kinetische
Energie bei hiiftgelenknahen Frakturen kann mehr als
10 mal hoher sein als die Energie, welche in einer
experimentellen Anordnung erforderlich ist, eine
Fraktur herbeizufithren (5). Die Tatsache, daf3 die
Frakturhiufigkeit in einer exponentiellen Beziehung
zum Alter steht, hat wiederholt zu Vermutungen
gefithrt, daB3 Spontanfrakturen unter fast physiologi-
scher Belastung auftreten konnen. Bisher sind aber
auch in groferen Kollektiven nur sehr selten Spontan-
frakturen beschrieben worden.

Risikoeinschdatzung vor Behandlungs-
beginn

Die Therapie des verletzten alten Patienten muf} vor
Behandlungsbeginn nach Sicherung und Wertung des
gesamten Verletzungsausmafes in dem Bewuftsein
geschehen, dafl die Reservekapazititen aller Organ-
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Trauma im Alter

systeme vermindert sind und daf3 durch das Unfall-
trauma selbst die Reserven bereits weitgehend aufge-
braucht sein konnen. Die nachfolgende operative
Behandlung findet in einem schmaleren therapeuti-
schen Korridor statt als beim jiingeren Menschen. Die
Verletzungsschwere bestimmt die weitere Prognose.
Wihrend bereits Monoverletzungen, wie beispielswei-
se eine hiiftgelenknahe Fraktur, beim alten Menschen
den Stellenwert einer Polytraumabelastung (16) errei-
chen kann, sind die Belastungen bei Mehrfach-
verletzungen oder Polytrauma um so gravierender.
Mit zunehmendem Alter vermindert sich die Uberle-
benschance nach einem schweren Trauma. Die Ver-
letzungsschwere beeinfluflt die Mortalitidt abhéngig
vom Alter. Wihrend Patienten im Alter zwischen 15
und 44 Jahren zu 50% bei einem ISS von 40 Punkten
versterben, reichte bei der Altersgruppe iiber 65
Jahren ein ISS von 20 Punkten aus (6). Evans (3)
beschreibt bei identischen Verletzungen im Alter ein
dreifach hoheres Sterberisiko als bei 20jahrigen. Osler
(14) fand bei einem geriatrischen Traumakollektiv mit
mittlerem Lebensalter von 78 Jahren eine sechsfach
hohere Sterblichkeit als bei einer Vergleichsgruppe
junger Patienten (14).

Day (2) berichtete tiber ein Verletztenkollektiv von
118 Verletzten iiber 60 Jahre mit einem ISS > 15.
Nachdem bereits im Krankenhaus 36 Patienten ver-
storben waren, lag die Mortalitét in den drei folgenden
Jahren in der Gruppe der 60 - 70jahrigen bei 8% (n=3)
und in der Gruppe iiber 70 Jahren bei 50% (n=22) (2).
In einer Studie von Johnson (11) in zwei Unfallver-
letztenkollektiven mit 289 Patienten iiber 65 Jahre und
1.877 jiingeren Patienten bei gleichem ISS zeigte sich
eine signifikant erhohte Letalitdt von 16,3% bei den
Alteren im Gegensatz zu 5,3% bei den jiingeren
Patienten.

Behandlungsprinzipien

Ziel jeder Frakturbehandlung ist die Funktionswieder-
herstellung. Diese Maxime gilt sowohl fiir junge als
auch fiir alte Menschen. Hierbei ist das Ziel, den trau-
mabedingten Schaden zu beseitigen und die anatomi-
sche Form als Voraussetzung einer ungestorten Funk-
tion zu erreichen. Bei Gelenkfrakturen sollte daher
eine moglichst stufenlose Rekonstruktion der Gelenk-
flache angestrebt werden. Bei Schaftfrakturen muf3 die
stabile Wiederherstellung von Achse und Lénge
erreicht werden.

Die erforderliche Behandlung wird abhingig vom Ver-
letzungsmuster notfallmiBig primér, frithsekundar
oder sekundir durchgefiihrt. Hierbei sollte aus allen
zur Verfiigung stehenden Osteosyntheseverfahren das
am wenigsten belastende Verfahren zur Anwendung
kommen. Ziel muf es sein, den préatraumatischen Zu-
stand so schnell wie moglich wieder herzustellen (16).
Unter mechanischen Gesichtspunkten miissen beim
alten Menschen operative Stabilisationsverfahren ge-
wihlt werden, die eine rasche Mobilisierung des Pati-
enten ermdglichen. Wenn moglich, sollte Belastungs-
oder zumindest Ubungsstabilitit erreicht werden.

Konservative Therapieformen, welche zur Immo-
bilisation des Patienten fithren, wie lange Gipsruhig-
stellung oder Skelettextensionen, sind nur kurzfristig
erlaubt und miissen vermieden werden.

Versorgungsbeispiele

1. Trochantere Frakturen

Bei den Frakturen der Trochanterregion handelt es
sich beim alten Menschen in den meisten Fillen um
pertrochantere Frakturen. Sie wurden in der Ara der
rein konservativen Behandlung durch Drahtexten-
sionen mit einer Bettldgerigkeit von 8 - 12 Wochen zur
Ausheilung gebracht. Die Letalitiit bei einer derarti-
gen Vorgehensweise liegt in der Gréflenordnung von
22 - 50%. Von Evans (1940) stammt die Feststellung,
daB "Frakturen im Trochanterbereich immer heilen,
wenn der Patient nicht vorher stirbt".

Bei operativer Behandlung wird eine Friihversorgung
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Trauma ange-
strebt. Die heute zur Verfiigung stehenden operativen
Behandlungsmoglichkeiten konnen durch intrame-
dulldre Krafttriger und Schenkelhalsschrauben (pro-
ximaler Femurnagel, Gamma-Nagel, intramedullidre
Hiiftschraube etc.) weitgehend Belastungsstabilitit er-
reichen (Abb. 1a, 1b). Bei einer groen Zahl von Frak-
turen ist dies auch durch eine dynamische Hiiftschrau-
be (DHS) (Abb. 2a, 2b) moglich, welche eine friithe
Mobilisierung des Patienten unter Belastung erlaubt.
Andere Verfahren wie Endernagelungen und Platten-
osteosynthesen bieten keine ausreichende Belastungs-
stabilitdt. Zwar gelingt in diesen Fillen hiufig eine
annidhernde anatomische Rekonstruktion des verletz-
ten Knochens, die Mobilisierung des alten Patienten
unter Entlastung oder dosierter Teilbelastung ist aber
wegen der senso-motorischen Einschridnkungen oft
nicht moglich. Die Folge ist dann eine Immobilisation
oder allenfalls nur eine Teilmobilisierung.

2. Femurhalsfraktur

Wihrend die Endoprothetik bei trochanteren Frak-
turen eher eine untergeordnete Rolle spielt, ist sie in
der Behandlung von Schenkelhalsfrakturen des alten
Menschen das Mittel der Wahl.

Die Implantation einer Endoprothese stellt ein erheb-
liches operatives Trauma dar. Andererseits ermoglicht
sie eine sofortige Mobilisierung unter voller Belastung
der verletzten Extremitit. In der endoprothetischen
Versorgung ist zwischen Kopfprothesen (Hemiarthro-
plastik) und Totalendoprothesen zu unterscheiden.
Die Hemiarthroplastik (Abb. 3a, 3b) stellt bei verkiirz-
ter Operationszeit und geringerem Blutverlust eine
verminderte Operationsbelastung dar, da nur der
Schaft implantiert werden muf3. Mittel- und langfristig
muf} aber mit einer erhohten Komplikationsrate durch
eine Protrusio acetabuli gerechnet werden. Die
mechanisch giinstigere Losung stellt die Implantation
einer Totalendoprothese dar. Durch die Zementver-
ankerung ist eine optimale Einpassung der Endopro-
these an die individuellen Schaft- und Pfannenver-
hiltnisse moglich. Bei giinstigen biologischen Voraus-
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Abbildung 1a: Pertrochantere Oberschenkelfraktur einer
78-jahrigen Frau.

Abbildung 1b: Frakturversorgung mit proximalem Femur-
nagel. Durch die kraftige Schenkelhalsschraube und den
intframedulldren Krafttréger ist die Fraktur sofort belastioar.

setzungen und einer entsprechenden Lebenserwar-
tung kann sogar eine zementfreie Verankerung in
Frage kommen.

Eine Osteosynthese kann nur bei eingestauchten sta-
bilen Frakturen in Frage kommen. Wegen einer relativ
hohen Zahl von Sekundirdislokationen bei konserva-
tiver Behandlung, die dann immer eine Endopro-
thesenversorgung notwendig machen, ist eine Schrau-
benosteosynthese bei primir eingestauchten Ober-
schenkelhalsfrakturen als ergiinzende Stabilisierungs-
maBnahme sinnvoll.

Das Zusammentreffen biomechanisch ungiinstiger
Frakturformen mit einem geschwichten Implantat-
lager lassen die koxale Femurfraktur trotz Entwick-
lung und Anwendung verbesserter Implantate aller-
dings weiterhin als Problemverletzung erscheinen.

3. Humeruskopffrakturen

Die Frakturen des proximalen Humerus zéhlen zu den
"Osteoporose-assoziierten" Frakturen. 80% der Ver-
letzten sind tiber 55 Jahre; 4/5 der Betroffenen sind
Frauen. Der tiberwiegende Teil der Frakturen 1463t sich
bei nur geringer Dislokation konservativ behandeln.
Mit Zunahme der Fragmente und der Dislokation
wird eine operative Stabilisierung erforderlich. Auch
am Humeruskopf wird eine moglichst stabile Osteo-
synthese angestrebt, um eine frithe funktionelle
Behandlung des Schultergelenks zu ermoglichen.

Das Behandlungsspektrum reicht von Kirschnerdraht-
Osteosynthesen iiber Zuggurtungen, Platten und
Schrauben bis hin zur Implantation von Humerus-
kopfprothesen (Abb. 4a, 4b).

Die Osteosynthesen miissen die biomechanischen
Kréfteverhéltnisse der am Humeruskopf ansetzenden
Muskeln beriicksichtigen. So ist bei Abbriichen des
Tuberculum majus héufig eine ergdnzende Zuggur-
tung erforderlich, um die Dislokation durch den Zug
der Supraspinatussehne zu verhindern. Auch bei
Implantation von Humeruskopfprothesen sollten die
Sehnenansitze der Rotatorenmanschette - wenn mog-
lich - mit den knoéchernen Ansidtzen am proximalen
Humerus fixiert werden.

4. Distale Radiusfrakturen

In der Behandlung der distalen Radiusfrakturen des
alten Menschen miissen die gleichen Behandlungs-
prinzipien angewandt werden wie beim jiingeren
Patienten. Gerade der alte Mensch ist auf eine gute
Funktion seiner Hand angewiesen, so dafl unbefriedi-
gende Behandlungsergebnisse nicht toleriert werden
konnen. Die Behandlung muf sich an der Frakturform
orientieren. Hierbei sind Dislokationsrichtung, Aus-
mafl des knochernen Schadens und verbleibende
Instabilitdt nach der Reposition zu bertiicksichtigen.
Neben der konservativen Therapie im Gips bei stabi-
len Frakturen kommen Kirschner-Drihte, Platten,
Schrauben und Fixateur externe zur Anwendung. In
Fillen von groBBen Knochendefekten sind Spongiosa-
plastiken zur Abstiitzung der Fraktur erforderlich.

5. Schaftfrakturen
Schaftfrakturen langer Rohrenknochen sind bei alten
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Menschen relativ selten. Ihre Stabilisierung sollte zur
Belastungsstabilitdt fithren. Wenn von der Fraktur-
form moglich, ist eine intramedulldre Stabilisierung
durch Marknégel anzustreben.

Probleme und Komplikationen

Operationstechnisch ergeben sich bei allen Fraktur-
versorgungen bei vorbestehender Osteoporose Pro-
bleme der Implantatverankerung im Knochen. Die bei
guter Knochenqualitdt erreichte Stabilitdt entsteht
durch den festen Halt der Implantate im Knochen. Die
Haltekraft von Schrauben, Kirschnerdrihten oder
Négeln bei verminderter Knochenfestigkeit im Rah-
men einer Osteoporose ist herabgesetzt. Die Folge ist
eine reduzierte Primérstabilitdt der Osteosynthese.
Unter Belastung konnen Schrauben und Platten
auslockern und zum Kollaps der Osteosynthese mit
Redislokation fiihren.

Nicht selten sind daher - obwohl nicht gewiinscht -
zusitzliche, ruhigstellende MaBBnahmen indiziert. Die
Entwicklung neuer winkelstabiler Implantate mit
einer festen Verbindung zwischen Platte und Schraube
scheint Stabilisierungstechniken zu ermdglichen, die
auch bei Osteoporose eine Ubungs- und in einigen
Fillen Belastungsstabilitét erreichen.

Weichteilverletzungen

Verletzungen des Weichteilmantels beim alten
Menschen stellen den Behandler vor besondere
Probleme. Die Heilungstendenz von offenen oder
geschlossenen Weichteilverletzungen ist im fortge-
schrittenen Alter verzogert. Nicht selten besteht eine
pergamentartig verdiinnte Haut, welche extrem ver-
letzlich ist und die nicht einmal eine addquate Wund-
versorgung zuldft. So sind die BehandlungsmaB-
nahmen héufig wegen schlechter Weichteildurch-
blutung bei Arteriosklerose eingeschrinkt. Operativ
rekonstruktive MaBnahmen mit gefdBchirurgischen
Techniken oder mikrovaskuldr angeschlossenen Mus-
keltransplantationen verbieten sich hiufig sowohl
wegen der Operationsbelastung und andererseits auch
wegen technischer Schwierigkeiten, welche beispiels-
weise einen GefdBBanschluf3 bei ausgeprigter Arterio-
sklerose unmoglich machen.

Prognose

Untersuchungen iiber die Folgen von Verletzungen
der oberen Extremititen (z.B. Humeruskopffrakturen,
distale Radiusfrakturen) bei alten Menschen beschrei-
ben zwar die funktionellen Ergebnisse derartiger
Verletzungen, die Auswirkungen auf die Lebens-
situation sind aber meist nicht bekannt. Wegen der
grolen Bedeutung der unteren Extremitét fiir die
Belastung und Mobilitét finden sich in der Literatur
im wesentlichen prognostische und Outcome-Unter-
suchungen fiir Schenkelhalsfrakturen und Frakturen

Abbildung 2a: Gering verschobene pertrochantere
Femurfraktur.

Abbildung 2b: Bei guter Fragmentabstitzung besteht
durch die dynamische Huffschraube (DHS) Belastungs-
stabilitat.
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Abbildung 3a: 78jdhriger Mann mit medialer Ober-
schenkelhalsfraktur.

Abbildung 3b: Durch Implantation einer Duokopfprothese
kann die soforfige Belastbarkeit des Beines erreicht
werden.

der Trochanterregion. Trotz aller intensiver therapeuti-
scher Ansitze in Notfallmedizin und notfallméBiger
operativer Therapie ist die Behandlung des unfallver-
letzten alten Menschen mit einem hohen vitalen
Risiko behaftet. Das zunehmende Alter ist verant-
wortlich fiir die perioperative Mortalitét. Fiir hiiftge-
lenknahe Frakturen wird von Hansis (9) eine Letalitét
von 7% innerhalb der ersten 3 Monate und eine
unmittelbar postoperative Letalitit von 4% angege-
ben. Raunest (15) beschreibt fiir den kurz- und mittel-
fristigen Verlauf hiiftgelenknaher Frakturen eine
perioperative Letalitdt von 7,6% und eine Einjahres-
letalitdt von 27,3%. Bei 90jdhrigen steigt die periope-
rative Letalitdt nach hiiftgelenknahen Frakturen auf
10,6%. (18). Die Inzidenz systemischer Komplika-
tionen und der perioperativen und Einjahres-letalitit
korreliert eng mit dem Lebensalter. Art und operative
Versorgung der Fraktur wirken sich ausschlieBlich auf
die perioperative Letalitidt aus. Die Prdvalenz vorbe-
stehender Erkrankungen sowie das Lebensalter zum
Unfallzeitpunkt sind signifikant fiir die Letalitét
wihrend des ersten postoperativen Jahres. Bei ent-
sprechender Disposition trdgt daher die koxale
Femurfraktur zur Verkiirzung der Lebenserwartung
bei (15).

Nach der Implantation von Hiiftgelenktotalendo-
prothesen wird eine Friihletalitit von 7% und eine
Spétletalitit innerhalb der folgenden 6 Monate von
33% angegeben (9). Bei per- und subtrochanteren
Frakturen liegt die Mortalitidt bei Implantation einer
Endoprothese bei 25% (17). Sind nach einer
Stabilisierung einer hiiftgelenknahen Fraktur mit pro-
ximalem Femurnagel (PFN) oder mit dynamischer
Hiiftschraube (DHS) Revisionseingriffe erforderlich,
erhoht sich die Letalitét auf fast 50% (9 von 20) (12).

In einer Studie iiber den Verlauf von 3.304 hiiftgelenk-
nahen Frakturen konnten Siegmeth und Court-Brown
(19) zeigen, daBl 61,4% der Patienten zum Zeitpunkt
des Unfalls im eigenen Heim und 38,6% in medizini-
schen Langzeiteinrichtungen gelebt haben. Vier
Monate nach dem Unfall lebten 41,9% zu Hause.
24.1% der Patienten lebten allein.

SchiuBfolgerungen

Unfallverletzungen alter Menschen miissen in einem
umfassenden Kontext gesehen werden. Sie erfordern
nicht nur unter Gesichtspunkten der Behandlungs-
taktik und der Therapieverfahren im Hinblick auf
Biomechanik und Implantatwahl erhohte Anstren-
gungen, sondern sie sind auch unter demographischen
und epidemiologischen Aspekten von grofer gesell-
schaftlicher Bedeutung. Durch die Verformung der
chemaligen Alterspyramide in einen nach oben breiter
und nach unten schmaler werdenden Baum wird die
absolute Zahl alter Menschen durch den gleichzeitigen
Riickgang junger Menschen zunehmen.

Die Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparats
werden verursacht durch eine vermehrte Sturz-
hiufigkeit und begiinstigt durch eine Abnahme der
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Trauma im Alter

Knochenfestigkeit. In der Zukunft ist mit einer weite-
ren Rechtsverschiebung operativ und stationdr zu
behandelnder alter Patienten zu rechnen. Die ambu-
lante Behandlung, die bei jiingeren Patienten immer
ofter praktiziert wird, gestaltet sich mit zunehmendem
Alter und zunehmender Verletzungsschwere immer
problematischer. Die héusliche Versorgung ist wegen
der individuellen Lebenssituation nicht mehr im
Familienverband lebender Menschen oft nicht
gewihrleistet. Die kostenintensive stationdre Behand-
lung ist in vielen Fillen unumginglich, wenn nicht
funktionierende Nachsorgesysteme geschaffen wer-
den.

Bei einer absoluten Zunahme von stationidr behand-
lungsbediirftigen Unfallverletzungen, wie beispiels-
weise die hiiftgelenknahen Frakturen, werden auch die
Behandlungskosten zwangsldufig ansteigen. Hierbei
ist zu bedenken, daf3 nach einer belgischen Studie die
Kosten fiir die Therapie von Hiiftfrakturen dreimal
hoher sind als in einer hinsichtlich Geschlecht, Alter
und Komorbiditdt vergleichbaren Patientengruppe
ohne Hiiftfraktur (8).

Gerade bei den hiiftgelenknahen Frakturen ist die
Wiederherstellung der Funktion im Sinne einer
Vollbelastung nur durch operative Mafinahmen zu
erreichen. Osteosynthesetechniken und endoprotheti-
scher Gelenkersatz miissen zu einer sofortigen Be-
lastungsfahigkeit fiihren, da konservative Verfahren
mit einer unvertretbar hohen Komplikations- und Le-
talitdtsrate belastet sind.

Unter operationstechnischen Gesichtspunkten sind
Implantate wiinschenswert, die mechanisch belastbar
und in der Lage sind, einen verbesserten Knochen-
Implantat-Verbund sicherzustellen. Das Problem der
mechanischen Belastbarkeit ist bei den Implantaten
zur Behandlung hiiftgelenknaher Frakturen durch die
intramedulldren Krafttrdger mit Gleitschraube oder
die Endoprothetik schon recht gut gelost. Zur Ver-
besserung der Stabilitdt des Knochen-Implantat-Ver-
bunds werden zunehmend winkelstabile Plattensyste-
me entwickelt, welche das Auslockern der Implantate
aus osteoporotischen Knochen verhindern sollen.

Die Reduktion der Frakturhdufigkeit durch das
Tragen von Hiiftprotektoren konnte eine Maflnahme
sein, die Haufigkeit der Hiiftfrakturen zu reduzieren.
Der Kostenaufwand ist sicher gerechtfertigt.

Einen zweiten Ansatz stellt die medikamentose
Therapie der Osteoporose dar. Bei Erhalt einer erhoh-
ten Knochenfestigkeit darf eine verringerte Inzidenz
hiiftgelenknaher Frakturen erwartet werden.

Die Behandlung unfallverletzter alter Menschen stellt
von der notfallmedizinischen Erstversorgung iiber die
operative Stabilisierung bis hin zur Nachsorge und
auch unter dem Aspekt der Prophylaxe eine interdis-
ziplindre Aufgabe dar, an der Notfall- und Intensiv-
mediziner, Unfallchirurgen und Internisten beteiligt
sein miissen.

Summary: In the future we have to deal with an in-
creasing number of older people considering the
demographic development. Apart from social and eco-

Abbildung 4a: Sekunddrdislokation nach Plattenosteo-
synthese einer subcapitalen Humerusfraktur.

Abbildung 4b: Nach Metallentfernung Implantation einer
Humeruskopfprothese.
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nomic aspects biomechanical and operative problems
must be solved. Due to the reduced ability to take
stress operation techniques have to be gentle and to
secure a sufficient stability for movement and weight
bearing to avoid immobilisation damage. Reduced
bone density in osteoporosis is responsible for anchor-
ing problems of the implants. A development of
implants is necessary. To reduce the incidence of geria-
tric falls is doubtful. The improvement of the still
insufficient therapy of osteoporosis could be a start-
ing-point.

Key-words:

Aged;

Wounds and injuries;
Fracture fixation, internal;
Osteoporosis.
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