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osteoporotischer Frakturen

Zusammenfassung:  
Aufgrund unserer immer älter werdenden Bevölkerung wird auch die Zahl an Osteoporose-
assoziierten Frakturen zunehmen. Die durch eine Osteoporose reduzierte Knochenqualität 

impliziert einerseits ein erhöhtes Frakturrisiko, kann andererseits jedoch auch mit einer verzögerten 
Frakturheilung einhergehen. Zu den häufigsten Frakturentitäten gehören die proximale 

Femurfraktur, proximale Humerusfraktur sowie Wirbelkörperfrakturen. Die Therapieansätze bei 
osteoporotischen Frakturen reichen von einem konservativen Vorgehen über diverse rekonstruktive 

Verfahren bis hin zum endoprothetischen Gelenkersatz. Durch eine Augmentation mit 
Knochenzement kann eine erhöhte Stabilität im osteoporotischen Knochen erreicht werden. Neben 
der Akutversorgung hat auch die sekundäre Frakturprävention mittels Einleitung einer spezifischen 
Osteoporosetherapie einen hohen Stellenwert in der Behandlung alterstraumatologischer Patienten. 
Weiterhin ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit unumgänglich, um eine rasche vollbelastende 

Mobilisation der Patienten zu erreichen.
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Besonderheiten des alters-
traumatologischen Patienten 
Der demografische Wandel unserer 
immer älter werdenden Bevölkerung 
wird von großen Herausforderungen 
für die Gesundheit und die Gesund-
heitssysteme begleitet. Eine dieser 
Herausforderungen stellt die wach-
sende Zahl an Osteoporose-assoziier-
ten Frakturen bei älteren Patienten 
und deren erfolgreiche unfallchirur-
gische Behandlung dar. Mit ca. 8 Mio. 
Osteoporose-Patienten in Deutsch-
land und ca. 27,5 Mio. europaweit 
 erleiden jährlich ca. 3,5 Mio. Men-
schen in Europa Frakturen, die auf ei-
ne Osteoporose zurückzuführen sind 
[1, 2]. Im klinischen Alltag zeigt sich, 
dass etwa zwei Drittel der unfallchi-
rurgischen Patienten über 75 Jahre an 
einer Osteoporose leiden, darunter 

v.a. Frauen [1]. Bei älteren Patienten 
gehen häufig bereits niedrigtraumati-
sche Stürze mit erheblichen Verlet-
zungsfolgen einher. Statistisch gese-
hen stürzt etwa ein Drittel aller Men-
schen im Alter > 70 Jahre mindestens 
einmal pro Jahr, wobei 10—20 % der 
Stürze zu ernsthaften Verletzungen 
führen [3]. Die durch eine Osteoporo-
se signifikant reduzierte Knochen-
qualität impliziert dabei nicht nur 
ein erhöhtes Frakturrisiko, sondern 
kann auch mit einer verzögerten 
Frakturheilung einhergehen. Hüft- 
und Wirbelkörperfrakturen, gefolgt 
von Frakturen des Schulter- und 
Handgelenkes stellen hierbei die mit-
unter häufigsten Verletzungen dar 
[4]. Insbesondere die häufig mit einer 
Osteoporose assoziierten Hüftfraktu-
ren werden unter Berücksichtigung 

aktueller epidemiologischer Unter-
suchungen zunehmen. 

Niedrig energetische Frakturen 
bzw. Insuffizienzfrakturen bei älteren 
Patienten können oft nur schwer oder 
überhaupt nicht im konventionellen 
Röntgen diagnostiziert werden. Des-
halb sollte bei alterstraumatologischen 
Patienten zur sicheren Beurteilung ei-
ner fraglichen Fraktur frühzeitig eine 
Schnittbildgebung mittels CT oder 
MRT erwogen werden. In Fällen, in 
denen radiologische Schnittbildver-
fahren keine ausreichenden Informa-
tionen über die Stabilität einer be-
stimmten Region des Skeletts wie 
bspw. der Wirbelsäule liefern, können 
Funktionsanalysen weitere Informa-
tionen geben. Auch können bspw. 
Belastungsaufnahmen im Stehen 
wichtige Informationen über die Sta-
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bilität von Frakturen im Bereich der 
Wirbelsäule und Extremitäten liefern.

In der operativen und weiteren 
Therapiefindung nimmt die Gebrech-
lichkeit (Frailty) gemäß der Definition 
von Linda Fried et al. einen wichtigen 
Stellenwert ein. Gebrechlichkeit wird 
hierbei als Symptomkomplex mit 
mindestens 3 der folgenden Kriterien 
definiert: unbeabsichtigter Gewichts-
verlust, zunehmende Erschöpfung, 
Einschränkung der maximalen Hand-
kraft, reduzierte Ganggeschwindigkeit 
und eingeschränkte körperliche Akti-
vität [5]. Die körperliche Aktivität äl-
terer Patienten wird dabei oftmals von 
einer Sarkopenie (Muskelschwund) 
beeinträchtigt. Zwischen 5 und 13 % 
der über 60-Jährigen leiden an einer 
Sarkopenie, bei über 80-Jährigen steigt 
die Prävalenz auf bis zu 50 % [6]. Dies 
erschwert zusätzlich die Rehabilitati-
on alterstraumatologischer Patienten. 
Eine posttraumatische Immobilisie-
rung muss zwingend vermieden wer-
den, um einen weiteren Verlust von 
Muskelmasse sowie mit Immobilisie-
rung assoziierte Komplikationen wie 
Infektionen, Delir oder Thrombosen 
zu vermeiden. Daten aus der Literatur 
bestätigen, dass ältere Hüftfraktur-Pa-
tienten, die erst verzögert nach zwei-
wöchiger Immobilisation im Bett mo-
bilisiert wurden, nach 6 Monaten eine 
signifikant höhere Mortalität gegen-
über unmittelbar postoperativ mobili-
sierten Patienten aufweisen [7]. Älte-
ren Patienten ist es oftmals nicht 
möglich, eine postoperative Teilbelas-

tung einzuhalten. Die Anordnung ei-
ner solchen führt letztendlich zu einer 
unnötigen Verzögerung der Mobilisa-
tion [8]. Trotz der durch Osteoporose 
reduzierten Knochenqualität, welche 
oftmals eine chirurgische Herausfor-
derung darstellt, ist eine belastungs-
stabile Frakturversorgung gerade bei 
diesen älteren unfallchirurgischen Pa-
tienten von übergeordneter Bedeu-
tung, um eine rasche vollbelastende 
Mobilisation zu erreichen.

Implantate und  
Augmentationstechniken
Prinzipiell muss in der chirurgischen 
Therapie osteoporotischer Frakturen 
zwischen rekonstruktiven Osteo-
synthesen und einer endoprothe-
tischen Versorgung mit den je-
weiligen Risiken abgewogen werden. 
Im Falle einer rekonstruktiven Osteo-
synthese wird eine offene oder ge-
schlossene anatomische Reposition 
der Fraktur durchgeführt, sofern 
möglich unter Anwendung eines mi-
nimal-invasiven Verfahrens. Ins-
besondere bei intraartikulären Frak-
turen ist das Ziel, eine anatomisch 
exakte und stufenfreie Wiederherstel-
lung des Gelenkes zu erreichen, um 
eine sekundäre Arthrose zu vermei-
den. Bei den Implantaten wird zwi-
schen extramedullären und int-
ramedullären Osteosynthesen un-
terschieden. Bei den extramedullären 
Verfahren kommen insbesondere 
Plattenosteosynthesen zum Einsatz. 
Dabei gibt es inzwischen eine Viel-

zahl an Frakturform und Körperregi-
on angepasster Platten. 

Bei der winkelstabilen Platte-
nosteosynthese, welche sich erst zu 
Beginn dieses Jahrtausends durch-
gesetzt hat, werden die Schrauben 
durch das Gewinde im Schraubenkopf 
an der Platte winkelstabil fixiert. Bei 
axialer Belastung fungiert die Platte 
somit als ein die frakturüberbrücken-
der Kraftträger. Ziel ist die Ermögli-
chung der Knochenheilung, die eine 
geringfügige interfragmentäre Bewe-
gung in der Frakturzone erlaubt, um 
eine mechanische Stimulation der 
Knochenheilung zu liefern. Es kommt 
zu einer sekundären Frakturheilung 
durch Kallusbildung [9]. Zunehmend 
werden auch polyaxial winkelsta-
bile Platten verwendet. Hier lassen 
sich die Schrauben um ihre senkrech-
te Hauptachse schwenken und in wei-
teren Positionen verblocken. 

Bei der Marknagelosteosyn-
these, auch als intramedulläre Schie-
nung bezeichnet, werden lange Nägel 
minimalinvasiv in die Markhöhle des 
Knochens eingebracht und führen so 
zu einer Stabilisierung der Fraktur. 
Dieses Verfahren kommt vor allem bei 
langen Röhrenknochen (Humerus 
und Femur) zum Einsatz. 

Endoprothesen sind Implanta-
te, die dauerhaft ein Gelenk ersetzen. 
Die Indikation wird insbesondere bei 
älteren Patienten mit mehrfragmentä-
ren, intraartikulären Frakturen ge-
stellt, bei denen durch ein osteosyn-
thetisches Verfahren keine ausrei-
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chende Rekonstruktion erreicht wer-
den kann. Endoprothesen haben je-
doch nur eine begrenzte Lebensdauer, 
bei Hüftgelenksendoprothesen liegt 
diese unter normalen Bedingungen 
zwischen 15 und 20 Jahren, wobei die 
Standzeiten aufgrund optimierter Im-
plantatdesigns und Verankerungs-
techniken zunehmend länger werden. 
Komplikationen wie eine Prothesen-
lockerung und ein Prothesenabrieb 
können im Verlauf zu einem Revisi-
onseingriff führen.

Neben der Einführung winkelsta-
biler Plattenosteosynthesen adressiert 
die Augmentation der Implantate mit 
verschiedenen Biomaterialien das Pro-
blem eines Mangels trabekulärer Kno-
chenstruktur. Augmentation versteht 
man a.e. als Vergrößerung der Kon-
taktfläche von Implantat und Kno-
chen. Die Anwendung von Zement als 
Knochenersatzmaterial kann auch als 
die Vermehrung der knöchernen, 
bzw. knochenähnlichen Substanz be-

zeichnet werden. Ziel der Implantatla-
ger-Augmentation ist die Vermeidung 
von Repositionsverlust, „cut-out“ von 
Osteosynthesematerial und anderwei-
tiger Implantatdislokationen. Aktuelle 
Anwendungsgebiete der Zementaug-
mentation sind insbesondere meta-
physäre Frakturen (vornehmlich pro-
ximale Humerus- und Femurfraktu-
ren), Vertebro- und Kyphoplastien 
und die Augmentation von Pedikel-
schrauben im Rahmen dorsaler Stabi-
lisierungen an der Wirbelsäule. Je 
nach Anwendungsgebiet sind ver-
schiedene Knochenzemente am 
Markt verfügbar. Die Liste geeigneter 
Stoffe erstreckt sich von Calcium-Deri-
vaten über bioaktive Polymere bis hin 
zum weit verbreiteten Polymethyl-
methacrylat (PMMA). Aufgrund der 
durch eine Augmentation verbesser-
ten Stabilität treten o.g. osteosynthe-
se-spezifische Komplikationen selte-
ner auf und sichern eine frühestmög-
liche vollbelastende Mobilisation ab. 
Die Entscheidung für oder gegen eine 
Augmentation bleibt jedoch immer 
eine Individualentscheidung unter 
Berücksichtigung der Grunderkran-
kungen und intraoperativen Kno-
chenqualität. Mögliche Komplikatio-
nen wie eine Leckage des Zements gilt 
es, dringend zu vermeiden. Durch die 
Verwendung wasserlöslicher Kontrast-
mittel unter Durchleuchtung vor In-
jektion des Augments lässt sich ein Ze-
mentmittelaustritt in Gelenke oder 
den Spinalkanal antizipieren.

Häufige osteoporotische 
Frakturentitäten 

Proximale Femurfraktur
Pertrochantäre Femurfrakturen und 
Schenkelhalsfrakturen sind die häu-
figsten Frakturen am proximalen Fe-
mur und treten überwiegend bei älte-
ren Patienten mit osteoporotischem 
Knochen auf. Mit einer Ein-Jahres-
Mortalität von bis zu 30 % sind pro-
ximale Femurfrakturen zudem eine 
häufige Todesursache im Alter [10]. 
Aufgrund der besonderen Bedeutung 
der interdisziplinären Versorgung bei 
Hüftfrakturpatienten hat der Gemein-
same Bundesausschuss im November 
2019 eigens eine Richtlinie über Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung zur 
Versorgung von Patienten mit einer 
hüftgelenknahen Femurfraktur be-

schlossen, welche seit dem 01.01.2021 
verbindlich ist. Mit Standards zu 
Struktur, Personal und Verfahrens-
abläufen soll vor allem sichergestellt 
werden, dass die betroffenen Patien-
tinnen und Patienten in der Regel in-
nerhalb von 24 Stunden nach Aufnah-
me operiert werden können, sofern 
ihr Allgemeinzustand dies zulässt. Per-
trochantäre Femurfrakturen werden 
in der Regel osteosynthetisch versorgt. 
Die intramedulläre Versorgung mit ei-
ner Marknagelosteosynthese ist hier-
bei die häufigste operative Methode. 
Die biomechanischen Vorteile einer 
Marknagelversorgung können gerade 
bei reduzierter Knochenqualität auch 
durch die Möglichkeit der Zemen-
taugmentation der Klinge im Kopf-
halsfragment weiter unterstützt wer-
den (Abb. 1) [11]. Schenkelhalsfraktu-
ren werden bei älteren Patienten zu-
nehmend primär endoprothetisch 
versorgt aufgrund des ca. 20 %igen Ri-
sikos einer sekundären Komplikation, 
welches bei einer primär endoprothe-
tischen Versorgung deutlich geringer 
ist. Dies ist oftmals durch das Risiko ei-
ner sekundären Frakturdislokation, 
Hüftkopfnekrose oder Infektion be-
gründet, weshalb es gerade bei älteren 
Patienten das übergeordnete Ziel ist, 
mit einer „single-shot-surgery“ einer 
unmittelbaren vollbelastenden Mobi-
lisierung gerecht zu werden [12]. Man 
unterscheidet zwischen der hemipro-
thetischen Versorgung mittels Duo-
kopfprothese, bei der lediglich der 
Hüftkopf durch eine Prothesenkom-
ponente ersetzt wird und der totalen-
doprothetischen (TEP) Versorgung. 
Während die Hemiprothese den Vor-
teil einer kürzeren OP-Dauer mit ge-
ringerem OP-Trauma hat, weist die To-
talendoprothese bessere Langzeit-
ergebnisse auf [13]. Auch hier kann ei-
ne Zementaugmentation zur Anwen-
dung kommen. Bedacht werden muss 
jedoch, dass bei Revisionseingriffen 
eine Zementaugmentation für den 
Operateur ein größeres Hindernis im 
Rahmen der Implantatentfernung 
darstellen kann (Abb. 1) [14]. 

Proximale Humerusfraktur
Proximale Humerusfrakturen stellen 
im Alter eine klassische Indikatorfrak-
tur einer zugrundeliegenden Osteopo-
rose dar. Je nach Ausmaß der Dislokati-
on können solche Verletzungen kon-

Abbildung 1 Zementaugmentation der 
Schenkelhalsklinge eines proximalen 
 Femurnagels bei pertrochantärer Femur-
fraktur
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servativ mit frühfunktioneller Be-
übung, mittels offener Reposition und 
interner Fixierung mit Marknägeln 
oder winkelstabilen Plattensystemen 
oder gar gelenkersetzend behandelt 
werden [15]. Das durch ein konservati-
ves Verfahren höheres Maß an Disloka-
tion und Fehlstellung ist bei schwer 
vorerkrankten und kognitiv stark ein-
geschränkten Patienten tolerabel. Zwar 
kann dies nach der Heilung ggf. in ei-
ner eingeschränkten Funktion der 
Schulter resultieren, erspart den Pa-
tienten aber einen Krankenhausauf-
enthalt und eine Operation. Bei der 
Rekonstruktion und winkelstabilen 
Plattenosteosynthese stehen heute au-
ßerdem zusätzliche Systeme zur Ver-
fügung, die über perforierte Schrauben 
eine Zementaugmentation ermögli-
chen und so auch im osteoporotischen 
Knochen einen größeren Halt bieten, 
das Risiko der sekundären Dislokation 
minimieren und eine sichere Veranke-
rung gewährleisten [16]. Auch muss 
die Abhängigkeit der Patienten von 
Hilfsmitteln wie Rollatoren zur Mobili-
sation individuell bedacht werden, 
weshalb die Funktionalität der oberen 
Extremität oftmals tatsächlich bedeu-
tender ist als angenommen. Bei höher-
gradiger Beteiligung der Gelenkfläche 
ist die primäre Implantation eines Ge-
lenkersatzes einer Rekonstruktion vor-
zuziehen (Abb. 2) [17]. Unter Berück-
sichtigung der gegenwärtigen Literatur 
zeigt sich, dass der primäre Gelenk-
ersatz nach einer Fraktur dem sekun-
dären Gelenkersatz überlegen ist, was 
wiederum im Sinne der „single-shot-
surgery“ insbesondere bei älteren Pa-
tienten bedeutsam ist [18].

Wirbelkörperfraktur
Wirbelkörperfrakturen gehören neben 
den proximalen Femur- und Hume-
rusfrakturen zu den häufigsten Fraktu-
rentitäten des älteren Menschen. Der 
durch eine Osteoporose bedingte Ver-
lust der Trabekelstruktur führt zu ei-
nem sukzessiven Einbrechen des Kno-
chens. Durch den schleichenden Pro-
zess des Einbruchs sind solche Fraktu-
ren nur in seltenen Fällen mit neuro-
logischen Ausfällen assoziiert. Im 
Röntgenbild zeigt sich eine solche 
Fraktur je nach Ausprägung als Keil-, 
Fisch- oder Plattwirbel. In der Praxis 
hat sich für osteoporotische Wirbel-
körperfrakturen inzwischen eine eige-

ne Frakturklassifikation etabliert. Aus 
der sog. OF-Klassifikation (osteoporo-
tische Frakturen Klassifikation) lässt 
sich zudem auch eine therapeutische 
Konsequenz ableiten [19]. Bei der ope-
rativen Therapie kommen dabei häu-
fig Augmentationstechniken mit 
PMMA-Zementen sowie minimalin-
vasive Therapieoptionen zur Anwen-
dung. Die Versorgung instabiler Wir-
belkörperfrakturen erfolgt meist 
durch eine dorsale Stabilisierung. Ge-
rade bei osteoporotischem Knochen 
kann es jedoch zur einer Schraubenlo-
ckerung kommen, welche durch eine 
Zementaugmentation erfolgreich re-
duziert werden kann (Abb. 3) [20]. Bei 
der Vertebroplastie werden PMMA-Ze-
mente perkutan in die geschädigten 
Wirbelkörper eingebracht. Eine zu ver-
meidende Komplikation der Vertebro-
plastie ist jedoch der Zementaustritt. 
Tritt dieser in den Spinalkanal aus, 
kann dies neurologische Schäden 
nach sich ziehen und schlimmsten-
falls zu einer Paraplegie führen. Auch 
Zementembolien durch einen intrava-
salen Zementaustritt können begüns-
tigt werden, bleiben jedoch im über-
wiegenden Teil der Fälle asymptoma-
tisch [21]. Die Kyphoplastie stellt eine 
Weiterentwicklung der Vertebroplas-
tie dar. Unter Verwendung eines Bal-
lons werden frische Frakturen zu-
nächst wieder aufgerichtet. Ein Ze-
mentaustritt kann durch die Schaf-
fung eines Augmentationshohlrau-
mes durch den Ballon reduziert wer-
den. Durch größere Durchmesser der 
Nadeln sowie niedrige Applikations-
drücke wird das Risiko eines Zement-
austritts weiter vermindert (Abb. 3).

Distale Radiusfraktur
Bei der distalen Radiusfraktur weist die 
verzögerte operative Versorgung auf 
dem Boden einer sekundären Fraktur-
dislokation nach zunächst eingeleite-
ter konservativer Therapie schlechtere 
Ergebnisse auf [22]. Bei älteren Patien-
ten kommt es daher zunehmend zu ei-
nem Paradigmenwechsel hin zur ver-
mehrten operativen Versorgung der 
distalen Radiusfraktur mit einer pal-
maren Plattenosteosynthese. Dies ist 
in einer früher freifunktionellen Be-
handlung und der Möglichkeit der 
unmittelbaren Belastung für die Akti-
vitäten des täglichen Lebens begrün-
det. Die häufig noch akzeptierte, un-

mittelbar postoperative Immobilisati-
on des Handgelenkes mit einer starren 
Handgelenkorthese geht in der frü-
hen postoperativen Phase mit einer 
deutlichen Funktionseinschränkung 
einher und es besteht gerade bei osteo-
porotischen Frakturen das Risiko einer 
sekundären Frakturdislokation, daher 
sollte die Ruhigstellung in einem Gips 
oder Cast individuell kritisch hinter-
fragt werden [23].

Beckeninsuffizienzfraktur
Beckeninsuffizienzfrakturen stellen ei-
ne weitere typische Frakturentität bei 
alten und hochbetagten Patienten dar 
und weisen insbesondere seit der 2013 
etablierten FFP-Klassifikation nach 
Rommens und Hofmann et al. sowie 
aufgrund der demografischen Ent-
wicklung unserer alternden Gesell-
schaft eine zunehmende Bedeutung 

Abbildung 2 Inverse Schulterprothese 
bei Zustand nach proximaler Humerus-
fraktur
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auf. FFP I- und II-Frakturen führen 
konservativ behandelt meist zu guten 
funktionellen Ergebnissen. FFP III- 
und IV-Frakturen sollten hingegen 
operativ versorgt werden. Dabei kom-
men je nach Instabilität der Fraktur 
und Allgemeinzustand des Patienten 
Schrauben- und Plattenosteosynthe-
sen (SI-Verschraubung und Symphy-
senplatten) oder Schrauben-Stab-Sys-
teme (Fixateur externe oder interne) 
zur Anwendung [24].

Sekundäre Frakturprävention 
und Chancen eines  
interdisziplinären  
Behandlungskonzepts
Neben der Akutversorgung hat auch 
die Sekundärprävention einen ent-
scheidenden Stellenwert in der Be-
handlung osteoporotischer Frakturen 
bei alterstraumatologischen Patienten 
mit dem Ziel, Folgefrakturen und 
Komplikationen zu minimieren. Das 
Vorliegen einer Fragilitätsfraktur ist 
der größte Risikofaktor für weitere 
Frakturen mit wiederum hohen Mor-
biditäts- und Mortalitätsraten [25]. 
Die Abklärung und ggf. Einleitung ei-
ner Osteoporose-Therapie hat daher 

im klinischen Alltag einen hohen Stel-
lenwert. In der Regel sollte eine Osteo-
porose-Basistherapie nach Durchfüh-
rung eines spezifischen Labors bereits 
während des stationären Aufenthaltes 
begonnen werden. Daten zeigen, dass 
bei ausreichend hohem Vitamin 
D-Spiegel eine signifikant bessere 
Frakturheilung und eine signifikante 
Reduktion weiterer Frakturen erreicht 
werden kann [26]. Ebenso ist eine kal-
ziumreiche Ernährung z.B. durch 
milchhaltige Produkte sicherzustel-
len. Gemäß der aktuellen Leitlinie 
schließt sich in der Diagnostik der Os-
teoporose eine Knochendichtemes-
sung mittels Dual Energy X-ray Ab-
sorptiometry (DXA) an. Bestenfalls 
kann bei Bedarf im Verlauf die Einlei-
tung einer spezifischen Osteoporose-
Therapie erfolgen. Zur Koordination 
der Osteoporose-Therapie alterstrau-
matologischer Patienten wurde in ei-
nigen Kliniken ein sog. Fracture Liai-
son Service (FLS) initiiert. Bei einem 
FLS handelt es sich um eine durch ei-
nen Koordinator/-in organisierte 
Netzwerkstruktur, welche die indivi-
duelle Sicherung der Diagnostik und 
Behandlung einer Osteoporose über 
den stationären Aufenthalt hinaus si-
chern soll. 

Der Kerngedanke der alterstrau-
matologischen Behandlung von älte-
ren Patienten mit osteoporotischen 
Frakturen ist daher eine individuali-
sierte, interdisziplinäre Versorgung, 
um eine möglichst ganzheitliche Ver-
sorgung zu erreichen und den Erhalt 
von Alltagsaktivitäten, Gesundheit 
und Selbständigkeit dieser Patienten 
zu sichern. Um eine rasche interdis-
ziplinäre Versorgung der Patienten ef-
fektiv umzusetzen, wurden bereits di-
verse SOPs (Standard operating pro-
cedures) bzw. Behandlungspfade ver-
öffentlicht. In Deutschland wurde für 
eine effektive Umsetzung die Initiati-
ve „AltersTraumaZentrum DGU“ 
durch die AG Alterstraumatologie der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie (DGU) ins Leben gerufen. 
Grundlage der Initiative sind die im 

„Kriterienkatalog AltersTraumaZen-
trum DGU“ eindeutig festgelegten 
qualitätsorientierten Kriterien. Die 
Anwendung eines derartigen Katalogs 
im Zertifizierungsverfahren hat zum 
Ziel, unfallchirurgisch-geriatrische In-
terdisziplinarität bei der Behandlung 
des Alterstraumas zu fördern, die Be-
handlungsqualität und -ergebnisse zu 
verbessern und mit dem AltersTrau-
maRegister DGU Daten für die Versor-
gungsforschung zur Verfügung zu stel-
len. Neben der chirurgischen Thera-
pie ist eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit im Sinne eines Co-Manage-
ment Modelles unumgänglich. In ei-
nem interdisziplinären Team von Chi-
rurgen, Geriatern, Physiotherapeuten, 
Pflegekräften, Sozialdienstmitarbei-
tern und weiteren Berufsgruppen kön-
nen die vielschichtigen Herausforde-
rungen älterer Patienten bestmöglich 
identifiziert und Folgekomplikation 
reduziert werden. 
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Abbildung 3 Kyphoplastie eines Brust-
wirbelkörpers und dorsale Wirbelsäulen-
stabilisierung mit Augmentation von 
Pedikelschrauben


