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Was wünscht sich ein betagter Patient mit Oberschenkelhalsbruch für seine Zu-
kunft? Was ist es uns wert, wenn Angehörige in die eigene Wohnung zurückkehren 
können und nicht ins Pflegeheim müssen? Der Nutzen einer der Demographie ange-
passten Unfallchirurgie ist für Patienten und deren Umfeld gleichermassen spürbar.

Mission possible!

Gebrechlichen Patienten mit Verletzung eine Rück-
kehr in die gewohnte Umgebung zu erlauben – so 
könnte das «Mission-Statement» einer Abteilung für 
Alterstraumatologie lauten. In den letzten zehn Jahren 
haben sich derartig spezialisierte Einrichtungen in 
unterschiedlichsten Gesundheitssystemen weltweit 
etabliert – und kommen damit einem Bedürfnis der 
Gesellschaft nach: Sturzverletzungen bei Patienten 
mit alterstypischen Nebenerkrankungen und funktio-
nellen Defiziten sind nämlich zu einem der häufigsten 
Gründe für Spitaleinweisungen geworden. 

Altersfrakturen – eine Herausforderung 

Altersfrakturen fordern das Gesundheitssystem auf-
grund ihrer hohen Inzidenz und der damit verbunde-
nen Behandlungskosten heraus. Im Alter über 65 stürzt 
jeder Dritte mindestens einmal jährlich. In Kombina-
tion mit dem im Alter häufigen Knochenschwund 
(Osteoporose) führte das 2010 in der Schweiz zu etwa 
74 000 neuen Frakturen bei den über 50-Jährigen [1]. 
Die Behandlungskosten dafür wurden auf über zwei 
Milliarden Franken geschätzt [2]. 

Die Herausforderung für den individuellen Patienten 
ergibt sich aus den altersbedingt reduzierten physio
logischen Reserven: Seine körperlichen und geistigen 
Möglichkeiten, auf eine veränderte Situation und die 
damit verbundenen Anforderungen adäquat zu rea

gieren, sind beschränkt. Die Betroffenen befinden sich 
bereits vor dem Unfall auf einem schmalen Grat zwi-
schen Selbständigkeit und Abhängigkeit. Selbst ge
ringfügige Verletzungen drohen dieses fragile Gleich
gewicht zu zerstören – und das Ziel der so sehr 
gewünschten Rückkehr in die gewohnte Umgebung 
rückt in weite Ferne. Auf die Konsequenzen einer – 
dann frakturbedingten – Unterbringung im Pflege-
heim wurde bereits in einem zuvor in dieser Reihe 
erschienen Artikel eingegangen [3]. 

Bewegung ist Leben – Leben ist Bewegung 

Oberstes Behandlungsziel ist es also, Mobilität und Un-
abhängigkeit zu erhalten. Der Verlust an Muskelmasse, 
der bei Behandlungen ohne Operation durch längere 
Ruhigstellung im Gips oder mit Schienen oder infolge 
verordneter Bettruhe entsteht, ist bei betagten Patien-
ten jedoch häufig irreversibel. Durch Fortschritte der 
chirurgischen Technik, mit neuen Implantaten und 
vor allem auch aufgrund von schonenden Narkosever-
fahren können wir heute aber selbst höchstbetagten 
Patienten eine operative Behandlungsalternative an-
bieten, die keine längere Phase der Immobilität erfor-
dert. Aus dieser Perspektive kann der Trend zu mehr 
unfallbedingten Operationen eben auch gesehen wer-
den! 

Beispiel 1: Die Behandlung der impaktierten Schen-
kelhalsfraktur eignet sich besonders gut zur Veran-
schaulichung dieser modernen Behandlungsphiloso-
phie. Noch vor 20 Jahren wurde dieser Verletzungstyp 
konservativ behandelt, also ohne Operation, mit einer 
Woche Bettruhe und anschliessender Mobilisation un-
ter Teilbelastung. Damals war es Lehrmeinung, dass 
diese Brüche bei drei Vierteln der Patienten unter die-

Moderne Chirurgie für betagte Patienten 
verhindert lange Phasen ohne Bewegung – und 
damit einen irreversiblen Verlust von Muskel-
masse.
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sem Therapieregime ausheilten – und ihnen somit 
eine unnötige Operation erspart bliebe. Die Studien [4] 
bezogen sich allerdings auf Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 70 Jahren und ohne relevante 
Begleiterkrankungen. Heute sind Patienten mit hüft-
gelenksnaher Fraktur durchschnittlich 82 Jahre alt, lei-
den an drei Nebenerkrankungen und lassen eine ärzt-
lich verordnete Teilbelastung zur Wunschvorstellung 
werden. Deshalb behandeln wir die impaktierte Schen-
kelhalsfraktur heute grundsätzlich mit einem Gelenk
ersatz und Mobilisation unter voller Belastung ab dem 
ersten postoperativen Tag. 

Beispiel 2: Die Behandlung des Beckenbruchs – und 
der gleichzeitig bestehenden Osteoporose – ist ein 
zweites Beispiel dafür, dass eine auf betagte Patienten 
abgestimmte Diagnostik und Therapie schneller zu 
mehr Mobilität führt. Aufgrund der früher üblichen 
Beckenübersichtsaufnahmen lautete die Diagnose 
häufig «obere und untere Schambeinastfraktur» [5]. 
Die Therapie beschränkte sich dann auf Schmerz
behandlung und Entlastung der verletzten Seite soweit 
möglich – und andernfalls eben auf 4- bis 8-wöchige 
Bettruhe.

Heute führen wir regelhaft eine Computertomogra-
phie des Beckens durch – und teilen auf dieser Grund-
lage knöcherne Verletzungen des des vorderen und 
hinteren Beckenrings in vier Hauptgruppen mit diffe-
renzierten Therapieoptionen ein [6]. Die bildgeführte, 
minimalinvasive Verschraubung des hinteren Becken-
rings in weniger als 60 Minuten Operationszeit ist bei-
spielsweise eine davon. Diesen Eingriff können wir 
guten Gewissens Patienten bis ins höchste Lebensalter 
vorschlagen – unsere älteste Patientin war zum Opera-
tionszeitpunkt 93-jährig! Die Patienten sind schon am 
ersten Tag nach der Operation deutlich weniger 
schmerzgeplagt, mobilisierbar und damit der Rück-
kehr nach Hause einen wichtigen Schritt näher. 

Operieren allein genügt nicht

Aufgrund von Begleiterkrankungen und verminderten 
physiologischen Reserven weisen betagte Fraktur
patienten nach einer OP deutlich häufiger Kompli

kationen auf. Die soeben beschriebenen Operations-
techniken entfalten ihr volles Potential erst, wenn sie 
in ein umfassendes, auf diese Patientengruppe ab
gestimmtes Konzept eingebettet sind. Ein Element 
davon kann z.B. ein Behandlungspfad sein, mit dem 
der Weg des betagten Unfallpatienten von der Auf-
nahme in der Notfallstation bis zur Entlassung aus der 
Rehabilitation in Protokollen beschrieben und defi-
niert ist. Durch die praktische Umsetzung unter Ein
bezug aller beteiligten Disziplinen (Notfallmedizin, 
Anästhesie, Geriatrie und Rehabilitation sowie Trau-
matologie) und Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, 
Sozialdienst, Ernährungsberatung, ärztlicher Dienst) 
konnten wir die Komplikationshäufigkeit in dieser 
speziellen Patientengruppe von 73% auf 59% senken [7]. 

Zusammenfassung 

Der Wunsch, auch nach einer sturzbedingten Verlet-
zung selbstbestimmt und unabhängig zu leben, hat für 
betagte Patienten höchste Priorität. Eine möglichst 
kurze Phase der Ruhigstellung und eine schnellstmög-
liche Mobilisation werden deshalb zur medizinischen 
Notwendigkeit. Durch operative Behandlungsoptio-
nen, die sicher, schnell und komplikationsarm aus
geführt werden, ist es uns heute möglich, betroffene 
Patienten und deren Umfeld beim Erreichen ihrer Ziel-
setzung eines möglichst autonomen Lebens bestmög-
lich zu unterstützen. Eingebettet in einen alterstrau-
matologisch ausgerichteten Patientenpfad sind davon 
die besten Resultate zu erwarten. 
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Das oberste Behandlungsziel ist, Mobilität und 
Unabhängigkeit zu erhalten – und dem Patien-
ten eine Rückkehr nach Hause zu ermöglichen.
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