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Arztberuf und Idealismus

== Die aktuelle Publikation der Ber-
telsmannstiftung , Knieprothesen -
starker Anstieg und grofRe regionale
Unterschiede” riickt die aktuelle Stei-
gerung der in Deutschland eingesetz-
ten Knieendoprothesen wieder einmal
in den Mittelpunkt einer kontroversen
Diskussion. In einer gemeinsamen
Pressemitteilung von DGOU, DKG, AE
und BVOU wurde die Veroffentlichung
aus drztlicher Sicht kommentiert. Auf-
fallend bleibt, dass die Steigerung ins-
besondere bei jiingeren Patienten in
der Offentlichkeit nicht als Fortschritt
sondern scheinbar im Konsens als ,,be-
sorgniserregend” gewertet wird; — so
Brigitte Mohn, Vorstand der Stiftung.

Regionale Unterschiede in den Stei-
gerungszahlen liefern einen Hinweis
dafiir, dass Versorgungsstrukturen
per se einen Einfluss auf die Mengen
haben konnten. Es ist unzweifelhaft,
dass das gegenwirtige Vergiitungs-
system mehr Anreize fiir die operative
Therapie als fiir das konservative Vor-
gehen bietet.

In einem Gespréich mit einem rang-
hohen General a.D. der Bundeswehr
stellte dieser kiirzlich die Frage, ob es
bei jungen Arzten noch Idealismus gi-
be. Offensichtlich gilt diese Eigenschaft
nach wie vor als Voraussetzung fiir ein
ethisch korrektes und den Anforderun-
gen des Hilfe suchenden, abhéngigen
Patienten angemessenes Handeln.
Sowohl Bundeswehr, als auch Ge-
sundheitssystem sind in ihrer gegen-
wirtigen Verfassung ein Spiegelbild
der Gesellschaft bzw. reflektieren ge-
sellschaftliche Entwicklungen. Es be-
stehen drei entscheidende Fragen: Wie
verschaffen wir jungen, motivierten
Menschen mit Idealismus Zugang zu
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einem Beruf, der gesellschaft-
lich relevant ist? Wie hal-

ten wir diese Menschen

in dem Beruf? Wie er-

reichen wir, dass die

o.g. Erwartungen,

die wir an diese Be- bi |
rufe stellen, erfiillt

werden? Die jetzt

anstehende Reform

des Zugangs zum Me-
dizinstudium bietet eine

einmalige Chance, den BERatlCEES

zahlreichen jungen Menschen, die
bereit und hochmotiviert sind, einen
Zugang zu verschaffen. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass wir unter den
Arzten der Zukunft — wie schon im-
mer — sowohl hochintelligente Denker
als auch Seelsorger, Handwerker
und wirtschaftlich denken-
de und begabte Men-
schen benétigen. Diese
Selektion wird initial
erhebliche Ressour-

cen erfordern und
Idealisten, die diese
Reformen umsetzten.
Dafiir muss es jetzt
Anreize geben. Die Uni-

versitdten brauchen gro- y
Re Unterstiitzung oder LALEERTIT

gar alternative Konzepte.

Die Friichte werden erst spitere Gene-
rationen ernten kénnen. Die kiirzlich
beschlossene neue (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung fiir Arzte bietet dariiber
hinaus eine Chance, die Weiterbildung
so zu gestalten, dass sie einen heraus-
gehobenen Stellenwert in unserem
System bekommt. Sicherlich ist die
Wertung der erlangten Kompetenzen
und deren regelmiRige Uberpriifung
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von enormer Wichtigkeit. Die
Umsetzung der Inhalte
muss jedoch ermdg-

X licht und ebenfalls
mit fest verankerten
Ressourcen ausge-
3 stattet sein. Solan-
ge Ausbildung die

— 5;} okonomische Lage

eines Systems ver-
schlechtert, kann sie
nicht fruchten. Anreiz-
systeme fiir eine gute Aus-
bildung sollten etabliert werden.
So kénnen wir junge Arzte im System
halten und motivieren. Warum haben
wir friiher ,langer und mehr“ gearbei-
tet als die jungen Arzte? Vorausgesetzt
diese Wahrnehmung trifft tatséchlich
zu, so liegt der Grund sicher-
lich nicht darin, dass wir
groRere Idealisten
waren. Die Haupt-
griinde waren
entsprechende
Vorbilder sowie
eine klarere und
sichere berufliche
Perspektive. Wir
sollten anerkennen,
dass unsere Art Me-
dizin zu praktizieren,
dazu beigetragen hat, eine
Entwicklung zu begiinstigen, die wir
heute beklagen. Nicht nur deshalb sind
wir mit verantwortlich. Was erwartet
heute einen Mediziner? Verkiirzt: Der
Einstieg in die eigene Niederlassung
mit hoher Eigenverantwortlichkeit
und betriebswirtschaftlicher Kompe-
tenz, sowie hochster Flexibilitédt zur
Reaktion auf gesundheitspolitische
Entscheidungen. Die Fiihrungsposition
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in einer Klinik mit zunehmender be-
triebswirtschaftlicher Verantwortung
und reduzierter Gestaltungsmaoglich-
keit bei enorm steigenden Ansprii-
chen beziiglich der Dokumentation
von teilweise extern festgelegten Qua-
litatsprozessen. Die langfristige Tatig-
keit in einem Angestelltenverhltnis in
einer mittleren Position (z. B. Oberarzt
in Klinik oder Angestellter MVZ). Die
Arbeit aulerhalb der Patientenver-
sorgung (Forschung, Industrie) oder
der Ausstieg. Zusammen und positiv
betrachtet eine enorme Bandbreite, in
der die verschiedensten Kompetenzen
gebraucht werden.

Idealismus ist eine wichtige Triebfe-
der. Realismus fiihrt dazu, dass unsere
Erwartungen nicht iiberzogen werden.
Seit Menschengedenken gab es Arzte,
die die Indikation vordergriindig nach
okonomischen Gesichtspunkten steu-
erten. Dass die Indikationsstellung zur
Implantation eines kiinstliche Kniege-
lenkes davon génzlich und in allen Fl-
len unberiihrt blieb, ist unwahrschein-
lich. Zweifelsohne muss man mogliche
Anreize dafiir sorgfiltig tiberpriifen
und kontrollieren.

Ob die konservative Therapie ins-
besondere beim jiingeren Menschen
in jedem Falle eine ldngerfristige und
wirksame Alternative ist, bleibt nach-
zuweisen. Wenn wir es schaffen, den
Idealismus bei jungen Arzten durch die
Verbesserung von Selektion, Aus- und
Weiterbildung sowie beruflicher Pers-
pektive zu fordern, besteht die Chance
Menschen fiir den Beruf zu gewinnen,
die unseren Erwartungen entsprechen.
Prof. Dr. Georg Koster
Prof. Dr. Michael Wild
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=z Die Kongressprisidenten 2018 der
DGOOC Prof. Dr. Dr. med. Werner Sie-
bert, Kassel, der DGU Prof Dr. med.
Joachim Windolf, Diisseldorf, und des
BVOU Dr. med. Gerd Rauch, Kassel,
erldutern im Gespriach mit M&K die
Schwerpunkte und das Konzept des
diesjdhrigen Deutschen Kongresses
fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie.

M&K: Herr Prof. Windolf, welche Bot-
schaft soll das diesjihrige Kongress-
Motto transportieren?

Prof Dr. med. Joachim Windolf: Wir
wollen damit fiir unser gemeinsames
Fach O &U werben. Nach der Neuord-
nung der Weiterbildung im Gebiet
Chirurgie verstehen wir uns heute
nicht mehr als Orthopéden oder Un-
fallchirurgen, sondern als Orthopaden
und Unfallchirurgen, die gemeinsam
im Fach O & U mit hoher Experti-

se Verletzungen und Erkrankungen

des Bewegungsapparates in jedem
Lebensalter behandeln. Im Zentrum
unseres drztlichen Handelns steht das
gemeinsame Ziel, die Mobilitéit unserer
Patienten zu erhalten oder wiederher-
zustellen. Der DKOU ist mittlerwei-

gemeinsamen Faches
geworden und stellt
in einzigartiger
Weise die Vielfalt
und das weite
Spektrum
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Wir sind O & U

Digitalisierung, Nachwuchsférderung und angepasste Vergiitungsformen sind iibergreifende Themen.

des Faches O &U dar. Dabei gibt es
in diesem Jahr ein Jubildum zu feiern:
Vor 10 Jahren wurde die DGOU, die
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie, als Fachgesell-
schaft fiir den neuen und gemeinsa-
men Facharzt gegriindet. Aus diesem
Anlass werden wir beim DKOU aber
keine herkommliche Feierstunde,
sondern erstmals einen sogenannten
»Science Slam“ veranstalten. Junge
Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler, die in den vergangenen
10 Jahren Facharzt fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie geworden sind, werden
ihre Forschungsschwerpunkte auf un-
terhaltsame Weise und fiir jedermann

verstindlich in einem humorvollen
Wettstreit vorstellen.

Herr Prof. Siebert, fast 30 Hauptthe-
men prdgen das Programm dieses
Kongresses. Endoprothetik an Hiifte
und Knie, minimalinvasive Verfahren
in der Orthopddie und Traumatologie
gehoren zweifellos zu den Topics im
Fachgebiet. Gleichzeitig sind es zwei
IThrer personlichen wissenschaftlichen
Schwerpunktthemen. Uber welche
Fortschritte, Innovationen, neuen Er-
kenntnisse ist diesbeziiglich in diesem
Jahr zu berichten?

Prof. Dr. Dr. med. Werner Siebert:
Die Schwerpunkte des Kongresses
mit seinem breiten Themenspektrum
liegen in diesem Jahr auf dem uns
alle bewegenden Thema ,Digitali-
sierung“. Das Thema ,,Endoprothetik
an Hiifte und Knie“ zieht sich durch
den ganzen Kongress mit teilweise
hochkaritig besetzten internationalen
Veranstaltungen. Unsere Gastnation
GroRbritannien trigt entscheidend
mit dazu bei. Wesentliche Fortschritte
und Innovationen sind vor allem vom
Programm der Arbeitsgemeinschaft
Endoprothetik (AE) und von unserem
internationalen Programm gemeinsam
mit der British Orthopaedic Associati-
on zu erwarten. Hier werden wichtige
Themen wie Hiiftinstabilitidt, Gelen-
kersatz bei jungen Patienten,
Rekonstruktion von Becken
und langen Rohrenkno-
chen im Zusammenhang
mit Prothesenwechseln
ebenso besprochen wie
das Management von
Komplikationen. Wir
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haben in diesem Jahr das Programm
auch dahin geoffnet, dass unsere Sek-
tionen und Arbeitsgemeinschaften
mehr Raum erhalten und dass wir die
Deutsche Wirbelsdulengesellschaft
(DWG) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Handchirurgie (DGH) ebenso be-
sonders hervorheben wollen wie die
Gesellschaft fiir Arthroskopie und
Gelenkchirurgie (AGA). Die grofte In-
dustrieausstellung in Europa zum The-
ma ,,Orthopddie und Unfallchirurgie*
wird eine Vielzahl von Innovationen
présentieren. Zusétzlich haben wir als
Kongressprésidenten noch einen Be-
reich eingerichtet, in dem innovative
Ideen und Produkte présentiert wer-
den. Téglich wechselnde Programme,
insbesondere auch mit Moglichkeiten
der digitalisierten Weiterbildung fiir
unsere jungen Kollegen mit Trainings-
konzepten und 3-D-Simulationen fiir
die praktische Weiterbildung, werden
ebenfalls angeboten. Ein ganz beson-
deres Highlight in diesem Jahr wer-
den die Sitzungen der ASG-Fellows
sein. Dieses Fellowship von Stipen-
diaten aus Osterreich, der Schweiz
und Deutschland feiert das 40-jahrige
Bestehen und ist ein internationales
Austauschprogramm mit den USA,
Grof3britannien und Kanada.

Schwerpunktthema implantatasso-
ziierte Infektionen. Gibt es aus Ihrer
Sicht neue Entwicklungen, Losungen,
mit denen ein ,,Durchbruch® zu erwar-
ten ist, um Komplikationen dieser Art
besser zu beherrschen?

Siebert: Das Thema implantatasso-
ziierte Infektionen ist ein sehr wich-
tiges Thema, das insbesondere fiir
die uns anvertrauten Patienten eine
groRe Belastung darstellen kann. Der
entscheidende Durchbruch bei dieser
Thematik ist hier, mit klaren Leitli-
nien fiir Diagnostik und Behandlung
von implantatassozierten Infektionen
zu arbeiten. Eine klare Klassifikation,
ein Behandlungsalgorithmus, die chir-
urgische Vorgehensweise und die emp-
fohlenen medikamentosen Therapien
miissen aufeinander abgestimmt sein
und konsequent eingehalten werden.
Dies versuchen wir fiir implantatas-
soziierte Infektionen nach Frakturver-
sorgung ebenso darzustellen wie bei
periprothetischen Infektionen an den

verschiedensten Gelenken und auch

. bei den kleinen Implantaten,
; : die sehr hiufig eingesetzt
e . werden, wie z.B. Anker im
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Bereich der arthroskopischen Schul-
terchirurgie oder Kunstgewebe und
Titanplittchen bei der Kreuzbandchi-
rurgie. Das Wichtige ist also der klare
Algorithmus fiir Diagnostik und the-
rapeutisches Vorgehen, der leider noch
nicht iiberall ausreichend gut bekannt
ist. Wir wollen dazu beitragen, dass al-
le unsere Kollegen dies stadiengerecht
anwenden. Es zeichnen sich auch ganz
neue Losungen ab. Die Studienlage ist
noch nicht ganz gesichert, aber die Ph-
agentherapie diirfte interessante Mog-
lichkeiten bieten, und auch dazu wird
es Beitriige geben.

Die Digitalisierung in der O & U gilt
als eine der aktuellen Herausforde-
rungen. Worin sehen Sie neue thera-
peutischen Moglichkeiten durch die
Digitalisierung?

Siebert: Dieses Thema ist so breit ge-
fachert, dass es sich durch den ganzen
Kongress zieht. Unsere Er6ffnungsver-
anstaltung wird mit dem Zukunftsfor-
scher Herrn Wolfgang Miiller-Pietralla
schon auf dieses Thema eingehen. Wir
werden eine grofle Podiumsdiskussion
haben, bei der sowohl der Parlamenta-
rische Staatssekretdr Herr Dr. Thomas
Gebhart als auch Vertreter von KBV,
Krankenkassen und Fachgesellschaft
das Thema erldutern, und wir werden
es auch in weiteren Veranstaltungen
des Kongresses unter Mithilfe unserer
Arbeitsgemeinschaft , Digitalisierung”
der DGOU immer wieder aufgreifen
und beleuchten. Besonders in der
Diagnostik wird die Digitalisierung
revolutiondre Ansétze liefern. Die
Befundung von Ultraschall, Rontgen,
CT und Kernspin wird sich zuneh-
mend automatisieren lassen und hier
sicherlich Verbesserungen in Qualitét
und Aussagekraft dieser Diagnostik
bieten.

Wie schdtzen Sie den aktuellen Stand
der Digitalisierung in der Orthopddie
und Unfallchirurgie ein? Wo sehen Sie
Defizite?

Siebert: Die Digitalisierung in Ortho-
pédie und Unfallchirurgie ist sicherlich
in manchen Bereichen schon Alltag
und fortgeschritten. Dies gilt besonders
fiir Navigationsverfahren und Assis-
tenzsysteme im Bereich der operativen
Medizin, insbesondere in der Endopro-
thetik. In weiten Bereichen stecken wir
aber noch in den Anfingen. Die Defi-
zite sehe ich im Moment noch in der
absoluten Gewéhrleistung der Sicher-
heit bei Big-Data-Anwendungen und
darin, dass das Gesundheitssystem auf
die Geschwindigkeit, mit der digitale
Prozesse es verdndern, nicht wirklich
vorbereitet ist. Bei Kassen und Politi-
kern wird vieles gefordert. Es muss
aber darauf geachtet werden, dass die

www.management-krankenhaus.de
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Dr. med. Gerd Rauch absolvierte ein
Medizinstudium an den Universitaten
Kiel und Gottingen sowie ein Sport-
studium an der Universitat Kiel, pro-
movierte 1985, erhielt 1992 die Aner-
kennung als Facharzt fiir Orthopadie
und 2007 als Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie und ist seit 1993
selbststandiger niedergelassener Or-
thopade und Belegarzt. Er erwarb
zahlreiche Zusatzqualifikationen,
u.a. Arthroskopeur (AGA), Kinderor-
thopédie, Physikalische Therapie,
Spezielle orthopadische Chirurgie, D-
Arzt, Notfallmedizin, Sportmedizin,
Spezielle Schmerztherapie, Akupunk-
tur. Seit 2010 ist Dr. Rauch erster Lan-
desvorsitzender des Berufsverbandes
fiir Orthopaden und Unfallchirurgen
BVOU Hessen und stellv. Bezirksvor-
sitzender Kassel, Mitglied in Hessi-
schen KV- und KBV-Ausschiissen.
Seine  Arbeitsschwerpunkte  sind
Knieoperationen, Knieendoprothetik,
vordere  Kreuzbandersatzplastiken,
Schultergelenkschirurgie und Endos-
kopie sowie FuBchirurgie,
Sportmedizin/-orthopadie und Digita-
lisierung. Er betreut seit Anfang der
90er Jahre regelmaBig Spitzen- und
Breitensportler u.a. als Mannschafts-
arzt der Handballbundesligamann-
schaft MT Melsungen.

Versorgungsqualitit so hoch bleibt, wie
sie heute schon ist, oder noch verbes-
sert werden kann. Sicher sind Anwen-
dungen wie die Online-Terminbuchung
oder die Video-Sprechstunde eine
Moglichkeit, die die flachendeckende
Versorgung und den Patientenkomfort
verbessern werden. Andererseits ist die
Orientierung im digitalen Dschungel
fiir Patienten manchmal sehr schwie-
rig, und hier miissen wir als Fachge-
sellschaft auch Hilfestellungen geben,
welche von den vielen Apps und In-
formationsplattformen auch seriés
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Prof. Dr. Dr. med. Werner Siebert
studierte 1974-1981 Humanmedizin
an der TU Minchen, promovierte
1982 im Fach Psychiatrie an der Tech-
nischen Universitdt Miinchen, war
1992 als ASG-Fellow im Ausland tatig
und wurde 1991 im Fach Orthopadie
an der Medizinischen Hochschule
Hannover habilitiert. Er ist Facharzt
fiir Orthopadie & Unfallchirurgie, fiir
Spezielle Orthopédische Chirurgie,
fir Physikalische und Rehabilitative
Medizin und fiir Orthopadie-Rheuma-
tologie. Seit 1994 ist er Arztlicher Di-
rektor der Vitos Orthopadischen Kli-
nik Kassel sowie Prof. fiir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie an der
Philipps-Universitt in Marburg. Uber
zahlreiche Amter hinaus ist Prof. Sie-
bert Mitglied der AG Endoprothetik
sowie Vorstandsmitglied der Deut-
schen Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie und hat
die Weiterbildung zum Master of
Business Administration fiir Kranken-
hausmanagement erworben. Seine
klinischen und wissenschaftlichen
Schwerpunkte sind die arthroskopi-
sche und minimalinvasive Gelenk-
schirurgie, die Endoprothetik an Hif-
te und Knie sowie die komplexen
Revisionsoperationen der Endopro-
thetik.

sind. Nicht nur Patienten, auch junge
Arzte nutzen selbstverstindlich die
Moglichkeiten im Internet. Es ist eine
der Aufgaben der AG , Digitalisierung®
der DGOU und der Fachgesellschaften
insgesamt, auf seriose Angebote zu
achten, auf die sich die Nutzer wirklich
beziehen konnen.

An wessen Bediirfnissen werden sich
die digitalen Losungen in den Klini-
ken und die Vernetzung ausrichten?
Wie wird die Digitalisierung auch den
Patienten zugutekommen?

Prof. Dr. med. Joachim Windolf stu-
dierte Medizin an der Goethe-Univer-
sitat in Frankfurt, wo er 1986 auch
promovierte und 1996 habilitierte. Er
ist Facharzt fiir Chirurgie und Fach-
arzt fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie mit den Zusatzweiterbildungen
Spezielle Unfallchirurgie, Handchirur-
gie sowie Physikalische Therapie und
Balneologie. Vom Universitatsklini-
kum Frankfurt wechselte er zunachst
zum Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, bevor er 2005 eine Pro-
fessur fiir Unfallchirurgie an der Hein-
rich-Heine-Universitat annahm und
Direktor der Klinik fiir Unfall- und
Handchirurgie am Universitatsklini-
kum Diisseldorf wurde. Seine klini-
schen Schwerpunkte sind die Poly-
traumaversorgung,  Becken-  und
Wirbelsaulenchirurgie  sowie die
Handchirurgie. Wissenschaftliche
Schwerpunkte sind posttraumatische
Immunfehlregulationen, Frakturhei-
lung im knochernen Defekt-/Infekt-
modell und die Versorgungsfor-
schung. Von 2008 bis 2016 war Prof.
Windolf Dekan der Disseldorfer Me-
dizinischen Fakultat und wurde 2018
zum Mitglied im Hochschulrat der
Heinrich-Heine-Universitdt ~ Dissel-
dorf bestellt. Er ist langjahriges Vor-
standsmitglied und seit 2018 Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU).

Siebert: Digitale Losungen miissen in
den Kliniken und Praxen gleichzeitig
entwickelt werden, um hier die Ver-
netzung zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor wirklich zu schaf-
fen. Zugriff auf Daten ist fiir alle Seiten
wichtig, um Doppeluntersuchungen zu
vermeiden und rasch Informationen in
Notfillen zur Hand zu haben. Allein
dadurch wird dem Patienten schon ein
groRer Nutzen entstehen.

Sonderheft Management & Krankenhaus kom pa kt



Letzten Endes bietet die Digitali-
sierung natiirlich auch fiir den Pati-
enten Vorteile: durch Video-basierte
Kommunikation mit dem Patienten
und Kollegen und mit einer Vielzahl
von mobilen Anwendungen. Von Be-
ratungs-Apps, Diagnostik-Apps iiber
Fitness- und Gesundheits-Apps bis
zum Austausch unter Experten von
CT- und MRT-Datensétzen. Klar muss
sein, dass der Arzt derjenige bleibt,
der diagnostiziert und therapiert, und
nicht irgendeine App aus dem Internet.

Windolf: Die Digitale Revolution hat
langst alle Lebensbereiche erfasst. Das
Smartphone ist fiir die meisten Men-
schen ein stindiger Begleiter geworden
und ist so auch ein erster Ratgeber bei
Gesundheitsfragen. Viele Patienten
kommen mit einer zuvor im Internet
recherchierten Diagnose oder Thera-
pieempfehlung mehr oder weniger ver-
unsichert zum Arzt, der mit Erfahrung
und Empathie gegen ein scheinbar un-
begrenztes Wissen von Dr. Google und
Co. antreten muss. Das digitale Wissen
fordert einen Platz in der Arzt-Patient-
Beziehung ein, und wir miissen lernen,
konstruktiv damit umzugehen.

Unsere jungen Arzte entstammen
lingst der Generation der ,Digital
Natives” und erwarten so auch eine
angemessene digitale Unterstiitzung
ihrer Arbeit. In der Praxis sieht das
aber anders aus: Die Digitalisierung
fiihrt fiir Arzte und Pflegkrifte zu er-
heblicher Mehrarbeit an meist veralte-
ten Computersystemen. In den meisten
Kliniken hinkt der Ausbau der IT als
Voraussetzung fiir eine prozessopti-
mierende Digitalisierung um Jahre den
technischen Mdéglichkeiten hinterher.
Die meisten aktuellen Smartphones
sind anwenderfreundlicher und oft
auch leistungsfihiger als viele Klinik-
informationssysteme. Die meisten Kli-
niken haben hier einen riesigen Inves-
titionsbedarf, womit wir bei der Frage
nach der Finanzierung angekommen
wéren. Der Ausbau der IT in den Kli-
niken kostet sehr viel Geld!

Apropos Finanzierung. Schon im ver-
gangenen Jahr bestand die Forderung,
dass die Reform der Notfallversorgung
ein zentraler Punkt der Gesundheits-
politik sein muss. Einige Vorschldge,
u.a. des Sachverstindigenrates Ge-
sundheit, liegen auf dem Tisch. Was
erwarten Sie jetzt von Herrn Spahn,
oder besser gesagt, was ist erforderlich
und wie sehen Sie die Chancen?

Windolf: Die Reform der Notfallver-
sorgung ist ein hochkomplexes Thema
mit teils gegenldufigen Interessenla-
gen. Es gilt, drztlichen Notdienst, Not-
aufnahmen der Krankenhéuser und
Rettungsdienst sektoreniibergreifend
miteinander zu koordinieren.

Der Sachverstdndigenrat hat hier-
zu die Zusammenfiihrung der bisher
getrennten Zustdndigkeiten mit integ-
rierten Leitstellen und Notfallzentren
empfohlen. Dringliche Notsituationen
haben einen anderen Versorgungsbe-
darf als akut lebensbedrohliche Not-
fille. Es geht darum, jedem Patienten
die medizinische Hilfe zukommen zu
lassen, die er in der jeweiligen Notfall-
situation tatsachlich braucht.

Fiir den stationédren Bereich hat der
gemeinsame Bundesausschuss ein ge-
stuftes System der Notfallversorgung
vorgeschlagen. Fiir die Versorgung le-
bensbedrohlich verletzter Patienten ist
ein solches System bereits realisiert.
Auf der Basis unseres Weillbuches
Schwerverletztenversorgung haben wir
mit dem Traumanetzwerk der DGU in
Deutschland die strukturellen Voraus-
setzungen fiir eine flichendeckende
Versorgung von schwerstverletzten
Patienten auf hochstem Niveau ge-
schaffen. Lokale, regionale und iiber-
regionale Traumazentren {ibernehmen
dabei die Patientenversorgung in den
ersten entscheidenden Stunden nach
Trauma. Die damit einhergehenden
Vorhaltekosten sind allerdings nicht
auskommlich finanziert.

Es ist daher sehr zu begriiRen, dass
der G-BA fiir die gestufte Notfallver-
sorgung einen Beschluss zur Verein-
barung von gestaffelten Zuschldgen
gefasst hat, die allerdings von den Ver-
tragspartnern auf Bundesebene noch
auszuhandeln sind. Hierdurch soll eine
wirtschaftlich tragfdhige Vorhaltung
von Ressourcen fiir die Notfallversor-
gung der Bevilkerung erreicht wer-
den. Von Bundesgesundheitsminister
Spahn erwarte ich, dass die von ihm
diesbeziiglich angekiindigte finanziel-
le Entlastung der Krankenh&user nicht
nur durch eine reine Umverteilung von
Zu- und Abschlédgen, sondern durch ei-
ne zusétzliche Finanzierung der Vor-
haltekosten realisiert wird. Es wird
also mehr Geld ins System flieRen
miissen. Die Gesundheitsreformen der
letzten Jahre haben einen ungeheuren
6konomischen Druck in den Kliniken
entstehen lassen, der u.a. zu klaren
Fehlanreizen gefiihrt hat. Nicht die
medizinische Qualitdt der Versorgung
und die Hinwendung zum Patienten,
sondern die verweildaueroptimierte
Fallsteuerung steht im Mittelpunkt
des ,,Unternehmens Krankenhaus® Wir
brauchen dringend einen Ausstieg aus
dieser iiberwiegend 6konomisch ge-
triebenen Steuerung.

Einige der von Bundesgesundheits-
minister Spahn angekiindigten MaR-
nahmen wie die Finanzierung der
Notfallversorgung oder das dringend
erwartete Pflegestdrkungsgesetz wei-
sen grundsitzlich in die richtige Rich-
tung. Ein groBer Wurf sind sie aller-
dings nicht, solange das pauschalierte
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Vergiitungssystem nicht reformiert
wird.

Herr Dr. Rauch, in den letzten Jahren
haben die Kongresse auch aus berufs-
politischer Perspektive verschiedene
Schwerpunkte gesetzt. Was werden in
diesem Jahr aus Sicht der Orthopdden
die am heiflesten diskutierten berufs-
politischen Themen sein?

Dr. med. Gerd Rauch: Es besteht kein
Zweifel, dass wir neue Organisations-
und Kooperationsformen brauchen.
Die Zusammenarbeit zwischen dem
ambulanten und stationédren Sektor
muss besser, aber auch genauer defi-
niert und strukturiert werden. Das gilt
sowohl fiir die Krankenversorgung als
auch fiir die Ausbildung des drztlichen
Nachwuchses. Wir miissen der Politik
darlegen, wie die beste Versorgung fiir
den Patienten idealerweise auszusehen
hat und nicht umgekehrt. AuRerdem
muss die gesamte Versorgung vor-
ausschauender gestaltet werden. Wir
behandeln nicht Krankheiten und
Verletzungen, sondern Patienten mit
Krankheiten und Verletzungen. Wir
brauchen aber auch dringend mehr
Fachkréfte und miissen alles tun, um
diese Fachkréfte im Gesundheitssys-
tem zu halten. Letztendlich miissen
auch die Assistenzberufe besser hono-
riert werden, und diese Honorierung
muss sich in der Gebiihrenordnung
widerspiegeln. Es wird immer schwie-
riger, kompetente Mitarbeiter zu finden
und an sich zu binden. Hier erwarten
wir positive Signale von der Digitali-
sierung, weil sie hoffentlich die Last
der Biirokratie reduzieren und den
Mitarbeitern wieder mehr Freirdume
fiir die eigentliche Arbeit am Patienten
geben wird. Bisher verursacht die Di-
gitalisierung allerdings noch mehr Ar-
beit als bisher, die nicht entlohnt wird.
In O &U brauchen wir auch dringend
eine Fokussierung auf Krankheits- und
Verletzungsbilder und nicht auf Ope-
rationstechniken. Das impliziert eine
Starkung der konservativen Inhalte.
Kiirzlich publizierte Daten zeigen, dass
sieben Jahre nach der Erstdiagnose ei-
ner Arthrose 70% der Patienten noch
nicht operiert worden sind. Diese Zah-
len sprechen nicht fiir ein tibereiltes
Operieren, was uns immer unterstellt
wird, sondern fiir eine priméir konser-
vative Versorgung. Trotzdem zeigt der
Blick auf die Gesundheitsausgaben in
Deutschland, dass vor allem die ope-
rativen Therapieverfahren honoriert
werden, nicht die konservativen Inhal-
te. Wir haben im vergangenen Jahr mit
dem Weibuch Konservative Orthopé-
die ein wichtiges Dokument zur Stér-
kung dieses Segments vorgelegt. Darin
sind auch zehn Forderungen enthalten,
an die ich hier erinnern maéchte.

Was erwarten Sie vom Minister Spahn
in puncto Gesundheitspolitik?

Rauch: Ich erwarte von Minister Spahn
eine hohere Wertschitzung fiir dieje-
nigen, die sich Tag fiir Tag fiir die Ge-
sundheit der Bevilkerung einsetzen,
also fiir Arzte, Medizinische Fachan-
gestellte, fiir Krankenschwestern, Pfle-
ger, Physiotherapeuten, Altenpfleger
und fiir alle anderen, die ich nicht im
Einzelnen nennen kann. Ich erwarte
auch Impulse bei der Digitalisierung.
Allerdings kommt der Mensch zuerst.
Digitalisierung muss dem Menschen
nutzen, nicht der Administration. Die
Chancen der Digitalisierung liegen
zweifelsohne auf der Hand. Allerdings
sind noch wichtige Hiirden zu neh-
men. Wir brauchen Rechtssicherheit
bei allen Belangen des Datenschutzes.
Wer soll Zugriff auf die Digitalakten
haben, und wie konnen die Daten vor
Missbrauch geschiitzt werden? Ge-
sundheitsdaten sind hochsensibel. Sie
sollten nicht einfach gehackt werden
konnen. Digitale Losungen miissen
auch angemessen finanziert werden.
Vielleicht brauchen wir ein sogenann-
tes Digitalbudget, wie manche das for-
dern. Ich erwarte von Minister Spahn
auch, dass er die Digitalisierung im
Gesundheitswesen mit uns zusammen
gestaltet, nicht ohne oder gegen uns.
Unsere Rolle bleibt ndmlich gleich.
Wir tragen auch in Zukunft die Verant-
wortung fiir Diagnostik und Therapie,
nicht ein Algorithmus.

Was sind aus Sicht des BVOU aktuell
dringend zu losende Probleme?

Rauch: Im Koalitionsvertrag ist die
Schaffung eines modernen Vergii-
tungssystems angekiindigt worden.
Wir sind gespannt, welche Konzepte
die Politik dazu entwickeln wird. Wir
brauchen ein System, das sowohl den
Versorgungsbedarf der Bevilkerung
abbildet als auch Stand des aktuellen
medizinischen Fortschritts. Die Men-
schen in Deutschland haben ein An-
recht auf die beste Medizin. Das Bun-
desgesundheitsministerium hat gerade
die im Koalitionsvertrag angekiindigte
Honorarkommission besetzt. Dreizehn
Mediziner, Juristen und Okonomen
werden bis Ende 2019 beraten, welche
grundsitzlichen Ansétze infrage kom-
men und ob diese Konzepte geeignet
sind, die durch die unterschiedlichen
Honorarordnungen verursachten Pro-
bleme zu beseitigen. Die Antwort kann
keine einheitliche Gebiihrenordnung
fiir alle sein, denn dann wiirden die
Arzte die Zeche zahlen. =z

Autor:
Elke Klug, Berlin
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:: Wihrend sich zum einen der
Druck, den Qualitdtsstandard im Ge-
sundheitswesen zu erhohen, verstérkt,
wichst zum anderen die Notwendig-
keit einer Patientenbetreuung mit
iiberschaubaren Kosten. Immer mehr
Patienten mit zunehmend komplexe-
ren Untersuchungen miissen effizient
versorgt werden. Sowohl Innovatio-
nen in der Medizintechnik und neue

Ziehm Vision RFD 3D

Foto: Ziehm Imaging

InveStieren zahlt sich aus

Mithilfe der neuesten 3-D-Bildgebung werden Qualitit und Effizienz von
intraoperativen Eingriffen verbessert.

Behandlungsverfahren als auch Me-
thoden zur Steigerung der Effektivitét
sind wichtige Ansitze, um dem stetig
wachsenden Druck im Gesundheits-
sektor zu begegnen. Ziehm Imaging
arbeitet deshalb kontinuierlich dar-
an, profitable und innovative mobile
Bildgebungssysteme zu gestalten, um
die Effizienz im OP zu steigern. Das
High-end-Gerdt Ziehm Vision RFD
3D ist eines der Vorzeigesysteme in
Sachen Rentabilitdt und Kostenmana-
gement. Es bietet die Moglichkeit der
intraoperativen 3-D-Bildgebung, mit
deren Hilfe der Chirurg suboptimale
Implantatspositionierungen und Re-
positionsergebnisse erkennen kann.
Eine Fehlstellung kann deshalb in der
gleichen Sitzung korrigiert werden.
Mithilfe der neuesten 3-D-Bildgebung
werden nicht nur Qualitdt und Effizi-
enz des Eingriffs verbessert, sondern
auch die Gesamtkosten der Prozedur
reduziert. Eine postoperative bildge-

Die Revolution in
der 3D-Bildgebung

bungsgestiitzte Kontrolle kann ver-
mieden werden. Der Ziehm Vision
RFD 3D arbeitet deshalb auf lange
Sicht im Vergleich zu herkommlichen
C-Bogen kostensparender und ermog-
licht schnelle Amortisationsraten. Mit
dem Ziehm Vision RFD 3D in der neu-
en CMOSline [1] Premium-Ausstattung
schafft Ziehm Imaging erneut einen
neuen Standard in der intraoperativen
Bildgebung. Mit der CMOSline kommt
der eigens entwickelte Ziehm Imaging-
CMOS-Flachdetektor und eine darauf
abgestimmte, verbesserte CMOS-Bild-
kette. Dariiber hinaus bietet der Ziehm
Vision RFD 3D in der CMOSline eine
erweiterte Version des umfassenden
SmartDose-Konzepts. Nicht nur der
CMOS-Detektor selbst, sondern auch
die wegweisende Beam-Filtration-
Technologie ermdéglicht ein optimier-
tes Strahlenspektrum und unterstiitzt
die verbesserte CMOS-Bildkette [2].
Diese Kombination verringert die

Patienteneintrittsdosis signifikant fiir
alle CMOSline-Systeme. Die Premium-
C-Bogen bieten so eine hervorragende
Bildqualitit bei deutlich reduzierter
Dosis. Neben der fortschrittlichen 3-D-
Technologie liefert der neue Ziehm Vi-
sion RFD 3D auch brillante 2-D-Bild-
gebung fiir anspruchsvollste Eingriffe.
Dieses vielseitige System ist ideal fiir
multidisziplindre High-End-Eingriffe
wie Hybrid-Raum-Anwendungen und
spezialisierte Verfahren im Bereich
Cochlea- oder Gesichtschirurgie. Pra-
zise intraoperative Informationen aus
jedem Winkel helfen, postoperative CT-
Scans und Revisionen zu vermeiden.=

www.ziehm.com

Literatur:

[1] Die CMOSline stellt eine Systemkonfiguration
dar, die auf dem Ziehm Imaging-CMOS-Flachde-
tektor basiert.

[2] Die Beam-Filtration-Technologie reduziert
die Dosis bei allen Systemen der CMOSline im
Vergleich zur konventionellen Filterung.
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Basierend auf mehr als 10 Jahren Erfahrung
mit Flachdetektoren stellt Ziehm Imaging den
ersten mobilen 3D C-Bogen mit modernster
CMO0S-Technologie vor.

Ziehm Vision RFD 3D

- Technologiefiihrerschaft mit
CT-ahnlicher Bildqualitat

- Revolutiondre Dosiseinsparungen bei
gleichbleibender Bildqualitat

- Vielseitiger Einsatz fiir 2D-, 3D- und
multidisziplinare Anwendungen

- Bildgestiitzte Navigation fiir mehr
Kontrolle und Sicherheit im OP

Die CMOSline stellt eine Systemkonfiguration dar, die
auf dem Ziehm Imaging CMOS Flachdetektor basiert
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ICE Core Sets der Hand

Entwicklung und Anwendung in der Klinischen Praxis

ICF Hand, — ein mehrstufiges Verfahren

Patientenperspektive Klinische Perspektive
Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH)
Fragebogen *

Screening

Spezifische Diagnostik

Abb. 1: Das ICF HandA: Erfassung von Aspekten der Funktionsfahigkeit des Kurzen ICF
Core Sets der Hand (Hudak PL et al. (1996) [7])
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Abb. 2: Der ICF Score Hand. Darstellung der mittleren Verlaufe der Funktionsfahigkeit
von Patienten mit Handverletzungen und -erkrankungen
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Mit Evaluationsinstrumenten wie ICF
HandA und ICF Score Hand konnen
die Transparenz und Ergebnisqualitit
des Behandlungs- bzw. Reha-Verfah-
rens erhoht und Abldufe nachvollzieh-
bar gestaltet werden.

=z Die Internationale Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) [1] und deren
bio-psycho-soziales Gesundheitsver-
stindnis bietet ein Rahmenkonzept
zur Beschreibung und Kodierung von
Funktionsfahigkeit (Korperfunktionen,
Korperstrukturen, Aktivititen & Par-
tizipation) und Kontextfaktoren (Um-
weltfaktoren, Person-bezogene Fakto-
ren). Die Klassifikation ist hierarchisch
aufgebaut und umfasst iiber 1.400 ICF-
Kategorien. ICF Core Sets, Kurzlisten
ausgewéhlter ICF-Kategorien unter-
stiitzen durch die Beschrankung auf
fiir das Gesundheitsproblem relevante
Kategorien die Anwendung der ICF in
der klinischen Praxis.

In Kooperation mit der Weltge-
sundheitsorganisation wurden am
Lehrstuhl fiir Public Health und Ver-
sorgungsforschung - IBE der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen
und der Abteilung fiir Handchirurgie,
Plastische und Mikrochirurgie am BG
Klinikum Hamburg ICF Core Sets der
Hand entwickelt und validiert [2, 3, 4].
Die Entwicklung folgte einer standar-
disierten evidenzbasierten Methodik,
die vier Vorstudien und einen mehr-
stufigen Konsensusprozess beinhaltet
[5]. Mit den ICF Core Sets der Hand
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kann eine systematische Beschreibung
und Kodierung von Funktionsfihigkeit
und Kontextfaktoren fiir alle an der
Hand lokalisierten Verletzungen und
Erkrankungen vorgenommen werden.
Sie legen fest, welche Aspekte der
Funktionsfidhigkeit und Kontextfak-
toren fiir die Patienten relevant sind
(z.B. Kraft), geben jedoch nicht vor,
wie eine Erfassung erfolgen soll (Art
der Kraftmessung); sie sind somit kein
Assessment-Instrument. Zur Steuerung
der Akut- und rehabilitativen Versor-
gung von Personen mit Handverlet-
zungen oder -erkrankungen wurde
deshalb basierend auf dem Kurzen ICF
Core Set der Hand das standardisierte
Assessment-Verfahren ICF HandA ent-
wickelt [6] und in der klinischen Rou-
tine als Steuerungsinstrument in der
Versorgung implementiert. Mit dem
ICF HandA konnen alle im Kurzen ICF
Core Set der Hand enthaltenen Aspek-
te iiber ein Screening und bei Bedarf
mit spezifischen Testverfahren erfasst
und dokumentiert werden (Abb. 1). So
konnen individuelle Behandlungsver-
laufe und Verdnderungen der Funkti-
onsfahigkeit abgebildet werden. Alle
im ICF HandA enthaltenen Assess-
ments sind mit detaillierten Anleitun-
gen zur Erfassung und Dokumentation
sowie mit Foto- und Videomaterial auf
der Homepage des Projektes darge-
stellt (http://leuchtturmprojekt-hand.
de/messung-der-funktionsfaehigkeit/)
und unterstiitzen so die einheitliche
und standardisierte Erfassung auch
iiber Kliniken und Schnittstellen der
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Versorgung hinweg. Fiinf Fallstudien
illustrieren den Einsatz des ICF Han-
dA in der klinischen Routine (http://
leuchtturmprojekt-hand.de/fallstudi-
en/).

Leuchtturm-Projekt Hand

Zeitpunkte fiir die Erfassung des ICF
HandA (,Referenzpunkte”) wurden in
verletzungsspezifischen Behandlungs-
standards (z.B. fiir Frakturen der Fin-
ger) festgelegt. So konnen Verdnderun-
gen der Funktionsfidhigkeit abgebildet
und eine personenzentrierte und indi-
vidualisierte Versorgung der Patienten
ermoglicht werden. Um die Implemen-
tierung der Behandlungsstandards und
des ICF HandA zu unterstiitzen, wurde
im Klinikinformationssystem medico
ein elektronisches Datenerfassungstool
(e-tool) entwickelt. Das e-tool ermdg-
licht die Erfassung und Dokumentati-
on von Daten des ICF HandA gemiR
der in den Behandlungsstandards
festgelegten Referenzpunkte. Nach
Erstbefundung mit dem ICF HandA
wird im e-tool {iber ein Ampelsystem
angezeigt, welche Bereiche der Funk-
tionsféhigkeit bei einem Patienten pro-
blematisch sind und fiir welche gege-
benenfalls Behandlungsbedarf besteht.
Verinderungen der Funktionsfihigkeit
konnen ebenfalls symbolisch im wei-
teren Behandlungsverlauf abgebildet
werden und unterstiitzen so die Steu-
erung des Heilverfahrens. Des Wei-
teren kann durch die iiber das e-tool
erfassten Informationen ein Arztbrief
automatisiert zu jedem Zeitpunkt des
Heilverfahrens ausgedruckt werden.

Auf Grundlage von Daten, die mit
dem ICF HandA in zehn kooperieren-
den Kliniken erfasst wurden, wurde
der ,ICF Score Hand“ entwickelt. Mit
dem ICF Score Hand steht ein Score
von 0 (keine Beeintrdchtigung) bis
100 (vollstdndige Beeintréachtigung)
zur Verfiigung, der den Grad der Be-
eintrichtigung der Funktionsfiahigkeit
eines Patienten angibt. Der ICF Score
Hand kann fiir alle Patienten mit vor-
liegenden Daten aus dem ICF HandA
zu jedem Zeitpunkt im Behandlungs-
verlauf berechnet werden und bietet so
die Moglichkeit, Verdnderungen der
Funktionsfihigkeit im Verlauf abzubil-
den. Auch Vergleiche zwischen Scores
von Patienten mit einer bestimmten
Verletzung oder von Patientengruppen
mit verschiedenen Verletzungen kon-
nen so dargestellt werden (Abb. 2). Dia-
gnosebezogene ICF-Score-Werte bieten
zudem die Moglichkeit, einen indivi-
duellen Patienten in der Zeitachse des
Heilverlaufes mit der Gesamtheit der
Vergleichspatienten zu vergleichen
und so Risikopatienten, also solche
mit deutlich schlechterer Funktionsfa-
higkeit, zu erkennen und entsprechend
einzugreifen.

www.management-krankenhaus.de

Fazit und Ausblick

Mit dem standardisierten Evaluations-
instrument ICF HandA, dem ICF Score
Hand sowie unterstiitzenden Materia-
lien konnen durch die gemeinsame
Sprache der ICF die Transparenz des
Behandlungs- und Rehabilitationsver-
fahrens fiir alle am Prozess Beteilig-
ten erhoht und Abldufe nachvollzieh-
bar gestaltet werden. Das ICF HandA
unterstiitzt eine personenzentrierte
und individualisierte Versorgung von
Patienten mit Handverletzungen und
-erkrankungen iiber Schnittstellen
der Versorgung und der Fachdisziplin
hinweg und ermoglicht dabei einen
umfassenden Blick auf die Funkti-
onsfidhigkeit der Patienten. Das ICF
HandA kann zukiinftig verwendet
werden, um die Erfassung der Funk-
tionsfahigkeit in der ,Supplementary
section for functioning® der ICD-11 zu
unterstiitzen. Mit dem ICF Score Hand
konnen Risikopatienten detektiert und
intensivierter Therapie oder Diagnos-
tik zugefiihrt werden. Auch ist eine
vergleichende Betrachtung der Funk-
tionsfahigkeit von Patientengruppen
mit bestimmten Verletzungen und
Erkrankungen moglich. Das Projekt
wurde mit Mitteln der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung unter-
stiitzt, die Verantwortung fiir den In-
halt dieser Veroffentlichung liegt bei
den Autorinnen. HH
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Die Rolle des ImmunSYStemS

Knochenheilung bei geriatrischen Patienten

Zur Verbesserung der Knochenheilung
bei édlteren Patienten sind neue im-
munmodulatorische Therapieoptionen
vielversprechend. Ein Screening im-
munologischer Risikofaktoren konnte
negative klinische Behandlungsergeb-
nisse verringern helfen.

zz Die Weltbevilkerung wird ilter:
Bis 2050 wird sich der Prozentsatz
der iiber 60-Jdhrigen von rund 12 %
auf 22% fast verdoppeln (Abb. 1). Die
Griinde fiir die steigende Lebenserwar-
tung sind vielféltig: anhaltend niedrige
Geburtenraten, gestiegener Wohlstand,
Verbesserung der Erndhrungssituation
und der hygienischen Verhiltnisse so-
wie stetige Verbesserungen in der me-
dizinischen Versorgung, speziell in den
Industrienationen [1].

Dieser demografische Wandel
bedingt eine Anpassung der thera-
peutischen Verfahren und auch der
medizinischen Forschung. GroRere He-
rausforderungen werden schon in den
Notaufnahmen ersichtlich, da gemaR
einer Umfrage der Arbeitsgruppe der
Deutschen Gesellschaft Interdisziplina-
re Notfall- und Akutmedizin (DGINA)
der Anteil der iiber 70-Jéhrigen in deut-
schen Notaufnahmen im Mittel bei 3 %
liegt, und diese Zahlen werden durch
den demografischen Wandel weiter
steigen [2].

Mitarbeiter, Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin, Centrum fiir Muskuloskeletale
Chirurgie Julius Wolff Institut Berlin

Auch die anschliefende Behandlung
des geriatrischen Patienten weist neben
dem hohen Alter von durchschnittlich
iiber 70 Jahren auch damit verbundene
oder verursachte Komorbidititen auf,
teilweise multipel und teils chronisch,
die besondere Anspriiche an die Ver-
sorgung stellen. Dabei ist weniger die
hiufig auftretende Immobilitidt oder
Storungen des kognitiven Denkens
gemeint, sondern altersbedingte Ver-
dnderungen des Stoffwechsels und des
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Immunsystems, die bisher selten in die
therapeutische Versorgung einbezogen
werden.

Das Immunsystem altert

Sowohl das angeborene als auch das
adaptive Immunsystem durchlaufen
einen signifikanten Wandel iiber das
Altern. Durch altersbedingt einge-
schrinkte Organreserven, bedingt
durch verringerte Funktionalitdt und
Homoostase, fillt die Fahigkeit, trau-
matische und operative Belastungen
zu kompensieren, stetig ab. So zeigt
das ,,Organ“ Immunsystem im hohe-
ren Alter eine verminderte Produktion
an neuen T-Zellen, den Thymozyten,
und hematopoetische Stammzellen

differenzieren vermehrt in Richtung
myeloider statt lymphoider Immun-
zellen. Zudem nimmt der Anteil an
naiven T-Zellen mit dem Alter ab, da
durch konstante Umwelteinfliisse mit
fortwdhrendem Antigen-Kontakt das
Immunsystem gefordert wird. Dabei
entwickelt das adaptive Immunsystem
ein immunologisches Gedachtnis, was
zur Verringerung der naiven T-Zellen
fithrt. Somit verdndert sich die zellu-
lare Zusammensetzung des adaptiven
Immunsystems im Alter, naive T-Zellen
werden von Effektor- und Effektor-
Gedéchtnis-T-Zellen ersetzt. Naive T-
Zellen sind weniger aktiv, und damit
verringert sich die Produktion pro-in-
flammatorischer Botenstoffe. Als Folge
entsteht ein chronisches pro-inflamm-
atorisches Milieu in dlteren Menschen
- man spricht von ,,inflamm-aging” [3].

Osteoimmunologie

Der Einfluss des Immunsystems auf
die Knochenformation ist seit der
Jahrtausendwende stirker in den Fo-
kus der Forschung geriickt und hat
zur Griindung des Forschungsfeldes
der Osteoimmunologie gefiihrt. Fiir
eine erfolgreiche Knochenregeneration
scheint insbesondere der Einfluss des
adaptiven Immunsystems von Bedeu-
tung zu sein. Es ist bekannt, dass mit
dem Alter die Regenerationsfidhigkeit
sinkt, Frakturen heilen unter Umstén-
den verzogert und komplikationsrei-
cher. Dies ist einerseits bedingt durch
eine Verdnderung des Knochens - wiih-
rend ein Sturz im Kindesalter meist oh-
ne Konsequenzen bleibt, fiihrt er bei
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Abb. 2: Inflammatorischer Grundzustand (graue Nadel) und immunologische Reaktion
(schwarze Nadel) sind in geriatrischen Patienten akzentuiert und konnen dadurch das
pro-inflammatorische Milieu erreichen (roter Bereich), worin eine verzégerte Fraktur-

heilung begiinstigt wird.
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Abb. 3: Patientenfalle pro Jahr mit Femur- oder Humerusfrakturen

einem geriatrischen Patienten oft zu
einer Fraktur. Andererseits spielt hier
auch das mit dem Altern verénderte
Immunsystem eine Rolle, die bisher oft
unterschitzt wird [4, 5].

Die Frakturheilung beginnt nach
einer Verletzung, der Zerreifung von
GefdRen und der anschlieRenden
Blutung, mit einer Aktivierung der
Gerinnungskaskade und einer phylo-
genetisch mit dieser gekoppelten pro-
inflammatorischen Entziindungsreak-
tion. Diese Entziindungsreaktion ist
notwendig zur Initiation der Heilungs-
kaskade, ihre zeitgerechte Beendigung
allerdings ist ebenfalls ausschlagge-
bend fiir eine erfolgreiche Heilung. Ei-
ne iiberschiefende Entziindungsphase
zu Beginn der Heilung beeintréchtigt
die Wiederherstellung des durch die
Verletzung geschiadigten GefdRsys-
tems, wodurch die Versorgung und
damit die Heilung gefidhrdet werden.
Es gilt inzwischen als wissenschaft-
lich bewiesen, dass eine verlidngerte
und potenzierte pro-inflammatorische
Entziindungsreaktion in der initialen
Heilungsphase eine Verzégerung der
Knochenheilung verursacht. Durch das
pro-inflammatorische systemische Mi-
lieu in geriatrischen Patienten, in de-
nen ein ,inflamm-aging® vorliegt, ist
eine verstdrkte pro-inflammatorische
Reaktion und damit eine erhohte Ge-
fahr fiir eine Heilungsverzogerung
gegeben. Zusétzlich sind Effektor- und
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(Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden)

Effektor-Gedéchtnis-Zellen des gealter-
ten erfahrenen Immunsystems durch
eine Verletzung aktivierbar, wodurch
sie verstdarkt pro-inflammatorische
Botenstoffe produzieren, die die Ent-
ziindungsreaktion weiter verstdarken
(Abb. 2) [6, 7].

Die immunologische Beeintréchti-
gung der Heilung ist eine noch wenig
realisierte Ursache fiir eine verschlech-
terte Regeneration beim &lteren Pati-
enten. Eine gute Stratifizierung von
Patienten mit immunologisch beding-
ten Heilungsproblemen wiirde eine
zielgerichtete Therapie ermdglichen.
Eine friihzeitige Modulation einer zu
hohen pro-inflammatorischen Reakti-
on auf eine Verletzung bietet eine Még-
lichkeit, die Heilung in geriatrischen
Patienten zu verbessern.

Neue Frakturversorgung

Die Diagnostik und Anamnese findet
bei jungen und alten Patienten glei-
chermalien standardisiert statt, obwohl
sich abzeichnet, dass das Heilungspo-
tential in beiden Patientengruppen ver-
schieden ist. Zu den haufigsten Fraktu-
ren in geriatrischen Patienten gehéren
die proximalen Femurfrakturen und
Frakturen des Humeruskopfes, zwei
Frakturen, die mit einer hohen Rate
von Heilungsstorungen verbunden
sind (Abb. 3).

junger Patient

geriatrischer Patient

Abb. 4: Rontgenbilder einer Humerusfraktur eines jungen Patienten (l.) mit
normaler und eines geriatrischen Patienten (r.) mit minderer Knochenqualitat

Die Fraktur-Versorgung wird ver-
letzungsabhéngig determiniert. Dabei
werden Osteosynthesen aufgrund einer
Abzeichnung radiologisch geminderter
Knochenqualitdt in dlteren Patienten
durch Frakturprothesen ersetzt, wenn
das Risiko besteht, dass die Osteosyn-
these im beeintrdchtigen Knochen
keine stabile Rekonstruktion des Kno-
chens erlaubt (Abb. 4).

Ein gesondertes Screening der ger-
iatrischen Patienten hinsichtlich wei-
terfiilhrender knochenheilungsbestim-
mender Faktoren findet nur in seltenen
Fiéllen Zuspruch. Jedoch unterscheidet
sich z.B. das Immunsystem zwischen
den jungen und alten Patienten erheb-
lich. Gerade fiir die gealterte Patien-
tengruppe wéren neue immunmodu-
latorische Therapieoptionen fiir eine
Verbesserung der Knochenheilung
interessant.

Erste immunmodulatorische Ansét-
ze in Modellen zur Verbesserung der
Knochenheilung und in der Bewertung
des Heilungspotentials von Patienten
anhand ihres Immunstatus zeigen,
dass Immunmodulation eine vielver-
sprechende zukiinftige Therapieop-
tion darstellt. Viele klinische Labore
sind heutzutage fiir die Messung von
immunologischen Parametern wie Zy-
tokinen, aber auch der zelluliren Zu-
sammensetzung des Immunsystems
ausgestattet. Ein Screening fiir die Ein-
schitzung des Einflusses des Immun-
systems wire daher realisierbar. Mogli-
che Biomarker werden derzeit getestet
und validiert. In Patienten mit einem
erhohten Level an ausdifferenzierten
zytotoxischen CD8+ T-Zellen (T,,.,)
ist eine verzogerte Frakturheilung
wahrscheinlich [8]. Ein Screening der
immunologischen Risikofaktoren bei
geriatrischen Patienten konnte nega-
tive klinische Behandlungsergebnisse
verringern helfen. Zur Therapieabwi-
gung sollte daher nicht nur das chroJ-

nologische Lebensalter mit einbezogen
werden, sondern auch das individuelle
biologische Alter des Patienten. EH
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Auf direktem Weg zur Diagnose

Retrograde Synovialbiopsie zur Differential-Diagnostik bei Gelenkendprothesen-Versagen

zz Die kombinierte bakteriologische
und histopathologische Analyse der
Synovialmembran ist das sicherste
Verfahren zum Ausschluss eines Pro-
theseninfektes und ein zentraler Be-
standteil in der Differential-Diagnostik
bei Gelenkendprothesen-Implantatver-
sagen.

Durch die Synovialbiopsie kénnen
die wichtigsten Ursachen fiir ein Pro-
thesenversagen wie z.B. eine Abrieb-
synovitis oder Arthrofibrose ermittelt
werden. Mit der retrograden Synovial-
biopsie steht eine schnelle und tech-
nisch einfache Option zur Verfiigung,
um die Synovialbiopsie in Verbindung
mit einer Arthrozentese unter Lokal-
andsthesie durchzufiihren.

Der Knie-und Hiiftgelenksersatz ist
eine sichere und héufig durchgefiihr-
te Intervention mit einer hohen Pati-
entenzufriedenheit. Allerdings treten
postoperative Komplikationen in Form
von persistierenden Schmerzen, Infek-
ten, Lockerungen oder allergischen
Reaktionen immerhin bei bis zu 15%
der Patienten auf. Auch die postprothe-
tische Arthrofibrose oder ektopische
Verknécherungen konnen Ursachen
fiir ein negatives Ergebnis sein.

Die Unterscheidung zwischen einer
septischen und aseptischen Situation
kann im klinischen Alltag mitunter
schwierig sein, insbesondere da durch
Biofilmbildung und (neo)Kapsel-Ad-
hisionen schneller Handlungsbedarf
besteht. Die Infektionsrate nach Hiift-
prothesen liegt bei 0,5-1% und bei
0,5-2 % fiir Knieprothesen. Neben dem
zeitlichen Auftreten (friih, verzogert
und spt) ist auch die Art des Keimes
fiir die weitere Behandlung von Bedeu-
tung. Aufgrund der demografischen
Verdnderungen werden aller Voraus-
sicht nach allein in den USA jahrlich
> 4 Mio. Hiiftprothesen implantiert
werden [1]. Eine sichere und gezielte
Diagnostik wird deshalb nicht zuletzt
auch aus soziookonomischen Griinden
immer wichtiger.

Diagnostisch wird beim Verdacht
auf Protheseninfekt derzeit in erster
Linie die Gelenkspunktion und/oder
eine diagnostische Arthroskopie mit
Synovialbiopsie durchgefiihrt. Leider
haben Bildgebung und die Bestim-
mung der Zellzahl in der Gelenksfliis-
sigkeit hier nur einen eingeschriankten
diagnostischen Wert. Schnell-Tests wie
der Alpha-defensin Immunoassay ste-
hen mittlerweile zur Infekt-Diagnostik
zur Verfiigung, allerdings beruhen die-
se auf einem einzelnen Biomarker, und
es konnen keine anderen Pathologien
diagnostiziert werden.

Fiir die Diagnose eines Prothesenin-
fekts ist die Synovial-Biopsie der allei-
nigen Gelenkspunktion deutlich iiber-
legen [2]. Die histologische Analyse ist
deshalb Bestandteil der Kriterien zur
Diagnose von Protheseninfekten [3].
Gemadl der SLIM-Konsensus-Klassifi-
kation wird neben der Infekt-assoziier-
ten Arthropathie auch in die Arthrofi-
brose, Partikel-induced, entziindliche
und toxische bzw. immunologische
Ursache unterschieden [4].

Retrograde Synovialbiopsie

Erstmals wurde 2016 iiber den Einsatz
einer retrograden Synovialbiopsie zum
Ausschluss von periprothetischen In-
fektionen der Hiifte berichtet (Abb.) [5].
Bei der retrograden Biopsie kann mit-
hilfe einer retrograden gerichteten Zan-
ge auf schnellem Weg die Synovialbio-
psie, und durch den innenliegenden
Trochar gleichzeitig die Arthrozentese
durchgefiihrt werden. Dies geschieht
iiblicherweise unter Bildwandlerkon-
trolle; beim Knie kann darauf unter
Umstédnden verzichtet werden, da die
intraartikuldre Lage durch Aspiration
von Fliissigkeit gesichert ist.

Die retrograde Synovialbiopsie
wird ambulant unter Lokalanisthesie
durchgefiihrt. Der technische Ablauf
bei der Hiifte ist wie folgt: Nach Lo-
kalanésthesie und Stichinzision wird
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das Instrument z.B. von anterolateral
unter Drehbewegung durch die Kapsel
vorgeschoben. Durch einen proximalen
Luer-Anschluss kann Gelenksfliissig-
keit aspiriert werden; dies zeigt auch
die intraartikulidre Lage der Zange an.
Die Zange wird dann geo6ffnet und re-
trograd gegen die Kapsel bis zum Wi-
derstand zuriickgezogen. AnschlieRend
wird die Zange geschlossen und damit
eine Stanzbiopsie durchgefiihrt. Durch
den gleichen Zugang kénnen verschie-
dene Biopsien (Kultur und Histologie)
entnommen werden. Beschddigungen
der Prothese bzw. andere Komplikatio-
nen im Rahmen der Intervention wur-
den bislang nicht beobachtet.

In der Studie von Ploeger et al. wird
die retrograde Synovialbiopsie bei Ver-
dacht auf Protheseninfekt als sichere
und schnelle Methode beschreiben. In
einer weiteren Studie 2017 wurde die
Wirksamkeit der retrograden Synovial-
biopsie bei 30 Patienten mit schmerz-
hafter Hiiftprothese mit Verdacht auf
Protheseninfekt untersucht [6]. Alle
17 Fille mit Protheseninfekt wurden
durch die retrograde Synovialbiopsie
erkannt. Die Spezifizitdt der retrogra-
den Synovialbiopsie lag bei 100 %, die
Sensitivitét bei 85 %. Neben der Infekt-
diagnostik konnen wie gesagt auch
andere Pathologien wie Arthrofibro-
se, Partikelabrieb usw. nachgewiesen
werden.

Auch in der Rheumatologie wird
die retrograde Synovialbiopsie ange-
wendet. In nativen Gelenken konnen
synoviale Pathologien wie Chondro-
matosen, PVNS, Sarkoidose, Oochro-
nose oder Borreliosen nachgewiesen
werden. Auch zur Unterscheidung
zwischen mechanisch induzierter low
grade vs. rheumatisch bedingter high
grade Synovitis setzten wir die Synovi-
albiopsie ein. Als Limitation kann die
fehlende Visualisierung der (Neo)syn-
ovialis bzw. die fehlende Moglichkeit
der Synovektomie oder die Entfernung
von Zementresten angegeben werden.

Dies miisste bei der retrograden Syn-
ovialbiopsie gegebenfalls zweizeitig
geschehen.

Zusammengenommen kann die
Patientenversorgung bei Implan-
tatversagen durch die retrograde
Synovialbiopsie verbessert werden. Die
Durchfiihrung unter Lokalanisthesie
macht den Eingriff im Vergleich zu ei-
ner Arthroskopie einfacher und senkt
Zeit und Kosten. tH
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e Zur optimalen Diagnostik bei Protheseninfekten
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Forschung in der BeCkenChirurgie

Einflussfaktoren auf Langzeitergebnisse der Azetabulumfraktur-Behandlung.

zz Die Langzeitergebnisse der Be-
handlung einer Azetabulumfraktur
sind primédr vom operativen Ergebnis
abhéngig.

Zu dessen Verbesserung tragen
vor allem die moderne Bildgebung
und weitere innovative Methoden zur
préziseren praoperativen OP-Planung
bei. Die Azetabulumfraktur ist eine
hochkomplexe Entitdt und durch ih-
re niedrige Inzidenz und ihre unter-
schiedlichen Frakturmorphologien
eine groRe Herausforderung fiir den
behandelnden Chirurgen in allen Al-
tersgruppen der Patienten. Die biome-
chanische Bedeutung der Hiiftpfanne
als lasttragendes und -ableitendes Sys-
tem mit einer komplexen Anatomie
untermauert dies. Bei jungen Patienten
steht die exakte anatomische Rekons-
truktion zur Vermeidung einer Arth-
rose im Vordergrund. Bei Patienten
hoheren Alters ist indes die schnelle
Mobilisierung vorrangig, und es stehen
verschiedenste Therapieoptionen der
Gelenkrekonstruktion und der prima-
ren und sekundéren Endoprothetik zur
Verfiigung.

Alle Verfahren erfordern ein hohes
MaR an Erfahrung und ein profundes

Dr. med. Orkun Ozkurtul, Assistenzarzt,
Universitatsklinikum Leipzig

anatomisches und chirurgisches Wis-
sen. Insbesondere ein zunehmend &l-
ter werdendes Patientenkollektiv stellt
den behandelnden Chirurgen durch die
vielfdltigen internistischen Komorbi-
ditidten mit erh6htem OP-risiko sowie
einer hiufig vorliegenden Osteoporose
vor die Frage des besten Behandlungs-
konzepts unter Beriicksichtigung der
individuellen Verhiltnisse des Patien-
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ten. Stockle et al. zeigten aus Daten des
Beckenregisters der DGU, dass der Al-
tersmittelwert zwischen 2004 bis 2017
von 52 auf knapp 70 Jahre angestiegen
ist [1].

Ursachen und Zugangswahl

Im Vergleich der zugrunde liegenden
historischen Daten von Emile Letour-

=

Prof. Dr. med. habil. Christoph Josten,
Geschaftsfiihrender Direktor, Universi-

téatsklinikum Leipzig  Foto: Stefan Straube / UKL

nel und Robert Judet zeigt sich in den
letzten 15 Jahren ein wesentlicher
Wandel der Frakturmorphologie hin zu
den vorderen Pfeilerfrakturen, sodass
derzeit die vordere Pfeiler- mit hinterer
Hemitransversfraktur dominiert. Im
Gegensatz zu den jiingeren Patienten,
die meist ein Hochrasanztrauma, bei-
spielsweise eine ,dash-board-injury“
im Rahmen eines Verkehrsunfalls er-
leiden, ist bei dlteren Patienten meist
ein niedrigenergetisches Trauma, wie
z.B. ein ordinirer Stolpersturz Ursache
dieser schweren Verletzung. Die dar-
aus resultierenden Verletzungen des
vorderen Pfeilers fiihren auch unter
Beriicksichtigung der Gesamtsituation
des dlteren Patienten zu einer Verdnde-
rung der operativen Zugangswahl. Der
Kocher-Langenbeck und ilioinguinale
Zugang, welche Anfang der 2000er
noch als Arbeitspferd galten, werden
zunehmend von weniger invasiven v.a.
vorderen Zugidngen wie dem modifi-
zierten Stoppa- oder dem Pararectuszu-
gang abgelost [2]. Zusitzlich gewinnen
perkutane Verfahren an Bedeutung [3].

Einflussfaktoren

Das primére Ziel der operativen Ver-
sorgung ist die schnelle Mobilisierung
des Patienten mit Wiederherstellung
der Stand- und Gangsicherheit - also
die posturale Kontrolle - da diese sig-
nifikant mit dem Outcome korreliert
[4].

Aktuelle Arbeiten von Verbeek et al.
konnten zeigen, dass sich das Langzei-
tergebnis nach operativer Versorgung
und die Mobilitédt bei einem Verbleib
einer azetabulidren Spalte von > 5 mm
oder einer Stufe > 1 mm in der Be-
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lastungszone verschlechtern und die
Wabhrscheinlichkeit einer sekundéren
Endoprothese deutlich erhoht. Dem-
nach toleriert das Gelenk die Stufen-
bildung von > 1 mm weniger gut als
ein Gap [5]. Insgesamt zeigen Studien
vergleichbar gute Ergebnisse nach ope-
rativ versorgten Azetabulumfrakturen
und weisen eine positive Korrelation
zwischen einer guten Reposition und
dem klinischen Outcome (Short Mu-
sculoskeletal Function Assessment
Questionnaire und SF-12) sowie einer
niedrigeren Rate der posttraumati-
schen Arthrose auf [6].

Ein wesentlicher Aspekt der insge-
samt guten bis sehr guten operativen
Ergebnisse liegt eventuell in einer bes-
seren intraoperativen Bildgebung. In
den letzten Jahren sind durch techni-
sche Entwicklungen der Bildverstarker
nahezu CT-dquivalente Ergebnisse zu
erreichen [7]. Die bisherigen konventio-
nellen Rontgenbilder Beckeniibersicht,
Ala- und Obturatoraufnahmen kénnen
nun um intraoperative 2- und 3-D-
Bildgebung ergianzt und mogliche Re-
positionsverluste bereits intraoperativ
korrigiert werden. Haufig kann auf ein
postoperatives CT verzichtet werden
[8]. Insgesamt spielt die Bildgebung
in der Klassifikation und OP-Planung
eine entscheidende Rolle. Einige bio-

mechanische Arbeiten beschéftigen
sich mit den Méglichkeiten der perku-
tanen Verschraubung bei geriatrischen
Frakturen, um die zugangsassoziierte
Morbiditdt zu senken und gleichzeitig
ein hinreichendes Ergebnis zu erzielen
[9]. Auch unter besonderer Beriicksich-
tigung der wachsenden Qualitétsanfor-
derungen wird die prdoperative Pla-
nung mittels der Methode der finiten
Elemente und die dadurch resultieren-
den dynamischen Strukturverdnderun-
gen in den kommenden Jahren in der
klinischen Versorgung eine grofRere
Rolle spielen [10-11].

Ein negativer Faktor ist die meist
nicht umsetzbare Teilbelastung der
geriatrischen Patienten in der Nach-
behandlung, da dies das Langzeiter-
gebnis beeintrachtigen kann. Hierzu
gibt es verschiedene Ansitze, dieses
Problem zu adressieren. Einige Auto-
ren favorisieren die bereits innerkli-
nische Messung beispielsweise durch
Pedobarografie der Einhaltung der
Belastungsvorgaben [12]. Im eigenen
Vorgehen nutzen wir zusehends das
Antigravitations-Laufband alter G zur
partiellen Entlastung der Hiifte und
konnten mit dieser Methode gute bis
sehr gute klinische Ergebnisse errei-
chen [13].

Fazit

Das Langzeitergebnis ist primar vom
operativen Ergebnis, demzufolge der
akkuraten OP-Planung mit entspre-
chender Logistik inklusive pri- und
intraoperativer 3-D-Bildgebung, ggf.
Navigation sowie einer Finite Ele-
mente Simulation, um eine moglichst
anatomische Reposition zu erreichen,
abhiéngig. Dieser Anspruch sollte bei
geriatrischen Patienten mit moglichst
wenig invasiven Operationsmethoden
in Einklang gebracht werden. Die
postoperative Nachbehandlung kann
gerade bei geriatrischen Patienten z.B.
mit einem Anti-Gravitationslaufband
verbessert werden. e
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=z Laufen iiber lange Distanzen verur-
sacht hiufig Knieverletzungen. Grund
hierfiir sind unter anderem die hohen
Kriéfte, die auf das Knie wirken, wenn
der Laufer zuerst mit der Ferse auftritt.
Stattdessen den Mittel- oder Vorderful
zu nutzen, ist nicht nur schonender,
sondern sorgt auch fiir einen effizien-
teren Laufstil.

Tragbarer Laufassistent

Wissenschaftler des Deutschen For-
schungszentrums fiir Kiinstliche In-
telligenz (DFKI) und des Forschungs-
zentrums Bildung Digital an der
Universitdt des Saarlandes (FoBiD)
haben daher einen am Korper tragba-
ren Laufassistenten entwickelt. Dieser
trainiert dem Sportler wéihrend des
Laufens die richtige Bewegung an.
»Studien zeigen, dass Fersen-Laufer
eine Verletzungsrate haben, die unge-
fahr zweimal so hoch ist wie die von
VorderfuR-Liaufern®, erklart Antonio

www.management-krankenhaus.de

emfach Laufen lernen

Ein digitaler Assistent bringt Sportlern gesiindere und effizientere Laufbewegungen bei.

Kriiger, Prof. fiir Informatik an der
Universitdt des Saarlandes. Kriiger
leitet nicht nur das Innovative Retail
Laboratory am DFKI, sondern zusam-
men mit Prof. Julia Knopf auch das
neu gegriindete Forschungszentrum
fiir Bildung Digital der Saar-Uni, kurz
FoBiD. Daher interessierte ihn auch die
Frage, ob die Laufer lediglich durch In-
formationstechnik einen neuen Bewe-
gungslauf lernen konnen.

Analyse der Lauftechnik

4Eine effektive Analyse der Lauftech-
nik ist bisher nur mithilfe von pro-
fessionellen Trainern und Videos in
Zeitlupe moglich. Auf so etwas haben
Amateur-Sportler keinen Zugriff. Da
jedoch immer mehr Menschen Lang-
strecken laufen und sich so dem Risiko
von Knieverletzungen und Ermiidungs-
briichen aussetzen, ist eine Antwort
auf diese Frage mehr als notwendig®,
so Kriiger. Zusammen mit seinem

Team entwickelte er daher den Lauf-
assistenten ,Footstriker®. Der Prototyp
wird vom Léufer am Korper getragen
und sorgt mithilfe von Elektrostimula-
tion (EMS) fiir die richtige Bewegung.

Die schmerzlosen StromstéRe kom-
men von Elektroden, die sich der Liu-
fer auf die Wade klebt. Den fiir die
Steuerung notwendigen EMS-Genera-
tor und die Kontrolleinheit, einen Ar-
duino-Mikrokontroller, trigt der Laufer
ebenfalls am Korper. In den Schuhen
befinden sich Einlegesohlen, die mit
Drucksensoren versehen sind.

Durch die Sensoren konnen die
Forscher nicht nur erkennen, ob der
Laufer mit Ferse, Mittel- oder Vorder-
fuR auftritt, sondern auch, ob der FuRl
gerade am Boden oder in der Luft ist.
Ist Letzteres der Fall und wurde zu-
vor der Auftritt per Ferse erkannt, lost
die Kontrolleinheit einen schwachen,
schmerzlosen Stromimpuls aus, und
der Wadenmuskel klappt den Fu3 nach
vorne. Der Léufer trifft dadurch nun

mit Mittel- und VorderfuR auf, lauft ef-
fizienter und schont seine Gesundheit.

Weniger Fersenauftritte

Die Saarbriicker Informatiker haben
ihren Laufassistenten an 18 Personen
im Alter zwischen 24 und 36 Jahren
getestet. Sie konnten nachweisen, dass
Footstriker nach einem Lauf iiber drei
Kilometer im Vergleich zu den klassi-
schen Kommandos eines personlichen
Lauftrainers zu signifikant weniger
Fersenauftritten fiihrt. ,Nach dem Lauf
mit Footstriker haben wir die Laufer
befragt. Das Ergebnis: Sie konnten den
neuen, korrekten Bewegungsablauf
mit eigenen Worten beschreiben, ob-
wohl wir dazu keine Angaben gemacht
hatten. Sie hatten ihn also offensicht-
lich lediglich mithilfe des Laufassisten-
ten gelernt”, berichtet Kriiger. EH
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Der Bedarf an Medizinern in Deutsch-
land wdéchst. Welche Mdglichkeiten
bietet dieses attraktive Berufsfeld
heute, welche Motivation hat die Ge-
neration erfahrener Arzte an ihre heu-
tige Position gebracht? Prof. Dr. med.
Karl-Dieter Heller, Chefarzt der Or-
thopddie, Orthopddischen Chirurgie,
Sportmedizin und Rheumatologie der
Orthopddischen Klinik HEH in Braun-
schweig, zeichnet sein personliches
Karrierebild.

M&K: Welche Motivation hat Sie ver-
anlasst, Medizin zu studieren, und
hatten Sie am Ende Ihrer Facharzt-
ausbildung bereits eine klare Vorstel-
lung von Ihrem Berufsziel?

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller: Mich
hat die Kombination aus helfen konnen
und Handwerk an der Medizin seit je-
her fasziniert. Ich habe in der Berufs-
findungsphase die Medizin mit den
Ingenieurwissenschaften abgewogen.
Aufgrund der schulischen Leistungen

Karriereportra

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller

stand seinerzeit bei hohen Bewerber-
quoten nicht sofort ein Studienplatz
zur Verfiigung, sodass ich zunéchst
Bauingenieurwesen studiert habe, be-
vor ich dann ein Medizinstudienplatz
nach vier Semestern Wartezeit erhal-
ten habe. Ich habe dann parallel zum
Medizinstudium mein Vordiplom an
der RWTH Aachen im Fach Bauinge-
nieurwesen abgeschlossen. Ich hatte
unmittelbar mit Beginn des Medizin-
studiums schon ein klares Ziel. Ich
wollte immer ein chirurgisches Fach
und schon von Anfang an auch die Or-
thopadie wihlen.

Welche Hiirden mussten Sie auf die-
sem Weg in Ihre jetzige Position meis-
tern und was hat Ihnen am besten
geholfen diese zu iiberwinden?

Heller: Die groRte Hiirde, die zu meis-
tern war, war der Ubergang von der
chirurgischen Ausbildung, damals als
Arzt im Praktikum, in eine orthopadi-
sche Ausbildung, da die orthopadischen

kom pa Kt sonderheft Management & Krankenhaus

Ausbildungsplitze mit voller Weiter-
bildung, sehr rar waren. Damals gab
es den Facharzt fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie nicht, sodass Ausbil-
dungsplitze mit voller Weiterbildung
eher selten waren. Somit hatte ich dank
meiner Doktorarbeit bei Herrn Prof.
Forst an der RWTH Aachen das Gliick,
auch hier nach intensiver Bewerbung
eine Stelle angeboten zu bekommen.
Von da an waren die Bereitschaft zur
Leistung, die Unterstiitzung meiner

Zunéchst studierte Karl-Dieter Heller an der RWTH Aachen Bauingenieurwesen.
Ab 1983 wechselte zum Studium der Humanmedizin der RWTH Aachen. Nach der
Promotion habilitierte Heller 1997 an der Medizinischen Fakultat der RWTH Aa-
chen. Seit 2000 ist er Chefarzt der Orthopddischen Klinik Braunschweig, und 2002
wurde er zum Prof. der RWTH Aachen ernannt. AuBerdem ist er seit 2002 Priifer
der Arztekammer Niedersachsen fiir Orthopédie & Unfallchirurgie, Kinderorthopa-
die und Mitglied der Qualitatskommission. Seit 2004 ist er auch Berater der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft. Dartiber hinaus ist Prof. Heller Mitglied zahlreicher
Fachgesellschaften und Mitglied des geschéftsfiihrenden Vorstandes der DGOOC,
des VLOU und Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fiir Endoprothetik/AE.

klinischen Lehrer sowie gliickliche Fii-
gung die wesentlichen Meilensteine in
meiner Karriere. Es war sehr schnell
klar, dass, um eine addquates Amt in
der Orthopédie bekleiden zu konnen,
eine Habilitation Pflicht ist. Somit war
neben der klinischen Tétigkeit die wis-
senschaftliche Tétigkeit von wesentli-
cher Bedeutung, sprich, es musste viele
Jahre auf ausreichenden Nachtschlaf
verzichtet werden, um parallel zur
umfassenden klinischen Tétigkeit wis-

www.management-krankenhaus.de



senschaftlich voranzukommen. Durch
die stete Férderung durch meine Chefs,
Prof. Forst und seit 1997 Prof. Niethard,
gelang dies recht reibungslos. Mir war
von Anfang an klar, dass ich nicht in
die Niederlassung wollte, spétestens
nach einer Praxisvertretung war mir
dies noch klarer, ich habe direkt von
vornherein artikuliert, dass ich Chef-
arzt in der Orthopddie werden maoge,
wofiir ich am Anfang beléchelt wurde,
spéter jedoch eher nicht mehr. Auf eine
Empfehlung meines damaligen Chefs
Prof. Niethard, der in Salzgitter aufge-
wachsen war, habe ich mich in Braun-
schweig beworben, ich musste erst
einmal in die Deutschlandkarte schau-
en, um zu sehen, wo Braunschweig
angesiedelt ist. Hier war ich einer von
10 Bewerbern, die ein sehr ausfiihrli-
ches Assessment zu absolvieren hat-
ten. Es handelte sich um meine erste
Bewerbung, ich war mit vier Kindern
nicht unbedingt willens, mit 38 Jah-
ren schon meinen Lebensmittelpunkt
in Aachen aufzugeben, offensichtlich
war es deshalb entsprechend locker im
Bewerbungsverfahren, und ich hatte
bereits auf der Riickfahrt die Zusage,
sodass dann ein neuer Lebensabschnitt
in Braunschweig begann, der mir bis
heute extrem viel Freude und SpaR be-
reitet und wo sich auch meine Familie
hervorragend aufgehoben fiihlt.

Was denken Sie, gibt es heute noch
eine Karriere in der Medizin und was
verstehen Sie personlich darunter?

Heller: Selbstverstédndlich gibt es heute
auch noch eine Karriere in der Medi-
zin. Unter Karriere verstehe ich, dass
man in der Lage ist, in die angestrebte
und gewiinschte Position aufzusteigen
und hier mit Freude seinem Beruf
nachzugehen. Gerade ein Fach wie
die Orthopédie und Unfallchirurgie,
mit ihrem Facettenreichtum, bereitet
viele Méglichkeiten fiir Karrieren, sie
konnen Karriere machen in der Nie-
derlassung mit oder ohne operative
Tétigkeit, als Chefarzt oder Oberarzt
in der operativen oder konservativen
stationdren Orthopéddie und Unfallchi-
rurgie u.v.m.. Eine Karriere bedeutet
fiir mich einerseits Freude am Beruf,
und die ist in unserem Fach enorm,
da man mit konservativen oder ope-
rativen Fihigkeiten entsprechend dem
handwerklichen Geschick einem Pati-
enten mit hohem Leidensdruck wieder
Lebensfreude schenken kann. Das ist
etwas Motivierendes, wir erleben jeden
Tag in der Klinik, dass wir dankbare
Patienten haben, die gliicklich und
zufrieden unser Haus verlassen, und
das bringt mir Erfiillung und Zufrie-
denheit. Ein Nebeneffekt dabei ist,
dass man auch sein Leben hiermit
auskommlich finanzieren kann, was
insbesondere dann, wenn man eine
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groRere Familie zu versorgen hat, von
nicht untergeordneter Bedeutung ist.

Was wiirden Sie aus Ihren Erfahrun-
gen jungen Medizinern gern mit auf
den Weg geben?

Heller: Gefiihlt waren die Zeiten fiir
junge Mediziner selten so gut wie heu-
te, um den gewiinschten Ausbildungs-
platz zu bekommen. Das heifit, es ist
heute iiberhaupt kein Problem mehr,
auch in den seltenen Fichern und Spe-
zialdisziplinen ausgebildet zu werden,
wenn man dies nur wiinscht. Deswe-
gen sollten die jungen Kollegen nicht
ziellos durch das Studium rauschen,
sondern sollten sich relativ zeitnah
Gedanken machen, in welche Rich-
tung sie agieren wollen, um dort gezielt
auch unterkommen zu kénnen. Der
Beruf des Arztes hat meiner Meinung
nach, in keiner Weise an Attraktivitét
verloren. Natiirlich kommt es hier mitt-
lerweile auch zu einer Arbeitsverdich-
tung, dies ist aber nicht ein medizinty-
pisches Problem, sondern betrifft alle
Bereich des Berufslebens. Wir werden
mit der Digitalisierung eine grofle Zahl
an Berufen in Zukunft nicht mehr fin-
den, und gerade da ist meiner Meinung
nach der Arztberuf eine Profession, die
Bestand haben wird, zwar in verdnder-
ter Form, aber definitiv Bestand haben
wird, sodass es sich definitiv lohnt, hier
sich zu engagieren und hier einzustei-
gen. Die Freude an diesem Beruf ist
aus oben beschriebenen Griinden im-
mens, man macht etwas, was einem
Freude macht, moglicherweise hat man
auch eine handwerkliche Tétigkeit, er-
fahrt eine positive Resonanz seitens
der Patienten. Was heutzutage von
wesentlicher Bedeutung fiir die Zu-
friedenheit zu sein scheint, ist die ge-
schickte Wahl des Arbeitgebers, da wir
mehr und mehr Kollegen haben, die
seitens ihrer Verwaltungen gewissen
Restriktionen unterliegen; hier sollte
man mit Bedacht wéhlen. Auch in der
Niederlassung gibt es gewisse Zwin-
ge, die man verkraften muss, aber in
Summe handelt es sich um einen fan-
tastischen Beruf, der sehr viel Freude
bereiten kann. Des Weiteren ist auch
die Medizin mittlerweile ein Beruf, der
fiir Kollegen mit Familie geeignet ist,
da, je nach gewihlter Richtung, eine
hohe Vereinbarkeit von Familie und
Beruf gegeben ist.

Welches sind aus Ihrer Sicht die her-
ausragenden Entwicklungen Ihres
Fachs in den letzten Jahren und was
erwarten Sie fiir die Zukunft?

Heller: Fiir mich als jemand, der sich
mit dem Erhalt von Hiift-, Knie- und
Schultergelenken oder dem endo-
prothetischen Ersatz beschiftigt,
sind natiirlich die Entwicklungen in

der Endoprothetik und der Gelenk-
rekonstruktion von wesentlicher Be-
deutung. Die Endoprothetik des Hiift-
gelenks wird als die Operation des
vergangenen Jahrhunderts bezeichnet,
dies kann man nur unterstiitzen. Hier
sind die Entwicklungen kiirzerer Pro-
thesen und Kurzschaftprothesen von
wesentlicher Bedeutung. Die Gleit-
paarung spielt bei der Hiiftprothese
eine wesentliche Rolle. In der Knie-
endoprothetik, wo wir immer noch
einen gewissen Teil an unzufriedenen
Patienten haben, muss man die neuen
Entwicklungen mit groRter Sorgfalt be-
obachten. Ich sehe einen klaren Trend
zu noch besseren Endoprothesen in
den letzten Jahren. Wir werden sehen,
was die neue Generation der Robotik
uns an Vorteilen bieten wird. Im Mo-
ment scheinen diese Techniken sehr
vielversprechend. Wesentlich ist auch
immer der Blick iiber den Tellerrand
in die zu wihlenden MaRnahmen vor
der Endoprothetik. Knorpelregenerati-
on und Knorpelerhalt sind wesentliche
Forschungsfelder, die intensiv bearbei-
tet werden miissen, um es moglicher-
weise gar nicht mehr so weit kommen
zu lassen.

Als Chefarzt der orthopddischen Kli-
nik und als Leiter des EPZ-Max bleibt
Ihnen sicher nicht viel Freizeit, was
tun Sie fiir Ihre eigene Gesundheit?

Heller: Dies ist natiirlich, wenn man ei-
ne grofe Klinik leitet und sehr viel Be-
rufspolitik macht, ein wunder Punkt.
Das, was man fiir die Gesundheit tun
miisste, tue ich nicht. Ich sehe im Be-
rufsalltag, dass die Damen und Herren
und die Patienten, die intensiv Sport
treiben, fitter sind, jugendlicher sind
und langsamer altern, das ist etwas,
was ich meinen Patienten immer mit
auf den Weg gebe, was jeden Vortrag
vor den Patienten abschlieft. Selber
bleibt mir leider effektiv zu wenig
Zeit, mich sportlich zu betétigen. Wir,
sprich meine Frau und ich, nachdem
die Kinder aus dem Haus sind, reisen
gerne, es handelt sich aber meistens
um Kurzreisen, die aber den Kopf sehr
schon frei machen. Was mich zurzeit
am meisten fasziniert, ist das Dasein
als GroRvater, es ist extrem schon, mit
der nichsten Generation die Welt zu
entdecken. s
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Akllte Gelenkschmerzen

Welche medikamentése Therapie akuter Gelenkschmerzen ist 2018 evidenzbasiert?

== Nach der aktuellen S2k-Leitlinie
Gonarthrose wird der bevorzugte Ein-
satz topischer NSAR empfohlen. Sind
bei ausbleibendem Therapieerfolg
einzusetzende orale NSAR kontrain-
diziert, gibt es wirksame Alternativen.
Zum Themenbereich medikamentdse
Therapie akuter Gelenkschmerzen
ist im Januar 2018 eine S2k-Leitlinie
Gonarthrose von der AWMF veroffent-
licht worden (Leitlinie abrufbar unter:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/033-004.html). Nach wie vor gilt der
Mangel an Bewegung als die Wurzel
allen Ubels rund um den Gelenk-
schmerz. Patienten sollten in jedem
Fall friihzeitig iiber ihre Erkrankung,
die Vorbeugung der Krankheitspro-
gression, die Verbesserung der Lebens-
qualitit und die Mobilitdt aufgeklart
werden (motivationale Beratung). Hin-
sichtlich der symptomatischen Thera-
pie gilt derzeit die Maxime, dass topi-
sche nicht-steroidale Antirheumatika
zur Schmerzbehandlung bevorzugt
werden sollten. Dies gilt vor allem fiir
Patienten ab einem Lebensalter von
75 Jahren. Ist die topische Anwendung
zur Schmerzbehandlung nicht ausrei-
chend, so sollten NSAR oral verabreicht
werden, moglichst intermittierend und
befristet auf die Schmerz- und Entziin-
dungsperioden (siche Abb.).

Gastrointestinale Wirkungen
verhindern

Beriicksichtigt werden sollte die gas-
trointestinale Vertriglichkeit der ver-
schiedenen Substanzen. Paracetamol
ist in dieser Indikation nicht mehr in
der Leitlinie vorgesehen aufgrund der
relativ geringen Schmerzreduktion, der
freien Verfiigbarkeit und der Hepato-
toxizitdt. Novalgin ist prinzipiell als
Schmerzmittel einsetzbar, hier muss
jedoch eine entsprechende Risiko- und
Sicherungsaufkldrung durchgefiihrt
werden wegen des Risikos der Agra-
nulozytose.

Die Problematik der konventionellen
NSAR ist die der gastrointestinalen
Unvertréglichkeit. So entwickeln von
1.000 Patienten mit Langzeiteinnahme
100 Patienten ein Ulkusleiden, zehn
Patienten bekommen eine Magenblu-
tung, und statistisch kommt es in ei-
nem Fall zum Tod in Zusammenhang
mit dieser Ursache [1].

Um das Risiko gastrointestinaler
Wirkungen zu verringern, sollen fol-
gende Hinweise beriicksichtigt werden:

= Die Einzeldosis sollte zur Schmerz-
behandlung ausreichend, aber so nied-

rig wie moglich sein.
= Verschiedene NSAR sollten
nicht kombiniert angewendet
werden.
» Patienten mit erh6htem
gastrointestinalem Risiko
sollten eine Kombination
eines NSAR mit PPI er-
halten.
m Der Patient ist iiber
mogliche gastrointesti-
nale Symptome wie z.B.
Oberbauchschmerzen, Sod-
brennen und Dyspepsie zu
informieren.

Der topische Einsatz von
NSAR sollte vor deren oralen An-
wendung erwogen werden.

Besondere Vorsicht ist bei Patienten

im hoheren Lebensalter zu beachten.

Sofern die Applikation eines NSAR

bei Patienten mit einem bluten-
den Ulkus in der Vorgeschichte
notwendig erscheint, ist die
Kombination eines COX-2-
Hemmers mit einem PPI
zu bevorzugen.

Bei erhohtem kardio-
vaskuldrem Risiko kann
Naproxen in Erwégung
gezogen werden. Napro-
xen weist nach heutigem
Kenntnisstand ein gerin-
geres kardiovaskulédres
Risiko auf, dagegen ist das
gastrointestinale Risiko bei
Naproxen hoher als bei Dicl-
ofenac und den COX-2-Hemmern
(sieche Abb. rechts).

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jorg Jerosch,
Chefarzt, Johanna-Etienne-Krankenhaus
Neuss
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Polymorbiditat:
Eine Ebene iiberspringen

Das Problem bei den NSAR ist, dass
bei den allermeisten Patienten mit
Gelenkschmerzen aufgrund ihrer
Polymorbiditdt und ihrer multiplen
Medikamente Kontraindikationen
fiir NSAR vorliegen. Dieses wird bei
vielen internationalen Leitlinien nur
ungeniigend beriicksichtigt. Die Gon-
arthroseleitlinie der AWMEF sieht in
einen solchen Fall vor, dass die Ebene
der NSAR iibersprungen wird und die
néchste Ebene indiziert ist (Glucosa-
min, i.a. Hyaluronsdure und i.a. Kor-
tikosteriode).

Wirkung von Glucosamin

Glucosamin hat im Gelenk maéglicher-
weise eine Struktur- und symptommo-
difizierende Wirkung. Die Gabe von
Glucosamin kann daher bei Patienten
mit NSAR-Unvertriglichkeit in Erwé-
gung gezogen werden. Glucosamin ist
bei kontinuierlicher oraler Gabe spa-
testens nach drei Monaten wirksam.
Laut Leitlinie sind die klinischen Da-
ten aus publizierten Studien und Meta-
analysen zur symptomlindernden (an-
algetischen, funktionsverbessernden)
Wirkung von Glucosamin allerdings
widerspriichlich, und es gibt derzeit
noch keinen sicheren Beleg fiir eine

www.management-krankenhaus.de



strukturmodifizierende (chondropro-
tektive) Wirkung von Glucosamin bei
Arthrose.

Wirkung von Hyaluronséaure

Erfolg verspricht die intraartikulire
Applikation von Hyaluronséure. Hy-
aluronsdure (HA) wird seit mehreren
Jahrzehnten bei der symptomati-
schen Behandlung von Arthro-
sen unterschiedlicher Gelenke
eingesetzt. Die intraartiku-
lare Hyaluronsdureinjek-
tion kann laut Leitlinie
bei Patienten eingesetzt
werden, bei denen der
Einsatz von NSAR kon-
traindiziert ist oder bei
denen NSAR nicht aus-
reichend wirksam sind.
Neben der Wirkung

als hydrophiles Gel hat

Hyaluronsiure zusitzlich

rezeptorvermittelnde Wir-
kungen innerhalb der Gelen-
ke. Hyaluronsdure wirkt iiber den
CD44-Rezeptor, und je hochmolekula-
rer die Hyaluronséure ist, desto besser
ist ihr klinischer Effekt.

Es kommt an den Chondrozyten zur
Forderung der Bildung einer perizel-
luldren Matrix, zur Hemmung der
IL-1-induzierten Expression

von Matrix-Metalloproteina-
sen und der Aggrecanase
und zur Hemmung des
Zelltodes. Auch die Syn-
ovia profitiert von einer
Hemmung der Bildung
von proinflammatori-
schen Zytokinen und
Aggrecanase. Man kann
davon ausgehen, so der
erfahrene Orthopéde,
dass Hyaluronséure bis zu
12 Monate die Gelenkschmer-
zen reduziert. Dieser relativ
lange klinische Effekt von Hyalu-
ronsdure ist wahrscheinlich auch auf
die Steigerung der korpereigenen Hy-
aluronsynthese zuriickzufiihren [2, 3].
Randomisierte Studien belegen eine
schmerzlindernde Wirkung von intra-
artikuldr applizierten Kortikosteroiden
bei Gonarthrose iiber einen Zeitraum
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Algorithmus der medikamentosen Therapie der Gonarthrose. G gastromtestinal
J, Jahre; Kl, Kontraindikation; KV, kardiovaskular, NSAR, Michtstercidale Antirheunatika
+ Cyclooxygenase-2-Hemmer (SOX-2-Inhibitor), OP, Operation; PP, Protonenpumpeninhibitor; LW

= traditicnelle NSAR

Algorithmus der medikamentdsen Therapie der Gonarthrose aus AWMF Leitlinie Gonarthrose Version 18.01.2018

von bis zu vier Wochen. So bestitigte
2006 ein Cochrane Review die Kurz-
zeit-Wirkung bei Schmerzen nach in-
traartikuldr applizierten Kortikostero-
iden, aber nicht bei den funktionellen
Parametern wie Steifheit, Gehstrecke
und Lebensqualitt.

Die intraartikuldre Therapie sollte
nur von besonders erfahrenen Arzten
durchgefiihrt werden. Die Injektion
muss wegen der Gefahr einer sep-
tischen Arthritis unter streng asep-
tischen Bedingungen erfolgen. Die
Leitlinie zur Durchfithrung intraarti-
kulédrer Punktionen und Injektionen,

die im Auftrag der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Orthopa-
dische Chirurgie und des Berufsver-
bandes der Arzte fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie in Abstimmung mit
dem Arbeitskreis ,Krankenhaus- und
Praxishygiene” der AWMEF erstellt wur-
de, ist hier zu beachten. s
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Eine internationale Forschergruppe
unter Leitung der Charité - Univer-
sitdtsmedizin Berlin hat erfolgreich
einen neuen Wirkstoff gegen rheuma-
toide Arthritis getestet. Der Wirkstoff
ist bei Patienten mit mittelschwerer
bis schwerer Auspragung der Krank-
heit wirksam, die bisher unzureichend
auf konventionelle Medikamente zur

www.management-krankenhaus.de

Therapie bei rheumatoider Arthritis

Hemmung von Entziindungen reagie-
ren. Prof. Dr. Gerd-Riidiger Burmester,
Direktor der Medizinischen Klinik
mit Schwerpunkt Rheumatologie und
Klinische Immunologie der Charité,
hat die Wirksamkeit des Wirkstoffs
Upadacitinib untersucht. Upadaciti-
nib ist ein selektiver Hemmstoff der
Januskinase-1 (JAK-1) und hat sich be-

reits in fritheren Studien der Phase II
als wirksam erwiesen. Die Hemmung
des Enzyms JAK-1 bewirkt, dass ein
wichtiger Signalweg zur Auslosung
einer Entziindungsreaktion unterbro-
chen wird. In der aktuellen Studie der
Phase III bildeten sich mit Upadaciti-
nib, im Vergleich zu einem Scheinpri-
parat, deutlich mehr Gelenkschwel-

lungen zuriick. Die Patienten hatten
zudem weniger Schmerzen, und auch
ihre Gelenkfunktion wurde verbessert.
Prof. Burmester ist mit den signifikan-
ten Verbesserungen der klinischen
Symptome durch das neue, in Tablet-
tenform verfiighare Medikament hoch
zufrieden.

https://rheumatologie.charite.de
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Versorgungsmoglichkeit von

Schafttrakturen

Eine Feder als alternative Versorgungsmoglichkeit von Schaftfrakturen der oberen Extremitdt?

=z Betrachtet man aktuelle Studien,
zeigen diese, dass Schaftfrakturen des
Humerus nur ca. 3% aller Frakturen
ausmachen. Dabei zeigt sich zudem,
dass diaphysédre Frakturen im Ver-
gleich zu den proximalen Humerus-
frakturen deutlich geringer ausfallen.
Bei der Versorgung diaphysérer Frak-
turen kann der Operateur auf eine
groRe Bandbreite an Behandlungen
zuriickgreifen. Die Auswahl reicht von
der klassischen, konservativen Thera-
pie mittels Ruhigstellung im Brace und
unterstiitzender Krankengymnastik
bis hin zur operativen Versorgung mit
Platten- und Schraubenosteosynthese
sowie der Marknagelung [1, 2]. Allseits
bekannt ist: Jede Form der Versorgung
birgt Risiken bzw. Komplikationen, die
das Ergebnis fiir den Patienten nega-
tiv beeinflussen konnen. Dazu gehoren
u.a. sekundére Lésionen des Nervus
radialis sowie die Gefahr der Pseudar-
throse, welche bei immerhin bis zu 8 %
der konservativen Versorgung und bis
zu 15% bei der operativen Versorgung
auftritt.

Alternative Osteosynthese-
Verfahren

Die Entwicklung alternativer Osteo-
synthese-Verfahren steht demnach un-
ter der Pramisse ,,primum nil nocere®.
Die negativen Eigenschaften klassi-
scher Osteosynthese-Verfahren sollten
vermieden werden. Wir arbeiten seit
gut zwei Jahren mit einer solchen Al-
ternative: Die Bonehelix besteht aus
Langzeitimplantat-Stahl 1.4441 und
ist als eine Schraubenfeder mit gerin-
ger Flexibilitdt ausgelegt. Das ausge-
wihlte Material und die spezifischen
Abmessungen lassen physiologische

Abb. 1: Zum Einbringen sind nur
wenige Instrumente erforderlich.

Dr. med. Martin Sattler, Oberarzt,
Johannes Welsing Klinikum Minden

Schwingungen im Frakturbereich zu
und férdern dadurch die Knochenhei-
lung (Wolffsches Gesetz).

Die Bonehelix ist in unterschied-
lichen Materialstirken und Durch-
messern erhdltlich. Wie aus der
Marknagelung bekannt, wahlt man
das entsprechende Implantat anhand
des Durchmessers aus. Hierbei muss
vor allem auf den Formschluss sowohl
kurz vor als auch nach der Frakturzone
geachtet werden. Im Idealfalle liegen
3-4 Windungen sicher an der inneren
Kortikalis an und bieten so eine siche-
re innere Markraumschienung. Dieser
Vorteil der langstreckigen intramedul-
laren Abstiitzung ist bei der Bonehelix
wie auch beim Marknagel gegeben.
Jedoch fiihrt die Implantation der
Bonehelix weder zu Drucksteigerun-
gen noch zu Partikelembolien und halt
dadurch die Blutversorgung der Kor-
tikalis aufrecht. Das endomedulldre
BlutgefiRsystem
wird offenbar
kaum oder gar
nicht zerstort.
Wir konnten in
unserer Anwen-
derbeobachtung
feststellen, dass
die berechnete
Flexibilitdt der
Bonehelix die
Osteoblasten
anregt und da-
durch die Kno-
chenheilung
fordert.
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Prof. Dr. med. Johannes Zeichen,
Direktor, Johannes Welsing Klinikum
Minden

Abb. 2: Die Bonehelix wird nach Repo-
sition der Fraktur unter Kompression
eingedreht.

Die Abmessungen (Ldnge und
Durchmesser) sind préoperativ am
Rontgenbild zu bestimmen. Das Ein-
drehen der Bonehelix erfolgt dann
iiber einen diinnen Fiihrungsstab
schonend fiir die Spongiosa. Eine Ver-
riegelung im proximalen und distalen
Hauptfragment ist nicht erforderlich.
Die Operations- und die intraoperati-
ve Durchleuchtungszeit sind dadurch
signifikant verkiirzt.

Wenige Instrumente erforderlich

Zum Einbringen sind nur wenige In-
strumente erforderlich: Ein Pfriem
erlaubt das zentrierte Eréffnen des
Markraumes unter Durchleuchtung,
und das zur Aufnahme des Fiihrungs-

stabes kaniilierte Drehwerkzeug greift
am genormten Kopf jeder Helix einen
senkrecht nach oben stehenden kurzen
Pin (Abb. 1). Die Bonehelix wird dann
nach Reposition der Fraktur unter
Kompression eingedreht und sicher
im frakturfernen Hauptfragment ein-
gedreht (Abb. 2).

Die Nachbehandlung der Patienten
erfolgt funktionell ohne Belastung,
eine Abduktion und Anteversion iiber
90° sollte zun4chst vermieden werden.
Ko-Kontraktionsiibungen des Oberar-
mes sollte zeitnah postoperativ begin-
nen. Eine Metallentfernung kann nach
Konsolidierung der Frakturen, friihes-
tens 1,5 Jahren nach der Versorgung,
erfolgen.

Nach inzwischen mehr als 20 Ope-
rationen mit diesem Implantat be-
obachten wir positive Effekte: Ront-
genkontrollen belegen eine gute und
ziigige Heilung der Frakturen mit gu-
ter Kallusbildung. Die Operationszei-
ten stellen sich - auch dank der nicht
erforderlichen Verriegelung - verkiirzt
zu bisherigen Verfahren dar, und der
minimalinvasive Eingriff fiihrt zu ge-
ringerer Belastung der Patienten im
Allgemeinen. Die bisher vorliegenden
Rontgenergebnisse in der Nachversor-
gung bestédtigen den optimalen Hei-
lungsverlauf. Eine umfiangliche Nach-
untersuchung der eigenen operativen
Versorgungen von Humerusschaftfrak-
turen erfolgt aktuell. Die Ergebnisse
dieser Anwenderbeobachtung werden
zeitnah veréffentlicht. EH
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2z Das mobile intraoperative CT bietet
in Bezug auf die operative Sicherheit
in anatomisch komplexen Situationen
erhebliche Vorteile, auch wenn zusétz-
licher Aufwand bedacht werden muss.
Da in der operativen Therapie in der
Orthopéddie und Unfallchirurgie das
Operationsergebnis nicht immer direkt
visualisierbar ist und zunehmend mi-
nimalinvasive Techniken angewandt
werden, besteht die Notwendigkeit der
intraoperativen Rontgenkontrolle. Der
seit Jahrzehnten etablierte Standard
ist die Darstellung in 2-D mit mobilen
C-Bogen.

Bei Briichen mit Beteiligung ei-
nes oder mehrerer Gelenke oder bei
Schraubenpositionierung an der Wir-
belsdule konnen damit aber nicht im-
mer Implantatfehllagen und unzurei-
chende Einrichtung der Bruchstiicke
ausgeschlossen werden. Hier hat sich
in den letzten 15 Jahren die intraopera-

Intraoperatives CT

Ist ein mobiles intraoperatives CT im Trauma-OP sinnvoll?

.
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Dr. med. Holger Keil,
Funktionsoberarzt,
BG Klinik Ludwigshafen

tive 3-D-Bildgebung in Form spezieller
mobiler C-Bogen etabliert.

Abb. 1: In der intraoperativen 3-D-Bildgebung (links) ist durch Metallartefakte die Be-
urteilung stark erschwert. In der intraoperativen CT-Diagnostik zeigt sich die Impres-

sion der Gelenkflache (roter Kreis).

Abb. 2: Intraoperativer CT-Datensatz mit Planung von Pedikelschrauben

www.management-krankenhaus.de

Prof. Dr. med. Paul Alfred Griitzner,
Arztlicher Direktor
BG Klinik Ludwigshafen

Diese Art der 3-D-Bildgebung hat
jedoch Grenzen - so kann es durch
Artefakte, die durch Metallimplantate
entstehen, sowie durch Uberlagerung
von Regionen hoher Knochendichte
zu Ausléschungen von Gelenkkontu-
ren und Bruchfragmenten kommen
(Abb. 1). Durch das Prinzip der Bildge-
nerierung ist das abbildbare Volumen
auf eine Kantenldnge von 12-14 cm
begrenzt.

Bestrebungen, die hinsichtlich Un-
tersuchungsvolumen und Artefaktre-
duktion deutlich iiberlegene CT-Tech-
nik intraoperativ nutzbar zu machen,
haben in den letzten Jahren zur Ent-
wicklung speziell fiir den intraopera-
tiven Einsatz optimierter Gerite ge-
fiihrt. Dies hat zur Konstruktion einer
mobilen Plattform mit vergleichswei-
se groRer Untersuchungsoffnung und
fest an einer Tischsdule gekoppeltem
Schienensystem gefiihrt.

Navigation

Um dem Operateur die Positionierung
von Implantaten in schwieriger Anato-
mie zu erleichtern, wurden strahlungs-
freie Navigationssysteme verwendet.
Hier wird ein 3-D-Datensatz (z.B.
ein prdoperatives CT, moglich sind
jedoch auch intraoperative 3-D- oder
CT-Scans) mit speziellen Referenzmar-
kern gekoppelt und anhand markanter
Knochenstrukturen kalibriert. Damit
kann bei Verwendung entsprechend
geeichter Instrumente ein Live-Bild
der Instrumente in die 3D-Daten iiber-
lagert werden. Mit der Moglichkeit der
Verwendung der intraoperativen CT-
Diagnostik ergeben sich erhebliche

Dr. med. Jochen Franke,
Leitender Arzt,
BG Klinik Ludwigshafen

Fortschritte hinsichtlich Abbildungs-
qualitdt und Prézision (Abb. 2).

An der BG Klinik Ludwigshafen be-
findet sich seit Januar 2017 das mobile
intraoperative CT Brainlab Airo im
Routinebetrieb und wird vorrangig
fiir Operationen am Becken und der
Wirbelséule verwendet.

Vorgehen

Da es sich um einen Computertomo-
grafen handelt, miissen morgens Roun-
tinescans durchgefiihrt werden, um die
Rontgenquelle aufzuwédrmen und den
Detektor zu kalibrieren. Sind entspre-
chende Operationen geplant, erfolgen
diese Scans am Morgen vor Beginn des
OP-Programmes durch entsprechend
geschulte Mitarbeiter der OP-Pflege.
Unter Beriicksichtigung der Warte-
zeiten ist hier mit einem zeitlichen
Aufwand von ca. 35-40 Minuten zu
rechnen. Um die durch die Ausmale
des Gerites angepassten Lagerungen
realisieren zu konnen, ist seitens der
Anisthesie spezielles Zubehor not-
wendig, sodass auch hier die vorheri-
ge Kommunikation unerlésslich ist. Je
nach geplanter Operation ist es mog-
lich, durch die Offnung des Scanners
zu lagern oder 90° zu dieser rotiert
(siehe Abb. 3).

Wird keine Navigation verwendet,
erfolgt die radiologische Kontrolle
von Teilschritten mit einem C-Bogen,
welcher zusitzlich im Saal ist. Sind
in der Durchleuchtung Reposition
und Implantatlage korrekt, erfolgt die
Durchfiihrung eines CT-Scans. Dies
benotigt von der Entscheidung, einen
Scan durchzufiihren, bis zur abschlie-
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Abb. 3: Lagerung Inline (a), bzw. um 90° rotiert (b)

|| raumatologie

Mit Navigation 2
Ohne Navigation 14
Gesamt 39

Tab.: Operationen mit intraoperativer CT

Renden Beurteilung der Bilder ca. 7-10
Minuten. Ein Beispiel der Bildqualitét
zeigt Abb. 4.

Wird navigiert operiert, erfolgt als
erster Schritt der Operation die Anla-
ge der sogenannten Referenzbasis. Im
Anschluss wird ein CT-Scan durchge-
fiihrt, die hier gewonnenen Bilddaten
werden durch das System automatisch
mit der Navigation verkniipft. Die Kon-
trolle von Zwischenschritten mit einem
C-Bogen ist nicht mehr zwingend not-
wendig, erfolgt aber je nach Situation.
Nach Abschluss der Operation wird
erneut ein CT-Scan durchgefiihrt, um
das Ergebnis zu kontrollieren.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 2017 bis
Februar 2018 wurden insgesamt 78
Operationen durchgefiihrt (siehe Tab.).
Dabei wurden durchschnittlich bei den
Eingriffen ohne Navigation 1,0 Scan
durchgefiihrt, bei den Eingriffen mit
Navigation 2,17 Scans. Wurde ein revi-
sionswiirdiger Befund festgestellt (z. B.
eine nicht optimal positionierte Pedi-
kelschraube), erfolgte die umgehende
Revision mit Korrektur des Befundes.
Dies erfolgte in insgesamt 15 Fillen
(Traumatologie 10,2 %, Wirbelsédule
34,6 %, Neurochirurgie 15,4 %). Die
Beurteilbarkeit der intraoperativen CT-
Diagnostik hinsichtlich Reposition und

aumatologie | Wirbelsaule
5 20 12

6 1
26 13

Implantatposition war in allen Fillen
suffizient, sodass keine postoperative
CT-Kontrolle erfolgen musste.

Diskussion

Die besonderen Vorteile des intraope-
rativen CTs zeigen sich insbesondere
in der hohen Bildqualitét, vor allem
bei hoher Implantatdichte im operier-
ten Bereich [1, 2]. Zudem ist das dar-
stellbare Volumen um ein Vielfaches
hoher als bei den 3-D-fahigen C-Bogen.
Damit eroffnen sich fiir die Chirurgie
in komplexen anatomischen Regionen
sowohl die Moglichkeit, das Operati-
onsergebnis zuverlédssig intraoperativ
zu verifizieren und bei Notwendigkeit
direkt zu korrigieren, als auch die
qualitativ hochwertigen Bilddaten als
Navigationsdatensatz fiir die sichere
navigierte Chirurgie zu nutzen [3-5].

Demgegeniiber stehen den An-
schaffungskosten fiir das System und
die ggf. erforderlichen Umbaumal-
nahmen. Auch der arbeitstdgliche
Aufwand fiir die Vorbereitung ist mit
einzubeziehen. Dies erfordert stringen-
te Planung und Einweisung samtlicher
beteiligter Mitarbeiter. Die eigentliche
intraoperative Durchfiithrung der CT-
Scans nimmt hingegen nur unwesent-
lich mehr Zeit in Anspruch als ein
Scan mit einem 3-D-C-Bogen.
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Abb. 4: Intraoperative CT-Kontrolle von 2 SI-Schrauben

Fazit

Wir erachten das intraoperative CT im
Trauma-OP fiir Operationen in anato-
misch hochkomplexen Situationen als
wertvolle zusitzliche Moglichkeit, die
intraoperative Sicherheit und damit die
Patientenversorgung zu verbessern.
Besteht in Zentren ein entsprechend
hohes Aufkommen dieser Fille, so
ist durch Schulung und Training der
Mitarbeiter der zeitliche Mehraufwand
tiberschaubar.
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Passive Bewegungsschienen

Passive Schienen fiir Knie- oder Schultergelenk.

== Patienten, die an Knie- oder Schul-
tergelenk operiert wurden oder kon-
servativ behandelt werden miissen,
konnen vom Training mit motorbe-
triebenen, also passiven Bewegungs-
schienen (CPM) profitieren. Das gilt
allerdings lediglich fiir zwei Anwen-
dungsbereiche und hier jeweils nur fiir
einen Endpunkt.

IQWiG-Bericht

Im Vergleich zur Physiotherapie al-
lein treten bei der Behandlung der
Schultersteife weniger Schmerzen auf.
Nach dem Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks ist der Bewegungsumfang
hoher, wenn zusétzlich zur Physio-
therapie auch passive Bewegungsschie-
nen eingesetzt werden. Zu diesem Er-
gebnis kommt der Abschlussbericht
des Instituts fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG).

Das Fazit fillt demnach ungiinstiger
aus als im Vorbericht, wo das Institut
den CPM auch bei der Rotatorenman-
schettenruptur einen héheren Nutzen
in Hinblick auf die Schmerzen beschei-
nigt hatte. Mithilfe von motorbetriebe-
nen Bewegungsschienen (Continuous
passive Motion = CPM) kénnen Gelen-

ke bewegt werden, ohne dass Patienten
ihre Muskeln anspannen miissen.

Gelenk friih wieder bewegt

So ist es u.a. moglich, Gelenke schon
kurz nach einer Operation wieder in-
tensiv zu aktivieren. CPM sollen hel-
fen, die Beweglichkeit zu verbessern,
Versteifungen zu verhindern und den
Heilungsprozess zu unterstiitzen.

Studienlage Kniegelenksersatz

Im Vergleich zum Vorbericht konnten
die Wissenschaftler Daten aus zwei
weiteren Studien auswerten. Nach wie
vor am besten ist die Studienlage zum
Einsatz der CPM als Zusatz zur Phy-
siotherapie nach dem Einsetzen eines
kiinstlichen Kniegelenks. Hier standen
Daten von insgesamt 1.693 Patientin-
nen und Patienten zur Verfiigung, bei
den iibrigen sechs Fragestellungen wa-
ren es jeweils weniger als 160.

Rotatorenmanschettenruptur

Bei der Rotatorenmanschettenruptur,
einer operationsbediirftigen Verletzung
von Sehnen an der Schulter, standen
dem Institut nun fiir den Vergleich

der CPM in Kombination mit Physio-
therapie gegeniiber alleiniger Physio-
therapie Daten aus zwei Studien mit
insgesamt 155 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern zur Verfiigung. Beim
Vorbericht waren es noch 100 gewe-
sen. Und da die zusétzlich ausgewer-
tete Studie beim Endpunkt ,,Schmerz*
zu einem gegenldufigen Ergebnis kam,
sieht das Institut im Abschlussbericht
keinen Vorteil mehr.

Indikation Schultersteife

Bei der Indikation Schultersteife bleibt
es dagegen bei einem Hinweis auf ei-
nen hoheren Nutzen der CPM. Bestand
hat auch die Bewertung bei der Indi-
kation Knietotalendoprothese: Hier be-
stétigt das IQWiG einen Anhaltspunkt
fiir einen hoheren Nutzen. Denn wenn
die CPM unmittelbar nach der Ope-
ration ergidnzend zur Physiotherapie
angewendet wird, konnen die Patien-
tinnen und Patienten ihr Knie besser
bewegen.

Weitere Studien
sinnvoll und ratsam

Auch der Abschlussbericht konstatiert
Evidenz-Liicken: Denn nach wie vor

fehlen verwertbare Daten zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt und zu
unerwiinschten Ereignissen. In den
Indikationen, in denen derzeit noch
kein (hoherer) Nutzen feststellbar ist,
empfiehlt das IQWiG, weitere rando-
misierte kontrollierte Studien (RCT)
durchzufiihren.

Dabei wire es wichtig, sowohl die
Schmerzmittelgabe als auch die jewei-
ligen Behandlungsschemata von CPM
und Physiotherapie zu standardisieren
und in Hinblick auf ihren Beginn und
ihre Dauer detailliert zu beschreiben.
Fehlen diese Angaben, sind die Ergeb-
nisse nur schwer zu interpretieren.

Das IQWiG bewertet in diesem Ab-
schlussbericht Nutzen und Schaden der
CPM hier ausschlieflich fiir das Knie-
und Schultergelenk. Eine bereits abge-
schlossene Bewertung befasste sich mit
aktiven Bewegungsschienen (CAM) bei
einem Riss des vorderen Kreuzbands
am Knie. H
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Klare Empfehlungen fiir kiinstliches Kniegelenk

Leitlinie fiir optimalen OP-Zeitpunkt

zz Die Endoprothetik-Experten des
UniversitdtsCentrums fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie (OUC) am Uni-
versitdtsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden haben eine Leitlinie initiiert,
die auf der Basis wissenschaftlich er-
hobener Daten klare Empfehlungen
zum optimalen Zeitpunkt fiir eine
Operation bei VerschleiR des Knie-
gelenkes (Gonarthrose) formuliert.
Kernvoraussetzungen sind demnach:
Nachweis einer fortgeschrittenen Ar-
throse, Schmerzen, die durch konser-
vative Behandlung wie Physiotherapie
und Schmerzmittel iiber mindestens
drei bis sechs Monate nicht ausrei-
chend beeinflussbar sind, sowie eine
Einschrinkung der Lebensqualitét
und ein subjektiver Leidensdruck des
Patienten. Diese Kriterien sollen die
Zufriedenheit mit dem Kunstgelenk
weiter verbessern und eine hohe Ver-
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sorgungsqualitdt garantieren. Bisher
gab es keinen national oder interna-
tional akzeptierten Konsens dariiber,
bei welchen Voraussetzungen ein
kiinstliches Kniegelenk idealerweise
implantiert werden sollte. Das fiihrt zu
deutlichen regionalen Unterschieden
bei der Versorgungshéufigkeit, sowohl
international als auch in Deutschland.
Deshalb haben die Endoprothetik-
Experten des OUC eine entsprechende
Leitlinie erarbeitet: ,,Unser Ziel ist die
bestmdéglichste und wirkungsvollste
Behandlung von Patienten, die unter
einer Kniearthrose leiden®, betont Prof.
Liitzner, Leiter des EndoProthetikZen-
trums.

Durch Prof. Klaus-Peter Giinther und
Prof. Liitzner vom UniversitdtsCentrum
fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
(OUC) sowie Prof. Jochen Schmitt vom
Zentrum fiir evidenzbasierte Gesund-

heitsversorgung (ZEGV) wurde das
Projekt ,Evidenz- und konsensbasier-
te Indikation Knie-TEP“ initiiert. Fiir
die Ergebnisse der Forschungsarbeit
erhielten die Dresdner Mediziner den
Versorgungsforschungspreis der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie.

Im Rahmen des Projekts erarbeitete
ein interdisziplindres Team ein Modell
mit Indikatoren zum richtigen Zeit-
punkt fiir die Implantation kiinstlicher
Kniegelenke bei Gonarthrose.

An der Entwicklung des Modells
waren die Mediziner des Dresdner
Uniklinikums mafRgeblich beteiligt.
Insgesamt arbeiteten bundesweit 20
Experten aus den Bereichen Ortho-
padie und Unfallchirurgie, Rheuma-
tologie, Physiotherapie, Psychologie,
Schmerzmedizin sowie Vertreter von
Patientenorganisationen und Kranken-

kassen an der Erarbeitung der Leitlinie
mit. So konnten erstmalig in Deutsch-
land Indikationskriterien fiir eine der-
artige Operation abgestimmt werden.

Dieses Modell ist auf den normalen
Patienten ausgerichtet und damit fiir
mehr als 90% der zu behandelnden
Fille zutreffend. Es sollen jedoch nicht
alle Patienten in ein Schema gepresst
werden, deshalb sind in besonderen Si-
tuationen Ausnahmen mdoglich. Neben
den Kernvoraussetzungen legten die
Experten auch eine Vielzahl von wei-
teren Kriterien fest, die die Entschei-
dung zum kiinstlichen Kniegelenk
beeinflussen und auch unter welchen
Umstidnden diese Operation nicht er-
folgen sollte. EH
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Abb. 1-4: Neunjahriges Madchen nach Sturz. Distale Radiusfraktur mit geschlossener Reposition und epikutaner K-Drahtosteosynthese

Kinderfiltar -
Beheolfstechniic 138

Kinderfilter

pistale Radiustraktur

Kindertraumatologische Behandlungskonzepte der distalen Radiusfraktur

2z Durch das hohe Korrekturpoten-
tial ist die Prognose gut. Konservativ
oder operativ - bei jeder MaRnahme
ist auf eine addquate Analgesie und
die Anwesenheit der Eltern zu ach-
ten. Die distale Radiusfraktur gehort
zu den héufigsten Verletzungen im
Kindesalter. 38 % aller Frakturen im
Kindesalter betreffen den Unterarm,
hiervon etwa 67 % den distalen Anteil
[1, 2]. Aufgrund des an dieser Stelle
sehr guten Spontankorrekturpoten-
tials hat diese Fraktur bei insgesamt
geringer Komplikationsrate eine sehr
gute Prognose [3]. Die Kenntnis der
spezifischen Wachstumsprognose und
Beherrschung sdmtlicher Therapiever-
fahren sind Grundvoraussetzung fiir
ein gutes Ergebnis.

Frakturformen und Klassifikation

Durch eine direkte Stauchung des
metaphysédren spongiosen Knochens
kommt es zu der sogenannten Wulst-
fraktur, welche definitionsgemiR stabil
ist und unproblematisch in wenigen
Wochen ausheilt. Durch einen Biege-
mechanismus kann es zur unvollstdn-
digen metaphyséren Biegungsfraktur,
der Griinholzfraktur kommen. Das
Problem der partiellen Frakturheilung
mit Gefahr der Refraktur sowie im
Schaftbereich sehen wir hier nicht. Ne-
ben den vollstindigen metaphysdren

Frakturen treten noch die Fugenlésun-
gen, meist mit metaphysarem Keil, auf
(Salter und Harris Typ II). Artikuldre
Verletzungen im Sinne einer Salter-
und-Harri-Typ-III- und -IV-Fraktur
oder Ubergangsfraktur kommen bei
offenen Fugen an dieser Stelle so gut
wie nicht vor.

Diagnostik

Neben einer Uberpriifung von Durch-
blutung, Motorik und Sensibilitét ist
die Rontgendiagnostik inklusive der
angrenzenden Gelenke in zwei Ebenen
der Goldstandard. Bei verkiirzten Frak-
turen des distalen Radius muss immer
auch eine der sehr seltenen Gelenklu-
xation der Ulna im DRUG (Galeazzi)
ausgeschlossen werden. Weiterfiihren-
de Diagnostik wie CT oder MRT sind
in der Primirdiagnostik nicht indiziert.
Mittels Ultraschall lassen sich dagegen
sehr gut Frakturen des distalen Radius
darstellen, und er wird teils zur Ver-
laufskontrolle eingesetzt [5].

Wachstumsprognose

Die Wachstumsfuge am distalen Radi-
us gehort zu den hochpotenten Fugen
des Korpers und macht ca. 80% des
Liangenwachstums des Unterarmes
aus. Dieses hohe Wachstumspotential
bedingt ein ebenso hohes Korrekturpo-
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tential von Fehlstellungen. Je néher die
Fraktur an der Fuge liegt, umso besser
ist das Korrekturpotential. Fehlstellun-
gen in der Bewegungsebene werden
besser korrigiert als Fehlstellungen
in der Frontalebene. Verkiirzungen
konnen korrigiert werden, jedoch nur
unsicher. Abhidngig vom Alter des
Kindes sind Korrekturen bis zu 40°
Achsabweichung mdéglich. Ab einem
Alter von 12 Jahren ist das AusmalR des
weiteren Wachstums nicht mehr sicher
planbar, und das Korrekturpotential

Dr. med. Markus Beck,
Facharzt, BGU Murnau

nimmt deutlich ab, sodass ab diesem
Alter groRere Achsabweichungen nicht
belassen werden sollten.

Therapie

Die iiberwiegende Zahl der distalen
Radiusfrakturen kann aufgrund der
guten Wachstumsprognose konserva-
tiv behandelt werden [1, 2].
Konservative Therapie: Metaphysa-
re Wulst-/Stauchungsfrakturen werden
immer konservativ durch Immobili-
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Abb. 5-8: 13-jahriger Junge mit epi-metaphysarer Fraktur mit gutem Ausheilungsergebnis nach winkelstabiler plattenosteosynthetischer

Stabilisierung

sation in einer UA-Schiene/UA-Gips
bis zur Schmerzfreiheit behandelt
[6]. Radiologische Verlaufskontrollen
bzw. Konsolidationskontrollen sind
bei stabiler Fraktur nicht erforderlich.
Die Konsolidationskontrolle erfolgt kli-
nisch durch einen indolenten Kallus.
Metaphysédre Griinholzbriiche sowie
vollstidndige Frakturen konnen unter
Einbeziehung der Spontankorrektur
ebenfalls hiufig konservativ therapiert
werden. Es erfolgt eine Ruhigstellung
im Ober- oder Unterarmgips (abhin-
gig von der Stabilitit, Mitbeteiligung
der dist. Ulna) fiir ca. vier Wochen. Bei
instabilen Verletzungen wird i.d.R.
nach ca. 5-7 Tagen eine radiologische
Stellungskontrolle durchgefiihrt. Zu
diesem Zeitpunkt ist zur Stellungs-
korrektur dann noch eine Gipskeilung
moglich. Ziel der Gipskeilung sollte
eine Achskorrektur in einen Bereich
sein, der sich sicher spontan remodel-
liert bzw. die Zeit bis zum Remodeling
verkiirzt. Wachstumsfugenlésungen
finden sich am héufigsten am dista-
len Radius. Grundsétzlich entsprechen
die Therapie und die Korrekturgrenzen
denen der vollstdndigen metaphyséren
Fraktur, wobei das meist hohere Alter
dieser Patienten beriicksichtigt werden
muss.

Operative Therapie: Alle Frakturen
aullerhalb der Korrekturgrenzen sowie
instabile Verletzungen werden i.d.R.
geschlossen in Allgemeinanésthesie
reponiert. Bei Instabilitdt bzw. beim
adoleszenten Kind mit unsicherem
Korrekturpotential sehen wir die Indi-
kation zur zusétzlichen K-Draht-Osteo-
synthese. Diese kann fugenschonend
entweder in der Kapandji-Technik oder
transepiphysér iiber den Proc. styloide-
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us radii erfolgen [3, 7]. Additiv ist eine
entsprechende Gipsruhigstellung bis
zur Konsolidation fiir 4-6 Wochen er-
forderlich (sieche Abb. 1—4). Frakturen
des diametaphysiren Ubergangs stel-
len oft eine schwierige Lokalisation fiir
eine K-Draht-Osteosynthese dar. Diese
konnen im Ausnahmefall mittels Fixa-
teur externe oder gerade beim Adol-
eszenten mittels Plattenosteosynthese
iibungsstabil stabilisiert werden (siehe
Abb. 5-8).

Praktische Aspekte

Bei jeder Manipulation ist auf aus-
reichende Analgesie und ein komfor-
tables Umfeld sowie die Anwesenheit
der Eltern zu achten. Ist ein Repositi-
onsmandgver erforderlich, empfehlen
die Autoren dies in Narkose und OP-
Bereitschaft durchzufiihren, um bei
Instabilitit eine anschlieRende Stabi-
lisierung durchfiihren zu kénnen. Die
Therapie in Narkose sollte eine defini-
tive Therapie sein, und nachfolgende
Therapiewechsel moglichst vermieden
werden.

Rein oder raus? Im deutschsprachi-
gen Raum werden in der iiberwiegen-
den Zahl der Fille die K-Drihte nach
Stabilisierung unter das Hautniveau
versenkt [8]. Dies geschieht aus Sor-
ge vor einer aufsteigenden Infekti-
on, bringt jedoch den Nachteil einer
zweiten Operation inkl. Narkose mit
sich. Eine Vielzahl von Studien hat die
Vor- und Nachteile beider Methoden
verglichen und konnte keine héhere In-
fektrate bzw. Kompikationsrate sowie
auch keinen hoheren Schmerzpegel bei
der Metallentfernung beobachten. Die
Ergebnisse einer prospektiven deutsch-

sprachigen Analyse sind hier noch
ausstehend. Die Autoren belassen die
Dréhte epikutan, dadurch wird eine
Entfernung der Drihte in der Ambu-
lanz ohne Narkose ermoglicht — mit
bisher guten Erfahrungen.

Prognose und Komplikationen

Die Ergebnisse der distalen Radius-
fraktur sind sehr gut, nicht zuletzt
aufgrund des hohen Korrekturpotenti-
als bei noch offenen Wachstumsfugen.
Korrekturoperationen aufgrund belas-
sener oder sekundirer Fehlstellungen
sind extrem selten. Meist werden sie
aufgrund der Folgen von Wachstums-
stérungen durchgefiihrt, welche entwe-
der durch das Trauma, aber auch nicht
selten iatrogen durch chirurgische Ma-
nipulation auftreten konnen.

Am distalen Radius treten sie in
1-7% der Félle auf und kénnen zu re-
levanten Beschwerden und Funktions-
storungen fiihren [9]. Hdufiger beob-
achten wir sie an der distalen Ulna, je
nach Literatur in bis zu 50 % der Fille,
diese konnen jedoch oft klinisch asym-
ptomatische bleiben.

Fazit

Die Prognose der hiufigsten Verlet-
zung im Kindesalter ist bei hohem
Spontankorrekturpotential gut. Die
Wachstumskorrektur kann in das
konservative Therapieregime einge-
plant werden, ist eine Osteosynthese
erforderlich, sollte eine iatrogene Ver-
letzung der Wachstumsfuge vermieden
werden. EH
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Neue telemediZiHiSChe Bewegungstherapie

Wer ein kiinstliches Hiift- oder Kniegelenk bekommt, muss danach in die Reha.

=z Doch die Angebote sind knapp, die
Termine fiir Berufstitige oft aus Zeit-
not nicht einzuhalten Die Folge: Die
Therapie verzogert sich, es entstehen
zusétzliche Kosten, mogliche gesund-
heitliche Einschrdnkungen drohen.
Im Projekt ReMove-It hat Fraunhofer
zusammen mit Partnern eine teleme-
dizinisch gestiitzte Bewegungstherapie
entwickelt, die Patienten erlaubt, die
Reha flexibler zu organisieren. Ihre
Wirksamkeit wurde bereits in einer
repréisentativen Studie nachgewiesen,
bis 2019 soll sie als Medizinprodukt
zugelassen werden.

Kiinstliche Hiift- und Kniegelenke
sind in Deutschland der hdufigste
Grund fiir RehamalRnahmen. Um
sich schnell wieder normal bewegen
zu konnen, miissen die Patienten an
einer ausgedehnten stationdren Reha-
bilitation teilnehmen. Das Problem:
In strukturschwachen Regionen ste-
hen oft nicht ausreichend Angebote
zur Verfiigung. Gleichzeitig werden
gebuchte Gesundheitsprogramme
nicht wahrgenommen, weil die Termi-
ne mit den Arbeitszeiten kollidieren
oder die Anfahrtswege zu lang sind.
,Eine Herausforderung insbesondere
fiir Berufstitige in ldndlichen Regio-
nen. Internetbasierte telemedizinische
Angebote konnen hier eine sinnvolle
Ergénzung sein®, sagt Dr. Michael John
vom Fraunhofer-Institut fiir Offene
Kommunikationssysteme FOKUS.

Im Projekt ,,ReMove-It“ haben die
Berliner Forscher zusammen mit
Reha-Kliniken, Sportmedizinern und
Rehabilitations-Wissenschaftlern eine
telemedizinisch gestiitzte Bewegungs-
therapie nach Hiift- oder Kniegelen-
kersatz entwickelt. Sie basiert auf dem
System MeineReha des Fraunhofer
FOKUS. Die Partner haben in einer re-
présentativen Studie ihre Wirksamkeit
nachgewiesen und wollen es ab 2019

Index

Hologic Medicor

als Medizinprodukt fiir stationédre und
ambulante Reha-Einrichtungen anbie-
ten.

Kern der telemedizinisch gestiitzten
Bewegungstherapie sind Videos, auf
denen der Therapeut die verschriebe-
nen Ubungen ausfiihrt und der Patient
diese vor dem Bildschirm nachahmt.
Die Videos sind vom jeweiligen Thera-
peuten selbst eingespielt und auf jeden
Patienten individuell zugeschnitten. Es
sind stehende, sitzende und liegende
Ubungen méglich. Noch wihrend
der Bewegungsausfiihrung erhélt der
Patient Korrekturhinweise, falls sie
nicht den medizinischen Vorgaben
entspricht. Nachdem er die Ubung
absolviert hat, erhilt der Patient ei-
ne Riickmeldung zur ausgefiihrten
Qualitédt in Form von Rot- und Griin-
Markierungen, die den einzelnen Kor-
perbereichen Oberkorper, Arme und
Beine zugeordnet sind. Im Anschluss
an die Therapiesitzung bekommt das
medizinische Personal in der Klinik
die wihrend des Ubungsablaufs doku-
mentierten Bewegungsdaten via Inter-
net zugesendet. Der betreuende Arzt
und Therapeut haben dadurch einen
Uberblick iiber Leistungsstand und
-entwicklung des Patienten, konnen
den Therapieplan optimal an dessen
Therapiefortschritt anpassen. Mithilfe
von Text-, Audio- und Videonachrich-
ten bleiben behandelnder Arzt, The-
rapeut sowie Patient kontinuierlich
miteinander in Kontakt. Patienten
miissen dafiir eine kleine 3-D-Kamera
mit Internetzugang und die entspre-
chende Software erwerben sowie iiber
einen handelsiiblichen TV-Bildschirm
verfiigen. Vorab werden sie durch The-
rapeuten in die Benutzung des Systems
eingefiihrt.

Die Patienten profitieren von einer
orts- und zeitungebundenen Einzelthe-
rapie. Die Genauigkeit des Systems ist
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so hoch, dass Bewegungsausfiihrung
und Trainingserfolg in Echtzeit gemes-
sen werden konnen. Dafiir sorgt ein
von den Berliner Forscherinnen und
Forschern programmierter Algorith-
mus. Er gleicht die von einer 3-D-Ka-
mera aufgenommen Bewegungsmuster
der Patienten kontinuierlich mit zuvor
gemeinsam mit den Therapeuten und
Patienten definierten optimalen Para-
metern ab, z.B. dem Winkel oder der
Position der Gelenke sowie Skelettda-
ten.

Die digitale Bewegungstherapie er-
fiillt hochste IT-Sicherheitsstandards.
Die Ubungsergebnisse finden in pseud-
onymisierter, verschliisselter Form via
Internet ihren Weg zu den Therapeu-
ten. ,,Diese konnen ihre Therapiepldne
flexibler organisieren. Beispielsweise
sind fiir sie nun auch Homeoffice-Mo-
delle denkbar*, sagt John.

Nach dem Wirksamkeitsnachweis
wollen die Partner das System jetzt
fiir die Zulassung fit machen. Dazu
gehort auch ein Wirtschaftlichkeits-
konzept, das die Kostenvorgaben von
Rentenversicherungen, Krankenkas-
sen, Arzten und Reha-Fachleuten
beriicksichtigt und sich an Preismo-
dellen fiir konventionelle stationdre
und ambulante Versorgungsangebote
orientiert. ,Bis 2019 planen wir ein
Medizinprodukt anzubieten, das zwi-
schen 29 und 49 Euro im Monat kostet.
Gleichzeitig priifen wir dessen Einsatz
fiir andere Volkskrankheiten, die mit
Bewegungstherapie behandelt werden
konnen: zum Beispiel Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Parkinson®, sagt
John. 2
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