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MEDIZINER - NUR DIENSTLEISTER ODER
DOCH MEHR ?

2z In den letzten Jahren ist
ein interessanter Trend in
vielen Kliniken zu beobach-
ten, bei dem die arztlichen
Leistungserbringer immer
mehr in den Hintergrund ge-
stellt und ihre medizinischen
Leistungen als schlichte
einfache Dienstleistung dar-
gestellt wird. Neben dieser
suggerierten Beliebigkeit
und Austauschbarkeit der
medizinischen Leistungser-
bringer in den Kliniken treten
sekundire nicht medizinische
Serviceleistungen, wie z.B.
Zimmer-Ambiente, Premium-
stationen oder Friihstiicks-
buffet, immer mehr in den
Vordergrund. Dies zeigt sich
auch iiberdeutlich in den In-
ternetauftritten der Kliniken.
Hier werden immer haufiger
die behandelnden Arzte nicht
genannt oder laufen unter
Jferner liefen“ Dabei ist auf keinem
anderen Gebiet der Medizin der ope-
rative Erfolg so eng mit den personli-
chen und individuellen Fihigkeiten des
behandelten Arztes assoziiert wie auf
dem Gebiet Chirurgie. Neben dieser
Tatsache spielt auch das personliche
Vertrauensverhaltnis zwischen Patient
und behandelndem Chirurg eine wich-
tige Rolle, da der Eingriff in die per-
sonliche Unversehrtheit des Patienten
immer ein grofles Vertrauensverhéltnis
zwischen Arzt und Patient voraussetzt.
Dieses Verhiltnis nimmt nicht nur
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Prof. Dr. Georg Koster

Angste beim Patienten, sondern fiihrt
zu einer personlichen Beziehung, die
fiir den Therapieerfolg mit entschei-
dend ist. Gerade die beeindruckenden
Fortschritte in der Orthopadie und Un-
fallchirurgie sind auf grofRe chirurgi-
sche Personlichkeiten zuriickzufiihren,
und diese Personlichkeiten sind der
Garant fiir eine stetige Weiterentwick-
lung und fiir Innovationen in unserem
Fachgebiet. Um dieser Beliebigkeit der
drztlichen Leistungserbringung in der
derzeitigen Krankenhauskultur entge-
genzuwirken, mochten wir zukiinftig
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bekannte Personlichkeiten, die unser
Fachgebiet entscheidend vorangebracht
haben, vorstellen und Thnen ihre Be-
weggriinde und Motivation darlegen.
Wir hoffen damit die Bedeutung der
drztlichen Leistung wieder etwas
mehr in den Vordergrund zu riicken.
In jeder Ausgabe werden wir Thnen
medizinische Personlichkeiten der
Orthopédie und Unfallchirurgie vor-
stellen und hoffen, hier auf Ihr Inter-
esse zu stoRen. Wir freuen uns, dass
wir fiir diese Ausgabe den Leiter der
Abteilung und Poliklinik fiir Sportor-
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thopidie im Klinikum rechts
der Isar der Technischen
Universitidt Miinchen Herrn
Prof. Imhoff als Interview-
partner gewinnen konnten.
Seine Leistungen auf dem
Gebiet der Arthroskopie sind
unbestritten, und er hat diese
Methode entscheidend vor-
angebracht. Auch konnten
wir Herrn Univ.-Prof. Reichl,
Direktor der Orthopidischen
Universitatsklinik Ulm am
RKU, interviewen und ihm
interessante Fragen zur Me-
dizin stellen.

Weitere interessante und
wichtige Fachthemen in die-
ser Ausgabe von Ortho &
Trauma sind Knochen- und
Weichteilinfektionen, Kom-
plikationsmanagement und
Patientensicherheit, Hiif-
tendoprothetik, ein patien-
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Wir hoffen, mit dieser Themen-
auswahl Ihr Interesse geweckt zu ha-
ben. =z
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ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE
ZWISCHEN TRADITION UND MODERNE

Seit seiner Etablierung
2006 auf fast 12.000
Teilnehmer angewachsen,
ist der Deutsche Kongress
fur Orthopadie & Unfall-
chirurgie inzwischen der
bedeutendste Kongress des
Faches in Deutschland und
der gréBte in Europa.

Mit zunehmend internatio-
naler Ausrichtung dient er
vor allem dem intensiven
personlichen Erfahrungsaus-
tausch, erlautert Prof. Dr.
Heiko Reichel im Interview.

Elke Klug, Berlin

M&K: Der diesjihrige DKOU hat 27
wissenschaftliche Schwerpunktthe-
men. Was sind Ihre personlichen
Highlights?

Prof. Dr. Heiko Reichel: Obwohl unser
gemeinsames Fach zunehmend durch
Innovation und Hightech charakteri-
siert ist, erwarte ich nicht die Préasen-
tation des Wunderinstruments oder der
Nobelpreis-verddchtigen Methode. Das
Spannende fiir mich ist die faszinieren-
de Breite des Faches, die sich in diesem
Kongress widerspiegelt. Highlights des
DKOU sind zunichst immer die ein-
geladenen Sitzungen mit Tipps und
Tricks sowie Expertenrunden, fiir die
man Spezialisten, die deutschlandweit
und auch international wirklich etwas
zu sagen haben, an einen Tisch bringt.
Das Gewinnbringendste eines solchen
Kongresses ist der Erfahrungsaus-
tausch, das Lernen von Kollegen aus
ganz Deutschland und vielen Lindern
Europas. Der DKOU hat sich seit eini-
gen Jahren zunehmend international
aufstellt. Neben dem — deutlich klei-
neren — Kongress der European Fede-
ration of National Associations of Or-
thopaedics and Traumatology (EFORT)
ist der DKOU mehr und mehr der euro-
péische Kongress fiir O & U geworden.
Wir haben das Programm so gestaltet,
dass sich in der Summe ein gutes Bild
der deutschsprachigen und internatio-
nalen O & U ergibt. Es wird an allen
Tagen zwei komplette englischspra-
chige Sitzungsstrange geben. Wir ha-
ben mit der Schweiz und Israel zwei

renommierte Gastlinder gewonnen,
die in vielfiltiger Weise am Kongress
teilhaben und ebenfalls internationale
Sitzungen gestalten. Es gibt mehrere
englischsprachige Sitzungen der AO
Foundation, der Orthopaedic Research
Society und weiterer nationaler und in-
ternationaler Fachgesellschaften. Eine
Sitzung wird vom Hospital for Special
Surgery aus New York gestaltet, die
die aktuellen Highlights der amerika-
nischen Endoprothetik darstellen wird.

Was ist die Botschaft des Kongress-
mottos ,Zuriick in die Zukunft“?

Reichel: Es beschreibt den dynami-
schen Prozess zwischen Tradition und
Moderne in unserem schonen Fach.
Wir kénnen uns nur weiterentwickeln,
wenn wir das, was wir einmal gelernt
haben, bewahren und in die Zukunft
mitnehmen. ,Never forget where you
come from“ gilt wie fiir jeden von uns
ebenso fiir unser Fach. Auch wenn
heutzutage technische Innovationen,
Hightech-Medizin etc. oft im Vorder-
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grund stehen, fu8t doch letztlich alles
auf zum Teil jahrhundertealten Erfah-
rungen aus der Orthopédie/Unfallchi-
rurgie. Beim tdglichen Umgang mit
diesem Wissen gilt es immer wieder zu
entscheiden, wann ich etwas Bewihr-
tes heute noch anwenden kann und wo
ich wirklich Hightech brauche.

Ist das ein Plddoyer fiir die konserva-
tive Therapie?

Reichel: Selbstverstiandlich ist es auch
das. Gerade die konservativen Inhal-
te unseres Faches sind wichtig. Die
konservative Frakturbehandlung, die
Pravention und konservative Behand-
lung orthopédischer Erkrankungen,
des Schmerzes, die Friihbehandlung
der Hiiftdysplasie, womit nachweislich
operative Eingriffe vermieden werden
konnen, sind nur einige Beispiele fiir
das, was im deutschsprachigen Raum
entwickelt wurde und sich zum Teil.
inzwischen weltweit durchgesetzt hat.
Die vornehmsten Prinzipien unseres
Handelns in O & U sollten immer

Prof. Heiko Reichel studierte von
1982-1988 Humanmedizin an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wit-
tenberg, promovierte 1988 mit Sum-
ma cum laude und absolvierte
1988-1992 seine Facharztweiterbil-
dung an der Orthopédischen Univer-
sitatsklinik Halle. Er habilitierte sich
1996, war 1995-2004 Leitender
Oberarzt an der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Halle und hatte For-
schungsaufenthalte an internationa-
len orthopadischen Zentren, z.B.
AKH Wien, Mayo Clinic Rochester,
Mass. General Hospital Boston. 2004
erfolgte die Ernennung zum C4-Pro-
fessor fiir Orthopadie an der Univer-
sitdt Ulm. Prof. Reichel ist seit 2005
Arztlicher Direktor der Orthopadi-
schen Universitatsklinik Ulm am RKU
und seit 2006 Leitender Arztlicher Di-
rektor der RKU Universitats- und Re-
habilitationskliniken Ulm. Seine klini-
schen  und  wissenschaftlichen
Schwerpunkte sind die Primar- und
Revisionsendoprothetik des Huft-
und Kniegelenkes, Gelenkerhaltende
Hiftchirurgie, ~ Rheumaorthopadie
und Tumorchirurgie.

lauten ,konservativ vor operativ“ und
»Gelenkerhalt vor Gelenkersatz*.

Die breite Anwendung von Innovati-
onen in der Praxis ist meist eine teure
Angelegenheit. Wo sehen Sie den Kom-
promiss zwischen Machbarkeit und
Finanzierung, zwischen maoglich und
sinnvoll in der immer dlter werdenden
Gesellschaft?

Reichel: Sie meinen, ob Innovationen
das Kostenproblem im Gesundheits-
wesen moglicherweise verstdarken?
Ja, das ist nicht ganz von der Hand
zu weisen. Andererseits sind wir ein
reiches Land. Deutschland kann und
muss sich Gesundheit fiir seine Bevol-
kerung ,leisten“. Wir brauchen fiir un-
ser gesellschaftliches Leben staatlich
finanzierte Bereiche wie Bildung, Kul-
tur, Polizei, Justiz. Und wir brauchen
ein funktionierendes Gesundheitswe-
sen. Das ist eine originidre Aufgabe
des Staates und der Politik. Dafiir sind
geeignete Finanzierungsmodelle und
Strukturen erforderlich, man kann das

www.management-krankenhaus.de



Gesundheitswesen nicht ausschlieBlich
dem Markt iiberlassen. Kliniken sind
nun mal keine Schraubenfabriken,
und eine &rztliche Behandlung ist
kein Reifenwechsel. Krankenhéduser
kann man nicht wie Industriebetriebe
fithren. Sicher sind auch 6konomische
Prinzipien zu beriicksichtigen, aber der
Arzt ist der Anwalt des Patienten und
nicht in erster Linie verantwortlich fiir
den Gewinn des Krankenhauses. Wir
gehen mit Menschen, mit Patienten
um, deren Wohlergehen wir verpflich-
tet sind. Auch die Behandler sind Men-
schen und miissen mit entsprechender
Wertschitzung bedacht werden. Nach
einer aktuellen Umfrage des Bundes-
verbandes Deutscher Chirurgen (BDC)
empfindet heute fast ein Drittel der
leitenden Krankenhausirzte die Oko-
nomisierung und die hieraus resultie-
renden Konflikte mit der Verwaltung,
die zudem héaufig von Respektlosigkeit
gepragt sind, als besonders belastend.
Dies ist besorgniserregend und muss
auch im Sinne der gemeinsamen Ver-
antwortung fiir die Patientenversor-
gung unbedingt gedndert werden.

Wie sehen Sie im Zusammenhang
von Machbarkeit und Finanzierung
das Thema ,,Altersgrenze und Thera-
pieverzicht*?

Reichel: Diese Diskussion halte ich
fiir sehr gefdhrlich, hier stolen wir
an ethische Grenzen. Es gibt bei uns
keine Altersbegrenzung. Ich habe bei
90- und 100-Jahrigen schon Hiiftendo-
prothesen implantiert, die dann in die
Ambulanz gelaufen kamen und mir
,um den Hals gefallen“ sind. Natiirlich
muss es dann nicht immer das beson-
ders abriebstabile Hightech-Implantat
sein. Aber auch der Hochbetagte hat,
wenn die Indikation eindeutig und er
ansonsten gesund und altersentspre-
chend vital ist, ein Recht darauf, dass
man ihm z.B. mit einem Kunstgelenk
hilft, wenn er damit weiter mobil und
selbststindig bleiben kann. Insbeson-
dere dann, wenn damit Folgeprobleme
vermieden werden kénnen.

Wo sehen Sie Potentiale zur Erh6hung
der Effizienz?

Reichel: Zunichst einmal geht es um
eine Verbesserung und Standardisie-
rung der Abldufe im Krankenhaus,
die teilweise effizienter gestaltet wer-
den konnen. Ein wichtiger Punkt ist
hierbei die notwendige Spezialisierung
in unserem grofen Fach. Wenn einer
alles macht, so kann er dies nicht an-
ndhernd so gut und so schnell leisten
wie einer, der dies tiglich spezialisiert
macht. Der Patient wiinscht sich heu-
te den spezialisierten Behandler, den
Hiift-, Knie- oder Schulterexperten. Zur
Effizienz beitragen konnen beispiels-

www.management-krankenhaus.de

weise auch Einkaufsgemeinschaften
fiir Implantate u.A., die ein preisgiins-
tigeres Wirtschaften ermdglichen.
Effizient kann auch sein, bewihrte
Standardimplantate fiir eine Stan-
dardversorgung zu definieren, was
jedoch nicht ausschlieBen darf, dass
Patienten, die dies wirklich brauchen,
jederzeit auch spezielle Innovationen
bekommen konnen. Wichtig ist aus
meiner Sicht, dass trotz aller berech-
tigten 6konomischen Vorgaben die
Therapiefreiheit des Arztes unbedingt
gewahrt bleiben muss. Weder ein
Kosten- noch ein Krankenhaustrager
darf einer drztlichen Leitung, dem
verantwortlichen Arzt, fachlich ,ins
Handwerk pfuschen“. Ein weiterer
Faktor beim Thema Effizienz ist die
verniinftige Auslastung eines Kranken-
hauses. Auf dem letzten DKOU sagte
der Festredner Prof. Gunter Dueck,
jede Art von ,Serviceleistung” (und
damit auch die Patientenversorgung)
laufe nur dann gut, wenn die Auslas-
tung bei 85% liegt. Alles, was darunter
liegt, ist 6konomisch fatal. Aber alles,
was dariiber hinausgeht, macht Stress
und Probleme. Wenn Tréger glauben,
man kénne durchgehend die 100 %ige
Auslastung einer Klinik erreichen,
dann ist das nicht realisierbar. Alle
wissen, dass ein solches Vorgehen fiir
die Qualitdt der Versorgung, fiir die
Patientensicherheit, die Fehler- und
Komplikationsvermeidung ungiinstig
wire. Um einen Systemcrash zu ver-
meiden, miissen die Abldufe jederzeit
noch kurzfristig adjustierbar sein. Um
100% Leistung bringen zu konnen,
muss man mit 85% Auslastung planen.

Dennoch besteht ja allerorten Zeit-
und Kostendruck. Wo sehen Sie Lo-
sungsansdtze, die Patientensicherheit
trotzdem zu gewdhrleisten und Kom-
plikationen zu vermeiden?

Reichel: Man darf keinen zu groflen
Zeitdruck zulassen und medizinische
Entscheidungen nicht vordergriin-
dig unter Kostenaspekten treffen. Ich
bin sehr dankbar, dass das Thema
Patientensicherheit und in diesem
Zusammenhang auch die Hygienepro-
blematik sehr in der 6ffentlichen Dis-
kussion sind. Das hilft, entsprechende
MaRnahmen innerhalb der Kranken-
hiuser durchzusetzen. Wir haben sehr
gute Mechanismen, mit denen Infek-
tionen vermieden werden konnen
— OP-Checklisten, Team-Time-Out,
CIRS-Systeme, Morbiditéts- und Mor-
talitdtskonferenzen, risikoadjustier-
tes Keim-Screening. Alles Dinge, die
sehr hilfreich sind. Und es gibt klare
Prinzipien des Umganges mit Kom-
plikationen: Offenheit, Transparenz,
auswertende Diskussion ohne Schuld-
zuweisung. Fehler konnen immer und

jedem passieren, auch Arzte sind keine
Roboter.

Wo liegen noch Defizite bei Patien-
tensicherheit und Komplikationsma-
nagement?

Reichel: Wir haben bereits optimierte
Ablidufe und sehr gute Standards. Die
Methoden sind vorhanden, aber noch
nicht {iberall umgesetzt. Um die Um-
setzung voranzubringen und dabei
Qualitdt und Sicherheit nachhaltig
zu erh6éhen, wurden Zertifizierun-
gen und Register eingefiihrt, wie das
Zertifizierungssystem EndoCert fiir
Endoprothetikzentren und das Endo-
prothesenregister Deutschland EPRD.
Neben den groRen Prozessen sind es
aber auch die kleinen Dinge, auf die
man z.B. fiir die Infektionsprophylaxe
achten sollte: wenig Personalverkehr
und wenig Sprechen im OP - dafiir
aber hédufiger Handschuhwechsel.
Wichtig ist, den Patienten mit ins
Boot zu holen, indem man ihn vor der
OP gut aufklirt, dass er sich auf den
Eingriff richtig vorbereiten kann, in-
dem z.B. der Diabetes gut eingestellt
wird, die Haut in Ordnung ist, indem
préioperativ als Haarwaschmittel ein
Antiseptikum verwendet und antisep-
tisch geduscht wird. Denn problemati-
sche Keime entstehen nicht primér im
Krankenhaus, sondern die Patienten
bringen sie mit. Und die Kranken-
haus-Trdger miissen verstehen, dass
Hygieneprédvention auch bedeutet,
entsprechend qualifiziertes Personal,
d.h. Hygienefachkréfte, Mikrobiolo-
gen etc. zur Verfiigung zu stellen. Hy-
gienestandards einzuhalten kann nicht
unter dem Motto ,,das machen wir alles
schon mit*“ laufen.

Einer der Schwerpunkte des Kongres-
ses ist Prdvention und Rehabilitation.
Wie spiegelt sich das im Kongresspro-
gramm wider?

Reichel: Zu den Themen Prévention,
Rehabilitation und Komplikations-
management gab es durchaus gute
Abstract-Einreichungen, zahlenméiRig
zwar nicht so viele wie bei anderen kli-
nischen Fragestellungen, aber es wird
interessante Sitzungen zur Prévention,
Rehabilitation, zur Patientensicherheit
und zum Komplikationsmanagement
geben. Dariiber hinaus haben wir ein
gut besetztes Programm mit eingelade-
nen Referenten, das wir als Prisidenten
gestaltet haben und in dem sich alle
diese Schwerpunkte wiederfinden.

Halten Sie das neue Priventionsgesetz
der Bundesregierung fiir hilfreich?

Reichel: Es sind sicherlich gute An-
sdtze darin, teilweise bleibt es aber in
Ansitzen stecken. Wenn man glaubt,

dass durch Finanzierung von ,Fango
und Bauchtanzkursen“ muskuloskelet-
tale Erkrankungen und Verletzungen
nachhaltig verhindert werden konnen,
dann ist das ein Irrtum. In der Ortho-
pidie haben wir beispielsweise ein
exzellentes Praventionsprogramm zur
ultraschallgestiitzten Friiherkennung
und Friihbehandlung der Hiiftdyspla-
sie im Sduglingsalter, das die Zahl der
operativen Eingriffe und der stationa-
ren Behandlungen wegen Hiiftdyspla-
sie drastisch senken konnte. So etwas
ist auf allen Ebenen wichtig, wenn es
nachweislich Vorteile bringt. Kinder
und Jugendliche brauchen regelméRige
kinderorthopédische Untersuchungen,
um Wachstumsstorungen und Defor-
mitédten erkennen und gegebenenfalls
korrigieren zu kénnen. Positiv ist, dass
mit dem Gesetz die Pravention als ge-
sellschaftliche Aufgabe mehr in die
offentliche Diskussion geriickt wurde.

Stichwort Reha. Reichen die not-
wendigen Rahmenbedingungen in
Deutschland aus?

Reichel: Wenn man sich mit einem
Reha-Mediziner unterhélt, wird er im-
mer sagen, es ist alles viel zu wenig. Es
gibt sicherlich regionale Unterschiede,
aber im internationalen Vergleich ist
Deutschland gut aufgestellt. In Ameri-
ka wird der Patient nach der Implan-
tation seiner Hiifte oder seines Knies
mehr oder weniger allein gelassen. Das
darf nicht sein, und das ist in Deutsch-
land auch nicht der Fall. Aber es ist
zu bedenken, dass eine Operation oft
nur die halbe Miete ist und bei vie-
len Erkrankungen und Verletzungen
die postoperative Nachsorge und die
Rehabilitation 50 % des Ergebnisses
bestimmen. Angesichts der demogra-
fischen Entwicklung und der damit
zunehmenden Patientenzahlen kann
man nicht mit drei pensionierten
Medizinalriten eine 200-Betten-Reha-
Klinik betreiben. Es miissen addquate
personelle und therapeutische Mog-
lichkeiten bereitgestellt werden; wobei
es nicht immer eine stationire Reha
sein muss, auch eine gute ambulante
Reha erfiillt ihren Zweck. Aber vieles
deutet darauf hin, dass wir bei steigen-
dem Bedarf um den Erhalt der eigent-
lich guten Rehabilitationsqualitét in
Deutschland werden kdmpfen miissen.
Wenn wir also auf dem DKOU 2016
iiber Innovation, Hightech-Medizin
und neue Implantate sprechen, wird
es dabei auch immer um die Sicher-
stellung der Nachbehandlung gehen.=

DKOU 2016
25. bis 28. Oktober
in Berlin
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BILDGEBUNG SCHULTERGELENK: INDIKA-
TIONSFINDUNG UND OPERATIVE PLANUNG

Im Bereich des
Schultergelenks kann
insbesondere bei der
Indikationsstellung fiir arth-
roskopischeWeichteileingriffe
neben der bildgebenden
Basisdiagnostik die gezielte
MRT-Diagnostik wichtige
zusatzliche Informationen
geben.

Nativrontgen

=z Ein Nativrontgenbild stellt unge-
achtet aller neuen Bildgebungsmog-
lichkeiten weiterhin ein Basisdiagnos-
tikum dar. Standardebenen sind an der
Schulter die true a.p. sowie die outlet
view bzw. Aufnahme dar.

Zur Beurteilung der Gelenkstellung
ist bei der True-a.p.-Aufnahme eine
freie Einsicht in den Gelenkspalt zu
fordern. Andernfalls kann insbesonde-
re die seltene hintere Schulterluxation
in dieser Ebene iibersehen werden.

Eine zusétzliche axiale Ebene kann
Informationen iiber die Zentrierung
des Humeruskopfes im Gelenk sowie
iiber evtl. Formverdnderungen am
Glenoid oder Glenoiddefekt liefern.
Spezialuntersuchungen im Rahmen
einer Schulterluxation stellt die Auf-
nahme nach Stryker zur Beurtei-
lung einer Hills-Sachs-Lision nach
Schulterluxation dar. Die Aufnahme
nach Velpeau sowie die Westpoint-
Aufnahme dienen der Beurteilung des
Pfannenrandes zum Ausschluss einer
Bankartldsion. Das AC-Gelenk kann
im Zanka view dargestellt werden.
Zur Beurteilung eines Claviculahoch-
standes bei V.a.-AC-Gelenksluxation
wird eine beidseitige Belastungsauf-
nahme als Panoramaview angefertigt
(Abb. 1). Eine Aufnahme mit dem Arm
in 90° Abduktion sowie 60 ° Flexion
und Extension erlaubt zusétzlich eine
Beurteilung der horizontalen Stabilitit.
Hier wurde von Tauber et al. der gleno-
acromio-claviculdare Winkel (GACA)
zur Quantifizierung einer Instabilitét
eingefiihrt [1].

Sonografie

Die Sonografie ist im Schulterbereich
ebenfalls eine Standarduntersuchung.
Vorteile sind eine schnelle Verfiigbar-
keit sowie die Moglichkeit der dynami-
schen Untersuchung und die niedrigen

Dr. med. Bettina Mauch, Oberérztin an
der Klinik fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie, Krankenhaus Bad Cannstatt,
Klinikum Stuttgart Foto Klinikum Stuttgart

Abb. 1: Belastungsaufnahme linke Schulter

Untersuchungskosten. Die sonografi-
sche Untersuchung der Schulter bein-
haltet sechs Schnittebenen:

Jeweils longitudinale und transver-
sale Untersuchungsebenen dorsal, late-
ral und ventral.

Weichteilstrukturen wie Sehnen und
Muskeln der Rotatorenmanschette so-
wie Bursae und die lange Bizepssehne
lassen sich mit der Sonografie zuver-
lassig darstellen. Bei entsprechender
Kompetenz des Untersuchers ldsst sich
eine der MRT-Diagnostik vergleichbare
Diagnosesicherheit, insbesondere fiir
transmurale Rupturen erreichen. Bei
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Priv.-Doz. Dr. med. Frieder Mauch M. A.,
Chefarzt der Sektion Sporttraumatologie
Obere Extremitédt/Kernspintomographie
(MRT), Sportklinik Stuttgart

der Beurteilung von Partialrupturen
zeigt der Ultraschall gegeniiber dem
MRT jedoch eine deutlich geringere
Sensitivitit [2]. Unter Beriicksichtigung
der Faktoren Exaktheit, Kosten und
Sicherheit in der Diagnostik von Ro-
tatorenmanschettenlisionen stellt der
Ultraschall eine sehr gute Option dar
[3]. Mit der Sonoelastografie (SE) steht
eine relativ neue Untersuchungstech-
nik zur Verfiigung. Hiermit kénnen
Unterschiede in der Gewebeelastizitét
gemessen werden. Im direkten Ver-
gleich zum MRT und konventioneller
Sonografie kénnen hiermit intra- und

Abb. 2a/b: CT 3-D-Rekonstruktion des rechten Schultergelenkes bei dorsaler Luxati-
onsfraktur
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peritendinése Verdnderungen reliabel
diagnostiziert werden [4].

CT-Diagnostik

Nach erfolgter Basisrontgendiagnostik
ist bei speziellen Fragestellungen wie
okkulte Frakturen oder Einschitzung
der Frakturmorphologie eine zusatzli-
che CT-Untersuchung indiziert. Insbe-
sondere bei Humeruskopfmehrfrag-
mentfrakturen ist hdufig eine exakte
Fraktureinteilung und OP-Planung erst
anhand der CT-Untersuchung moglich
(Abb. 2).

Auch bei Glenoidfrakturen- und
Defekten sowie komplexen Skapula-
frakturen kann das FrakturausmafR
meist erst in der Schnittbildgebung
dargestellt werden [5]. Eine weitere
Indikation ist die Darstellung von
Pathologien des Sternoklavicularge-
lenkes, welches nativradiologisch nur
unzureichend abgebildet werden kann.
Hilfreich ist die zusétzliche Schnittbild-
gebung zudem bei der Operationspla-
nung fiir die Schulterendoprothetik
zur Beurteilung von Knochendefekten,
insbesondere im Bereich des Glenoids.
Hier erfolgt die Einteilung nach Walch

(6]

MRT-Diagnostik

Die drei Hauptebenen der MRT-Diag-
nostik im Bereich der Schulter sind die
parakoronare (parallel zum Verlauf der
Supraspinatussehne), die parasagittale
(parallel zur Gelenkfldche des Gleno-
ids) sowie die axiale Ebene.

Eine hiufige Indikation zur MRT-
Untersuchung ist die Beurteilung der
Rotatorenmanschette. Transmurale
Rupturen konnen im MRT reliabel dar-
gestellt werden (Sensitivitdt 91-94 %;
Spezifitdt 93-97 %). Eine MR-Arthro-
grafie erhoht die Diagnosesicherheit
nicht weiter [2, 7]. Die Einteilung von
Rupturen erfolgt nach Rupturgrofe,
-form und Anzahl der betroffenen
Sehnen. Insbesondere die Beurteilung
von Rupturgréfle und -form im MRT
geben hierbei dem Operateur préope-
rativ wichtige Informationen [8, 9].
Partialrupturen sind in der Nativ-MRT-
Untersuchung teilweise nur schwie-
rig zu diagnostizieren (Sensitivitét
64-80 %; Spezifitit 92-95 %). Durch
direkte MR-Arthrografie konnen hier
die Diagnosesicherheit gesteigert wer-
den (Sensitivitat 86 %; Spezifitét 96 %)
und gerade auch artikularseitige Par-
tialrupturen besser visualisiert werden
[10]. Eine korrekte Lagerung (Neutral-
rotation) oder evtl. in der ABER- Posi-
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tion ist wichtig, um nicht ventral ge-
legene Teilrupturen (,rim rent tears*)
zu iibersehen. Auch im Bereich der
Subscapularissehne kénnen Partial-
rupturen leicht iibersehen werden. Si-
gnifikante Lasionen oder Komplettrup-
turen kénnen in den axialen Schichten
jedoch gut abgegrenzt werden [11]. Bei
der Labrum- und SLAP-Diagnostik
miissen traumatische Verletzungen
von zahlreichen Normvarianten wie
Bufordkomplex (Inzidenz 1,5-6,5 %)
oder sublabralem Foramen (Inzidenz
7-17 %) bzw. sublabralem Rezessus
abgegrenzt werden. Durch eine intra-
artikuldre Kontrastmittelgabe kann
die Diagnosesicherheit bei Labrum-
ldsionen weiter gesteigert werden [10].

Die Knorpeldiagnostik ist im Be-
reich der Schulter aufgrund der ge-
ringen Knorpeldicke sowie der schrag
verlaufenden Gelenkfldchen erschwert.
Sekundirzeichen wie Ergussbildung,
Gelenkspaltverschmiélerung oder Os-
teophyten weisen auf Vorliegen von
Gelenkschéddigung hin. Knochenmark-
verdnderungen stellen eine weitere In-
dikation zur MRT-Diagnostik dar. Hier
muss eine gerade am Humeruskopf
hiufige Rekonversion des Knochen-
markes von malignen Verdnderungen
abgegrenzt werden. tH
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OSTEOPOROSE: ANTIKORPER KRISTALLISIERT

Die Knochenkrankheit Osteoporose
lasst sich womoglich behandeln, indem
man das Protein Sclerostin hemmt.
Neue Erkenntnisse aus der Universitét
Wiirzburg kénnten der Forschung auf
diesem Gebiet weitere Impulse geben.
Bei der Suche nach verbesserten Arz-
neimitteln setzt die Forschung u.a. auf
das Protein Sclerostin. Hemmt man
seine Funktion, wird der Knochenab-

bau unterdriickt. Erste klinische Stu-
dien mit einem Sclerostin-hemmenden
Antikorper zeigten eine Zunahme der
Knochenmasse bei Osteoporose-Pati-
enten. Aktuell laufen weiterfithrende
Studien u.a. in Wiirzburg, Miinchen
und Dresden. Verena Boschert, Postdoc
im Team von Prof. Thomas Miiller am
Julius-von-Sachs-Institut der Univer-
sitdt Wiirzburg, befasst sich ebenfalls

mit dem Protein Sclerostin. In einem
von der EU geférderten Projekt war es
eines der Ziele, neue Antikorper zu er-
zeugen, die sich gegen Sclerostin rich-
ten. Dabei haben die Wissenschaftler
erstmals einen gegen Sclerostin wirk-
samen Antikorper in kristalliner Form
dargestellt und seine Wirkungsweise
genauer analysiert.

| www.uni-wuerzburg.de |

Beste Bildgebung. Fur Ilhre Anforderungen.

»Kann ich einen mobilen C-Bogen

wirklich auch fiir kardiologische
Eingriffe einsetzen?”

Mit unserem speziell entwickelten
Herzprogramm, leistungsstarken

Generatoren und digitaler Flach-
detektor-Technologie bieten unsere
C-Bogen beste Ergebnisse bei
anspruchsvollsten Operationen.

www.ziehm.com

Eine Bildqualitat,
die Sie von einem
mobilen C-Bogen
nicht erwartet

hatten.

.Wie erreiche ich mehr intraoperative
Sicherheit bei Wirbelsdulen-0Ps?”

Ziehm Vision RFD 3D reduziert die
Rate der Revisionsoperationen. In

nur 3 Minuten wird ein 3D-Datensatz
mit einer Kantenlange von 16cm
generiert, der die Uberpriifung der
korrekten Implantatpositionen zulasst.

@ ziehmimaging

Supplement Management & Krankenhaus kOmpakt




PRAVENTION VON GEHIRNERSCHUTTERUN-
GEN IM SPORT

Die Primarpravention zur
Vermeidung von Scha-
delhirntraumen im Sport
umfasst Wissensvermitt-
lung, die Optimierung der
AusrUstung, Techniktraining
und die Durchsetzung

von Fair-Play-Regeln.
Wichtiger Bestandteil des
aktuellen Diagnose- und
Behandlungskonzepts ist
ein Return-to-Play-Konzept.

zz Die Prédvention jeglicher Verlet-
zung ist immer ein Zusammenspiel
verschiedener MaRBnahmen und findet
auf unterschiedlichen Ebenen statt. Mit
Prévention sollen unerwiinschte Ereig-
nisse oder Zustinde vermieden oder
verringert werden, die zu einer Verlet-
zung fiihren konnen. In verschiedenen
Sportarten sind jedoch korperliche Ein-
wirkungen auf den Gegner erwiinscht
oder gehoren dazu. Ist das Ereignis
oder der Zustand auf der persénlichen
Ebene geduldet oder sogar erwiinscht,
dann sind Einflussmoglichkeiten von
aullen begrenzt. Von auflen empfohle-
ne Mallnahmen der Primérprévention
werden dann wenig befolgt und somit
wird die Adhdrenz gering sein.
Allerdings ist es seltener, dass Mal3-
nahmen der Sekundér- und Tertidrpra-
vention unerwiinscht sind. Dennoch
kann es auch hier durch fehlende
Compliance zu Adhédrenzproblemen
kommen, da Sportler, insbesondere
Leistungs- und Profisportler, aus Ei-
gen- oder Fremdinteresse die Thera-
pieempfehlungen nicht oder nur un-
vollstidndig beachten und z.B. zu friih
wieder in den Sport einsteigen.

Primarpravention
von Gehirnerschiitterungen

Die erste Mallnahme zur Privention
ist die Risikobeurteilung. Verletzungen
werden mit den Kurz- und Langzeitfol-
gen analysiert [5, 6]. Fiir die Sportler
muss dabei offensichtlich sein, welches
Risiko fiir Verletzungen sie in ihrer
Sportart eingehen. Falls das Risiko zu
hoch ist, muss ein Problembewusstsein
geschaffen werden. Zusammen mit re-
levanten Personen und Institutionen
(Verbinde, Vereinsvertreter, Arzte,
Trainer, Schiedsrichter usw.) sollte ein
MaRnahmenpaket entwickelt werden,

Dipl.-Physiker Norbert Moser, Leiter
Praventionsfeld Sport VBG Miinchen

s |

Abb. 1: Felder der Sportunfallpravention.

das vier relevante Handlungsfelder
beriicksichtigt. Die Primér-Prévention
umfasst dabei folgende MaRnahmen:

Ausriistung und Einrichtung im Sport
miissen den Regeln und Normen ent-
sprechen und méngelfrei sein. Eine
Weiterentwicklung oder die Einfiih-
rung neuer Schutzausriistungen in
bestimmten Sportarten kann zur
Risikoreduktion beitragen. Dabei ist
der Aspekt der Risikokompensation
zu betrachten, die paradoxerweise zu
einer Erhohung der Unfallraten fiihren
kann [25]. Diesem Effekt kann durch
Regelidnderungen/-auslegungen vorge-
beugt werden.

Aspekte eines addquaten Techniktrai-
nings (z.B. Kopfballtraining, Zwei-
kampfverhalten usw.,) miissen in die
Aus- und Fortbildung der Trainer
einflieBen und sind Grundlage der
Verletzungsprévention. Erste Analy-
sen zeigen, dass bei nachgewiesener
eingeschrinkter Halsmuskelkraft das
Gehirnerschiitterungsrisiko erhoht ist
[9, 22] und somit indirekt als wichtiger
Einflussfaktor in der Prévention von
Schédelhirntraumen gilt.
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Dr. Axel Gansslen, Mannschaftsarzt
Grizzlys Wolfsburg, Klinik fiir Unfallchi-
rurgie, Orthopéadie und Handchirurgie,
Klinikum Wolfsburg

Athlet

s
Bild: Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Die Einhaltung und Durchsetzung der
Sportregeln ist eine Voraussetzung
fiir die Verletzungsreduktion [21].
Regeldnderungen konnen das Risiko
verringern. Entsprechend kommt den
Schiedsrichtern wesentliche Bedeutung
bei der Umsetzung zu [18].
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Abb. 2: Return-to-Play-Protokoll nach
Schadelhirntraumen

Priv.-Doz. Dr. Werner Krutsch, Verbands-
arzt Bayerischer FuBballverband, FIFA
Medical Centre of Excellence, Klinik und
Poliklinik fiir Unfallchirurgie, Universi-
tatsklinikum Regensburg

Der Offentlichkeit ist zu vermitteln,
dass die Attraktivitdt der Sportart un-
verédndert bleibt, der Kopf der Sportler
aber geschiitzt werden muss. Unfaires
Verhalten gegen den Kopf eines Gegen-
spielers ist nicht zu tolerieren. Entspre-
chend kommt den Regeln des Fair Play
hohe Bedeutung zu. Umgesetzte Fair-
Play-Konzepte wurden als erfolgreich
fiir die Verletzungsprévention im Sport
evaluiert [4, 14, 20, 44].

Fortschritte in der Ausbildung von me-
dizinischen und betreuenden Personen
haben das Management von Gehirn-
erschiitterungen verbessert. Dies zeigt
sich v.a. in der Standardisierung von
Return-to-Play-Protokollen nach Schi-
delhirntraumen (Abb. 2).

Diagnostik und Behandlung

Aktuell liegt ein sehr detailliertes
Diagnose- und Behandlungskonzept
fiir Schadelhirntraumen vor [32], bei
dem das 5-stufige Konzept des Return-
to-Play ein wichtiger Bestandteil ist.
Entscheidend sind das Sportverbot am
Tag des Schidelhirntraumas und eine
Symptomfreiheit bei der Riickkehr
zum Sport.

Trotzdem bestehen immer noch
Missverstdndnisse und Wissensliicken
hinsichtlich Diagnose und Behandlung
von Gehirnerschiitterungen [8, 26, 45,
46, die sich auch im Profisport du8ern.

Computer-basierte neuropsychologi-

sche Test-Systeme unterstiitzen die
(Verlaufs)-Einschitzung von Gehirn-

www.management-krankenhaus.de



erschiitterungen [39]. Sie sind zur
Baseline-Testung geeignet, sollen aber
nicht alleinige Grundlage der Ein-
schédtzung sein [32]. Weitere neuromo-
torische Testsysteme sind in der ersten
Anwendung im Sport und lassen auf
eine interessante Ergdnzung zu den
neuropsychologischen Test-Systemen
schlieen.

Sekundarpravention
von Gehirnerschiitterungen

Es besteht ein prinzipielles Risiko
Mehrfach-Gehirnerschiitterungen zu
erleiden. So ist das Risiko 3-fach er-
hoht, in der gleichen Saison eine weite-
re Gehirnerschiitterung zu erleiden, bei
primérer Bewusstlosigkeit steigt dieses
Risiko um das 6-fache [30]. Wiederholte
Gehirnerschiitterungen sind auerdem
mit einer verldngerten Erholungsphase
und einem verzogerten Return-to-Play
assoziiert [7].

Neben der vollstindigen klinischen
und neurokognitiven Symptomfreiheit
ist evtl. eine &drztliche ,Freigabe“ der
Sportfiahigkeit zu fordern.

Bei typischem Verlauf liegt vier
Wochen nach Schidelhirntraumen in
97 % aller Fille keine offensichtliche
Symptomatik mehr vor [31]. Die neu-
rokognitive Erholung braucht dabei
jedoch hiufig langer [11, 29]. Uber
Wochen bis Monate konnen z.B. Ein-
schriankungen der Herzfrequenz-Vari-
abilitdt persistieren [1] und neurokog-
nitive Einschrankungen sind teilweise
noch nach Jahren nachweisbar [34].
Gerade fiir Kinder besteht ein Risiko
langerfristiger Probleme mit Einfluss
auf schulische Leistungen [36].

Die Beschwerdesymptomatik nach
Schidelhirntraumen ist oft prolon-
giert mit hdufigen Symptomdauern
von mindestens vier Wochen [19, 23].
Bei visuellen Stérungen und einge-
schrinkter Balance kann eine Erho-
lungsverzogerung bis zu einem hal-
ben Jahr andauern [12]. Auch besteht
ein hoheres Risiko fiir persistierende
Kopfschmerzen [6]. Wesentliches Ziel
der sekundéren Verletzungspravention
bei Schéidelhirntraumen ist es somit,
diese Symptomatik nicht zu iiberse-
hen oder sie nicht durch eine zu friihe
sportliche Aktivitat zu verschlimmern
oder sogar zu chronifizieren. Eine &rzt-
liche Re-Evaluation kann somit im Ein-
zelfall vor dem Return to Play-Prozess
sinnvoll sein.

Tertiarpravention
von Gehirnerschiitterungen

Nach einem Jahr geben bis zu 20 %
der Patienten unspezifische Symptome
an [37], u.a. Kopfschmerzen, Schwin-
del, Reizzustidnde, Erinnerungs- und
Konzentrationsstorungen [17, 27, 42].
Auch die Préivalenz fiir Depressionen,
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v.a. nach Erleiden von mehr als drei
Gehirnerschiitterungen, ist erhoht [24].
Risikofaktoren fiir Langzeitprobleme
sind neben der Mehrfach-Gehirner-
schiitterung u.a. Miidigkeit, Depressi-
onen, Angstzustinde, subjektive kog-
nitive Beschwerden, Lernstorungen,
Migrane [30]. Hier sind interdiszipli-
ndre Evaluationen z.B. mittels Brain-
Check fiir eine Verbesserung dieser
Zustdnde angezeigt [10, 38, 40].
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WAS BEDEUTET MODERNES
KOMPLIKATIONSMANAGEMENT?

!

Modernes Komplikations-
management ist

heute Teil eines Multi-
level-Risikomanagements
und umfasst insbesondere
auch die Vermeidung von
Komplikationen.

=z Seit jeher umfasst Komplikations-
management MaBnahmen zur Ver-
meidung wie auch zum Umgang mit
unerwiinschten Ereignissen. In chirur-
gischen Fachern dienen diesem Zweck
klassischerweise hygienische Verhal-
tensregeln, aber auch die systematische
Kontrolle durch erfahrene Arzte im
Rahmen der Patientenvorstellung bei
Oberarzt- und Chefarzt-Visiten, Indika-
tions- und Rontgenbesprechungen. In
den letzten Jahren kamen im Bemiihen
um die Verbesserung der Patientensi-
cherheit verschiedene Malnahmen
hinzu, die teilweise durch langjéhrig
etablierte Sicherheitsstandards der
Luftfahrt inspiriert waren. Zu nennen
sind in erster Linie die perioperative
Verwendung von Checklisten, das
Team-Time-Out, die prdoperative Sei-
tenmarkierung, die Verwendung eines
Patientenidentifikationsarmbands oder

Prof. Dr. med. Hermann Josef Bail,
Klinikleiter Klinikum Niirnberg — Para-
celsus Medizinische Privatuniversitat,
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Niirnberg

die Einfithrung eines anonymen Mel-
desystems mit systematischer Auswer-
tung auch von Beinahe-Zwischenfallen.

Patientensicherheit durch
integriertes Risikomanagement

Modernes Komplikationsmanagement
geht iiber die Implementation solcher

dentifikation

Abb. 1: Der aus dem Qualitatsmanagement bekannte PDCA-Zyklus aus Sicht des Risi-
komanagements. Risiken werden systematisch identifiziert und bewertet, um daraus
MaBnahmen zu deren Bewaltigung abzuleiten. Der Erfolg dieser MaBnahmen wird
iiberwacht, wobei Anderungen des identifizierbaren Risikoprofils evident werden.
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Priv.-Doz. Dr. med. Roland Biber,
Bereichsleiter Endoprothetik und
Alterstraumatologie, QMB Klinikum
Niirnberg — Paracelsus Medizinische
Privatuniversitat, Universitatsklinik fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie Niirnberg

einzelnen MaRnahmen hinaus und
sieht ein integriertes Konzept des Risi-
komanagements vor. Bereits seit 2014
beinhaltet die Qualitdtsmanagement-
Richtlinie Krankenhéiuser des Gemein-
samen Bundesausschusses, dass das
Krankenhaus wesentliche MaRnahmen
zur Weiterentwicklung der Patienten-
sicherheit ein- und durchzufiihren hat
[1]. Dazu werden unter Einbeziehung
auch der Patientenperspektive Risiken
identifiziert und analysiert, wobei es
Fiihrungsaufgabe ist, die entspre-
chende Risikostrategie festzulegen.
Identifizierte Risiken werden bewertet
und durch die Ableitung und Umset-
zung von Prédventionsmalnahmen
reduziert.

Die Aspekte des Risikomanagements
sind in der aktuellen Revision der DIN
EN ISO 9001 konsequenterweise beson-
ders beriicksichtigt [2]. Der préaventive
Ansatz (Komplikationsvermeidung)
findet dabei ebenso Beriicksichti-
gung wie der professionelle Umgang
mit eingetretenen Komplikationen.
Zu integrieren sind dabei im Idealfall
das medizinische, juristische und wirt-
schaftliche Management sowie interne
und externe Kommunikation.

Bestandteile des
Risikomanagements

Ein systematisches Risikomanagement
besteht aus MaRBnahmen der Risiko-
identifikation, der Risikobewertung,
der Risikobewiltigung und des Risiko-
controllings [3, 4]. Diese Bestandteile
greifen dabei im Sinne des Plan-Do-

Check-Act-Prinzips (PDCA) ineinander
(Abb. 1).

Zur Risikoidentifizierung eignet sich
das Beschwerdemanagement, Patien-
tenbefragungen, M&M-Konferenzen
oder CIRS, aber auch speziell hierfiir
entwickelte Verfahren wie die Feh-
lermoglichkeits- und Einflussanalyse
(FMEA).

Um die ermittelten Risiken im Hin-
blick auf die Dringlichkeit moglicher
VermeidungsmaRnahmen zu bewer-
ten, stehen ebenfalls verschiedene Ver-
fahren zur Verfiigung. Héufig erfolgt
eine Bewertung der einzelnen Risiken
im Hinblick auf ihre Auftretenswahr-
scheinlichkeit und auf die Schwere
ihrer Auswirkungen, die sich grafisch
auf verschiedene Arten visualisieren
lasst (Abb. 2).

Aus diesen Ergebnissen kann dann
ein sinnvoll begriindeter MaRnahmen-
plan abgeleitet werden.

Innerhalb der Risikobewiltigung
lassen sich Strategien der Risikover-
meidung, der Risikoreduktion, der
Risikoakzeptanz und des Risikotrans-
fers unterscheiden. Eine vollstdndige
Risikovermeidung ist im Krankenhaus
nur durch Aufgabe bestimmter Tétig-
keitsfelder moglich, z.B. Ablehnung
bestimmter Patienten oder SchlieRen
einer Abteilung. In der Regel wird
nur eine Reduktion von Komplikati-
onsraten moglich sein. Hierauf zie-
len alle klassischen Manahmen zur
Erh6hung der Patientensicherheit ab,
etwa Checklisten, Patientenidentifika-
tionshilfen (z.B. Armbénder), préope-
rative Seitenmarkierung oder auch
Hygienemalnahmen. Eine zentrale
Rolle spielen sicherlich standardisier-
te Patientenpfade (standard operating
procedures, SOPs), da diese sowohl zur
Komplikationsvermeidung beitragen
als auch die negativen Folgen einge-
tretener Komplikationen vermindern
konnen.

SOPs - wichtige Grundlage von
Komplikationsvermeidung und
-management

Nicht ohne Grund fordern alle fach-
spezifischen Zertifizierungsverfahren
- etwa zum EndoProthetikZentrum
oder zum Alterstraumazentrum - eine
standardisierte Patientenbehandlung.
Erreicht wird dies durch die Definition
von Behandlungspfaden (SOPs) fiir die
wichtigsten Behandlungsabliufe, die
regelmiRig re-evaluiert werden sollen.
Solche SOPs reflektieren im Idealfall
sowohl die aktuellsten medizinischen
Leitlinien und Empfehlungen als auch

www.management-krankenhaus.de



deren Anpassung an die jeweiligen Ge-
gebenheiten vor Ort.

Vorbehalte gegen die Einfiihrung
von solchen Behandlungsstandards
resultieren dabei hdufig aus dem
Missverstdndnis, dass diese dann
quasi gesetzesgleich bindend seien
und ein patientenindividuelles Vor-
gehen unmoglich machen wiirden.
Dies trifft selbstverstdandlich nicht
zu: SOPs zwingen lediglich zu einer
Begriindung der Fille, in denen vom
geplanten Vorgehen abgewichen wird.
Hierdurch entsteht ein gewisser Druck,
das risikobehaftete Abweichen vom
Standardvorgehen nicht aufgrund ei-
gener Bequemlichkeit zuzulassen und
falls doch erforderlich, entsprechend zu
reflektieren.

Die Anwendung von SOPs redu-
ziert Zeitverluste, das Vergessen von
diagnostischen und therapeutischen
Behandlungsschritten sowie Kommu-
nikationsliicken und dient somit der
Komplikationsvermeidung [3, 4, 5]. Je-
doch lésst sich auch der Umgang mit
bereits eingetretenen Komplikationen
standardisieren. Gute Beispiele hierfiir
sind einerseits typische Notfille (z.B.
Luxation, thromboembolische und kar-
diale Ereignisse, Delir), aber auch das
Vorgehen bei Infektionen (z.B. Antibio-
tikaempfehlungen), im chirurgischen
Bereich insbesondere Wund- und im-
plantatassoziierte Infektionen.

Komplikationsmanagement
durch Schnittstellenoptimierung

Typisch fiir operative Fécher ist die
komplexe Zusammenarbeit verschie-
dener Berufsgruppen und Fachdiszip-
linen. Insbesondere die entstehenden
Schnittstellen sind erfahrungsgemill
Risikobereiche fiir die Komplikati-
onsentstehung [3, 4, 5]. Gerade hier
ist aber auch die Erstellung von SOPs
am aufwendigsten, da alle Beteiligten
zu koordinieren und deren Interessen
zu beriicksichtigen sind. Wahrend mit
externen Kooperationspartnern meist

hoch

Schadensausmal

niedrig

niedrig

[+ Fersonalmangel

W Seslenmmenvechsiung

& Ausfall der intracperativen
—H;%’mu%mlnm varfighar
& Eim-Dokumentation fehiemaf
# passende mplantaligriBe nichl
- Keln Biomsiviatz vertugbar
= posicperatives Delir

= kzine Beatmungsmaglichket

hoch

Auftratenswahrscheinlichkeit

Abb. 2: Visualisierung der Bewertung des ermittelten Risikoportfolios in Risikofeldern, angeordnet in den Dimensionen Auftretens-
wahrscheinlichkeit und SchadensausmaB. Derartige Darstellungsformen erleichtern die Festlegung von Handlungsprioritaten.

detaillierte schriftliche Vereinbarun-
gen getroffen werden, ist die Zusam-
menarbeit mit anderen Abteilungen
des Krankenhauses oftmals iiber die
Jahre gewachsen, aber nicht verbind-
lich geregelt. Interne Kooperations-
vereinbarungen konnen dabei helfen,
iiber die Formulierung gemeinsamer
Ziele zu standardisierten und damit
verlédsslichen Prozessen zu kommen.
Bei der systematischen Erstellung sol-
cher Vereinbarungen werden fast au-
tomatisch Risikobereiche identifiziert
und bearbeitet, die ansonsten kaum
angegangen wiirden - man denke an
Schnittstellen etwa zur Sterilgutversor-
gung, zur Apotheke, zum Labor oder
zur Orthopédietechnik.

Zusammenfassung

Modernes Komplikationsmanagement
ist Teil eines umfassenden Risikoma-
nagements geworden, welches neben
den medizinischen Aspekten auch

management-krankenhaus.de
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weitere Risikoimplikationen beriick-
sichtigt - etwa in wirtschaftlicher oder
rechtlicher Hinsicht. Zudem umfasst es
nicht nur den Umgang mit eingetre-
tenen Komplikationen, sondern insbe-
sondere auch deren Vermeidung.

Ein systematisches Risikomanage-
ment schlieBt die Erfassung, Analy-
se und Bewertung aller denkbaren
Komplikationsmoglichkeiten ein und
beinhaltet auf dieser Basis begriin-
dete MaRBnahmenpldne. Wesentliche
Elemente sind standardisierte Hand-
lungsempfehlungen (SOPs) und die
Optimierung risikobehafteter Schnitt-
stellen durch geeignete Kooperations-
vereinbarungen. EH
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MULTIMODALE SCHMERZTHERAPIE (MMS)

Ein multidisziplinarer und
multimodaler Behand-
lungsansatz zur Reduktion
chronischer Schmerzen
lasst sich stationar oder

in einer Tagesklinik besser
realisieren als ambulant.

== Im Gegensatz zu akuten Schmer-
zen, die eine Warnfunktion fiir den
Korper darstellen und nach Beseiti-
gung der Ursache wieder abklingen,
verliert der chronische Schmerz seine
Warnsignalfunktion, weil die Ursa-
che in den meisten Fillen nicht mehr
feststellbar ist [1]. Auch nach groRe-
ren Verletzungen bzw. operativen
Eingriffen mit Gewebeschddigungen
konnen Schmerzen persistieren. Wei-
tere mogliche Ursachen fiir chronische
Schmerzen sind Erkrankungen, die
nicht rechtzeitig erkannt und behan-
delt wurden.

In Deutschland leiden Millionen
Menschen an chronischen Schmer-
zen. Bereits nach 6-9 Wochen besteht
schon ein deutlich erhohtes Risiko
fiir eine Schmerzchronifizierung [2].
Der Schmerz verselbststdndigt sich
und fiihrt zu einer eigenstindigen
Krankheit. Es entwickelt sich ein
Schmerzgedéchtnis, dessen Loschung
bzw. Uberschreibung therapeutisch
sehr schwierig ist. Der Schmerz wirkt
nicht mehr als Signal, sondern als
kontinuierlich den Kérper und den
Geist beeintrdchtigendes Geschehen.
Folgen konnen zunehmende korper-
liche Beeintrachtigungen (Schonung,
Fehlhaltung, Muskelverspannungen,
Bewegungseinschrinkung), seeli-
sche Belastungen (Angst, Depression,
Riickzug, Schlafstorungen) und soziale
Einschrankungen (Arbeitsunféhigkeit,
Probleme mit Partner, Familie und
Freunden) sein [1]. Allein und unbe-
handelt kann ein Patient diesen Teu-
felskreis nicht verlassen.

Multimodale Schmerzkonzepte fiir
bedarfsgerechte Versorgung

Die Fortschritte der Schmerzforschung
haben in den letzten Jahren zur Ent-
wicklung moderner Konzepte in Di-
agnose und Therapie gefiihrt. So wie
der Schmerz meistens multifaktorielle
Ursachen hat, so muss auch der Be-
handlungsansatz multidisziplinir sein.

Leider gibt es in Deutschland auf-
grund der mangelnden Anzahl von
Schmerztherapeuten immer noch eine
Unterversorgung von Schmerzpatien-
ten, und die Zahl chronisch kranker

Dr. Dirk Lympius, Oberarzt Wirbelsau-
lenchirurgie/Neurochirurgie, Spezielle
Schmerztherapie Asklepios Westklinikum
Hamburg

Patienten nimmt zu. Durch die Ent-
wicklung von multimodalen Schmerz-
therapiekonzepten wird versucht, dem
wachsenden Bedarf gerecht zu wer-
den. Dies geschieht zum einen durch
niedergelassene Schmerztherapeuten
in der ambulanten Behandlung, zum
anderen aber auch mit Schmerzthe-
rapien, die in einer Tagesklinik oder
auch stationdr durchgefiihrt werden.
Der Vorteil der Tagesklinik und einer
stationdren Behandlung besteht dar-
in, dass die Patienten konzertiert von
interdisziplindren Teams behandelt
werden.

Konzept des Westklinikums
Hamburg

Im Westklinikum Hamburg behandeln
wir seit Jahren Patienten mit chroni-
schen Schmerzen. Dabei hat sich das
Konzept der stationdren multimoda-
len Schmerztherapie, vornehmlich bei
Riicken- und Gelenkschmerzen, sehr
bewihrt.

In einem ambulanten Vorgesprich
mit neurologischer Untersuchung und
Sichtung der Befunde/MRT/CT wird
zunéchst gepriift, ob die Bedingungen
zur stationdren Aufnahme erfiillt sind
und eine Behandlung erforderlich ist.
Dabei miissen die Patienten mindes-
tens drei der nachfolgenden Merkmale
aufweisen:
= manifeste oder drohende Beeintréch-
tigung der Lebensqualitédt und/oder der
Arbeitsfihigkeit,
= Fehlschlag einer vorherigen unimo-
dalen Schmerztherapie, eines schmerz-
bedingten operativen Eingriffs oder
einer Entzugsbehandlung,
® bestehende(r) Medikamentenabhén-
gigkeit oder -fehlgebrauch,
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m schmerzunterhaltende psychische
Begleiterkrankung,

m gravierende somatische Begleit-
erkrankung.

Bereits bei der ambulanten Vorstellung
mit ausfiihrlichem Patientengespréch
wird ein individueller Therapieplan
erstellt. Der Patient erhilt Informa-
tionsmaterial und mehrere Fragebo-
gen (Deutscher Schmerzfragebogen,
painDETECT, Oswestry), die von den
beteiligten Fachabteilungen ausge-
wertet und mit in den Therapieplan
einbezogen werden. In einem standar-
disierten Wochenplan erfolgen téglich
die verschiedenen Therapien der ein-
zelnen Disziplinen. Das Konzept der
multimodalen Schmerztherapie wird
durch enge Zusammenarbeit folgender
Fachabteilungen umgesetzt:

m Neurochirurgie (Diagnostik, kon-
servative Therapie, Triggerpunkt-
behandlung, Kinesiotaping etc.; bei
spezifischen Riickenschmerzen auch
interventionelle Verfahren),

m Schmerztherapie (ausgiebige
Schmerzanamnese und ggf. medika-
mentdse Ein-/Umstellung),

m Psychosomatik (Psychoeduktion,
Entspannungsverfahren, Einzelgespra-
che) und

m Physiotherapie und Ergotherapie
(ausgiebige KG, MTT, Faszienbehand-
lung, ergotherapeutische Ubungen,
Arbeitsplatztraining, Hilfsmittelbera-
tung).

Dabei beeinflusst auch die Empathie
der Therapeuten die Patientenmotiva-
tion und den Erfolg der Therapie.

Ziel ist die Wiedererlangung der
korperlichen schmerzfreien/-armen
Aktivitdt, um den o.g. ,Teufelskreis”
zu durchbrechen. Durch positive Erfah-
rungen und Abbau von koérperlichen
Beeintrdchtigungen kann somit auch
das Schmerzgedéchtnis iiberschrieben
werden.

Die Voraussetzungen fiir eine stati-
ondre Multimodale Schmerztherapie
werden im OPS-Code 8-918 beschrie-
ben [3].

Teamsitzungen mit allen behan-
delnden Arzten der einzelnen Fachab-
teilungen finden regelmiRig statt, um
den Behandlungserfolg zu iiberpriifen
und die weitere Therapie zu planen.
Bei Entlassung erhalten die Patienten
einen ausfiihrlichen Bericht fiir den
weiterbehandelnden niedergelassenen
Kollegen, in dem die durchgefiihrte
Therapie und die Empfehlungen fiir
die weitere ambulante Behandlung
aufgefiihrt sind.

Héufiger als angenommen stellt
sich bei therapieresistenten Schmer-

zen wihrend des stationdren Aufent-
halts heraus, dass eine somatoforme
Schmerzstorung vorliegt, die im
Vorgesprich nicht erkannt wurde.
Nur selten gibt der Patient selbst zu,
dass eine psychische Komponente auch
ein Grund fiir die Schmerzen sein
konnte. Aufgrund der engen stationa-
ren Anbindung kann in solchen Fllen
eine fehlende Einsicht in die Schmer-
zen (,ich habe ein korperliches, keines-
falls ein psychisches Problem®) besser
mit dem Patienten besprochen werden.
Durch den bereits bestehenden psy-
chotherapeutischen &rztlichen Kon-
takt ist der Patient fiir eine psychoso-
matische Behandlung mit Schwer-
punkt Schmerz deutlich aufgeschlos-
sener.

Fazit

Vielen Patienten kann durch die mul-
timodale Schmerztherapie geholfen
werden, wieder ihren Beruf auszuiiben
oder den Alltag ohne hoéhergradige
Einschridnkungen zu bewéltigen. Ziel
ist jedoch nicht immer die ,,Schmerz-
freiheit“, sondern hiufig auch nur die
Reduktion der Schmerzen auf einen
Level, der das Leben wieder ,lebens-
wert“ macht.

Dazu bedarf es eines multimo-
dalen Schmerztherapiekonzepts,
welches die Patienten standardi-
siert, jedoch je nach Befund und
Symptomatik individuell behandelt.
Voraussetzung fiir den Erfolg ist ein
ausfiihrliches Vorgesprich, Einbezie-
hung des Patienten in die Therapie
und vor allem die Motivation des Pa-
tienten, die auch von den Therapeuten
abhingt.
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SCHMERZVERLAUF NACH KNORPELZELL-
TRANSPLANTATION

Schmerzen nach Bein-
achsbegradigung und
Knorpelzelltransplantation
sind in der Regel gréBten-
teils auf die Osteotomie
zurlickzuflihren, da die
Knorpelzelltransplantation
als deutlich weniger inva-
siver Eingriff nur geringe
postoperative Schmerzen
hervorruft. Auch bei

der Kombination beider
Eingriffe liegt das Schmerz-
niveau jedoch maximal im
mittleren Bereich.

2z Im Laufe des Lebens entwickeln
viele Patienten einen innenseitigen
Knorpelverschleif am Kniegelenk.
Ursachen sind Meniskus- und Knorpel-
verletzungen, Kniebandinstabilitaten,
ein iibermiRiges O-Bein und geneti-
sche Faktoren. Bleibt der Meniskus
unverletzt, sind die Knorpelschdden
oftmals gut durch eine korpereigene
Knorpelzelltransplantation zu ver-
schlieRen.

Liegt ein O-Bein mit Uberlastung
der Innenseite vor, fithren wir zur Ent-
lastung der Innenseite und zum Schutz
der Knorpelbehandlung zusétzlich
eine Beinachskorrektur (= valgisie-
rende Umstellungsosteotomie) durch.
Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose, die
postoperativen Schmerzen sind durch
moderne Schmerztherapie sehr gut zu
beherrschen.

Abb. 1a: Arthroskopische Knorpelzelltransplantation:

Knieinnenseite bei groBem Knorpeldefekt

Minimalinvasive Knorpelzell-
transplantation

Wir haben uns auf die arthroskopische
minimalinvasive Knorpelzelltransplan-
tation spezialisiert und fiihren ca. 80-
100 Transplantationen jahrlich durch.
Dabei werden kérpereigene Knorpel-
zellen in den Knorpelschaden einge-
pflanzt (Abb. 1a). Sie wachsen dort zu
neuem korpereigenem Knorpel heran
und verschlieBen die Knorpelschiden
(Abb. 1b).

Die minimalinvasive Operation wird
von den Patienten meist sehr gut ver-
tragen und als weitgehend schmerz-
frei empfunden. Auf der visuellen
Analogskala (VAS) zur Beurteilung
von Schmerzen (0-10) beschreiben die
Patienten nach Knorpelzelltransplanta-
tion in der Regel ihre Schmerzen als
sehr gering, d.h. VAS 0-3.

Beinachsenkorrektur zur
Entlastung

Ist eine Beinachskorrektur zur Ent-
lastung des transplantierten Knorpels
und der Gelenkschidden sinnvoll, so
wird diese zeitgleich zur Knorpelzell-
transplantation durchgefiihrt. Dabei
wird der Schienbeinkopf unterhalb des
Kniegelenkes auf der Innenseite bis zur
Neutralstellung aufgeklappt und mit
einer winkelstabilen Platte fixiert. Die
Operation wird heute in Vollnarkose
durchgefiihrt. Der Knochen verheilt
dann innerhalb von ca. 5-6 Wochen
(Abb. 2).

Postoperative Schmerzen

Die postoperativen Schmerzen sind
meist auf die Beinachskorrektur zu-

kom pa kt Supplement Management & Krankenhaus

Prof. Dr. Rainer Siebold, HKF — Zentrum
fiir Hift-, Knie-, FuBchirurgie & Sport-
traumatologie, ATOS Klinik Heidelberg

riickzufiihren, da dieser Teil der Ope-
ration invasiver ist. So konnen die
Schmerzen an den ersten Tagen nach
der Operation im mittleren Schmerzbe-
reich von ca. 3-6 liegen. Das Schmerz-
empfinden ist dabei von Patient zu
Patient sehr verschieden. Wenn von
der Anésthesie bei der Operation ein
Schmerzkatheter am Oberschenkel ge-
legt wird, sind die unmittelbaren post-
operativen Beschwerden in der Regel
gering (VAS 0-3).

Angepasste Schmerzmittelgabe

Der stationdre Aufenthalt bei der
Kombination einer Knorpelzelltrans-
plantation mit einer Beinachsbegra-
digung betrigt ca. 4-5 Tage. Uber die
»Akutphase“ nach der Operation sind
unsere Patienten durch die stationire
Schmerztherapie in der Regel sehr gut

Abb. 1b: Knorpelregenerat nach neun Monaten (Knieinnenseite)

versorgt. Meist kann am 3.-4. postope-
rativen Tag der Schmerzkatheter be-
reits entfernt werden. Die noch verblei-
benden Schmerzen liegen bei ca. VAS
2-5 und sind gut durch entsprechende
Schmerzmittelgabe zu beherrschen.
Meist kénnen auch die Schmerzmedi-
kamente je nach Verlauf und Patient
bereits nach ca. 2-3 Wochen abgesetzt
werden.

Fazit

Durch moderne Schmerztherapie sind
die postoperativem Schmerzen nach
Knorpelzelltransplantation mit Bein-
achsbegradigung meist gering. Mithilfe
eines Schmerzkatheters, von Schmerz-
infusionen und Schmerzmedikamen-
ten ist der postoperative stationire
Verlauf weitgehend unproblematisch.
In der Regel kann die Schmerzmedi-
kation ca. 2-3 Wochen nach der Ope-
ration beendet werden. HH
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Prof. Dr. med. Rainer Siebold
Facharzt fiir Orthopadie,
Orthopadie und Unfallchirurgie, Sportmedizin,
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Abb. 2: Beinachsbhegradigung bei
Varusfehlstellung
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3-D-DRUCK IM KRANKENHAUS
/

Mit der Materialise Mimics
Care Suite prasentiert
Materialise, flihrender
Anbieter von Lésungen fr
3-D-Druck in der Medizin,
eine neue Software- und
Service-Plattform speziell
fir den 3-D-Druck in
Kliniken.

zz Die umfassende und offene Platt-
form unterstiitzt Arzte in der patien-
tenspezifischen Planung, Vorbereitung
und Durchfiihrung von komplexen
Eingriffen in Bereichen wie der Ortho-
pédie und der Kardiologie. Die Mimics
Care Suite fiigt sich dabei nahtlos in
die bestehende IT-Infrastruktur von
Krankenhiusern ein, vereinfacht die
Arbeitsabldufe und ermoglicht eine
verbesserte Patientenversorgung.

~Wir sehen ein enormes Potential
und eine rapide steigende Nachfrage
fiir den 3-D-Druck in Krankenh&u-
sern”, sagt Martin Herzmann, Sales
Manager bei Materialise. ,,Aus diesem
Grund haben wir die Materialise Mi-
mics Care Suite entwickelt. Kranken-
hiuser kénnen mit unserer Losung den
3-D-Druck einfach und schnell in ihren
klinisch geprégten Arbeitsalltag inte-
grieren. Unser Portfolio im 3-D-Druck
bietet Vorteile wie Zeitersparnis im
OP und nachweislich verbesserte Pa-
tientenversorgung, da malgefertigte
Prothetik, aber auch anwenderfreund-
liche Planungs- und Visualisierungs-
programme den klinischen Anwender
unterstiitzen.”

Vereinfachte Prozesse
und prazisere Eingriffe

Die Materialise Mimics Care Suite ver-
eint verschiedene Software-Tools und
Services in einer Plattform. Dank aus-
gefeilter virtueller 3-D-Planungssoft-
ware konnen Arzte Eingriffe im Vor-
feld genau planen und sich individuell
auf den Patienten sowie dessen Ana-
tomie einstellen. Zudem lassen sich
malistabgetreue anatomische Modelle
und Implantate sowie individualisierte
Bohr- und Schnittschablonen per 3-D-
Drucker anfertigen. Mit der Materia-
lise Mimics inPrint-Software konnen
Arzte eigenhiindig Bilddaten aus dem
CT oder MRT einfach und schnell fiir
den 3-D-Druck binnen Minuten vorbe-
reiten, an einen 3-D-Drucker iibertra-
gen und somit anatomische Modelle
herstellen.

Prof. Dr. Christian Hendrich, Arzt-
licher Direktor am Orthopadischen

www.management-krankenhaus.de

Abb. 1: Patientenspezifisches
Implantat

Abb. 3: Gedruckte Bohrschablone

Krankenhaus Schloss Werneck, hat
bereits zahlreiche Gelenkersatzope-
rationen mithilfe der 3-D-Druck-Tech-
nologie von Materialise durchgefiihrt:
»Bei einer patientenspezifischen 3-D-
gedruckten Prothese kann die Form-
gebung des Knochens bis ins kleinste
Detail nachgearbeitet werden. Dadurch
muss weniger vorhandener Knochen
entfernt werden, was fiir die Patien-
ten schonender ist, erkldrt Prof. Dr.
Hendrich. ,3-D-Druck eignet sich
deshalb insbesondere fiir extreme
anatomische Fille oder Revisionsein-
griffe. Mit dieser Technologie konnen
wir mittlerweile sogar einen Teil der
schwierigen Wechseloperationen mini-
malinvasiv, das heifft ohne Muskelab-
losung versorgen.”

Abb. 4: 3-D-Druck bei Materialise

3-D-Druck in der Medizin
auf dem Vormarsch

In der Medizintechnik spielen patien-
tenspezifische Produkte eine immer
wichtigere Rolle. Hier leistet der 3-D-
Druck einen zentralen Beitrag zur in-
dividualisierten Patientenversorgung.
Ein rapides Wachstum verzeichnet
zum Beispiel der Bereich der Hiift- und
Knieimplantate: Studien haben gezeigt,
dass die Heilung beim Einsatz patien-
tenspezifischer Prothesen schneller
erfolgt, die Patienten danach beweg-
licher sind und die Erfolgsquote bei
komplexen Eingriffen hoher liegt. Das
Marktforschungsunternehmen Gartner
prognostiziert, dass sich 3-D-gedruckte
kiinstliche Gelenke in den néchsten
zwei bis fiinf Jahren in der Hiift- und
Knie-Endoprothetik etablieren werden,
die derzeit einen Umsatz von 15 Mio. $
jahrlich macht.

Materialise Medical, Pionier im Be-
reich medizinischer Applikationen
im 3-D-Druck, unterstiitzen Forscher,
Ingenieure und klinische Anwender
darin, innovative patientenspezifi-
sche Behandlungsmethoden zu ent-
wickeln, die das Leben von Patienten
verbessern und retten. Die offene und
flexible Plattform Materialise Mimics
umfasst ein breites Spektrum an Ser-
vices und Softwarelosungen. Als Basis
fiir den zertifizierten medizinischen
3-D-Druck, sowohl im klinischen als
auch im Forschungsumfeld, bietet die
Plattform Softwaretools fiir die vir-
tuelle Planung und er-
moglicht 3-D-gedruckte
anatomische Modelle,
patientenspezifische

OP-Anleitungen sowie
Implantate. EH

www.materialise.de |
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PATIENTENSPEZIFISCHE INSTRUMENTE:
WENIGER AUSREISSER BEI DER ROTATION

Mithilfe patientenspezi-
fischer Instrumente wie
,Visionaire” kann die
Streubreite beim Alignment
der Beinachse reduziert und
die Anzahl der AusreiBer
hinsichtlich der Rotation
der Komponenten von
Knietotalendoprothesen
(TKA) gesenkt werden.

=z Studien zeigen, dass auBerdem
weniger Instrumente benétigt wer-
den, und vor allem bei Verwendung
der neuen Einmalkits ergibt sich eine
Zeitersparnis im OP.

Inkorrekte Positionierung und fron-
tales Malalignment sind wichtige Ursa-
chen fiir Unzufriedenheit der Patienten
und fiir Komplikationen von TKA bis
hin zur friihzeitig notwendigen Revi-
sion. Zur Vermeidung dieser Kompli-
kationen sollte die Beinachse postope-
rativ bei 0+3° liegen, auch wenn in
jiingeren Studien eine residuale Rest-
deformitdt mit hoheren funktionellen
Ergebnissen ohne Einschrankung der
Haltbarkeit beschrieben wird. Um
dieses Ziel zuverldssiger zu erreichen,
wurden verschiedene Hilfsmittel ent-
wickelt. Manuelle intra- oder extrame-
dulldre Positionierungshilfen produzie-
ren jedoch auch bei Anwendung durch
erfahrene Operateure hiufig Beinach-
sen auferhalb des 3 °-Korridors.

Eine Reduzierung der Ausreiller
lasst sich teilweise durch die Navigati-
on erzielen: Abweichungen von mehr
als 3-5° von der Beinachse treten bei
navigierten TKA seltener auf. Unter-
schiede in der mittleren Beinachse
zwischen konventionell und navigiert

Fastpak-ih Einsatz~

arzt fiir Orthopadie, Sportmedizin, Phy-
sikalische Therapie, Manuelle Therapie,
Spezielle Schmerztherapie, sporthopae-
dicum Straubing

eingebrachten Prothesen lieBen sich
hingegen bisher nicht zeigen. Zudem
verldngert die Navigation die OP-Dau-
er, erhoht die Kosten und fiihrt nicht
zu einer signifikanten Verbesserung
des kurzfristigen klinischen Outcomes.

Die Malrotation der tibialen oder
femoralen Komponenten fiihrt post-
operativ zu patellofemoralen Kompli-
kationen und damit ebenfalls zu einem
unbefriedigenden klinischen Ergebnis.
Durch bildgebungsfreie Navigation
lasst sich die Zahl der Ausreiler bei
der Rotation nicht verbessern. Diese
Situation hat zu einem gesteigerten
Interesse an patientenspezifischen In-
strumenten gefiihrt, weil man davon
eine prézisere Ausrichtung der mecha-
nischen Achsen erwartet. Mit vier der
acht verfiigbaren PSI-Systeme wurden
seit Oktober 2009 fast 500 Eingriffe
mit dem Visionaire System durchge-
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fithrt. Als Knieendoprothese wurde da-
bei Genesis II PS Oxinium verwendet.

Rotation der
femoralen Komponente

In einer eigenen Studie wurden 94
Patienten retrospektiv untersucht, bei
denen prédoperativ ein MRT angefer-
tigt worden war. 46 Patienten erhiel-
ten eine Knietotalendoprothese mit
PSI, 48 wurden mit konventioneller
Instrumentierung operiert. Postopera-
tiv wurde die Rotation der femoralen
Komponenten mittels MRT bestimmt;
Abweichungen von mehr als 3° von
der transepikondyldren Achse wurden
als Ausreifer definiert.

Als Ergebnis fand sich eine signifi-
kant hohere Anzahl von Ausreilern in
der konventionellen Gruppe (11/48 vs
1/46; i.e. 22,9% vs 2,2%). Die durch-
schnittliche Femurrotation betrug in
beiden Gruppen 2,6°, jedoch mit si-
gnifikant geringerer Standardabwei-
chung in der PSI-Gruppe. Von den 11
Ausreiflern der konventionell instru-
mentierten Gruppe waren acht in In-
nenrotation, drei in exzessiver Aullen-
rotation. Der einzige Ausreifler in der
Visionaire-Gruppe war innenrotiert.

Damit konnte diese Studie erstmalig
zeigen, dass ein Verfahren auch hin-
sichtlich der AusreiRer bei der Rotation
der Komponenten einen Vorteil gegen-
iiber dem konventionellen Vorgehen
bietet.

Ausrichtung in
der Frontalebene/Beinachse

Das Ziel, bei TKA postoperativ eine
neutrale mechanische Ganzbeinachse
zu erreichen, ldsst sich nicht immer
verwirklichen. Die manuellen extra-
oder intramedulldren Hilfen produ-
zieren auch in der Hand erfahrener
Operateure Ausreiller jenseits der ak-
zeptierten Grenzen von +0°.

In einer eigenen retrospektiven Stu-
die an 100 Patienten konnte gezeigt
werden, dass die Nutzung von VISI-
ONAIRE im Durchschnitt zu einer
neutralen mechanischen Beinachse
fiihrt. Die Ausreiflerquote betrug 11 %
fiir die £3°-Grenze und 3% fiir die
+5°-Grenze; bei 93 % der Beine verlief
die mechanische Achse durch das zent-
rale Drittel des Knies. Dieses Ergebnis
entspricht dem mit Navigation erziel-
ten von Ng et al. und liegt deutlich iiber
der Ausreillerquote von 28,2 %, die von
dieser Arbeitsgruppe fiir die konven-
tionelle Instrumentierung berichtet
wurde. Drei weitere Studien bestétigen

die Effektivitét von PSI hinsichtlich der
Achsausrichtung bei TKA.

In einer weiteren eigenen Untersu-
chung, die als Erweiterung und Update
zu der vorausgegangenen angelegt und
um eine Kontrollgruppe erginzt wur-
de, wurden retrospektiv die Beinach-
sen von {iber 300 Patienten nach TKA
auf der Basis postoperativer Rontgen-
bilder vermessen. 150 Patienten hatten
die TKA mittels Visioaire erhalten, als
Vergleichsgruppe dienten 156 konseku-
tive TKAs mit Standardinstrumentie-
rung. In allen Fillen kam als Endopro-
these Genesis II zum Einsatz. Die Zahl
der Ausreifler >+3° betrug jedoch
21,2% in der Standardgruppe gegen-
iiber 9,3% in der Visionaire-Gruppe.

Dieses Ergebnis der PSI-Gruppe
passt zu den 10,2% Ausreifern, die
von Serien mit computergestiitzter Na-
vigation berichtet werden. Mit 90,7 %
der Knie innerhalb der £3°-Grenze
zéhlen die Ergebnisse unserer Studie
zu den besten bislang publizierten.

Visionaire unter Kostenaspekten

Die Verwendung von Visionaire hat
iiber die klinische Evidenz hinaus
weitere Vorteile. So reduziert sich die
Anzahl bendétigter Instrumente im
OP durch die patientenspezifischen
Schnittblécke und Instrumente erheb-
lich, insbesondere bei Verwendung der
neuen Finmalkits (FASTPak). Statt 6-8
Instrumentensieben werden iiber die
Einweginstrumente hinaus nur weni-
ge Instrumente bendtigt, was die Riist-
und OP-Zeiten verkiirzt und die Steri-
lisierungskosten senkt. Die verkiirzten
OP-Zeiten sind ev. ein Beitrag zur
Senkung der Infektionsraten, und der
Verzicht auf intramedullédre Hilfen re-
duziert zudem das Risiko von Fettem-
bolien. Zudem reduziert sich die not-
wendige Lagerhaltung fiir Instrumente
und Implantate, da die passenden Teile
jeweils als patientenspezifisches Kit ge-
liefert werden. Durch die Verwendung
der neuen Einmalkits FastPak lédsst
sich dieser ressourcenschonende Ma-
terialeinsatz weiter verbessern. =

Literatur beim Verfasser
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SIND KNOCHEN- UND WEICHTEIL-
INFEKTIONEN VERMEIDBAR?

Notwendige MaBnahmen
zur Prévention infektio-
logischer Komplikationen
im Krankenhaus werden
noch immer unterschatzt.
Materialoptimierung, Scree-
nings, Fehlermanagement,
Personal-Ausbildung,
Hygiene, Reduktion
okonomischen Drucks und
Einbeziehung des Patienten
sind Teile eines Puzzles, das
vollstandig zusammenge-
setzt sein muss, damit es
funktioniert.

== ,Because of its tragic seriousness
of postoperative infection ... I regard it
as our duty to continue in the future
to study to eliminate postoperative in-
fection by any means, or combination
of means, whatsoever. I say ,eliminate‘
deliberately because I have not abon-
doned hope to achieve this target (Sir
John Charnley)

Die Statistiken waren schon einmal
besser, mindestens der relative Anteil
von postoperativen Wund- und Kno-
cheninfektionen ist groler geworden
- die tragische Schwere von Infekt-

Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Chefarzt
der Klinik fiir Spezielle Chirurgie und En-
doprothetik, Krankenhaus Tirschenreuth

komplikationen, iiber die Charnley
spricht, bleibt erstrangige Herausfor-
derung.

Die Verantwortlichkeit fiir Vermeid-
barkeit und Verhinderung kann sich
nicht allein auf den chirurgischen
Eingriff und das Operationsteam oder
die Klinik als Einrichtung reduzieren,
wenngleich Vorbereitung, Operation,
Nachsorge und Prophylaxe klassisch
medizinische Aufgaben darstellen;
Grunderkrankung und Komorbiditét
unserer Patienten, der nicht mehr zu
iibersehende wirtschaftliche Druck

durch das Gesundheitswesen und sei-
ne Vergiitungssysteme, aber auch un-
sere Lebensweise, Nahrungskette und
Tierhaltung sind nicht unbeteiligt am
Infektdilemma.

Postoperative Infektionen -
Einflussfaktoren

In Traumatologie und Orthopédie tre-
ten postoperative Wundinfektionen mit
einer Haufigkeit von etwa 0,7-2,5% auf
[1], abhéngig von Frakturart und -loka-
lisation oder Eingriff und entsprechend
dem Vorschlag der CDC (centers for di-
sease control and prevention) als Klas-
sifikation der ,surgical site infection”
(SSI). Diese wiederum unterschiedet
hinsichtlich Ausmal bzw.Tiefe (ober-
flachlich, tief, Op-Situs) und Zeitpunkt
(bis 30 d po) der Entziindung.

Im norwegischen Hiiftprothesenre-
gister sind von 1987 bis 2007 die In-
fektionszahlen insgasamt um iiber das
2,7-Fache (!) gestiegen [2], die Gruppe
um Parvizi [3] hat bei den Knietotalen-
doprothesen im eigenen Krankengut
die Infektion als inzwischen héufigsten
Grund fiir eine Friihrevision (24 Mo
po) mitgeteilt!

Die hygienischen Voraussetzungen
und entsprechenden Abldufe in den
deutschen Operationssilen sind aus
meiner Sicht als uneingeschrénkt sehr
gut zu bewerten. Die Verantwortung
ausschlieBlich beim Op-Team zu su-
chen, bleibt unangemessen, diese Vor-
wiirfe gehen in die falsche Richtung

Abb. 1: Fortgeschrittene, chronische periprothetische Infektion bei einer 80-jahrigen Rheumapatientin, insgesamt 37 Operationen!
Seit 20 Monaten mit totalem Femur und Implantatarthrodese rezidivfrei (nicht geheilt!).
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— wie wir iiberhaupt lernen miissen,
einen anderen Umgang mit der Schuld-
frage zu pflegen - ,,culture of blame",
Schwere und AusmaR der Eingriffe
haben sich verdndert: In der BRD sind
jahrlich etwa 65.000 Wechseloperati-
onen notwendig, davon miissen etwa
mindestens 5% wegen einer Infektion
abermals behandelt werden (Abb. 1)!

Konnen wir
unsere Implantate verhessern?

Es geht schlieBlich darum, den ersten
Kontakt von Erregern mit der Fremd-
korperoberflache zu verhindern, hierzu
tragen Beschichtungen (Silber), Struk-
turverdnderungen (Nanotechnologie)
oder ,Lackierungen“ (Antibiotika) bei.
Zementierte Implantate haben ohnehin
einen sehr giinstigen Schutz durch die
mittlerweile erweiterten Antibioti-
kumzusitze (Aminoglykoside sowie
Lincosamide oder Glycopeptide) im
Acrylatzement.

Haupterreger bleiben Staphylokok-
ken, auch in unserem Krankengut mit
infizierten Wechseleingriffen (Abb. 2).
Dabei fiirchten wir inzwischen, was
die Eradikation und Rezidivrate an-
geht, den MRSE viel mehr als den
MRSA. Acinetobacter, Klebsiellen,
Enterokokken sowie Propioni sind auf
einem gefahrlichen Vormarsch!

Der Patient
als potentieller Keimtrager

Als wesentlicher Ansatz zur Infekt-
pravention gilt fiir uns inzwischen
der Patient selbst, seine Hautflora, Be-
gleiterkrankungen (symptomatischer
Harnwegsinfekt, Psoriasis), sein Zahn-
status und seine Lebensgewohnheiten
(Rauchen!). Kleine Wunden an den
Beinen und FiiRen werden oft ebenso
unterschitzt wie Einflussstauungen
und Unterschenkelédeme bei GefaR-
und Herzinsuffizienz.

Ein Screening hat in den Niederlan-
den und in Skandinavien zu einem
deutlichen Riickgang der Infektionen
mit MRSA gefiihrt, andere Bakterien
sind so ein wenig aus dem Fokus ge-
raten.

Screening erscheint als richtiger
und wichtiger Weg, erfordert aber an-
gepasste Mittel. Immer noch werden
herkommliche Wattetrédger bei den
Abstrichen eingesetzt, dabei haben
(etwas teurere) beflockte Kunststoff-
trdger (z.B. Nylon) eine weit hohere
und damit sicherere Ergebnisstreue [4].

Derzeit praktizieren wir zusétzlich
eine allgemeine Hautvorbereitung

www.management-krankenhaus.de
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Abb. 2: Erregerspektrum bei Wechseloperationen. Beachtenswert ist der hohe Anteil

resistenter Keime.

mit hduslichen Waschungen und De-
kontaminationen vor der stationdren
Aufnahme und bevorzugen dabei Po-
lihexanid und alkoholische Desinfek-
tionslosungen. Zugleich wird fiir eine
konsequente Mund- und Nasenhygiene
gesorgt.

Die notwendigen Aufklarungen
und Grundlagen sowie die Begleit-
informationen iiber die Infektionsrisi-
ken werden dem Patienten wenigstens
eine Woche vor der Operation erlautert.
Dies geschieht in einer wochentlichen
Patientenschule (,mobile®). Ziel ist die
Einbeziehung des Patienten in die Vor-

bereitung und die Erziehung zu einer
gewissen Eigenverantwortung, gerade
auch was das Rauchen anbetrifft. Es
geht dabei wiederum keinesfalls um
Schuldzuweisung.

Vorbereitung, Information und
Aufkldrung unserer Patienten wird
in Zukunft ein ganz herausragender
Stellenwert beigemessen werden miis-
sen. Charnley hat dazu einmal gesagt:
»Patients can prepare themselves for
surgery!“ Hierzu sollten wir als Opera-
teure unsere Patienten begleiten und
nicht sich selbst oder den Medien (In-
ternet) iiberlassen.

Breitere und intensivere Aus- und
Weiterbildung erforderlich

Trivial erscheint in einem derartigen
thematischen Zusammenhang die
monotone Forderung nach Ausbildung
von Pflege und Arzten (Rehabereich).
Natiirlich brauchen wir Curricula fiir
die Behandlung von Knochen- und
Weichteilinfektionen. Diese Inhalte
gehoren in die fachspezifische Wei-
terbildung, sollten aber auch zu einer
schwerpunktartigen Spezialisierung
fithren.

Besonders wichtig ist hierbei der
Umgang mit prdoperativen Hygie-
neproblemen. Manchmal muss ein ge-
planter Eingriff aufgeschoben werden,
auch angesichts besonderen Unver-
standnisses bei Patient und Geschifts-
fiihrung.

Fazit

Ginzlich vermeidbar werden Infektio-
nen nicht und wohl niemals sein. Das
Ziel muss heien Reduktion der rela-
tiven und absoluten Zahlen, und dies
soll mit allen Kriften auch der Offent-
lichkeit und den Versicherungen (DRG)
vermittelt werden.
Soziookonomische Zwinge, aber
auch ein unrealistisches, weil willkiir-
liches ,benchmarking® (Mindestmen-
gen, Operationszeiten, Liegedauern,
Bewegungsausmal} etc.) wie auch die
vielgepriesenen Registerdaten fiihren
zu nicht immer wissenschaftlichen und

wahrheitstreuen Aussagen. Aber gera-
de diese brauchen wir zur gezielten
Prévention postoperativer Infektionen
in der Unfallheilkunde und Orthopa-
die.

»Die einzige Art, gegen die Pest zu
kidmpfen, ist die Ehrlichkeit.“ (Albert
Camus)
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WIRBELSAULENKONGRESS

=z Der 11. Deutsche Wirbelsdulenkon-
gress wird vom 1. bis 3. Dezember 2016
in der niedersichsischen Landeshaupt-
stadt Hannover stattfinden.

Die Deutsche Wirbelsdulengesell-
schaft hat sich in den letzten Jahren
im Besonderen um die Fortbildung
seiner Mitglieder gekiimmert. Durch
das interdisziplindre Basiskurssystem
der DWG hat sich das Versténdnis fiir
die Wirbelsdulenchirurgie innerhalb
der verschiedenen Fachdisziplinen
angeglichen. Als nichster Schritt ist
jetzt auch das konservative Basis-
kurssystem umgesetzt, wodurch die
Gesellschaft einen weiteren Baustein
zur Verbesserung der Kenntnisse um
Wirbelsdulenerkrankungen anbietet.
Der jédhrliche Kongress erweitert das
Angebot und gibt die Moglichkeit, sich
auch iiber neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse auszutauschen. Auf dem
diesjdhrigen Kongress soll der Fokus
auf die Zukunft der Wirbelsdulenchi-
rurgie gerichtet sein, weshalb analog
zu Beitrdgen in anderen Bereichen
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der Technik der Titel ,,Wirbelsdule
4.0“ gewdhlt wurde. In diesem Kon-
text sind Referenten eingeladen, die
neben dem Einblick in zukiinftige
Technologien auch iiber epidemiolo-
gische Aussichten, Kommunikation
und Ausbildung informieren werden.

Foto: Conventus

Weitere Themenschwerpunkte wer-
den Bildgebung/Robotik und neue
chirurgische Techniken sowie Alter-
schirurgie und Adipositas sein. Als
operativer Schwerpunkt werden der
kraniozervikale Ubergang und die
HWS diskutiert.

Die Deutsche Wirbelsdaulengesell-
schaft ist die groRte, fachgebundene
Wirbelsdulengesellschaft Europas. Sie
ist das interdisziplindre Forum von
Grundlagenforschern sowie konser-
vativ und operativ tédtigen Kollegen in
Deutschland. Die Mitglieder rekrutie-
ren sich mit einer jedes Jahr steigenden
Zahl in erster Linie aus Neurochirur-
gen, Unfallchirurgen und Orthopéden.
Zu ihren Aufgaben zdhlen unter an-
derem die Forderung eines intensiven
wissenschaftlichen Austauschs zur
Verbesserung der Patientenversorgung,
die Erarbeitung von Behandlungsleit-
linien und Qualitatssicherungskonzep-
ten sowie die Fort- und Weiterbildung.
Die moderne Medizintechnik und
neue, schonende Verfahren bei opera-
tiven Eingriffen hat die Wirbelséulen-
chirurgie verdndert. Insbesondere die
operative Belastung und das Kompli-
kationsrisiko fiir die Patienten konnten
erheblich verringert werden. EH

| www.dwg-kongress.de |
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PROF. DR. MED.
HEIKO REICHEL

Welche Mdglichkeiten bietet
das attraktive Berufsfeld
Medizin heute? Prof,

Dr. med. Heiko Reichel,
Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie sowie
der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie
und Arztlicher Direktor der
Orthopadischen Uniklinik
Ulm am RKU spricht iber
seine personlichen Motive
und Erfahrungen.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Welche Motivation hat Sie
veranlasst Medizin zu studieren und
hatten Sie am Ende Ihrer Facharztaus-
bildung bereits eine klare Vorstellung
von Ihrem Berufsziel?

Prof. Dr. med. Heiko Reichel: Als frii-
herer Leistungssportler (Leichtathletik,
Zehnkampf) hatte ich wéhrend meiner
Abiturzeit hdufiger mit Sportverletzun-
gen zu kdmpfen. Da kam der Wunsch
auf, den menschlichen Korper besser
zu verstehen und zukiinftig solche Er-

Zur Person

Prof. Heiko Reichel studierte an der Mar-
tin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
Humanmedizin. Seine Facharztausbil-
dung absolvierte er in der Klinik fiir Or-
thopadie des Universitatsklinikums Halle

unter Leitung von Prof. Werner Hein.
1993 wurde er dort Oberarzt und 1995

Leitender Oberarzt. Er habilitierte sich
1996 und erhielt 2004 den Ruf auf die
C4-Professsur fiir Orthopadie an der
Universitat Ulm. Seit 2005 ist er Arztli-

KARRIEREPORTRAIT

krankungen und Verletzungen vermei-
den und selbst behandeln zu konnen.
Insofern war auch schnell klar, dass
es Orthopddie werden musste und am
Ende der Facharztausbildung war fiir
mich ebenso eindeutig, dass der weite-
re Weg ein operativer sein wiirde.

Welche Hiirden mussten Sie auf dem
Weg in Ihre jetzige Position meistern
und was hat Ihnen am besten gehol-
fen, diese zu iiberwinden?

Prof. Reichel: Das waren zunichst die
~normalen Hiirden®, die jeder iiber-
winden muss, der am Anfang einer
beruflichen Entwicklung steht. Man
muss sich in ein Team einfinden, be-
reit sein, sich zu engagieren, und nicht
gleich am Anfang fragen, was man da-
fiir bekommt. Wichtig war, sich friih
eigene Ziele zu setzen wie der erste
wissenschaftliche Vortrag, die erste
eigene Publikation, die ersten Ope-
rationen gut zu machen, sich dabei
auch gegen Mitstreiter durchzusetzen
und diese aber zugleich mitzunehmen
usw. Hierbei hat mir mein friiherer
Leistungssport sehr geholfen: an sich
selbst zu glauben, Schwierigkeiten zu
iiberwinden, erfolgreich sein zu wollen.

Schwierig war dann die Phase, als
man alle personlichen Voraussetzun-
gen geschaffen hatte und die ersten Be-
werbungsrunden nicht so verliefen, wie
man sich das vorgestellt hatte. Da hieR
es, einen langen Atem zu haben, wei-
ter an sich zu glauben, durchzuhalten.

cher Direktor der Orthopadischen Uni-
versitdtsklinik Ulm und seit 2006 Leiten-
der Arztlicher Direktor der RKU
Universitats- und Rehabilitationskliniken
Ulm. 2015 war er Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Endoprothetik,
2016 ist er Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fir Orthopadie und Orthopa-
dische Chirurgie sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie.
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Bestirkt, diesen akademischen Weg
konsequent bis zu Ende zu gehen, ha-
ben mich damals immer wieder mein
ehemaliger Chef, Prof. Werner Hein,
und meine Frau. Insbesondere der
Einfluss des Lebenspartners und der
Familie auf die berufliche Entwicklung
ist nicht zu unterschétzen - positiv wie
negativ.

Herr Prof. Reichel, was denken Sie:
gibt es heute noch eine Karriere in
der Medizin und was verstehen Sie
personlich darunter?

Prof. Reichel: Selbstverstindlich gibt
es heute noch eine Karriere, auch und
insbesondere in O&U. Unser groRes
gemeinsames Fach hélt heute so viele
Facetten bereit, dass jeder sich darin
wiederfinden kann. Und es gibt im Ver-
gleich zu meiner Zeit fiir junge Arz-
te heutzutage viel mehr personliche
Karrierewege: Die Laufbahn ist heute
nicht mehr darauf beschrinkt, entwe-
der Niedergelassener in eigener Praxis
oder Chef einer groflen Klinik werden
zu miissen. Es gibt die Moglichkeit,
ambulant und stationdr zugleich zu
arbeiten, in Praxisgemeinschaften, im
Kollegialsystem usw. Trotzdem bin
ich der Meinung, dass jeder zunichst
das Maximale fiir sich selbst anstre-
ben sollte und die Grundlage hierfiir
ist nun mal eine moglichst breite und
fundierte Weiterbildung.

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

Prof. Reichel: Nun, ich wiirde sagen:
Betrachtet Euren Beruf immer zuerst
als Berufung. Kranken Menschen hel-
fen zu konnen, ist mit das Schonste,
was es gibt. Verzweifelt nicht, wenn es
schwierig wird, der Dank der Patienten
wiegt alle harte Arbeit auf. Wahlt Eure
spdtere Facharztrichtung mit Bedacht,
Thr miisst Euch darin wirklich wie-
derfinden, Euch darin sehen kénnen,
auch noch in 30 Jahren. Beginnt Eure

Facharztausbildung moglichst an einer
groRen Klinik, schaut Euch erst das ge-
samte Spektrum an und spezialisiert
Euch dann spéter. Neben dem Beruf
Freude und Erfiillung zu finden, ist
sehr wichtig. Insbesondere fiir Berufs-
anfinger aber gilt in abgewandelter
Form der Kennedy'sche Satz: ,Frage
nicht, was Deine Klinik fiir Dich tun
kann, sondern frage, was Du fiir Deine
Klinik tun kannst!“

Welches sind aus Ihrer Sicht die he-
rausragenden Entwicklungen Ihres
Fachs in den letzten Jahren ?

Prof. Reichel: Orthopédie und Unfall-
chirurgie werden heute geprégt durch
jahrhundertealte Erfahrungen und
modernste Entwicklungen. Wir erle-
ben eine zunehmende Technisierung
unseres Faches - neue Werkstoffe und
Implantate, dreidimensionale préiope-
rative Planung und intraoperative Bild-
gebung, computergestiitztes Operieren
- und miissen tagtédglich abwégen, ob
wir eher auf alte Erfahrungen zuriick-
greifen oder auf neueste technische
Entwicklungen setzen wollen. Ich glau-
be, die Zukunft in O&U wird geprégt
sein von besseren Regenerationsmog-
lichkeiten der Knochen und Gelenke,
minimaleren Zugangswegen und noch
besserer priaoperativer Planung.

Was tun Sie fiir Ihre eigene Gesund-
heit?

Prof. Reichel: Als ehemaliger Leis-
tungssportler ist ,gesund leben und
aktiv bleiben“ eine Grundeinstellung.
Obwohl aufgrund meiner beruflichen
Belastung die Zeit wirklich fast immer
zu knapp ist, versuche ich, wochentlich
einmal ins Fitnessstudio und mindes-
tens einmal Joggen zu gehen. Auf Trab
hélt mich meine Frau und ein sport-
liches ,Lebensziel“: Ich mochte gern
noch alle 48 Viertausender der Schweiz
besteigen (zwei Drittel habe ich schon
weg) - da kann man sich nicht ,,hén-
genlassen®. HH

www.management-krankenhaus.de




PROF. DR. MED.
ANDREAS B. IMHOFF

Der Bedarf an Medizinern

in Deutschland wachst.
Welche Mdglichkeiten bietet
dieses attraktive Berufsfeld
heute, welche Motivation
hat die Generation erfah-
rener Arzte an ihre heutige
Position gebracht? Prof. Dr.
med. Andreas B. Imhoff,
Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie, speziel-
le Orthopadische Chirurgie
Direktor und Chefarzt der
Abteilung flr Sportorthopa-
die, Technische Universitat
MUnchen, Klinikum rechts
der Isar zeichnet sein
personliches Karrierebild.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Welche Motivation hat Sie
veranlasst Medizin zu studieren und
hatten Sie am Ende Ihrer Facharztaus-
bildung bereits eine klare Vorstellung
von Threm Berufsziel?

Prof. Dr. med. Andreas B. Imhoff: Schon
in friiher Jugend war mir klar, dass ich
anderen Menschen helfen wollte und
eine medizinische Ausbildung ein-
schlagen werde. Im Laufe des Studi-
ums hat sich dieser Wunsch vertieft, so
dass ich bereits frith wusste, dass ich
ein orthopidisch-unfallchirurgisches
Ziel habe. Meine Doktorarbeit habe

www.management-krankenhaus.de
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ich zu kindlichen Wachstumsstorun-
gen und Deformitéten im 3. Jahr des
Studiums begonnen, um mich neben-
bei in die orthopadische Problematik
einzuarbeiten. Am Ende der Facharz-
tausbildung war ich durch das Vorbild
meiner chirurgischen Lehrer Peter
Matter in Davos, bei Werner Miiller
im Kniezentrum Bruderholz und in der
traditionellen orthopédischen Universi-
tétsklinik Balgrist bei Adam Schreiber,
Hans Zollinger und Christian Gerber
bestens ausgebildet, um mich in die
orthopédischen/sportorthopadischen
Belange einzuarbeiten.

Welche Hiirden mussten Sie auf dem
Weg in Ihre jetzige Position meistern
und was hat Thnen am besten geholfen
diese zu iiberwinden?

Prof. Imhoff: Entscheidend war in mei-
nem Leben die Moglichkeit, fiir iiber 1
Jahr nach Pittsburgh gehen zu konnen,
um dort im amerikanischen System
die orthopadische Sportmedizin und
Sportorthopéadie auf dem hochsten Ni-
veau zu erlernen, zu vertiefen und mit
Grundlagenforschung, Modellen und
Losungen zukiinftige therapeutische
Verfahren zu schaffen.

Herr Prof. Imhoff, was denken Sie: gibt
es heute noch eine Karriere in der Me-
dizin und was verstehen Sie person-
lich darunter?

Prof. Imhoff: Jedes Leben folgt einer
Karrierelinie, die nicht immer nur in
eine Richtung geht. Neben den person-
lichen Zielen kurz-, mittel- und lang-
fristig muss auch das Umfeld, d.h. die
Familie, die Freunde und die Kinder
den Weg mitgehen, damit man zum
Wohl der Patienten Erfolg haben kann.

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

Prof. Imhoff: In den Karrieregespra-
chen empfehle ich allen meinen As-

sistenzéirzten, meinen AGA-Studenten
und den Assistenten, die mich als Men-
tor gewihlt haben, dass sie ihre Ziele
nie aus den Augen verlieren sollten.
Manchmal lohnt es sich inne zu halten,
zuriickzublicken und seinen Stand-
punkt zu iiberdenken, um das nichste
Ziel in Angriff zu nehmen. Zudem ist
es duBerst hilfreich, sich gelegentlich
durch Erfahrenere, vielleicht auch
aullerhalb des eigenen Wirkungskrei-
ses, beraten zu lassen. Dafiir gibt es
Mentorenprogramme in verschiedenen
medizinischen Gesellschaften.

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

Prof. Imhoff: Ich gehore zu den Griin-
dern der AGA, der Gesellschaft fiir ar-
throskopische Chirurgie und Gelenk-
chirurgie 1983. Die arthrokopische
Technik hat die heutige Behandlungs-

Zur Person

Nach dem Medizinstudium an der Medi-
zinischen Fakultat der Universitat Basel,
Schweiz, absolvierte Prof. Andreas Im-
hoff seine Facharztaushildung in der Ab-
teilung fiir Chirurgie, Unfallchirurgie und
GefaBchirurgie am Kantonsspital Bru-
derholz bei Prof: Dr. Peter Waibel und
Prof. Dr. Werner Miiller sowie in Davos
bei Prof. Dr. Peter Matter. AnschlieBend
war er mehrere Jahre in der Orthopadi-
schen Chirurgie und Traumatologie der
orthopadischen Universitétsklink Balg-
rist, in Ziirich bei Prof. Dr. Adam Schrei-
ber, Prof. Dr. Hans Zollinger und Prof. Dr.
Christian Gerber tatig.

Es folgte ein einjahriger Aufenthalt in
den USA im Department of Orthopaedic
Surgery, Center for Sports Medicine,
University of Pittsburgh, bei Prof. Fred-
die H. Fu, Prof. Jon J.P. Warner und Prof.
Chris Harner und am Musculoskeletal
Research Center University of Pitts-
burgh, USA. Seit 1996 ist Prof. Imhoff

methodik fiir minimal invasive Verfah-
ren bei Sportverletzungen so grundle-
gend gedndert, wie wir uns das vor 30
Jahren nicht hétten vorstellen kénnen.

Als Leiter der Abteilung und Polikli-
nik fiir Sportorthopddie im Klinikum
rechts der Isar der Technischen Uni-
versitdat Miinchen bleibt Ihnen sicher
nicht viel Freizeit. Was tun Sie fiir IThre
eigene Gesundheit?

Prof. Imhoff: Ich versuche eine gute
Work-Life-Balance zu halten, nicht
nur als Schlagwort, sondern auch um-
zusetzen, indem ich regelméRig Sport
treibe, sei es Skifahren, Mountainbiken
und Laufen. Nur damit kann man ein
iiberproportionales zeitliches und in-
tensives Programm bewiltigen. Dane-
ben darf auch der kulturelle Austausch
wie Biicher lesen, Konzerte héren und
Gespriche im Freundes- und Familien-
kreis nicht zu kurz kommen. HH

Direktor und Chefarzt der Abteilung fiir
Sportorthopadie der Technischen Uni-
versitdt Miinchen am Klinikum rechts
der Isar. Neben der Mitgliedschaft in ei-
ner Reihe orthopadischer Vereinigungen
zeichnet Prof. Imhoff auch als Editor im
Open Access Journal of Sports Medicine
verantwortlich und ist an einer Reihe
verschiedener Fachzeitschriften redakti-
onell beteiligt. Eine lange Reihe interna-
tionaler Auszeichnungen (z.B. Alwin-Ja-
ger Preis 2014, Malaysian Federal
Honorary Award of Darjah Kebesaran,
2010, Honorary Member of the Arthro-
scopy Association of North America,
2004 und viele weitere) kennzeichnen
Imhoffs Arbeit. AuBerdem stand Prof.
Imhoff von 2010-2015 als Topmediziner
mit maximaler Punktzahl im Gebiet Or-
thopadie - Schulterchirurgie und Ortho-
padie — Kniechirurgie auf den Focus-
Arztelisten.
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ENDOPROTHETIK BEI ERKRANKUNGEN DES
RHEUMATISCHEN FORMENKREISES

Patienten mit Erkrankungen
des rheumatischen
Formenkreises konnen

von einem Gelenkersatz
meistens enorm profitieren.
Die Implantation erfordert
jedoch besondere Erfahrung
mit entzundlichen Systemer-
krankungen.

Systemische Gelenkentziindungen

Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises konnen in jedem Le-
bensalter auftreten. In Deutschland
sind ungefihr zwei Mio. Erwachsene
von einem entziindlichen Systembefall
betroffen. Hinzu kommen noch etwa
15.000 Kinder mit einer juvenilen idio-
pathischen Arthritis. Am hiufigsten
ist eine rheumatoide Arthritis (RA)
prisent, dann folgt die Gruppe der
entziindlichen Erkrankungen der Wir-
belsdule und der peripheren Gelenke,
der Spondyloarthritiden (SpA), z.B.: M.
Bechterew, Psoriasisarthritis.

Der systemische Charakter der
Erkrankungen erfordert einen in-
dividuellen, multidisziplindren Be-
handlungsansatz. Neben dem ortho-
padischen und dem internistischen
Rheumatologen — die in Abhéngigkeit
von der Akuitdt der Erkrankung den
Betroffenen enger fiihren — werden
Hausérzte, Ergo- und Physiotherapeu-
ten, Psychologen, Orthopéadietechniker,
Sozialarbeiter, Patientenverbénde und
Angehorige in das Team einbezogen.

Basis aller TherapiemaRBnahmen
ist die medikamentose Therapie zur
Dampfung der Aktivitdt der Grunder-
krankung. Hierfiir stehen Kortikoste-

3

Prof. Dr. Stefan Rehart, Chefarzt der
Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Agaplesion Frankfurter Diakonie Klini-
ken, Goethe-Universitat Frankfurt

roide, DMARDs, Biologika und NSAR
zur Verfiigung. Eine operative Inter-
vention kann prédventiven Charakter
aufweisen, z.B. die Schleimhautent-
fernung an einem therapieresistenten
Gelenk bei erhaltenen anatomischen
Strukturen iiber eine Spiegelung. Ei-
ne solche bietet sich in den friihen
Stadien der Erkrankungen dann an,
wenn eine optimierte medikamentose
Therapie, begleitet von konservativen
Malnahmen inkl. Cortisoninfiltratio-
nen, eine Synovialitis nicht innerhalb
von drei Monaten eindimmen kann.
Sind bereits Gelenkdestruktionen,
Funktionseinschrankungen, Deforma-
tionen oder Instabilitdten aufgetreten,
kommen massivere operative Verfah-
ren zum Einsatz. Diese ersetzen die
Funktion Gelenkes unter Erhalt der
Beweglichkeit (Endoprothese = Alloar-
throplastik) oder sorgen iiber Verstei-

Abb. 1: Valgusdestruktion des Kniegelenkes einer Patientin mit rheumatoider Arthritis

im Larsenstadium 5
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fungen fiir eine solide Ausiibung der
Aktivitdten des téglichen Lebens. Pri-
miére Therapieziele sind die Schmerz-
linderung und das Aufhalten weiter
zunehmender Gelenkzerstérungen.
Damit konnen in der Mehrzahl der
Fille die Selbststindigkeit, die Mobi-
litdt und die Teilnahme/Teilhabe am
sozialen Leben ermoglicht werden.
Unter den verschiedenen radio-
logischen Stadieneinteilungen der
knochernen rheumatischen Gelenk-
verdnderungen findet die klassische
Einteilung nach Larsen et al. in der
orthopadischen Rheumatologie allge-
meine Akzeptanz. Die Weichteile wer-
den sonografisch und (nur bei Bedarf!)
kernspintomografisch beurteilt.

Grundsatze der operativen
orthopadischen Rheumatologie

Bei Rheumapatienten sind vielfach
nach ldngerem Krankheitsverlauf meh-
rere Gelenke in gleichwertiger Form
angegriffen. Wichtige Grundsitze der
operativen orthopéddischen Rheumato-
logie bestehen deshalb in: Versorgung
der unteren vor der oberen Extremitét
(Erhalt der sozialen Mobilitét) und in:
Versorgung der korpernahen vor kor-
perfernen Gelenken bei gleichwertiger
Indikation (die proximalen Gelenke be-
dingen oft die distalen Deformitéten).

Bei beidseitiger endoprothetisch ver-
sorgungspflichtiger Destruktion der
Hiift- und Kniegelenke kann dariiber
nachgedacht werden, ob in erster In-
tention zunéchst eine einseitige Versor-
gung von Hiifte und Knie erfolgt, damit
ein Standbein geschaffen wird, und die
kontralaterale Seite spéter nachfolgen
zu lassen. Zudem ist zu evaluieren, ob
mehrere Versorgungen in einer opera-
tiven Sitzung erbracht werden kénnen
(Komplex-/Kombinationseingriffe), da-
mit dem Patienten der persénliche und
medizinische Aufwand héufiger Kran-
kenhausaufenthalte erspart werden
konnen. Wo immer es die Situation er-
fordert und der Betroffene es toleriert,
bieten wir die einzeitige beidseitige
Versorgung an. Perioperativ findet die
Prisenz einer Osteoporose Beachtung
im operativen Kontext.

Mit einer endoprothetischen Versor-
gung konnen fast alle Gelenke ent-
sprechend adressiert werden: Schul-
tern, Ellenbogen, Handgelenke, kleine
Fingergelenke, Hiiften, Knie, Sprung-
gelenke und GroRzehengrundgelenke.
In jedem Fall ist eine Entscheidung zu
einem solchen Vorgehen im Zusam-
menhang mit der Gesamtsituation und
dem Bedarf der Patienten zu sehen.

Abb. 2: Valgusdestruktion des Kniege-
lenkes einer Patientin mit rheumatoider
Arthritis im Larsenstadium 5
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Abb. 3, 4, 5: Postoperative Darstellung des Knies der Patientin aus Abb. 1+2 in drei Ebenen nach einer Oberflachen-TEP-Versorgung

Dabei spielt die Beachtung der beson-
deren, schweren Zerstorungsformen
der entziindlichen Grunderkrankung
eine wichtige Rolle. Die Operations-
indikationen folgen den Regeln der
»good clinical practice” [1].

Perioperatives Management

Das perioperative Management von
Patienten mit Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises erfordert vor
allem auch durch die speziellen, meist
immunmodulierenden Medikamente
besondere Aufmerksamkeit. Um ein
Aufflammen der entziindlichen Aktivi-
tét (Schub) bei chirurgischen Interven-
tionen zu vermeiden, ist ein generelles
Pausieren der Medikation (DMARDs,
Biologika) nicht notwendig. Die Emp-
fehlung, Methotrexat nicht abzusetzen,
erhirtet sich immer mehr. Ist aufgrund
des Eingriffes, der Begleiterkrankun-
gen, der Ko-Morbidititen, der Dauer
der Erkrankung und des Alters der
Wirkstoff Leflunomid abzusetzen, ist
dieses — bei langstidndigem Verbleib
im Korper durch den entero-hepati-
schen Kreislauf — auszuwaschen. Bio-
logika werden nach aktueller Empfeh-
lung der DGRh zwei Halbwertszeiten
vor geplanten (groBeren) Eingriffen
und bis zur kompletten Wundheilung
pausiert. Glukokortikoide sollten vor
Operationen auf eine moglichst nied-
rige Dosis reduziert werden. Patienten
mit einer Dauerdosis von >10 mg tag-
lich erhalten ggf. einen Kortisonstof}
perioperativ.

Individuelles Vorgehen bei Ver-
fahrens- und Implantatwahl

Standard-Hiift- und Knieimplantate
konnen bei Rheumapatienten problem-
los eingesetzt werden. Jedoch erfolgt in
dieser Patientengruppe, besonders bei
der juvenilen rheumatischen Arthritis,
die Erstimplantation eines protheti-
schen Gelenkersatzes vielfach friiher
als bei degenerativen Erkrankungen.
Substanzsparende Verfahren (z.B.
Kurzschaftprothesen an der Hiifte)

www.management-krankenhaus.de

oder kleine Prothesengréflen miissen
bei Bedarf bereitgestellt werden. Haufi-
ger als sonst erfordern diese Gelenkde-
struktionen eine Individualprothese. In
die Planungen sind grundsétzlich im-
mer auch spétere Revisionsoperationen
einzuplanen.

Die rheumatische Schultergelenk-
destruktion befillt in den skandinavi-
schen Landern in variablem AusmaR
bis zu 80% aller Rheumakranken. Fast
immer kommt es zu einer Insuffizienz
der Rotatorenmanschette (RM) oder
gar einer RM-Lision selbst. Bei der
Auswahl des Implantates (Oberfla-
chen- (OFE)/Hemi- (HEP) oder Totalen-
doprothese (TEP)) gibt es anerkannte
Kriterien hinsichtlich der Indikationen
und Kontraindikationen zum Glenoi-
dersatz. Zu beachten ist immer auch
die Knochenqualitit (zementierter vs.
nicht-zementierter Schaft). Die Indika-
tion zur inversen Prothese besteht in
der Regel im Larsen Stadium 5, mit
einer weitgehenden bis kompletten
Zerstorung der RM. Das gewdhlte
Verfahren beriicksichtigt die vorlie-
genden Ko-Morbiditédten, den Bedarf
des Patienten und das Lebensalter.
Die langfristige Uberlebensrate von
Schulterendoprothesen liegt bei ca.
85 % nach 15 Jahren.

Die Implantation einer Ellenbogen-
prothese ist eine Domédne der Rheu-
machirurgie (weitere hdufige Nutzung
bei posttraumatischer Destruktion).
Hier finden unterschiedliche Kopp-
lungsgrade in Abhidngigkeit von der
vorliegenden Zerstorung Anwendung.

Am Handgelenk bieten wir in An-
betracht der eher niedrigen Stand-
zeiten in den spéteren Larsenstadien
eine TEP-Versorgung bevorzugt an der
nicht-dominanten Seite an. Dabei diir-
fen die technischen Voraussetzungen
dafiir nicht iiberzogen werden.

In der Endoprothetik der Langfin-
gergrund- und -mittelgelenke (MCP/
PIP) gilt der von Swanson entwickel-
te Silikonspacer auch heute noch als
Gold-Standard. Hierbei handelt es
sich um einen flexiblen Platzhalter,
um den herum sich eine narbige Neo-

kapsel bildet, die die Gelenkfiihrung
gewihrleistet.

Bei der rheumatischen Destruktion
des oberen Sprunggelenkes besteht mit
der Arthrodese vs. der Gelenkendopro-
these eine weitgehend gleichwertige
Alternative. Die neueren Sprungge-
lenkprothesen verfiigen iiber das mo-
derne Prinzip der Dreikomponentenbe-
standteile. Zwischen einer anatomisch
geformten Taluskappe und einer plana-
ren Tibiabasisplatte bewegt sich dabei
ein Polyithylengleitkern.

Am zerstorten GrofRzehengrundge-
lenk kann evtl. mit der Implantation
einer Silastikprothese fiir die Patienten
eine Beweglichkeit erhalten bleiben.

Zusammenfassung

Patienten mit medikamentds und/oder
konservativ nicht beherrschbaren, end-
gradigen rheumatischen Zerstérungen
von Gelenken bzw. mit fortgeschritte-
nen ligamentéren Zerstorungen wird
héufig eine orthopadisch-rheumatolo-
gische chirurgische Intervention emp-
fohlen. Der endoprothetische Ersatz
der Hiift-, Knie-, Sprung-, Schulter-,
Ellenbogen-, Hand-, Finger- und der
GroRRzehengrundgelenke ist im Allge-
meinen mehr als segensreich fiir die
Betroffenen. Die Patienten profitieren
bei gegebener Indikation erheblich
von der Versorgung mit Totalendo-

prothesen. Es empfiehlt sich dabei die
Festlegung nach den etablierten Krite-
rien des Fachgebietes mit einer indivi-
dualisierten stadienabhédngigen Wahl
operativer Verfahren. Die Einbettung
in ausgedehnte interdisziplinédre Be-
handlungsteams und die Beteiligung
der Patienten im Sinne einer ,shared
decision“ bei allen Handlungen ist
heute selbstverstdndlich. Das periope-
rative Management in Bezug auf die
Medikation und den Umgang mit den
Patienten weist Besonderheiten auf,
die nahelegen, dass sich die Betroffe-
nen in Hande begeben, die besondere
Erfahrung mit diesen entziindlichen
Systemerkrankungen haben. EH
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ANTIBAKTERIELLE OBERFLACHE

Thiiringer Forscher haben eine spezi-
elle antibiotikahaltige Beschichtung
entwickelt, mit der es gelungen ist,
Titanimplantate vor der Besiedlung
mit infektionsauslosenden Bakterien
zu schiitzen. In einer vorklinischen
Studie wurde nachgewiesen, dass die
neuartige Oberfldche im Vergleich zu
herkommlichen Implantaten einen
wirksamen Schutz vor den gefiirch-
teten implantatassoziierten Infektio-
nen bietet. Die spezielle Beschichtung

enthilt eine hohe Konzentration des
Antibiotikums Gentamicin als Genta-
micin-Tannin-Schicht. Die stark anti-
bakteriell wirkende Schicht wird dann
aber innerhalb von ca. fiinf Tagen voll-
stdndig abgebaut. Durch die Auflosung
dieser antibakteriellen Schutzschicht
werden die darunterliegenden Poren
in der Titanoberfldche wieder freigege-
ben, was das Einwachsen von Knochen
und so die Verankerung des Implantats

verbessert. | www.uni-jena.de |
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HUFTENDOPROTHETIK -
WELCHER PATIENT PROFITIERT?

Die Hiiftendoprothesen-
Implantation gehért zu den
erfolgreichsten operativen
Eingriffen. Circa 5-15%
Patienten profitieren vom
Eingriff nicht oder nur we-
nig. Risikofaktoren fir ein
suboptimales Behandlungs-
ergebnis sollten praoperativ
bekannt sein und maéglichst
behandelt werden.

=z Der kiinstliche Hiiftgelenker-
satz wurde in einem Lancet-Artikel
als ,operation of the century“ be-

zeichnet [1], weil hochentwickelte
Materialien und Operationstech-

niken mittlerweile hervorragen-
de Standzeiten erreichen lieRen.
Auch die Verbesserung von Schmerz
und Lebensqualitét ist hdufig so subs-
tanziell, dass eine groRe Mehrheit der
Patienten mit dem Behandlungsergeb-
nis zufrieden ist (Abb. 1).

Faktoren fiir Behandlungserfolg

Dennoch verbleibt ein Anteil nicht
zufriedener Patienten, der in unter-
schiedlichen Untersuchungen zwischen
5-15% liegt [2]. Insgesamt hidngt der
Behandlungserfolg in der Hiiftendo-
prothetik von sehr vielen und auch
ganz unterschiedlichen Faktoren ab.
Operateure konzentrieren sich hiufig
auf die unterschiedlichen peri- und
postoperativen MaRRnahmen sowie
das Implantat und die Operationstech-
nik. Mittlerweile gibt es jedoch eine

Vielzahl von Einflussfaktoren auf Pa-
tientenseite, die in ganz wesentlichem
Umfang zum postoperativen Ergebnis
beitragen. Basierend auf dem Modell
der ,International Classification of
Functioning, Disability and Health
(ICF)“ gehoren dazu sowohl die Funk-
tionsfdhigkeit und Behinderung in
korperlichen Bereichen (beispielsweise
Gehen, Beweglichkeit, Arthrosegrad)
als auch in der Patientenaktivitdt sowie
Teilhabe am Leben (beispielsweise Be-
eintrichtigung in der Mobilitét, beruf-
liche Titigkeit, soziale Beziehungen).
Hinzu kommen sog. ,,Kontextfaktoren®,
zu denen sowohl Umweltfaktoren (Ge-
sundheitssystem, Heil- und Hilfsmittel
etc) als auch personenbezogene Fakto-
ren (Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf,
Komorbiditét etc)) gezahlt werden [3].
In Abb. 2 sind diese Faktoren im Uber-
blick dargestellt.

Patient Behandlung

Funktionsfihiakeit peri- & post-operative

”: BIOI:"sd gnel MaRnahmen
und Behinderung - Aufkldrung & Information
* funktionale und strukturelle «  Anédsthesie
Integritit bzw. Schédigung * Peri-op Prophylaxe (infekt, DVT, rtc.)
(z.B. Arthrosegrad, Beweglichkeit) * Rehabilitation (medizinisch / beruflich)

+ Beeintrichtigung von * Nachkontrolien ——
Aktivitdt und Partizipation * e Klinische ™
(z.B. Aufgaben, Mobilitdt, Selbstversorgung) = . Pfade ./

-‘-\-\__\_\_ " ]
| | Implantat K

Kontextfaktoren
«  Umweltfaktoren
(z.B. Hilfsmittel, Beziehungen)

(z.B. Alter, Belastung, Komorbiditdr)

* Personenbezogene Faktoren

d Endoprothese (und ggf. Zement)

Abb. 1: Einflussfaktoren auf das post-
operative Behandlungsergebnis nach
Hiftgelenkersatz

(Quelle: Springer Verlag;
Der Orthopade 44 (7), 555-65 (2015))

|
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Keine einheitlichen Empfehlungen
zur Indikationsstellung

Die beschriebenen Interaktionen tra-
gen nicht nur zum postoperativen
Ergebnis bei, sondern beeinflussen
auch die Indikationsstellung zum
Eingriff selbst. Weil nicht nur die Ein-
schrankungen in den verschiedenen
Bereichen, sondern auch daraus resul-
tierende Erwartungen an das Behand-
lungsergebnis individuell sehr unter-
schiedlich sein kénnen, ist es bislang
nicht gelungen, allgemein verbindliche
Empfehlungen zur Indikationsstellung
zu entwickeln. In verschiedenen Lén-
dern gibt es dazu nationale oder regi-
onal giiltige ,.indication criteria“ (siche
Tab.).

Risikofaktoren und Pradiktoren
des Behandlungsergebnisses

Die genannten Empfehlungen basie-
ren meist auf den Doménen Schmerz,
Funktion, Rontgenmorphologie und er-
folglose konservative Vorbehandlung,

www.management-krankenhaus.de

Frage: Wiirden Sie die Operation noch einmal durchfiihren lassen?

Hiift-TEP Primér

Hiift-TEP Revision

Knie-TEF Revision

0% 20%

40% 60% 80%

X - M ja, unbedingt

ja, wahrscheinlich
¥ ich bin mir nicht sicher

. ¥ nein, wahrscheinlich nicht

— ® nein, auf keinen Fall

100%

Abb. 2: Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis ein Jahr nach kiinstlichem Gelenkersatz. Vergleich der Patientenzufriedenheit
bei den 2015 durchgefiihrten Primér- und Revisionseingriffen Hiifte/Knie am Endoprothethikzentrum der Maximalversorgung,

Universitdtszentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Dresden.

sind aber in der Regel nicht evidenzba-
siert. Die eingangs aufgefiihrten Ein-
flussfaktoren auf das Behandlungser-
gebnis sind dort ebenfalls bislang
nicht beriicksichtigt, obwohl es mitt-
lerweile eine zunehmende Zahl von
Untersuchungen gibt, die sich damit
auseinandersetzen. Einige Patienten-
charakteristika konnen als potentielle
Risikofaktoren fiir ein schlechtes Er-

© electrozebra.com - Fotolia.com

gebnis (sowohl hinsichtlich zu erwar-
tender Friihkomplikationen wie z.B.
periprothetischer Infekte, Luxation,
kardiopulmonale Ereignisse als auch
schlechter Funktionalitit und niedriger
Zufriedenheit) gelten. Umgekehrt gibt
es Pradiktoren fiir gute Behandlungs-
ergebnisse. Selbstverstdndlich handelt
es sich dabei nie um monokausale
Beziehungen, sondern eben nur um

= Mit zunehmendem Lebensalter ist
naturgemiR das erreichbare Ender-
gebnis an Funktionalitét und Lebens-
qualitdt etwas niedriger als im jiinge-
ren Lebensalter, aber auch hier ist der
relative ,,Gewinn“ vergleichbar.

m Soziale Deprivation kann sich nach-
teilig auf das Ergebnis auswirken: Aus
grolReren Studien (z.B. Auswertung von
nationalen Registerdaten) ist bekannt,

Land Institution / Titel Jahr
USA NIH 1994/2007
Kanada Ontario Criteria 1998
Neuseeland Priority Criteria 1997
Spanien Explicit Criteria 2000
Frankreich Composite Index 2002
GroBbritannien THR-predictor GPs 2012
BOA-Empfehlungen 2013
Deutschland AWMEF-Leitlinie 2009
Niederlande NOV 2010
Neuseeland NZ Orthopaedic Assoc. 2014
libergeordnet EULAR 2005

Auswabhl internationaler Empfehlungen zur Hift-Endoprothese

JRisikofaktoren“ oder ,Pradiktoren®,
die die Wahrscheinlichkeiten fiir ein
gutes oder schlechtes outcome erhdhen
bzw. reduzieren. Auch kommen natur-
gemilR nicht alle Untersuchungen zu
identischen Ergebnissen, aber einige
wichtige Aussagen kénnen mit zuneh-
mender Evidenz abgeleitet werden:

m Je schlechter die préoperative Funk-
tion (z.B. gemessen mit Patienten-zen-
trierten Fragebogen, wie z.B. Oxford-
Hip-Score oder WOMAC) ist, umso
weniger gut wird das postoperative
Ergebnis sein. Zwar erreicht man auch
bei unterschiedlicher Ausgangslage
im funktionellen Bereich héufig einen
dhnlich hohen ,,Zugewinn®, das End-
ergebnis ist aber in der Regel besser,
wenn praoperativ noch keine massiven
Kontrakturen bestehen bzw. Patienten
nicht iiber viele Jahre unter massiven
Schmerzen gelitten haben.

dass dies vor allem kurze Schul- bzw.
Ausbildungsdauer, niedriges Einkom-
men, Erwerbsunfiahigkeit und sonsti-
ge Barrieren betrifft, die generell den
Zugang zu Gesundheitsleistungen ein-
schranken konnen [4].

m Einbindung in Familien und Le-
benspartnerschaften scheint eine Rolle
zu spielen: So ist die Wahrscheinlich-
Keit fiir ein gutes Behandlungsergebnis
etwas hoher, wenn Patienten familidr
bzw. in intakte Lebenspartnerschaften
eingebunden sind [4].

= Fine prédoperativ unangemessen
hohe Erwartungshaltung wie auch
depressive Personlichkeitsmerkmale
sind héufig mit einem schlechteren
Ergebnis hinsichtlich Lebensqualitat
und Zufriedenheit verbunden, als wenn
Patienten eine realistische Erwartung
mitbringen und eher optimistisch ein-
gestellt sind [5, 6].
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m Die Versorgung von Patienten mit
massivem Ubergewicht birgt ein Risi-
kopotential [7]. Zwar profitieren auch
sie haufig von einer Operation, aber
das absolute Endergebnis hinsichtlich
der erreichbaren Funktionalitdt kann
weniger gut sein als bei normalge-
wichtigen Patienten. Hinsichtlich peri-
und postoperativer Komplikationen
(Infektion, Instabilitdt, Thrombose
und Embolie) sind adipose Patienten
ebenfalls deutlich mehr gefidhrdet als
Normalgewichtige. Ahnliches gilt auch
bei Untererndhrung.

» Begleiterkrankungen mit Einschréan-
kung der Immunabwehr, kardiopulmo-
nale und metabolische Risikofaktoren
(z.B. koronare Herzkrankheit, Diabe-
tes mellitus) fiithren zu einer erhéh-
ten Rate an peri- bzw. postoperativen
Komplikationen. Auch Nikotin- oder
Drogenabusus (z.B. Alkohol) erhéhen
das Risiko fiir periprothetische Infekte.
= Besteht vor der Operation eine Be-
siedlung von Korperoberfldche oder
Nasenschleimhduten mit spezifischen
Bakterien (z.B. Staphylokokken), ist die
Gefahr der Entwicklung eines postope-
rativen Wund- oder periprothetischen
Infektes erhoht.

= Wenn Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer postoperativen kogni-
tiven Dysfunktion vorliegen, kann der
Behandlungsverlauf deutlich aufwen-
diger und komplikationsbehaftet sein.
m Das Fehlen zusitzlich schmerzhafter
Abnutzungserscheinungen im Bereich
der Wirbelsédule, der gegenseitigen
Hiifte oder der Kniegelenke erhoht die
Chance zur beschwerdefreien Mobili-
sation nach einem Gelenkersatz, wih-
rend Beschwerden in diesen Bereichen
funktionsbehindernd wirken konnen.

LEITLINIE ZUR GICHT VEROFFENTLICHT

Die Gicht ist die hdufigste Form der
Gelenkentziindung in Deutschland.
Untersuchungen zufolge erfolgt die
Versorgung der Betroffenen hiufig
nicht konsequent genug, um Schiaden

Grundsitzlich gilt, dass das Zu-
sammentreffen mehrerer der o.g. Ein-
flussfaktoren das Risiko fiir ein nicht
optimales Behandlungsergebnis po-
tenzieren kann. So haben jiingste Un-
tersuchungen gezeigt, dass z.B. beim
Vorliegen einer Kombination von mas-
sivem Ubergewicht, Nikotinabusus und
Staphylokokken-Besiedlung die Gefahr
fiir die Entstehung einer periprotheti-
schen Infektion etwa 12-mal hoher ist,
als wenn diese Merkmale nicht vorlie-
gen [8].

Intensivere Risikostratifikation
ist hilfreich

Bei der Interpretation dieser Studien-
ergebnisse und insbesondere vor einer
Ableitung moglicher Konsequenzen
fiir die Patientenauswahl muss be-
achtet werden, dass die genannten
Faktoren nur eine orientierende Aus-
wahl abbilden und die Forschung
insbesondere zum Zusammenhang
von Merkmalen untereinander
(Kombination einzelner Risikofak-
toren) noch unvollstindig ist [3].
Auch gibt es zunehmende Hinwei-
se darauf, dass sich die pridoperative
Optimierung von Risikoprofilen
(z.B. gute Einstellung eines Diabe-
tes mellitus, Gewichtsabnahme,
Nikotinabstinenz, Dekolonisation,
ausfiihrliche Information zum er-
wartbaren Ergebnis etc.) giinstig auf
den Behandlungsverlauf auswirkt.
Deshalb ist es aus meiner Sicht sinn-
voll, sich intensiver als bisher mit ei-
ner Risikostratifikation zu befassen.
Damit lassen sich mogliche Kandida-
ten fiir ein nicht optimales Behand-
lungsergebnis eher identifizieren, und

an Gelenken und inneren Organen zu
vermeiden. Die von der Deutschen Ge-
sellschaft fir Rheumatologie (DGRh)
nun vorgelegte S2e-Leitlinie soll dazu
beitragen, diese Versorgungsliicken zu

es kann der Versuch unternommen
werden, diese einer gezielten Vorberei-
tung auf den Eingriff zuzuleiten.

Trotz dieser MaBnahmen wird es
aber am Ende immer einige Risiko-
faktoren geben, die nicht ausgeschal-
tet werden konnen. Im gemeinsamen
Gespréich zwischen Arzt und Patient
sollten diese thematisiert werden und
sind idealerweise in den Prozess des
»shared decision making“ einzube-
ziehen. Die alleinige Begrenzung der
Operationsindikation auf den ,idealen
Patienten®, der die genannten Risiko-
faktoren nicht aufweist, wiirde einer
ethisch verantwortungsbewussten
Versorgung nicht gerecht.
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