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AUSBILDUNG - WIE WERDEN
AUS JUNGEN ARZTEN GUTE OPERATEURE?

zz Laut einer Studie der University
of Oxford aus dem Jahr 2013 (Frey
C.B., Osborne M.:;,The Future of Em-
ployment: How susceptible are jobs
to computerisation?” ) hat der chirur-
gisch titige Operateur hohe Chancen,
im Rahmen der zunehmenden Digita-
lisierung und Automatisierung nicht
wegrationalisiert zu werden. Manuelle
Geschicklichkeit bzw. Fingerfertigkeit
sind dabei neben sozialer und krea-
tiver Intelligenz die entscheidenden
,bottlenecks* beziiglich einer Compu-
terisierung. Das macht zuversichtlich
und sollte jungen Medizinern Motiva-
tion geben, sich fiir ein chirurgisches
Fach zu entscheiden. Und dennoch...

Die Ausbildung zum Operateur in
der Orthopédie und Unfallchirurgie
ist in einer kritischen Phase. Die Zu-
sammenlegung der Ficher erfordert
ein breiteres Spektrum, welches in-
nerhalb der deutschen Facharztaus-
bildung kaum bewiltigt, geschweige
denn beherrscht werden kann. Der
Erwerb operativer Kompetenz erfolgt
realistisch oft erst nach der Facharz-
tausbildung und das ist spét.

Die Novellierung der Musterwei-
terbildung soll 2019 verabschiedet
werden. Deren Ziel ist es, kompe-
tenzbasiert weiterzubilden und das
Ergebnis beim Erlernten mehr in den
Vordergrund zu stellen als die Anzahl
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der einzelnen Prozeduren. Digital wird
offensichtlich zumindest das Logbuch
zur Dokumentation der erworbenen
Kompetenzen.

Trotz aller Schwierigkeiten, eine
solche Weiterbildung fiir unser Fach
neu zu strukturieren, bietet die Re-
form natiirlich eine Chance. Dabei
ist nicht zu verkennen, dass bereits
durch die Struktur des Medizinstudi-
ums das Erlernen praktischer sprich
manueller Tétigkeiten nicht explizit
gefordert wird. Schon die Selektion
zum Studium gibt jungen Menschen
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mit Fihigkeiten und Interesse an der
praktischen Tatigkeit keine besondere
Chance.

Betrachtet man das Studium der
Zahnmedizin, so fillt ins Auge, dass
bereits in der Vorklinik manuelle Kom-
petenz geschult und gefordert wird. In
den ersten klinischen Semestern ist
die Tatigkeit am Patienten integriert.
Nach Abschluss des Studiums und
einer iiberschaubaren klinisch Tétig-
keit, kann der Zahnarzt selbststéin-
dig und verantwortlich tdtig werden.
Der Vergleich ist zugegebenermallen
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ENDOCERT UND EPRD - IST DER AUFWAND
FUR DIE KRANKENHAUSER VERTRETBAR?

Die Anforderungen in der
Endoprothetik steigen
aufgrund sich andernder,
moderner Operationstech-
niken und der Vielzahl der
Implantate standig.

=z Register und Zertifizierungen sind
zeit- und kostenaufwendig, haben je-
doch das Potential, zur Verbesserung
der Qualitét in der endoprothetischen
Versorgung beizutragen.

Die Implantation von Kunstgelen-
ken stellt auch heute noch einen sehr
komplexen Eingriff dar, der in der
Mehrzahl der Fille zu einer hohen
Patientenzufriedenheit fiihrt. Gleich-
zeitig sind Operateure und OP-Teams
mit permanent wachsenden Anforde-
rungen konfrontiert. Die Qualifikati-
on der Operateure, die Strukturen und
Prozesse der Krankenhéuser und die
Qualitit der verwendeten Implantate
stehen seit vielen Jahren im Fokus
der deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
péddie und Orthopédische Chirurgie
(DGOOC) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopédie und Unfallchir-
urgie (DGOU).

Um die Problematiken zu adres-
sieren und die Qualitdt der endopro-
thetischen Versorgung zu verbessern,
hat die DGOOC im Bereich der Endo-
prothetik zwei Qualitétsinitiativen ins
Leben gerufen.

Das Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD)

Mit dem EPRD wurde ein Endopro-
thesenregister mit dem Ziel geschaf-
fen, die in Deutschland implantierten
Endoprothesen zu erfassen und hin-
sichtlich der Standzeit bzw. Qualitét
zu iiberwachen. So sollen Auffillig-
keiten bei einzelnen Prothesentypen
bzw. Behandlungskonzepten friihzeitig
erkannt und somit Schaden vom Pati-
enten abgewendet werden.

Anhand der Register anderer Lander
(Skandinavisches Register, National
Registry England, Australisches Regis-
ter) kann man gewisse Entwicklungen
und Ergebnisse verschiedener Prothe-
sentypen elegant ableiten. Aus diesem
Grunde ist ein Endoprothesenregister
Deutschland, insbesondere aufgrund
unserer hohen Fallzahlen, unverzicht-
bar, auch wenn dies einen deutlichen
Aufwand fiir die Kliniken mit sich
bringt. Derzeit werden etwa 70 % aller
Endoprothesen erfasst. Es handelt sich
vornehmlich um Patienten verschiede-

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Chef-
arzt Orthopadische Klinik Braunschweig,
Herzogin-Elisabeth-Hospital, 1. Vor-
sitzender VLOU, Vizeprasident BVOU,
Generalsekretar deutsche Gesellschaft
fiir Endoprothetik (AE), Vizeprasident
deutsche Hiiftgesellschaft

ner grofer gesetzlicher Krankenassen.
Die Ausweitung auf alle Patienten tut
not und ist schlichtweg zu fordern.
Wichtig ist nur, dass der Aufwand
darstellbar ist und moglicherweise
im Rahmen von Qualitatsvertrdgen
zusétzlich honoriert wird, da in Zeiten
der zunehmenden Okonomisierung
der zusitzliche Zeitaufwand schwer
abzubilden ist.

Das Endocert-Zertifizierungs-
system

Deutlich friither im Behandlungsab-
lauf als das EPRD setzt das Endocert-
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Zertifizierungssystem fiir Kliniken und
Operateure an. Dabei definiert Endo-
cert die Qualitdt von Krankenhaus
und Operateur, es werden Vorgaben
fiir Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat festgelegt, die zur Erstzertifi-
zierung zu erfiillen sind. Die Ergebnis-
se werden regelmiRig durch jahrliche
Zwischenaudits durch speziell ausge-
bildete Fachexperten iiberpriift. Somit
wird eine hochwertige Versorgung der
Patienten sichergestellt.

Dieses System ist bereits seit Oktober
2012 im Regelbetrieb. Einrichtungen
konnen sich als Endoprothetikzentrum
(EPZ) oder als Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung (EPZ-Max)
je nach Fallzahlen, Prozessen sowie
Strukturen zertifizieren lassen.

Fiir das Endoprothetikzentrum der
Maximalversorgung gelten héhere
Anforderungen und héhere Fallzahlen.
Wihrend im Endoprothetikzentrum
mindestens zwei Hauptoperateure je-
weils mindestens 50 endoprothetische
Eingriffe durchfiihren miissen, sind
dies im Endoprothetikzentrum der Ma-
ximalversorgung zwei Senior-Haupt-
operateure mit mindestens jeweils 100
endoprothetischen Eingriffen.

Endocert sorgt somit automatisch
fiir die Einhaltung von Mindestmen-
gen. Neben einer Fallvorgabe fiir die
zu zertifizierende Einrichtung miissen
auch die fiir die Operation verant-
wortlichen Operateure personliche
Mindestmengen erfiillen. Es werden
somit zwei Mindestmengenvarianten
erfiillt, einmal die pro Operateur und
einmal die pro Klinik, die somit sicher-
stellen, dass das gesamte Team und
auch die im Haus etablierten Prozesse
eingespielt und ideal aufeinander abge-

stimmt sind. Hierdurch ist eine mogli-
che Vorlage fiir die Qualititsmessung,
basierend auf dem Krankenhausstruk-
turgesetz, gegeben.

Als weitere Séule ist noch die Fort-
bildung der Operateure zu nennen, die
u.a. durch die Deutsche Gesellschaft
fiir Endoprothetik/AE iibernommen
wird. Bis dato war die Fortbildung der
Fachirzte zwar verpflichtend, aber
nicht, wie jetzt, auf dem Gebiet der
Endoprothetik.

Zertifizierungsaufwand kritisch
iiberdenken

Endocert ist meines Erachtens aus
der klinischen Landschaft nicht mehr
wegzudenken. Basierend auf Endocert
hat sich jedoch eine gewisse ,,Zertifi-
zitis“ entwickelt. Verschiedene Organ-
gesellschaften versuchen nun fiir ihre
Bereiche ebenfalls Zertifizierungen
umzusetzen, was sicher logisch und
konsequent ist, aber im klinischen
Alltag fiir einen ungeheuren Aufwand
sorgt, der kritisch iiberdacht werden
muss. Eine Klinik sollte sich primér
fiir die individuell wesentlichen Berei-
che zertifizieren lassen, fiir alle ist dies
sicher nicht umsetzbar. Die jahrlichen
Uberwachungsaudits bei Endocert sind
aufwendig, grenzwertig belastend, den-
noch aber unverzichtbar, um die Ein-
haltung der Qualitit zu kontrollieren
und um die Performance einer jeden
Klinik jahrlich abzufragen.

Positive Aspekte der
Zertifizierung

= Verbesserung der Komplikations-
statistik und addquate Aufarbeitung
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der Komplikationen inklusive Pro-
blemlésungen i.S. des PDCA-Zyklus

m Auswertung des klinikinternen En-
doprothesenregisters mit Verwertung
der Daten zur klinikinternen Quali-
tétssicherung

m die Qualitétsiiberpriifung der Im-
plantationsdaten, insbesondere Pfan-
neninklination, perioperative Fraktu-
ren und OP-Zeiten

® Qualitdtsermittlung pro Operateur
(Rontgenbildbewertung und OP-Zeit
ist zusédtzlich moglich)

Durch die Statistik zur Wartezeit in
der Ambulanz erfolgt eine Prozess-
optimierung, ggf. eine Umstrukturie-
rung von Patientenstrémen der Sub-
spezialisierung folgend. Die Wartezeit
ist heute eine messbare und leicht zu
verbessernde GroRe. Die Verpflichtung
zur Speicherung von Planungsbildung
in der Endoprothetik dient Ausbil-
dungszwecken.

Mit Endocert erfolgt automatisch
eine kritische Uberarbeitung und
Verbesserung von Schnittstellen zwi-
schen Beteiligten und Fachdisziplinen.
Ebenso von grofer Bedeutung ist die
Einfiihrung einer interdisziplindren
Komplikationsbesprechung und die
Einfiihrung institutionaler Bespre-
chungen zum verpflichtenden inter-
disziplindren Austausch.

Auch der personliche Weiterbil-
dungsplan profitiert enorm, da immer
ein erfahrener Operateur zugegen ist.
Somit birgt auch die verpflichtende
Weiterbildung entscheidende Vorteile,
hier ist insbesondere die AE eingebun-
den. Es findet eine Sensibilisierung in
Hinblick auf qualitétsrelevante Daten
statt, so auf Zeiten, Implantationsda-
ten und Probleml6sungsstrategien. Des
Weiteren wird die Offentlichkeitsarbeit
besser koordiniert.

Nachteile der Zertifizierung

Nachteil, insbesondere fiir bereits zer-
tifizierte Kliniken, ist, dass die Erfas-
sung von Regelungen unflexibel ist,
vieles muss doppelt gemacht werden,
die Personalkosten der Datenerhebung
sind nicht abgebildet, eine Refinanzie-
rung gibt es nicht. Insbesondere zu
Beginn ist die Regelung der ausschlieR3-
lichen Operation durch Hauptopera-
teure bzw. deren Assistenz, gerade in
Kliniken mit hohen Fallzahlen, schwer
umzusetzen. Schwierig darstellbar ist,
wenn ein Operateur die Abteilung
wechselt bzw. ein erfahrener Operateur
nach Jahren wieder mit dem Operieren
beginnt.

Die initial vorgegebenen OP-Zeiten
sind in Ausbildungskliniken nur
schwer zu 100 % einzuhalten.

Ein wesentliches Problem sind die
Kosten der Zertifizierung, die derzeit
nicht refinanziert werden.

www.management-krankenhaus.de

Es wire wiinschenswert, dass es im
Zusammenhang mit den nun neu be-
schlossenen Qualitétsvertragen einen
Zentrumszuschlag oder Zuschldge
fiir Endocert-Kliniken gibt, damit der
zusétzliche Arbeitsaufwand nicht aus-
schlieflich zulasten der Kliniken geht.

Fazit

Die Zertifizierung ist zeit- und kos-
tenaufwendig, sie ist klinikintern ein

groRBer Gewinn, die Organisation ver-
bessert sich automatisch, langfristig
tut eine Vereinfachung und Verschlan-
kung not. Der Aufwand lohnt sich
im Sinne der Qualitdtsverbesserung
fiir Patient und Klinik. Der Grad der
Verbesserung héngt natiirlich klar
vom Ausgangszustand ab, eine bereits
perfekt organisierte Klinik kann ihre
Situation weniger verbessern als eine
zuvor eher weniger gut organisierte
Klinik. Ein Reputationszuwachs mit-

Die Revolution in

der 3D-Bildgebung

tels Endocert ist moglich, derzeit ist lei-
der der Return of Investment fraglich,
da keine Refinanzierung erfolgt. ==

Autor:

Prof. Dr. Karl-Dieter Heller

Chefarzt Orthopadische Klinik Braunschweig
Herzogin-Elisabeth-Hospital

Braunschweig
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Basierend auf mehr als 10 Jahren Erfahrung
mit Flachdetektoren stellt Ziehm Imaging den
ersten mobilen 3D C-Bogen mit modernster
CMOS-Technologie vor.

Ziehm Vision RFD 3D

- Technologiefiihrerschaft mit
CT-ahnlicher Bildqualitat

- Revolutiondre Dosiseinsparungen bei
gleichbleibender Bildqualitat

— Vielseitiger Einsatz fiir 2D-, 3D- und
Hybridanwendungen

- Bildgestiitzte Navigation fiir mehr
Kontrolle und Sicherheit im OP

imaging
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BEWEGUNG IST LEBEN: WAS BEWEGT
ORTHOPADEN UND UNFALLCHIRURGEN?

Fir den DKOU haben

die Kongressprasidenten
ein Programm zusam-
mengestellt, das neben
einem umfangreichen
wissenschaftlichen
Fortbildungsangebot

auch Gelegenheit bietet,
Probleme wie medizinische
Versorgung in Zeiten des
Terrors oder Personalmoti-
vation und Arbeitsumfeld
zu diskutieren. Frau Prof.
Andrea Meurer und Herr
Prof. Ingo Marzi erldutern
die Hintergriinde.

Elke Klug, Berlin

M&K: Frau Prof. Meurer, Herr Prof.
Marzi, Sie leiten den bedeutendsten
europdischen Kongress fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie. Was war fiir Sie
die grofSte Herausforderung?

Prof. Dr. med. Ingo Marzi, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie sowie der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie

Prof. Andrea Meurer: Das schwierigste
war das Zeitmanagement neben den
Aufgaben, die in der Klinik weiterlau-
fen. AuBerdem ist die Prasidentschaft
auch eine wissenschaftliche Heraus-
forderung, das Programm unter Be-
riicksichtigung aller unterschiedli-
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Prof. Dr. med. Andrea Meurer, Prasi-
dentin der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopédie und Orthopadische Chirurgie
und Vizeprasidentin der DGOU

chen Facetten unseres groRRen Faches
zusammenzustellen und zu gestalten.

Prof. Ingo Marzi: Die Kongressorgani-
sation ist eine groRe logistische Her-
ausforderung, wobei wir durch einen
Kongressorganisator, Intercongress,

schon lange Jahre unterstiitzt werden.
Das wichtigste Ziel ist, dass die Teil-
nehmer iiber die wichtigsten aktuellen
Themen informiert werden und am En-
de sagen, ,wenn ich drei Tage in Berlin
wat, bin ich auf dem neuesten Stand.“
In diesem Jahr haben wir einige neue
Elemente eingefiihrt, z.B. einen Track
fiir die Assistenten in Weiterbildung
mit dem Titel O&U- Basics und Tipps
und Tricks zu speziellen OP-Techniken
fiir Fachirzte, Oberdrzte und Cheférzte
und verpflichtende Weiterbildungsse-
minare fiir die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung.

Welche fachlichen Themen lagen Ih-
nen besonders am Herzen?

Meurer: In der Orthopéidie ist eines
der Hauptthemen die Endoprothetik,
mit Revisionschirurgie und septischer
Chirurgie. Fiir mich personlich kommt
noch die rekonstruktive Chirurgie da-
zu mit der Frage, gibt es Alternativen
zur Prothese, und noch ein weiteres
Stiick vorgeschaltet die Kinder-Ortho-
pidie unter dem Aspekt, was ist an
praventiven MaRnahmen moglich, um
all das, was spéter kommen konnte,
zu verhindern. Ich bedaure ein wenig,
dass es zu einem unserer Hauptan-
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liegen, der Prévention, relativ wenige
Abstractanmeldungen gab. Erfreulich
ist, in der Kinderorthopédie gibt es fan-
tastische Beispiele dafiir, dass man Er-
krankungen wie z. B. die Hiiftdysplasie
schon sehr friih erfolgreich behandeln
kann. Gleich nach der Geburt erkannt
und konsequent behandelt, sind solche
Fehlstellungen heilbar und machen
spéter keinerlei Probleme mehr. Bei
nicht oder zu spitem Erkennen oder
Falschbehandlung fiihrt es dazu, dass
junge Menschen Prothesen brauchen.
Es war mir sehr wichtig, dass solche
guten Beispiele fiir Pravention auf dem
Kongress abgebildet sind.

Marzi: Unser Motto ,,Bewegung ist
Leben“ ist genau in diesem Préventi-
onsgedanken gedacht, Bewegung hilt
fit und wirkt priaventiv. Das Thema
ist in gesetzten Vortrdgen adressiert,
aber wird vor allem in der Forschung
der aktiven Orthopidden und Unfall-
chirurgen im Hinblick auf den Erhalt
der Mobilitdt dargestellt. Neben der
Kindertraumatologie ist mein zweiter
Schwerpunkt die Schwerverletzten-
und Polytraumaversorgung und hier
vor allem das optimale Management
dieser Patienten. Auch das wurde gut
angenommen. Ein drittes Thema sind
Frakturen und Gelenkverletzungen bis
hin zur Sporttraumatologie/Sportor-
thopédie, ein breites und grofRes The-
ma, das herausragendes Interesse fand.
Neben den hdufigen und am meisten
interessierenden Themen geht es um

www.management-krankenhaus.de

Innovationen in Diagnostik und Thera-
pie, die hier erstmals einem gréReren
Kreis vorgestellt werden.

Herr Prof. Marzi, Sie sind beteiligt an
verschiedenen Forschungsprojekten
u.a. zu Stammzelltherapieverfahren
bei Knochendefekten. Wird dazu auf
dem Kongress etwas prdsentiert?

Marzi: Es gibt hier einiges Neues, und
es wird dazu eine Sitzung geben. Nach
einem Unfall, bei Tumoren oder nach
Infekten kann man Knochendefekte
entweder mit dem herkémmlichen
Verfahren, wie korpereigenem Kno-
chen aus dem Becken, ersetzen oder
teilweise mit synthetischen Knochener-
satzmaterialien. Die letzteren Materia-
lien werden im Moment von der Indus-
trie sehr intensiv bearbeitet. Aktuell
gewinnt die Stammzelltherapie als
innovatives Konzept fiir die Therapie
des Bewegungsapparates zunehmend
an Bedeutung. Es gibt schon einige
Studien zum Einsatz der Stammzell-
therapie auch bei Knochendefekten,
und die Ergebnisse sind ermutigend.
Allerdings sind bei diesen Stammzell-
studien die regulativen Anforderungen
vom Paul Ehrlich-Institut und der EMA
sehr hoch und auerdem miissen sol-
che Studien auch finanziert werden. Im
Gegensatz zur OnKkologie ist es in der
0&U deutlich schwerer, die Geldgeber,
sei es die offentliche Hand, die Minis-
terien oder die DFG zu iiberzeugen,
dass dies wirklich ein innovatives und
erfolgversprechendes Zukunftskonzept
fiir mannigfaltige Indikationen bis hin
zur Osteoporose ist.

Meurer: Es ist nicht zu verstehen, wa-
rum die Bereiche Unfallverletzungen
und orthopédische Erkrankungen nur
so einen vergleichsweise kleinen Teil
der Gesamtforschungsmasse ausma-
chen. Beispiel Arthrose. Davon sind
in Deutschland viele Mio. Menschen
betroffen, mit gigantischen Arbeits-
unfihigkeits-Zeiten, Rentenbegehren
usw. Das ist ein soziologisches und
gesellschaftliches Problem, und es
miisste dafiir viel mehr Intensitét an
Forschungsbemiihen aufgebracht wer-
den. Aber ich glaube, dass sich unsere
Gesellschaft an dieser Stelle wandelt,
weil wir aufgrund der alternden Ge-
sellschaft ein zunehmendes Problem
mit typischen Alterskrankheiten wie
Arthrose, Osteoporose und Riicken-
schmerz haben werden.

In welchen Bereichen in der Ortho-
pddie und Unfallchirurgie sehen Sie
ungeliste Probleme, wo werden For-
schungsergebnisse und -fortschritte
dringend erwartet, und wird es dies-
beziiglich auf dem DKOU Neuigkeiten
geben?

Meurer: In meinem Bereich ist das die
Arthrose. Aber es gibt noch weitere
Defizite: So sind wir im Tumorbereich
noch nicht gut genug, und auch bei
den Syndromerkrankungen haben wir
noch viel zu tun, obwohl mittlerweile
schon gute Erfolge erzielt werden. Es
gibt z.B. Syndrome, die mittlerweile
durch Enzymbehandlungen sehr gut
behandelt werden konnen, bei denen
die Patienten noch vor zehn Jahre
schreckliche Krankheitsverldaufe hat-
ten. Aber das sind sehr seltene Fille,
und dadurch ist die Lobby, die bereit
ist, dort in Forschung zu investieren,
einfach nicht groR genug. Wenn es um
das Massenphdnomen Arthrose geht,
sind wir im Bereich der Implantate
sehr gut aufgestellt mit hervorragender
Endoprothetik, auch Revisionsprothe-
sen. Wo noch sehr viel zu tun ist, ist
die Zeit vor dem Implantat, d.h. wie
wir verhindern konnen, dass ein Ge-
lenk Arthrose entwickelt. Frithdiagnos-
tik ist ein absolut unterreprésentiertes
Thema. Ich glaube aber, dass sich auch
hier ein neuer Trend abzeichnet. Wir
haben in meiner Klinik jetzt ein For-
schungszentrum, gestiftet von einer
sehr prominenten Stiftung, nur fiir
Arthrose aufgebaut. Das ist ein erster

wichtiger Schritt, sich diesem Thema
intensiver zu widmen.

Marzi: In der Chirurgie ist die Infekti-
onsbekdmpfung ein aktuell diskutier-
tes Problem. Durch die zunehmende
Internationalitdt und Globalitét gibt
es hochaggressive Keime, die es hier
friiher nicht gab, die jetzt pl6tzlich bei
uns auftauchen. Aufgrund der welt-
weiten Reisetatigkeit und Migration
in den letzten Jahren ist das Problem
noch einmal deutlich gestiegen. Inzwi-
schen miissen wir einen relativ hohen
Aufwand betreiben, um die Patienten
zu isolieren. Das kostet unbestritten
zusitzliches Geld und Personal und ist
im DRG nicht abgebildet. Das gilt auch
fiir die Forschung mit innovativen An-
sédtzen zur Infektionsbekdmpfung, da
in den letzten Jahren kaum noch Anti-
biotika entwickelt wurden. Hier muss
erheblich mehr investiert werden. Viel-
leicht sind es am Ende gar nicht die
klassischen Antibiotika, die die Losung
bringen, sondern andere Substanzen.
Es gibt schon innovative Ansétze, aber
trotzdem glaube ich, dass es ein grofRes
Forschungsdefizit gibt.

Unfallchirurgen in Deutschland hat-
ten es bisher hauptsédchlich mit Ver-
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Prof. Andrea Meurer studierte von
1985-1991 Humanmedizin an der Jo-
hannes Gutenberg-Universitat Mainz,
promovierte 1992 und erhielt 1997
die Anerkennung als Facharztin fiir
Orthopédie und 2007 als Facharztin
fir Orthopadie und Unfallchirurgie.
Sie wurde 1999 habilitiert und erhielt
2006 die Ernennung zur AuBerplan-
maBigen Professorin. 2009 folgte sie
dem Ruf auf den Lehrstuhl fiir Ortho-
padie der Johann Wolfgang Goethe
Universitat Frankfurt. Seit 2012 ist sie
Arztliche Direktorin und Geschéfts-
fihrerin der Orthopadischen Univer-
sitatsklinik Friedrichsheim.

letzungsmustern zu tun, wie sie bei
Verkehrs-, Sport- oder anderen Unfdl-
len auftreten. Angesichts der aktuellen
Situation in der Welt und ,,vor unse-
rer Haustiir muss man sich die Frage
stellen, sind Mediziner in Deutschland
ausreichend auf die Patientenversor-
gung nach Terror-Anschlige vorberei-
tet?

Marzi: Mit diesem brandaktuellen The-
ma befassen wir uns intensiv. Wir sind
in Deutschland medizinisch sehr gut
aufgestellt. Das TraumaNetzwerk DGU
(www.traumanetzwerk-dgu.de) funk-
tioniert hervorragend und ist in iiber
600 Kliniken und iiber 50 Netzwer-
ken flachendeckend ausgerollt. Aller-
dings und gliicklicherweise sehen wir
meist nur Sekundérverlegungen nach
kriegsdhnlichen Verletzungen. Des-
halb haben wir im September 2016, die
DGU mit der Bundeswehr zusammen,
eine erste Notfallkonferenz organisiert,
als deren Ergebnis ein Fiinfpunkteplan
zur weiteren Qualifikation entstanden
ist. Anfang 2017 wurden in verschie-
denen Stddten in Deutschland regio-
nale Notfallkonferenzen nachgezogen
Unsere Netzwerkteilnehmer wurden
informiert, worauf zu achten ist, wo
muss man logistisch vielleicht noch
einmal nacharbeiten. Aulerdem ha-
ben wir jetzt einen Kurs entwickelt,
der hei}t Terror und Disasters Surgi-
cal Care (TDSC), um diejenigen, die
in der Notaufnahme stehen, darauf
vorzubereiten, womit sie zu rechnen
haben. Dabei geht es um Taktik und
Logistik. Ein weiterer Aspekt ist, dass
Explosionsverletzungen etwas anderes
sind als stumpfe Traumen. Wir haben
in Deutschland 95 % stumpfes Trauma,
keine Schuss- oder Explosionsverlet-
zungen, wenige Messerstichverletzun-
gen. Zerrissene Gefile, bei denen es
zu akuten Blutungen kommen kann,
ist ein Thema, wo wir nachschulen
miissen. Es geht darum, die Aware-
ness zu erhohen, dass wir es mit ei-

Prof. Ingo Marzi studierte
1977-1983 Humanmedizin an der Jo-
hannes Gutenberg-Universitat Mainz,
promovierte 1985 im Fach Neurolo-
gie an der Johannes Gutenberg-Uni-
versitat Mainz, war 1987-1988 mit
einem  Forschungsstipendium  der
Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) in den USA tatig, wurde
1993 im Fach Chirurgie an der Medi-
zinischen Fakultat der Universitat des
Saarlandes habilitiert und erhielt
1998 die AuBerplanméaBige Professur
an der Medizinischen Fakultat der
Universitat des Saarlandes. Seit 2001
ist er Universitatsprofessor der Goe-
the-Universitat in Frankfurt am Main
und Direktor der Klinik fiir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirur-
gie des Universitatsklinikums Frank-
furt.

ner anderen Art Verletzungen zu tun
bekommen konnten, die man anders
behandeln muss. Deshalb sind wir
jetzt dabei, eine Initiative zu starten,
alle Rettungswagen mit einem Tour-
niquet auszustatten. Dazu kommen
noch andere Dinge, z.B. Explosions-
verletzungen am Brustkorb, die auch
innere Schdden verursachen. Hier
muss man, ohne Panik zu verbreiten,
die unfallchirurgischen Kliniken noch
intensiver schulen. Dies wird im Kon-
gress-Programm Klar in Sitzungen mit
der Bundeswehr abgebildet, die diese
Problematik im Fokus haben. Auch die
Referenten unseres diesjahrigen Gast-
landes USA werden uns auf diesem
Gebiet Erfahrungen vermitteln.

Welche aktuellen Themen aus den Be-
reichen Okonomie und Arbeitsbedin-
gungen in deutschen Krankenhdusern
wird der diesjihrige Kongress fokus-
sieren?

Marzi: Eines der omnipréisenten Pro-
bleme ist, dass einerseits gesagt wird,
die Gesundheit ist ein hohes Gut, und
es muss eine Daseinsfiirsorge fiir al-
le geben. Im gleichen Atemzug wird
bei immer hoheren Erwartungen der
Patienten, steigenden Kosten und aus-
ufernder Uberbiirokratisierung unse-
res Systems gefordert, dass die Kran-
kenhéuser kein Defizit, wenn moglich
noch Profit machen. Das ist ein grund-
sétzlicher Gegensatz. Das Ganze kul-
miniert bei der Notfallversorgung, da
Notfille nicht anhand von Fallzahlen
reguliert werden konnen. Derzeit fallt
das aber ins DRG-System, was eigent-
lich widersinnig ist. Ich sehe auch bei
der aktuellen Neuordnung der Notfall-
versorgung erheblichen Nachholbedarf.
Vor allem die Uberbiirokratisierung
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ist eine Katastrophe. Auch die neues-
ten Gesetze der Bundesregierung sind
groftenteils auf die Verstarkung der
Verwaltung gerichtet und beim Perso-
nalschliissel in der Pflege hat Deutsch-
land in Europa die schlechtesten Werte.
Wenn Krankenhaus-Manager meinen,
am besten ist ein guter Skill-Mix auf
der Station, jemand, der putzt und je-
mand, der das Essen wegrdumt und
dann vielleicht noch eine Schwester, so
ist das fiir eine patientenorientierte Be-
handlung nicht angemessen. Letztlich
findet man regelméiRig die Pflegekréf-
te im Stationszimmer am Computer,
um Daten einzugeben, statt am Patien-
ten zu arbeiten. Dieser administrative
Zusatzaufwand muss reduziert werden.
Auch die Krankenkassen miissen ihre
Denkweise dndern: RegelmiRig muss
ein Assistent oder ein Oberarzt beim
medizinischen Dienst rechtfertigen,
warum ein Patient wie operiert wurde,
was klare &rztliche Aufgaben sind. In
dieser Zeit konnen die Arzte keinen Pa-
tienten versorgen, und diese verlorene
Zeit bezahlt die Krankenkasse nicht,
gibt aber reichlich Geld fiir Biirokratie
aus.

Meurer: Diese Erfahrung habe ich
auch. Die Méangel im Abrechnungs-
system betreffen gleichermaRen die
Notfallversorgung und die Grundver-
sorgung, insbesondere in universitidren
Hiusern. Selbst bei guter Begriindung
heillt es oft, das war nicht nétig. Das
ist m.E. eine AnmaRung und ein Ein-
greifen in &rztliche Therapie. Das
DRG-System bildet den Schweregrad
des Patienten monetér nicht so ab, wie
tatsdchliche Kosten fiir das Kranken-
haus entstehen. An einem Maximal-
versorgungshaus fallen relativ mehr
Patienten mit hohen Schweregraden
an. Fille, mit denen ein Casemix er-
reicht wird, um Gewinne generieren
zu konnen, kommen iiberproporti-
onal weniger hier an. Das ist, finde
ich, eine perfide Strategie der Politik,
dass Hauser, wie wir sie vertreten,
schwerkranke Menschen versorgen
und wieder hervorragend herstellen,
mit Kosten belastet sind, die am Ende
die Bilanz verschlechtern. Wir haben
z. T. Patienten, die sehr komplizierte
Implantate brauchen, Sonderanferti-
gungen, die in diesem System {iber-
haupt nicht mehr bezahlbar sind. Und
wenn ich dann mit der Krankenkasse
kommuniziere, heift es, das sei iiber
den Casemix abgedeckt. Dass wir aber
immer mehr solcher Patienten versor-
gen und in wirtschaftliche Schieflage
geraten, wie mittlerweile zwei Drittel
aller Universitatskliniken, das wird
nicht geniigend thematisiert. Dariiber
miissen wir reden.

Hat sich an hdufig beklagten Zustdn-
den beziiglich Arbeitspensum bei zu

diinner Personaldecke, Nachwuchs-
mangel, nicht erfiillte Vorstellungen
von der Work-Life-Balance, unzu-
reichende Vergiitung, Uberstunden,
demotivierte Mitarbeiter mit Abwan-
derungstendenz in das Ausland, in
jiingster Vergangenheit etwas gedn-
dert?

Meurer: Sicherlich ist das Empfinden
unterschiedlich, abhidngig von der
GroRe des Hauses und vom Standort,
aber grundsétzlich eigentlich nein, im
Gegenteil. Es gibt zu diesen Themen,
z.B. zur Zufriedenheit, immer wieder
Umfragen, wie kiirzlich im Deutschen
Arzteblatt. Man hatte Arzte in chir-
urgischen Féachern befragt und es ist
niederschmetternd, was man da liest.
Hinzu kommt, frither mussten Absol-
venten 60 Bewerbungen schreiben, um
eine Arztstelle zu bekommen. Heute
bewirbt sich in bestimmten Kranken-
hdusern gar keiner mehr initiativ, z.T.
sind Stellen vakant, weil es einfach
nicht mehr attraktiv ist. Die jungen
Leute konnen sich heute aussuchen,
wohin sie gehen. Wir werden ein Nach-
wuchsproblem bekommen, das am En-
de auch ein Versorgungsproblem wer-
den wird. Deshalb miissen diejenigen,
die meinen, diesen Prozess steuern
zu wollen, sehr sorgfiltig iiberlegen,
was sie tun. Dazu kommt, das DRG-
System ist ein lernendes System. Jetzt
haben wir den Effekt, dass in der DRG
Hiiftersatz und konservative Wirbel-
sdulenbehandlungen geschwicht wer-
den, indem ein Abschlag zwischen 5
und 10% im System eingefiigt ist. Was
macht eine Klinik, um diese 5—10% zu
kompensieren? Sie muss Personal spa-
ren. An Tupfern spart sie diese Betrige
nicht, und schon muss der Rest an Per-
sonal, der dann noch da ist, die glei-
che Leistung mit weniger Menschen
erbringen, mit mehr Biirokratie. Das
ist eine Spirale, die sich fiir die junge
Menschen bis zur Unmaéglichkeit dreht,
und das im Kontext einer jiingeren Ge-
neration, die neue Anspriiche hat, die
anders denkt, die anders geprégt ist als
iltere Arzte. Wir haben von der DGOU
aus zu diesem Thema mit unserem
jungen Nachwuchs unter dem Thema
,Familisierung®“ eine Zukunftswerk-
statt gemacht. Weil dieses Bediirfnis
in der jlingeren Generation einfach da
ist: Der Trend, dass junge Viter Eltern-
zeit nehmen, das gab es vor 20 Jahren
noch nicht — das sind alles Themen,
die dahinein gehéren und den Frust
der jungen Leute gut erkldren. Im Rah-
men des Kongresses haben wir einen
ganzen Sitzungsstrang reserviert, der
sich nur mit diesem Thema beschif-
tigt, und in dem diskutiert wird, was
wichtig ist, um motiviert zu sein und
Freude an der Arbeit zu haben.

www.management-krankenhaus.de



CHRONISCHE KREUZSCHMERZEN
BEI DER WURZEL PACKEN

Eine neue Therapie aktiviert
Haltemuskulatur der
unteren Wirbelsaule.

zz Lange waren viele Patienten mit
chronischen Kreuzschmerzen nicht
befriedigend behandelbar. Seit Anfang
des Jahres setzen Kliniken in Deutsch-
land ein Verfahren ein, das die sprich-
wortliche Liicke zwischen Physiothera-
pie und Fusion schlief3t.

Immer mehr Kliniken versorgen
Patienten mit refraktédren chronischen
Kreuzschmerzen mit einem neuartigen
Neurostimulations-System. Dieses ak-
tiviert durch elektrische Stimulation
die Faszien des Multifidus-Muskelbiin-
dels, das fiir die dynamische Stabilitét
der Lendenwirbelsdule verantwortlich
ist. Die schwachen Stimulationsimpul-
se flieRen durch zwei diinne Drihte,

»In wenigen Wochen beginnen Kérper
und Gehirn, diese Muskeln wieder zu
verwenden, um die Bewegungen und
Fehlhaltungen zu verhindern, die fiir
die Riickenschmerzen verantwortlich
sind“, sagt der Chefarzt der Klinik fiir
Wirbelsdulenchirurgie am Katholi-
schen Krankenhaus Koblenz Monta-
baur, Dr. med. Francis Kilian, der die
Therapie im Januar erstmals angewen-
det hat. So lasst sich der Kreislauf der
chronischen Schmerzen im unteren
Riicken zu durchbrechen. Weil die
Therapie die Ursachen der Schmerzen
beseitigen hilft, wird sie als wieder-
herstellende oder restaurative Neuro-
stimulation bezeichnet.

Ungefihr zwei Drittel aller Men-
schen leiden in ihrem Leben min-
destens einmal an Kreuzschmerzen.
In jedem Jahr leiden bis zu 45% der
Bevolkerung Schmerzen im Riicken-

-

Der Neurostimulator gibt iiber zwei Elektroden elektrische Impulse an das Multifidus-

Muskelbiindel ab, das die Wirbelsaule stabilisiert.

die bei den Patienten in einem kurzen
Eingriff an den Bewegungsnerven die-
ses Muskelbiindels platziert werden.
Stromquelle und Steuerelektronik sit-
zen in einem Kistchen von der GréRRe
einer Streichholzschachtel, das in einer
Hauttasche oberhalb des Gesélles im-
plantiert wird. Die Patienten schalten
ihren-Neurostimulator zweimal tdglich
fiir je 30 Minuten mit einer Fernbedie-
nung ein. Wiahrend der Anwendung
spiiren sie, wie sich ihre Muskulatur
im unteren Riicken abwechselnd zu-
sammenzieht und wieder entspannt.

www.management-krankenhaus.de
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bereich. Nur in wenigen Fillen lésst
sich die Ursache von Kreuzschmerzen
mit moderner medizinischer Bildge-
bung feststellen, also mittels Rontgen,
Computer- oder Magnetresonanzto-
mografie. Bei rund 85 % der Patienten
lautet die Diagnose auf unspezifische
Kreuzschmerzen. Uber 90 % der Kreuz-
schmerz-Patienten erholen sich inner-
halb von 90 Tagen wieder. Halten die
Schmerzen aber ldnger an, verlduft die
Erholung langsam und ungewiss. Bei
sieben Prozent der Betroffenen werden
die Kreuzschmerzen chronisch [1].

,Das grofite Problem am chronischen
Kreuzschmerz ist, dass die Patienten
meist ausschlieRlich nur mit Schmerz-
mitteln behandelt werden®, sagt Dr.
med. Jan Schilling. ,,Seit gut 20 Jahren
ist aber bekannt, dass eine Riickbil-
dung der Tiefenmuskulatur vorliegt, so
dass die Wirbelséule nicht mehr ausrei-
chend stabilisiert wird. Hier muss man
therapeutisch ansetzten. Geschieht
dies nicht, kommt es zu vermehrten
Schonhaltungen, welche die Situation
und Immobilitit weiter verschlimmern
als sie zu verbessern.“ Der chefirztliche
Leiter der Abteilung fiir Wirbelsédulen-
und Neurochirurgie am Krankenhaus
Tabea in Hamburg setzt das Verfah-
ren seit diesem Jahr ein. Dr. med. Jan
Schilling: ,,Wir haben mit dem neuen
Verfahren die Méglichkeit, chronischen
Kreuzschmerz minimal-invasiv und
hochst effizient zu behandeln. Es ist
keine offene Operation an der Wirbel-
sdule notig, wodurch eine Reihe von
typischen Risiken bei Behandlungen
an der Wirbelsaule entfallt.

Die Therapie namens ReActiv8 hat
im Juni 2016 die CE-Kennzeichnung
erhalten. Grundlage fiir die Zulassung
ist die klinische Studie ReActiv8-A [2].
Die Ergebnisse dieser Studie bei der
ein-Jahres-Folgeuntersuchung zeigen
den anhaltenden Erfolg mit klinisch
bedeutsamen, statistisch signifikan-
ten und nachhaltigen Verbesserungen
bei den Endpunkten der Studie fiir
Schmerz [3] (NRS), Einschrankungen
[4] (ODI) und Lebensqualitit [5] (EQ-
5D). Die vorgelegten Ergebnisse beru-
hen auf den Daten der ersten 47 Studi-
enteilnehmer, die sich im Rahmen der
ReActiv8-A-Studie einer Implantation
unterzogen. Von ihnen haben 46 die
Nachuntersuchung nach 90 Tagen ab-
solviert, 45 die nach 180 Tagen und 41
die nach einem Jahr. Die Ergebnisse
fiir alle Teilnehmer jeweils nach 90
Tagen, 180 Tagen und einem Jahr sind:
= 93%, 87 % bzw. 88 % mit klinisch
bedeutsamer Verbesserung bei einem
oder mehreren Endpunkten der Studie.
® 63%, 58% bzw. 56 % mit klinisch
bedeutsamer Verbesserung bei Kreuz-
schmerzen nach NRS.
= 50%, 53% bzw. 59 % mit klinisch
bedeutsamer Verbesserung bei ODI.
= 89%, 82% bzw. 80% mit klinisch
bedeutsamer Verbesserung bei EQ-5D.
= 61 %, 67 % bzw. 62 % berichteten von
tiber 50 % Schmerzlinderung
= 89%, 84 % bzw. 81% waren mit der
» Behandlung mit ReActiv8 zufrie-
den [6]

Inzwischen wurde die klinische Stu-
die ReActiv8-B aufgelegt, eine interna-

tionale, multizentrische, prospektive,
randomisierte, placebokontrollierte
und dreifach verblindete Studie mit
einmaligem Crossover. Der Einschluss
von Teilnehmern kann voraussicht-
lich Ende dieses Jahres abgeschlossen
werden. Ergebnisse werden fiir 2018
erwartet. Die Studie soll Daten zur
Unterstiitzung eines Antrags auf vor-
laufige Marktzulassung (,pre-market
approval”, PMA) durch die US-ameri-
kanische Arzneimittelaufsichtsbehorde
Food and Drug Administration (FDA)
gewinnen [7].

»Die neue Therapie zielt auf die
Versorgung von hoch motivierten Pa-
tienten, deren Leben durch chronische
Schmerzen im unteren Riicken stark
eingeschrinkt ist, die sich in der Ver-
gangenheit keinem Eingriff an der
Wirbelsdule unterzogen haben und bei
denen ein solcher Eingriff nicht ange-
zeigt ist, sagt der Wirbelsdulenchirurg
Priv.-Doz. Dr. med. habil. Jorg Franke.
Der Chefarzt der Klinik fiir Orthopédie
II am Klinikum Magdeburg setzt das
Verfahren seit diesem Friihjahr ein.
Auch sollten die Behandlungsmog-
lichkeiten mit Physiotherapie ausge-
schopft sein. Mit der Therapie kénne
man denjenigen Patienten eine neue
Perspektive geben, die unter schwer
behandelbaren chronischen Schmer-
zen an der Lendenwirbelséule leiden.

Der Verlauf der ersten Behandlun-
gen in Deutschland wird systematisch
in einem Register erfasst. Dr. med.
Francis Kilian: ,,Damit konnen die be-
handelnden Arzte den Erfolg der The-
rapie und die Qualitét der Behandlung
konsequent dokumentieren. EH
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ES GEHT AUCH OHNE METALL!

Versteifungsoperationen

— Spondylodesen — bei lum-
balen Wirbelkanalstenosen
sind haufig unnétig und
sogar gefahrlich!

z= Wirbelkanalstenosen werden hiu-
fig mit der Dekompressionsoperation
gleich versteift. Es gibt auch eine Rati-

onale dafiir: Eine Mikroinstabilitét ist
eine der Ursachen fiir die Wirbelka-

Prof. Dr. Uwe Kehler, Chefarzt der Neuro-
chirurgie, Abteilung fiir Neurochirurgie
im Kopf- und Neurozentrum, Wirbelséu-
lenzentrum, Asklepios Klinik Altona,
Hamburg

nalstenose: die Mikroinstabilitét fiihrt
zu einer erh6hten Belastung der klei-
nen Wirbelgelenke, diese bedingt ei-
nen osteogenen Reiz und hat damit zu
einer Hypertrophie der kleinen Wirbel-
gelenke zur Folge. Diese hypertrophen
Gelenke engen den Spinalkanal ein.
Dekomprimiert man den Spinalkanal
wird von vielen eine zunehmende In-
stabilitét befiirchtet und folglich gleich
eine Spondylodese mit Metallimplanta-
ten durchgefiihrt. Besteht bereits eine
Spondylolisthese scheint die Gefahr
einer Instabilitdt noch grofer und
die Indikation zur gleichzeitigen Ver-
steifungsoperation noch besser. Aber:
Trotz dieser nachvollziehbaren Rati-
onale fiir eine Versteifung, bringt sie
keinen Vorteil, dafiir aber verlidngerte
OP-Zeiten und mehr Blutverlust: Dies
belegen 2 prospektive randomisierte
multizentrische Studien, hochster Evi-
denzklasse aus dem letzten Jahr [1, 2].

Diese erhohten Risiken einer Spon-
dylodese sind bei den immer dlter wer-
denden Patienten mit zunehmenden
Komorbiditdten (Diabetes, arterieller
Hypertonus, koronare Herzerkrankung
etc.) nicht auf die leichte Schulter zu
nehmen. Neben den fehlenden Vortei-
len der Versteifung, fiihrt diese Verstei-
fung zusitzlich zu einem neuen Fol-
geproblem, der Anschlussinstabilitit!
Diese wird in der Literatur mit bis zu
30% angegeben. Durch Uberlastung
der Nachbarsegmente entstehen neue

Beschwerden, die eine Verldngerung
der Versteifungsoperation notwendig
machen kann. Verzichtet man auch die
primédre Versteifung bei der Dekom-
pression kann die Anschlussinstabili-
tdt bis auf gut 5% reduziert werden [3].

Was gibt es dann fiir Griinde eine
OP-Technik die keine Vorteile aber er-
hohte Risiken mit sich bringt, dennoch
durchzufiihren?

® Unkenntnis der aktuellen Studien-
ergebnisse?

Zwar ist die Zahl der Veroffentlichun-
gen heute fiir den einzelnen schwer zu
iiberschauen, in Zentren/Kliniken, die
sich auf Wirbelsauleneingriffe spezia-
lisieren und eine entsprechende Perso-
nal- und Bibliotheksausstattung haben,
kann man gerade solch wichtige Ar-
beiten und hoch publizierte Arbeiten
kaum iibersehen. Man mag méglicher-
weise die Resultate in Zweifel ziehen
oder anders interpretieren- hier muss
man aber sehr gute Argumente haben,
da es bei denen zitierten Arbeiten sich
um Arbeiten mit der hochsten Evidenz-
klasse handelt.

® Furcht vor Instabilitdt durch
alleinige Dekompression?

Reseziert man bei einer Spinalka-
nalstenosenoperation zu grofziigig
Teile der kleinen Wirbelgelenke, provo-
ziert man tatsédchlich eine Instabilitét.
Operiert man aber in mikrochirurgi-
scher Technik (Abb. 1a, b) und besitzt
geniigend Ubung mit diesem Opera-
tionsverfahren, konnen die kleinen
Wirbelgelenke weitestgehend geschont
werden (Abb. 2). Eine zunehmende In-
stabilitdt kann dadurch meistens ver-
hindert werden.

= Falls sich doch eine behandlungs-
bediirftige Instabilitdt entwickeln
sollte, ist die sekundire Stabilisierung
schwieriger, also lieber gleich stabili-
sieren”

Ja, tatsdchlich ist durch Narbengewebe
eine Stabilisierung nach einem vorher-
gehenden Eingriff schwieriger und un-
angenehmer. Aber da eine Instabilitét
ja nur sehr selten nach einem dekom-
pressiven Eingriff entsteht, ist eine
primére Stabilisierung in den meisten
Fillen unnétig und bedeutet unnotiges
Risiko fiir den Patienten. Durch die
Vermeidung der Stabilisierung vermei-
det man auch das Folgeproblem einer
Versteifung, die Anschlussinstabilitét
und damit weitere Behandlungen und
auch Operationen.

m Verfiihrt die hohe Vergiitung der
Spondylodesen zu einer Indikations-
ausweitung?

Tatséchlich bringen Stabilisierungen
eine deutlich hohere Vergiitung mit
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Abb 1. Modernes Setting einer minimal-invasiven mikroskopischen Wirbelsaulenope-
ration (a); Lange des Hautschnitts (knapp 2cm) fiir eine Bandscheiben- oder Spinalka-

nalstenosenoperation (b).

Abb. 2: MRT Bilder (oben sag., unten axi-
ale T2 Schichtung) einer Wirbelkanalste-
nose (kleiner roter Kreis) mit einem
leichten Wirbelgleiten LW4/5 (orange
Pfeile) vor (l.) und nach (r.) minimal inva-
siver mikroskopischer Dekompression.
Postoperativ ist die Stenose (groBer
roter Kreis) beseitigt und die Nerven

im Spinalkanal sind wieder von Liquor
umspiilt. Die ausreichende Dekompres-
sion ist unter weitgehendem Erhalt der
kleinen Wirbelgelenke (gelbe Pfeile) gut
m('iglich. Foto: U.Kehler

sich. Natiirlich darf nur die medizini-
sche Indikation gelten, aber leider gibt
es - wie iiberall - auch in der Medizin
einige schwarze Schafe.

Indikationen zur gleichzeitigen Spon-
dylodese bei Spinalkanalstenosen-
operationen (ohne Skoliose)

m Wann soll man auch heute noch mit
der Dekompression der Stenose gleich
stabilisieren?

Wirbelkanalstenosen mit Spondylolis-
thesen, bei denen eine laterale Wurzel-
kompression durch die degenerierten
Wirbelgelenke entsteht, bei denen zur
Dekompression erhebliche Gelenksan-
teile (auch bei minimal-invasiven Vor-
gehen) entfernt werden miissen. Aber:
hierfiir ist eine groRe neurologische,
neuroradiologische und biomechani-
sche Expertise erforderlich.

Diese Fille sind eher rar und sollten
in einer Einzelfallbetrachtung mit der
entsprechend Expertise entschieden
werden.

Foto: U.Kehler

m Natiirlich gibt es auch klinisch
manifeste Instabilititen bei Stenosen,
die gleich mitversorgt werden miissen.

Fazit: Die Literatur zeigt eindeutig,
dass eine zusétzliche Stabilisierung/
Versteifung einer Wirbelkanalstenose
selbst bei einem Wirbelgleiten nicht
den erhofften Vorteil bringt, dafiir aber
mehr Risiken in sich birgt. Daher ist
die minimal-invasive Erweiterung der
Stenose mit Verzicht einer kritiklosen
Spondylodese das einzig akzeptable
Vorgehen. Sollte sich Widererwarten
doch eine klinisch manifeste Instabi-
litdt entwickeln, kann in diesen Féllen
die Stabilisierung dann erfolgen. Wird
die Stabilisierung nicht gleich mit
durchgefiihrt, erspart man den Pati-
enten in geschdtzten 95% einen risi-
kobehafteteren und mit Folgeproble-
men (Anschlussinstabilitét) belasteten
Eingriff: Weniger ist fiir den Patienten
deutlich mehr! e
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SPEZIELLE KNOCHENFEDER ERMOGLICHT
REDUZIERTE OP-ZEITEN

Die Bonehelix ist ein
limitiert-flexibler Markraum-
stabilisator zur Behandlung
von Schaftfrakturen, der
wie ein Korkenzieher in den
Markraum eingedreht wird.

=z Mebhr als 150 Operationen wurden
seit der Markteinfiihrung vorgenom-
men. Dr. med. Martin Sattler, Oberarzt
der Unfallchirurgie und Orthopédie
vom Johannes Wesling Klinikum in
Minden, arbeitet mit dem Implantat
fiir ausgesuchte Indikationen. ,,Auch
fiir die Assistierenden und die Schwes-
tern ist das Prinzip einfach und selbst-
erkldrend® erldutert Dr. Martin Sattler.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Herr Dr. Sattler, seit wann nut-
zen Sie die Bonehelix in Threm Hause
und welche Erfahrungen haben Sie
damit gemacht?

Dr. med. Martin Sattler: Wir haben im
vergangenen Jahr erstmalig Kontakt zu
dem Produkt erhalten und haben seit-
her einige Operationen damit durch-
gefiihrt. Gerade im Vergleich mit dem
Nageln oder Verplatten erméglicht die
Bonehelix eine schonende und ziigige
Versorgung einfacher Querfrakturen,
insbesondere bei Oberarmfrakturen.
Oder denken Sie an erstgradig offene
Frakturen: die werden intramedulér
versorgt - das geht auch gut mit der
Bonehelix. Dazu kommt erleichternd,

dass das gesamte System mit sdmtli-
chen Werkzeugen und Helices in einer
Sterilisationsbox geliefert wird. Die
einzelne Helix kann nachbestellt wer-
den und ist innerhalb kiirzester Zeit
im OP.

Wie schnell erhalten Sie die Lieferung
bei Bedarf?

Sattler: Das geht wenn es darauf an-
kommt sogar iiber Nacht. Ich muss al-
so keine Lagerhaltung vornehmen oder
Besténde iiberwachen. Im Regelfall ist
alles in der Box oder ich bestelle bin-
nen 24 Stunden einfach nach. Das ist
sehr einfach.

Wo liegt der grofite Unterschied bei
der Verarbeitung, ist die Umstellung
kompliziert?

Sattler: Nein, das Verfahren haben wir
als sicher und einfach anzuwenden
wahrgenommen. Der gréfte Unter-
schied liegt darin, dass die Knochenfe-
der in die Markhohle eingedreht wird
und so die Frakturelemente schonend
verbunden werden. Das funktioniert
wie beim Korkenzieher - der verletzt
den Korken beim Eindrehen ja auch
kaum. Auch fiir die Assistierenden und
die Schwestern ist die Verwendung
selbsterklarend und anzuwenden.

Wie macht sich eine zeitliche Einspa-
rung bemerkbar?

Sattler: Das hingt natiirlich stark vom
Einzelfall ab. Wir haben jedoch festge-
stellt, dass wir fiir eine Humerus-OP
im Schnitt ca. 40-50 Minuten bendti-

Querbruch am Oberschenkelknochen (Femur) mit begleitender Weichteilverletzung
bei einem 11-jahrigen Patienten. Versorgung der Querfraktur mit der Bonehelix und
vollstandige Ausheilung des Bruches mit Kallusbildung.
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Nach dem Medizinstudium an der
Medizinischen Hochschule Hannover,
absolvierte Dr. med. Martin Fried-
rich Sattler dort sowie am Johannes
Wesling Klinikum in Minden seine
Facharztausbildung. Er erlangt den
Facharzt fiir Unfallchirurgie und Or-
thopadie mit der Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin und wurde leitender
Notarzt des Landkreises Heidekreis.
Seit 2016 ist Dr. Sattler Oberarzt am
Johannes Wesling Klinikum. Dariiber
hinaus ist er Koordinator des Endo-
prothetikzentrums und des regiona-
len Traumazentrums in Minden. Ne-
ben der Mitgliedschaft bei der DGU
(Deutsche Gesellschaft fir Unfallchir-
urgie) ist er bei der AGNN (Arbeitsge-
meinschaft in Norddeutschland tati-
ger Notarzte) tétig.

gen - das ist gegeniiber der bisherigen
OP-Zeit von rund 70 Minuten ein Ge-
winn.

Seitens des Herstellers wird damit
geworben, dass die Kosten fiir die Be-
handlung deutlich geringer ausfallen
als bei der Verwendung des Markna-
gels. Spielt das bei Ihnen fiir die Aus-
wahl auch eine Rolle?

Sattler: Nein, es geht immer um die
bestmogliche Versorgung der Patien-
ten, da diirfen die Kosten keine Rolle
spielen. Tatséchlich ist es so, dass die
Bonehelix vom Materialeinsatz deut-
lich giinstiger ist als andere Verfahren.
Aber, fiir uns ist eher wichtig, ob das
Verfahren ziigigere Operationszeiten
ermoglicht und wie gut die Heilung
verlduft. Durch den Verzicht auf die

Verriegelung, geringere Anzahl von
Rontgenaufnahmen und den mini-
mal-invasiven Eingriff bietet sich das
Verfahren fiir uns an. Das trifft sicher
nicht fiir alle Félle zu, aber da wo es
passt, nutzen wir die Vorteile des Sys-
tems gern. Und wenn wir dann noch
Kosten sparen, freut sich der Controller.

Welche Erfahrungen haben Sie in
der Nachsorge gemacht? Konnen die
Patienten den Knochen wieder ziigig
belasten?

Sattler: Da gibt es keine Einschrén-
kungen. Wir erleben es so, dass sich
unsere Patienten — bei Versorgung der
Humerusfrakturen — unmittelbar nach
der OP freifunktionell und beschwer-
deadaptiert bewegen konnen, jedoch
sollten sie noch nicht wieder belasten.
Durch den minimal-invasiven Eingriff
ist das viel gréRere Problem der Wund-
heilung und -versorgung natiirlich ent-
sprechend geringer.

Ist die Bonehelix ein Allzweck-Werk-
zeug?

Sattler: Es gibt schon viele Vorteile bei
der richtigen Indikation. Wann immer
langstreckig abgestiitzt werden muss
oder eine weichteilschonende Behand-
lung angestrebt wird, kommt man mit
der Bonehelix weiter. So war beispiels-
weise bei einem 11-jdhrigen Jugend-
lichen aufgrund seiner erheblichen
Weichteilverletzung und begleitender
Fraktur des distalen Femurs die Ver-
wendung von TENS nicht méglich. Die
Bonehelix war hier ideal, weil wir so
weichteilschonend stabilisieren konn-
ten (siche Abb)).

Die Mobilisation erfolgte nach ope-
rativer Versorgung mittels Teilbela-
stung, ein Viertel des Korpergewichts,
fiir sechs Wochen und die Entfernung
der Bonehelix wurde nach sechs Mo-
naten bei konsolidierter meta- und di-
aphysérer Fraktur vorgenommen. Der
Patient ist jetzt komplett beschwerde-
frei.

Wir beobachten aber auch mit gro-
Rem Interesse, wie die Bonehelix bei
Osteoporose-Patienten zur Stabilisie-
rung von Frakturen oder deren Pri-
vention eingesetzt werden kann. =z

Kontakt:

H&R Medizintechnik GmbH & Co. KG,
Lennestadt
vertrieb@medizintechnik.com

Tel.: 02721/92 60 99
www.bonehelix.com
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PROF. DR. MED.
KLAUS-PETER GUNTHER

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. Klaus-Peter Giinther,
Geschiftsfiihrender Direktor des Uni-
versitatsCentrums fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie, am Universitétsklini-
kum Carl Gustav Carus in Dresden
zeichnet sein personliches Karrierebild.

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. Klaus-Peter Giinther: Fiir
mich war die im Jugendalter notwendi-
ge Durchfiihrung einer eigenen Opera-
tion mit Begleitung durch menschlich
ausgesprochen nette und fachlich sou-
veréne niedergelassene orthopédische
Arzte ein erster Anlass, mich mit der
Medizin auseinanderzusetzen. An-
schliefende Praktika in chirurgischen
Abteilungen haben mich dann in mei-
nem Entschluss bestéirkt, Medizin zu
studieren. Die ersten Vorstellungen
von meinem Kkiinftigen Berufsziel ent-
wickelten sich im praktischen Jahr, das
ich an einer unfallchirurgischen Klinik

Zur Person

Nach dem Studium der Humanmedizin
absolvierte Giinther seine Assistenz-
arzt-Tatigkeit in Traunstein, Zrich und
Ulm. Von 1992 bis 2002 war er als Ober-

arzt an der Orthopadische Universitats-
klinik Ulm tatig. 2002 wird Giinther
dann auf den Lehrstuhl fiir Orthopédie
an die medizinische Fakultat der Techni-
schen Universitat Dresden berufen. Seit
2013 ist er Geschéftsfiihrender Direktor,

KARRIEREPORTRAIT

mit gemischt orthopédisch-unfallchir-
urgischem Patientengut absolvierte.
Ein anschlieBender Forschungsaufent-
halt im Ausland und die Assistenzarzt-
zeit am Ulmer Universitédtsklinikum
prézisierten dann meine Vorstellungen.

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

Giinther: Gliicklicherweise haben
sich auf diesem Weg keine gréReren
Hiirden ergeben: Mit Unterstiitzung
meines ehemaligen Chefs und vie-
ler Kollegen war eine fundierte und
breite orthopadisch chirurgische wie
auch konservative Ausbildung mog-
lich. Familidr konnte ich mich immer
auf die gemeinsame Abstimmung mit
meiner Frau verlassen und wir alle -
einschlieflich der Kinder - haben den
Wechsel in eine selbstindige Leitungs-
position in einem neuen Lebensumfeld
als spannende Herausforderung posi-
tiv erlebt. Dazu gehorte neben einer
sehr konstruktiven Atmosphére in der
Dresdner Universitdtsmedizin natiir-
lich auch das wunderbare kulturelle
und landschaftliche Umfeld der Stadt.
Teilweise enttduschende Erfahrungen
bei vorherigen Bewerbungen an ande-
ren Universitdtsstandorten betrachte
ich retrospektiv eher als Orientierungs-
hilfe und nicht mehr als zum damali-
gen Zeitpunkt subjektiv empfundene
Riickschldge. Erst im Rahmen meiner
spéteren Leitungstétigkeit haben im
Verlauf der Jahre die tatsdchlichen

des UniversitatsCentrum fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie am Universitatsklini-
kum Dresden. AuBerdem ist Giinther
Vorstandsmitglied der European Federa-
tion of National Associations of Ortho-
paedics and Traumatology und Heraus-
geber, Mitherausgeber und
Beiratsmitglied mehrerer Fachzeitschrif-
ten.
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Herausforderungen begonnen, denn
gesundheitspolitische und 6konomi-
sche Herausforderungen verlangen
den Mitarbeitern nicht nur in einem
Universitatsklinikum vieles ab. Auch
die Umsetzung der Zusammenfiihrung
von Orthopidie und Unfallchirurgie
im universitdren Umfeld ist eine The-
matik, die mich und die Mitarbeiter
iiber einige Zeit sehr beschaftigt hat.
Nach meiner Einschétzung ist die beste
Hilfe bei der Bewiltigung von Proble-
men stdndige Transparenz, Ehrlichkeit
und Wertschiatzung den Mitarbeitern
gegeniiber. Uberdurchschnittliche
Einsatzbereitschaft und der sténdige
Versuch, an sich selbst als ,.Vorbild“ zu
arbeiten, ergdnzen vermutlich diese
Voraussetzungen noch zusétzlich.

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

Giinther: Aus meiner Sicht gibt es
auch heute noch verschiedene Karri-
erewege in der Medizin. Gerade die
Vielgestaltigkeit der Tatigkeitsmog-
lichkeiten in den Bereichen Kranken-
versorgung, Forschung und Aus- bzw.
Weiterbildung ist aus meiner Sicht
faszinierend und ergibt eine Vielzahl
von Entwicklungsalternativen fiir en-
gagierte junge Kollegen. Diese reichen
von selbsténdiger Tétigkeit im nieder-
gelassenen Bereich iiber unterschied-
liche Fiihrungspositionen in Kliniken,
die konservative bzw. operative Berei-
che von Orthopédie und Unfallchirur-
gie abdecken, bis hin zur Té4tigkeit im
universitdren Bereich. Fiir mich per-
sonlich bedeutet der Begriff ,Karriere”
entweder eine besonders wahrgenom-
mene Qualifikation in der alleinigen
Krankenversorgung (dies ist in allen
o.g. Einrichtungen méglich) oder aber
die erfolgreiche Kombination von drzt-
licher Tétigkeit mit zusdtzlichem En-
gagement in weiteren Themenfeldern.
Diese konnen liegen in engagierter
Gremienarbeit, gesundheitspolitischen
Aktivitdten oder natiirlich im wissen-

schaftlichen Bereich. Zu letzterem habe
ich personlich mich entschlossen und
versuche, Patientenbehandlung mit in-
tensiver Forschungs- und Ausbildungs-
aktivitdt zu kombinieren.

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

Giinther: Echte Qualifikation in unse-
rem Fach verlangt einen tiber durch-
schnittliches berufliches Engagement
hinausgehenden Aufwand in der Wei-
terbildungszeit sowie in den daran
anschlieRenden Lebensphasen. Aber
die hohe Befriedigung, die aus der
tidglichen Arbeit mit Patienten sowie
zusétzlichen Aktivitdten gerade im
universitiren Umfeld resultiert, recht-
fertigt nach meiner Einschdtzung die-
sen Mehraufwand. Allerdings sollte
das Engagement zu jedem Zeitpunkt
mit wichtigen Lebenspartnerschaften
- seien dies eine Familie oder einzel-
ne Menschen - so abgestimmt sein,
dass keine dauerhaften Frustrationen
auf einer Seite entstehen. Dabei kon-
nen immer Kompromisse notwendig
werden, die sich aber auch nicht von
anderen Lebensumsténden unterschei-
den. Trotz aller Schwierigkeiten in den
zunehmend 6konomisierten Rahmen-
bedingungen verbleibt ein groRer Ge-
staltungsspielraum, wenn man sich
die Miihe macht, diesen zu finden und
auch zu nutzen.

Wie wichtig ist fiir Sie ,,Networking*
und was sollte man aus Ihrer Sicht
dafiir tun?

Giinther: Ich halte formelle und infor-
melle Zusammenarbeit mit Kollegen
im fachlichen Bereich wie auch Kon-
takte mit anderen Menschen ohne
medizinischen Hintergrund fiir aus-
gesprochen wichtig. Nach meiner per-
sonlichen Einschidtzung kommt das,
was wir mit und fiir andere Menschen
leisten, immer in irgendeiner Form
auf uns zuriick und erleichtert uns
damit gegenseitig das Leben wie auch
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die Arbeit. Ich personlich bezeichne
diese soziale bzw. kommunikative
Aktivitdt weniger als ,,Networking“
und verfolge sie auch nicht im Hin-
blick auf spezifische Ziele. Ich habe
einfach Spal} daran und glaube, dass
Freude am gedanklichen Austausch,
Ehrlichkeit und Transparenz sowie
das Interesse an gegenseitiger Wei-
terentwicklung auch hier wichtige
Voraussetzungen sind.

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

Giinther: Nach meiner personlichen
Einschdtzung ist neben der sehr
spezialisierten Entwicklung sowohl
konservativer wie auch operativer
Behandlungsverfahren in den un-
terschiedlichsten Bereichen das Zu-
sammenwachsen von Orthopédie
und Unfallchirurgie das unser Fach
prigende zentrale Thema in den
vergangenen Jahren. Diese Verdn-
derung hat eine Vielzahl von neuen
Entwicklungsmaéglichkeiten fiir jun-
ge Kollegen geschaffen, die damit je
nach Neigung in sehr verschiedenar-
tige personliche Karrierewege gehen
konnen.

Fiir die Zukunft erwarte ich mir
eine zunehmend kontroverse Dis-
kussion um das Spannungsverhilt-
nis zwischen Patientenanspruch und
Behandlungsmdéglichkeiten. Vor dem
Hintergrund einer zunehmenden
Alterung unserer Gesellschaft und
steigender Anspriiche an Lebens-
qualitét einerseits sowie begrenzten
Ressourcen andererseits erwarte
ich - parallel zur Weiterentwick-
lung von Behandlungstechniken
- eine vermehrte Auseinanderset-
zung mit der Frage, wie und unter
welchen Rahmenbedingungen eine
hochwertige medizinische Versor-
gung fiir die gesamte Bevolkerung
noch sichergestellt werden kann. Wir
werden uns deshalb zunehmend mit
ethisch bedeutsamen Fragen befas-
sen, wie eine faire Verteilung ver-
fiigbarer Ressourcen sichergestellt
werden kann.

Was tun Sie fiir Ihre eigene Gesund-
heit?

Giinther: Ich versuche, trotz aller
beruflichen Herausforderungen re-
gelmiRig Sport zu treiben, Konzerte
bzw. Theater zu besuchen und Zeit
mit meiner Familie zu verbringen.
Fiir mich gehort zu ,Gesundheit”
neben korperlichem auch seelisches
Wohlbefinden und die dafiir not-
wendigen Auszeiten sollte man sich
- wie kurz oder lang sie auch immer
sein mogen - nehmen. e
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NEUE SCHULTER NACH MASS:
3D-DRUCK AUF DEM VORMARSCH

Die Patientenversorgung durch individuelle
Implantate deutlich verbessert.

3D-gedruckte Prothesen revolutionieren aktuell die Schul-
terchirurgie. Die individuellen kiinstlichen Schultergelenke
von Materialise, fiihrender Anbieter von Losungen fiir 3D-
Druck in der Medizin, ermdglichen heute auch komplexe
Primér- und Revisionseingriffe. Ihr Einsatz bringt viele
Vorteile fiir Arzt und Patient: Eine verbesserte Planung und
Visualisierung erleichtert die Vorbereitung des Eingriffs,
passgenaue Implantate konnen fiir eine schnellere Genesung
sorgen. Die mafRgeschneiderten Prothesen aus Titan helfen,
die Anatomie, Stabilitdt und Beweglichkeit der Patienten
wiederherzustellen.

Als beweglichstes Gelenk des
menschlichen Korpers ist unse-
re Schulter tdglich im Dauer-
einsatz. Kein Wunder, dass bei
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Abnutzungserscheinungen und
Verletzungen schnell unangenehme Beschwerden auftreten
konnen. Allein in Deutschland sind mehrere Mio. Menschen
von Schulterproblemen betroffen. Hunderttausende von ih-
nen entscheiden sich jahrlich fiir eine Operation, bei der
in immer mehr Fillen ein Implantat eingesetzt wird. Als
erfolgversprechendes Implantat hat sich das inverse Schul-
tergelenk etabliert.

3D-Implantate fiir optimale Ergebnisse

Aufgrund der hohen Komplexitit und sehr feinen Knochen-
strukturen sind Standard-Prothesen in anspruchsvollen
Primér- und Revisionseingriffen an der Schulter schwierig
einzusetzen. Viele Mediziner behandeln daher moglichst
lange konservativ, was einen spéteren Eingriff zusétzlich er-
schwert. Patientenspezifische Gelenke aus dem 3D-Drucker
konnen dagegen ganz individuell an die individuellen Gege-
benheiten und geringen Auflageflichen angepasst werden.
»Materialise bietet mit der Individualprothetik Glenius eine
Komplettlosung fiir die Schulterchirurgie. Wir unterstiitzen
Arzte im gesamten Prozess der Daten-Aufbereitung, OP-Pla-
nung und Implantatpositionierung bis hin zur post-operati-
ven Qualitdtskontrolle. Aus CT-Aufnahmen lassen sich Si-
mulationen und maRstabsgetreue Modelle erstellen, anhand
derer unsere biomedizinischen Ingenieure ein individuelles
Implantat entwerfen. In enger Zusammenarbeit mit dem
Operateur werden dafiir anatomische Besonderheiten, das
Implantat-Design und die Operationstechnik abgestimmt*,
erldutert Martin Herzmann, Sales Manager bei Materialise.

Nach Freigabe des Implantat-Designs durch den Operateur
wird das passgenaue Glenoid-Implantat im 3D-Druckver-
fahren aus Titan hergestellt, das kompatibel zu fithrenden
Herstellern der Schaft-Komponente ist. Zudem produziert
Materialise patientenspezifische Positionierungsschablonen
aus sterilisierbarem Kunststoff, um das Implantat der Pla-
nung entsprechend winkel- und millimetergenau einsetzen
zu konnen. Mehr als 20 Kliniken haben die 3D-gefertigten
Prothesen bereits erfolgreich eingesetzt. Auch Priv.-Doz. Dr.
Atesch Ateschrang, Sektionssleiter fiir Sporttraumatologie
und arthroskopische Chirurgie der BG Klinik Tiibingen,
sieht das enorme Potenzial bei patientenspezifischen Pro-
thesen: ,Die individuellen Implantate mit der dazugehori-
gen préoperativen Vorbereitung bieten uns die Moglichkeit,
komplexe Eingriffe vorab zu planen und so unsere Patienten
praziser und erfolgreicher zu behandeln. Da das Implantat
bis ins kleinste Detail an das Knochengeriist angepasst wer-

Schultergelenk nach MaB durch
das 3D-Druck Verfahren.

den kann, ergibt sich ein verbessertes operatives Ergebnis
und eine beschleunigte Rehabilitation der Patienten. Unsere
bisherige Erfahrung ist auch im 6-monatigen Follow-up der
Patienten sehr erfolgsversprechend.”

3D-Druck in der Medizin auf dem Vormarsch

In der Medizintechnik spielen patientenspezifische Losun-
gen eine immer wichtigere Rolle. Hier leistet der 3D-Druck
einen zentralen Beitrag zur individualisierten Patientenver-
sorgung. Aktuelle Prognosen erwarten einen Umsatzzu-
wachs von 28 Prozent bis zum Jahr 2022 [1]. Der Markt fiir
Endoprothesen wie im Bereich Schulter entwickelt sich dabei
besonders stark. Die rasant steigende Bedeutung von 3D-
Druck in der Medizin spiegelt sich auch in der Anzahl der
Publikationen wider: Wahrend 2009 auf PubMed lediglich 51
Veroffentlichungen zu 3D-Druck gelistet waren, wurden in
2016 insgesamt 1.016 Publikationen zum Thema aufgefiihrt.

Medizinische Losungen von Materialise

Materialise Medical, Pionier im Bereich medizinischer Appli-
kationen im 3D-Druck, unterstiitzt Forscher, Ingenieure und
klinische Anwender darin, innovative patientenspezifische
Behandlungsmethoden zu entwickeln, die das Leben von Pa-
tienten verbessern und retten. Die offene und flexible Platt-
form ,Materialise Mimics“ umfasst ein breites Spektrum an
Services und Softwarelésungen. Als Basis fiir den zertifizier-
ten medizinischen 3D-Druck, sowohl im klinischen als auch
im Forschungsumfeld, bietet die Plattform Softwaretools fiir
die virtuelle Planung und erméglicht 3D-gedruckte anatomi-
sche Modelle, patientenspezifische chirurgische Schablonen
sowie Implantate. Weitere Informationen finden Sie unter:

Literatur:

[1] 3D-Printing Market: Global Forecast to 2022, Markets and markets,
April 2016.
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TALUSVERSORGUNG: NOTFALL-OP
ODER GEPLANTE AUSVERSORGUNG?

Studien mit Empfehlung des
richtigen OP-Zeitpunktes fiir
Talusfrakturen sind schwer
zu finden.

=z Fiir die Entscheidung Notfall oder
zu warten sind Kenntnisse der kom-
plexen Anatomie und chirurgische
Erfahrung bei der Behandlung dieser
Verletzungen essenziell, um ein best-
mogliches Outcome zu erzielen und
um Komplikationen zu verhindern.

Mit nur 0,3% Anteil aller Fraktu-
ren bzw. mit 2,4 % der Fullfrakturen
handelt es sich bei Talusfrakturen um
eine duBerst seltene Verletzung [1].
Aufgrund dieser niedrigen Inzidenz
und der damit zwangsldufig verbun-
denen geringen operativen Erfahrung
stellt die Behandlung zentraler Talus-
frakturen auch den erfahrenen Unfall-
chirurgen vor eine besondere Heraus-
forderung.

Umso wichtiger ist daher die Frage,
ob es sich bei diesen Frakturen um
einen operativen Notfall handelt, der
durch den Bereitschaftsdienst osteo-
synthetisch versorgt werden muss,
oder ob — NotfallmaBnahmen ausge-
nommen — die definitive Osteosynthe-
se nach entsprechender Strategiepla-
nung auch im Verlauf durchgefiihrt
werden darf.

Zur Beantwortung dieser Frage
spielt insbesondere die spezielle Anato-
mie des Talus eine zentrale Rolle. Zum
einen ist die fragile Durchblutungssi-
tuation ein Problem, zum anderen
handelt es sich um einen Knochen, der
iiber seine drei Gelenkfl4chen an allen
Bewegungen des Riickfulles beteiligt
ist. Dies bedingt eine komplexe drei-
dimensionale Biomechanik: Dorsalex-
tension/Plantarflexion im Bereich des
oberen Sprunggelenkes sowie Prona-
tion/Everison und Supination/Inver-
sion im Gelenkkomplex aus Chopart-
Gelenk und unterem Sprunggelenk.

Dr. med. Sebastian Manegold, Centrum
fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Charité -
Universitatsmedizin Berlin

Zentrale Talusfrakturen sind Frak-
turen, die den Talushals und/oder
-Korper betreffen. Deutlich hédufiger
sind die peripheren Frakturen, also
Frakturen des Kopfes, der Procc. late-
ralis et posterior sowie osteochondrale
Frakturen. Die gebréduchlichste Klassi-
fikation der Talushalsfrakturen ist die
Klassifikation nach Hawkins, welche
die Frakturen nach Dislokationsgrad
einteilt (Grad I-III). Sie wurde 1978
von Canale und Kelly um einen vier-
ten Grad erweitert. Neuerdings wurden
II-gradige Frakturen in die Untergrup-
pen A und B eingeteilt, wobei Subtyp
A eine Subluxation und Subtyp B eine
vollstindige Luxation im Subtalarge-
lenk darstellt [2]. Frakturen des Talus-
korpers werden nach Marti und Weber
klassifiziert, auch diese Klassifikation

/ _
Dr. med. Veronika Drwal, Centrum fiir

Muskuloskeletale Chirurgie, Charité —
Universitatsmedizin Berlin
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richtet sich nach Schwere und Dislo-
kationsgrad.

Perfusion des Talus

Der Taluskorpus wird vorwiegend iiber
die beiden im Canalis tarsi anasto-
mosierenden Gefille, also die A. cana-
lis tarsi und die A. sinus tarsi, ernédhrt.
Da GeféRe aus dieser Anastomose in
Hohe des Halses in den Taluskorper
eintreten, werden groRe Teile des
Corpus tali von distal nach proximal
iiber den Talushals perfundiert. Bei
dislozierten Hals- oder Korpusfraktu-
ren kommt es, experimentellen Versu-
chen zufolge, zu einer Ruptur dieser
GefidRschlinge mit Herabsetzung der
intraossdren Blutversorgung und mit
Nekrosegefahr [10]. Basierend auf den
Beobachtungen, dass die Revasku-
larisierung des Taluskorpers haufig
von medial einsetzt, messen einige
Autoren dem Ramus deltoideus groRe
Bedeutung fiir die Durchblutung des
Taluskorpers nach frakturbedingter
Zerstorung der A. canalis tarsi und der
A. sinus tarsi bei. Daraus ergibt sich
die Empfehlung, den Ramus deltoideus
beim medialen Zugangsweg unbedingt
zu schonen.

OP-Zeitpunkt

Anders als frither angenommen,
scheint der Operationszeitpunkt nicht

die Ausbildung einer posttraumati-
schen Osteonekrose zu beeinflussen.
In mehreren Publikationen konnten
Vallier et al. zeigen, dass vor allem der
Grad der initialen Frakturdislokation
und -luxation und die damit einherge-
hende Perfusionsunterbrechung eine
wesentliche Rolle spielt [4, 7].

In einer 2014 veroffentlichen Studie
untersuchten sie retrospektiv 81 Talus-
hals- und/oder Taluskorpusfrakturen
iiber einen Zeitraum von 30 Monaten.
Ein Zusammenhang zwischen dem
Osteosynthesezeitpunkt und der Aus-
bildung einer posttraumatischen Talus-
nekrose konnte nicht gezeigt werden.
Im Gegenteil, diejenigen Patienten,
die ein signifikant ldngeres Zeitinter-
vall bis zur definitiven Osteosynthese
warteten, entwickelten auch weniger
Talusnekrosen. Als Ursache vermu-
ten die Autoren, dass eine geringere
Verletzungsschwere vorgelegen haben
konnte.

Auffillig war jedoch, dass Osteo-
nekrosen erst ab Stadium IIB nach
Hawkins auftraten, also bei Talusfrak-
turen, die zusétzlich eine Luxation im
Subtalargelenk aufwiesen. Insgesamt
zeigte sich in 25% aller Fille eine Ta-
lusnekrose, keine davon in Stadium I
oder ITA [4]. Ein Grund hierfiir konnte
eine Verletzung des Ramus deltoideus
sein, der aus der A. Tibialis posterior
entspringt, da dieser Ast mafRgeblich
fiir die Versorgung des Talus Korpus
zustdndig ist [3]. Ebenfalls denkbar
wire eine intraoperative Verletzung
des Deltabandes bei schwierig zu ver-
sorgender Fraktur. Kontrovers disku-
tiert wird ebenfalls, ob ein bilateraler
Zugang von anteromedial und antero-
lateral die Blutversorgung des Talus
herabsetzt. Dies konnte bisher in der
Literatur nicht sicher nachgewiesen
werden [4]. Fiir die Repositionskont-
rolle der Fraktur im oberen sowie im
unteren Sprunggelenk bietet hingegen
der Doppelzugang klare Vorteile [11].

Ein Review von Vallier et al. aus
dem Jahr 2015 bestétigt die postpri-
mére Versorgung von Talusfrakturen.
Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass eine verzogerte Ausversorgung
bei konsolidierten Weichteilverhalt-
nissen niedrigere Komplikationsraten
verspricht als eine Notfallversorgung.
Eine hohere Rate an Talusnekrosen bei
verzogerter Ausversorgung kann auch
in der Zusammenschau der Literatur
nicht bestétigt werden [8]. Rammelt
und Kollegen untersuchten Patienten
mit insgesamt 79 zentralen Talusfrak-
turen iiber einen Zeitraum von insge-
samt drei Jahren nach. Die klinischen
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Ergebnisse waren unabhingig vom
OP-Zeitpunkt, nicht jedoch vom Grad
der Dislokation [9].

Eine Umfrage unter 89 erfahrenen
Unfallchirurgen (US-amerikanische
Unfallchirurgen, ACS Trauma level 1)
ergab im Jahre 2005, dass 46 % der
Kollegen eine definitive Versorgung
nach 24 h fiir akzeptabel hélt. Voraus-
setzung hierfiir sei eine geschlossene
Fraktur und eine addquate Reposition
bei dislozierten Frakturen [5]. Higgings
et al. kamen in einem Review 1999 zu
demselben Schluss: Eine Notfall-OP-
Indikation besteht nur bei offenen
Frakturen, oder bei stark dislozierten
geschlossenen Frakturen mit dro-
hendem Kompartmentsyndrom bzw.
Weichteilkompromittierung [6].

Zusammenfassung

Die zentrale Talusfraktur ist eine
seltene, jedoch in der Regel schwe-
re Verletzung. Kenntnisse der kom-
plexen Anatomie und chirurgische
Erfahrung sind bei der Behandlung
dieser Verletzungen essenziell. In der
Literatur finden sich entsprechend
zum seltenen Auftreten nur wenige
Studien mit hohen Fallzahlen. Insbe-
sondere Studien mit Empfehlung des
richtigen OP-Zeitpunktes sind schwer
zu finden. Konsens scheint jedoch, dass
keine hoheren Komplikationsraten bei
lingerem Zeitintervall bis zur defini-
tiven operativen Ausversorgung zu
erwarten sind. Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer Talusnekrose sind
ein Dislokationsgrad IIB und hoher
nach Hawkins sowie offene Fraktu-
ren. Ob die Blutversorgung erst durch
die initiale Luxation an sich, oder aber

gang kompromittiert wird bzw. ob eine
Kombination hieraus eine Rolle spielt,
bleibt abzuwarten.

Eine klare Empfehlung beziiglich
des OP-Zeitpunktes gibt es nicht. Es
gelten die allgemeinen Kriterien zur
Notfallindikationsstellung. Eine so-
fortige geschlossene Reposition ist
anzustreben. Ist dies nicht moglich,
muss die Fraktur ggf. offen reponiert
und transfixiert werden. Die operative
Ausversorgung sollte dann im Verlauf
nach erfolgter Strategieplanung dem
erfahrenen Operateur vorbehalten
bleiben. =

Literatur:

[1] Zwipp H: Chirurgie des FufSes. Springer, Berlin
Wien, 1994

[2] Hawkins LG: | Bone Joint Surg Am 52(5):
991-1002 (1970)

[3] Cronier P et al.: Injury 35: S-B10—S-B22 (2004)
[4] Vallier H et al.: ] Bone Joint Surg Am 96(3):
192-197 (2014)

[5] Patel R et al.: Foot Ankle Int 26(5): 378—381
(2005)

[6] TF et al.: Foot Ankle Int 20: 595-605 (1999)
[7] Vallier H et al.: ]. Bone Joint Surg 86-A:1616-
1624 (2004)

[8] Vallier HJ: Orthop Trauma 29(9): 385-392
(2015)

[9] Rammelt S et al.: Oper Orthop Traumatol
25(6): 525-541 (2013)

[10] Peterson LG et al.: Acta Orthopaedica Scan-
dinavica 46 (6): 1026-1034 (1975)

[11] Boack DH et al.: Unfallchirurg 107(6): 515-
520 (2004)

Autoren:

Dr. med. Sebastian Manegold und

Dr. med. Veronika Drwal

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie

Klinik fiir Orthopédie

Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Tel.: 030/450615-025

veronica.drwal@charite.de

www.charite.de

VIEL BEWEGEN, WENIG BELASTEN

Fast jeder dritte 45- bis 67-Jahrige in
Deutschland ist an Arthrose erkrankt.
Bei den iiber 65-Jdhrigen trifft der Ge-
lenkverschleily bereits jeden Zweiten.
Viele Betroffene schonen sich, weil sie
Schmerzen haben oder verunsichert
sind, welche Belastung sie ihren Ge-
lenken zumuten koénnen. Der richtige
Sport im richtigen MaR kann helfen,
das Fortschreiten einer Arthrose zu
bremsen. ,,Bei Gelenkproblemen gilt
der sportliche Grundsatz: viel bewe-
gen, wenig belasten®, erklart Prof. Dr.
Andrea Meurer. ,Ideal sind zyklische
Bewegungen, die das Gelenk ohne
Krafteinsatz gleichméRig durchbewe-
gen.“ Eine Kombination aus Ausdau-
ereinheiten, Dehn- und Kréftigungs-
iibungen ist am wirkungsvollsten,
um den Korper zu stirken und Ver-
letzungen vorzubeugen. Die Expertin
empfiehlt, taglich 30 bis 40 Minuten,

www.management-krankenhaus.de

mindestens jedoch zweimal pro Woche
zu trainieren. Sportarten wie Squash,
Hand-, FuRR- oder Volleyball, Joggen,
Reiten, Ski alpin und Tennis sind auf-
grund der abrupten Richtungswechsel
und der hohen StoRbelastung eher
schédlich fiirs Gelenk. Nur wer sie gut
vertrigt, darf sie in Mallen ausiiben.
,Wichtig ist, dass Patienten auf ihr Kor-
pergefiihl achten und bei Schmerzen
ihren Arzt zu Rate ziehen®, betont Meu-
rer. ,,Generell gilt es, die Gelenke lang-
sam an die Bewegung zu gewohnen
und Uberbelastung zu vermeiden®, so
die Arztliche Direktorin der Orthopi-
dischen Universitdtsklinik Friedrichs-
heim. Patienten mit Ubergewicht soll-
ten zunéchst versuchen, ihr Gewicht zu
reduzieren, denn iiberfliissige Pfunde
erhéhen die Belastung fiir die Knie.

www.dkou.de

Mobil aufklaren,
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GELENKERSATZ BEI GONARTHROSE?

Da ein allgemein akzep-
tierter Konsens flr die
Indikationsstellung zur
Knie-Totalendoprothese
bei Gonarthrose fehlt,
empfiehlt die Initiative
,Evidenz- und konsensba-
sierte Indikation Knie-TEP"
Kriterien, Risikofaktoren
und Kontraindikationen, die
zu beriicksichtigen sind.

zz Der endoprothetische Gelenkersatz
des Kniegelenkes ist ein sehr erfolg-
reiches und effektives Verfahren zur
Behandlung der fortgeschrittenen Go-
narthrose. Knieendoprothesen gehoren
mit 154.290 Primérimplantationen im
Jahr 2015 [1] zu den héufigsten Ein-
griffen in Deutschland. Es gibt jedoch
keinen national oder international
akzeptierten Konsens zum optima-
len Zeitpunkt fiir den Eingriff sowie
zur genauen Indikationsstellung. Dies
ist moglicherweise einer der Griinde
dafiir, dass in Deutschland wie auch
in vielen anderen Lindern deutliche
regionale Unterschiede in der Versor-
gungshéufigkeit bestehen [2, 3].

Modell zur Indikationsstellung fiir
den elektiven Gelenkersatz

Auch der Zeitpunkt und die indivi-
duelle Krankheitsauspridgung vor der
Implantation einer Knieendoprothese
variieren erheblich [4]. In Deutsch-
land werden derzeit im Rahmen der

externen Qualitatssicherung fiir die
Uberpriifung der Indikationsqualitét
rontgenologische Arthrosezeichen und
das Vorhandensein von Schmerzen (je-
doch nicht deren Dauer oder Intensi-
tat) abgefragt. Diese Kriterien sollen
bei mindestens 90 % aller Patienten
erfiillt sein. Im Jahr 2015 erfiillten 110
der 1.139 (9,7 %) an der Versorgung mit
Knietotalendoprothesen (Knie TEP) be-
teiligten Krankenhausstandorte diese
Kriterien nicht [1].

Diese Variabilitdt in der Indika-
tionsstellung kann neben operativ-
technischen Problemen und Patienten-
bezogenen Faktoren ein Grund fiir den
relativ hohen Anteil von bis zu 20 %
an unzufriedenen Patienten nach Knie
TEP sein [5, 6].

Vor diesem Hintergrund wurde 2014
bis 2016 unter Schirmherrschaft der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU) sowie der
Deutschen Gesellschaft fiir Endopro-
thetik (AE) durch das UniversitétsCen-
trum fiir Orthopédie & Unfallchirurgie
(OUC) und das Zentrum fiir evidenzba-
sierte Gesundheitsversorgung (ZEGV)
des Universitdtsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden die Initiative , Evidenz-
und konsensbasierte Indikation Knie-
TEP (EKIT)* umgesetzt [7, 8].

In einem multiperspektivischen Kon-
sensprozess wurde unter Beteiligung
von Orthopdden und Unfallchirurgen,
Rheumatologen, Physiotherapeuten,
Psychologen, Schmerzmedizinern, Ver-
tretern von Patientenorganisationen
und Krankenkassen ein Modell zur
Indikationsstellung fiir den elektiven
Gelenkersatz erarbeitet. Dieses Mo-
dell ist fiir den ,,normalen“ Patienten
ausgerichtet, welcher fiir mindestens
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90 % aller Patienten mit Gonarthro-
se oder Osteonekrose reprisentativ
sein soll. Besondere Einzelfille sollen
nicht mit diesem Modell abgedeckt
werden.

Die Empfehlungen fiir die Indikation
zur Knie-TEP beinhalten Grundvoraus-
setzungen fiir die Indikationsstellung,
sog. Hauptkriterien, welche zwingend
erfiillt sein miissen sowie Nebenkri-
terien, welche bei Vorhandensein die
Empfehlung fiir eine Knie-TEP verstér-
ken konnen. Demgegeniiber stehen Ri-
sikofaktoren, die mit einem erh6hten
Komplikationsprofil oder einem po-
tenziell schlechten patientenrelevanten
Ergebnis assoziiert sind und deshalb
die Empfehlung fiir eine Knie-TEP
abschwiéchen konnen. Des Weiteren
wurden auch absolute und relative
Kontraindikationen abgestimmt.

Konsenshasierte Empfehlungen
fiir die Indikation zur Knie-TEP

Hauptkriterien
Mindestvoraussetzungen, die fiir die
Indikationsstellung zur Knie-TEP vor-
liegen miissen, sind:

Knieschmerz: Die Dauer der
Schmerzen sollte mindestens 3 bis 6
Monate betragen und die Schmerzen
sollten mehrfach wochentlich oder
kontinuierlich als Voraussetzung fiir
die Indikation zur Knie-TEP auftreten.

Nachweis eines Strukturschadens
(Arthrose, Osteonekrose): Der Nach-
weis erfolgt mittels Rontgen. Bei einer
unter Belastung durchgefiihrten Ront-
genaufnahme sollte eine eindeutige
Gelenkspaltverschmilerung bestehen.

Versagen konservativer Therapie-
maRnahmen: Eine konservative The-

rapie sollte iiber mindestens drei bis
sechs Monate erfolglos durchgefiihrt
worden sein. Voraussetzung fiir die In-
dikationsstellung zur Knie-TEP ist ein
nicht ausreichendes Ansprechen auf
die Kombination von medikamentdser
und nicht medikamentdser konservati-
ver Therapie in diesem Zeitraum.

Auf die Kniegelenkerkrankung be-

zogene Einschrinkung der Lebens-
qualitét: Eine durch die Kniegelenker-

krankung bedingte Einschriankung
der Lebensqualitét ist Voraussetzung
fiir die Indikation zur Knie-TEP. Die
Einschriankung sollte mindestens
einen Zeitraum von 3 bis 6 Monaten
umfassen.

Fortgeschrittene Gonarthrose.

Foto: Prof. Liitzner
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Auf die Kniegelenkerkrankung
bezogener subjektiver Leidensdruck:
Relevanter subjektiver Leidensdruck
aufgrund der Kniegelenkerkrankung
ist Voraussetzung fiir die Indikation
zur Knie-TEP.

Nebenkriterien

Eine Erfassung der folgenden Neben-
Kkriterien ist fiir die Indikationsstellung
zur Knie-TEP nicht zwingend erfor-
derlich, ihr Vorhandensein bzw. die
Auspragung beeinflussen jedoch die
Empfehlungsstirke:

» Einschrinkung der Gehstrecke

» Eingeschrinktes langes Stehen

» Eingeschrinktes Treppensteigen

= Fehlstellung der Beinachse

= Instabilitdt des Kniegelenks

» Eingeschrinkte Kniebeweglichkeit

» Einschrinkung der Beinkraft

m Schwierigkeiten beim Hinsetzen

m Schwierigkeiten beim Knien

m Schwierigkeiten bei der eigenen Kor-
perhygiene

» Notwendige Unterstiitzung durch
Hilfsperson

= Schwierigkeiten bei Haushaltstétig-
keiten

m Schwierigkeiten bei der Nutzung von
Verkehrsmitteln

» Eingeschriankte Teilhabe am sozia-
len Leben

= Einschrdnkung in der Ausiibung des
Berufs

m Eingeschrénkte sportliche Aktivitit

= Vermeiden von Nebenerkrankungen
(Kardiovaskulér)

Absolute Kontraindikation

Absolute Kontraindikation fiir eine
Knie-TEP ist eine floride Infektion im
Kniegelenk.

Weitere absolute Kontraindikationen
sind solche, die typischerweise auch
fiir andere elektive Eingriffe gelten
(z.B. Infekt, akutes kardio-vaskuldres
Ereignis).

Relative Kontraindikation

Relative Kontraindikationen fiir die
Indikationsstellung zur Knie-TEP
sind:

Deutlich verkiirzte Lebenserwar-
tung aufgrund von Begleiterkrankun-
gen und sehr hoher BMI (>40).

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir ein erhéhtes Kom-

plikationsprofil oder schlechtes patien-

tenrelevantes Outcome sind:

m Abgelaufene Infektion im Kniege-
lenk

m Erhohtes Infektionsrisiko

® Einschrinkung der Operationsféhig-
keit (ASA 3 und 4)

m Korperliche Komorbiditét

m Psychologisch/psychiatrische Ko-
morbiditét

= Einnahme von Medikamenten, die
das Operationsrisiko erhohen

» Suchtmittelabhéngigkeit

» Neurologische Stérung

Was wurde bisher erreicht?

Durch das Projekt wurden in Deutsch-
land erstmals anhand eines iterativen
evidenzgeleiteten Konsensprozesses

unter Einbeziehung aller relevanten
Interessengruppen Indikationskriteri-
en zu einer elektiven Operation abge-
stimmt. Dies kann zur Sicherstellung
einer dauerhaft hohen Versorgungs-
qualitdt von Patienten mit Gonarth-
rose beitragen. Zur Umsetzung der
abgestimmten Indikationskriterien in
die Versorgungsrealitiit erfolgt derzeit
die Erstellung einer Leitlinie. EH
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DIE REVOLUTION DER 3D-BILDGEBUNG

Der Gesundheitssektor ist
gefordert, Kosten zu senken
und die sich verandernden
Bedurfnisse einer alternden
Bevolkerung zu decken.

2z Chirurgen sehen sich weltweit vor
die Herausforderung gestellt, klinische
Ergebnisse zu verbessern, ohne die
Strahlenbelastung bei intraoperativen
Eingriffen zu steigern. Der Ziehm Vi-
sion RFD 3D meistert diese Aufgaben:
Das System arbeitet kosteneffizient bei
gleichzeitig verbesserter Patientenver-
sorgung, ermoglicht kiirzere Kranken-
hausaufenthalte und unterstiitzt mini-
malinvasive Eingriffe.

Technologisch fiihrende
3D-Bildgebung

Mit dem neuen Ziehm Vision RFD 3D
CMOSline [1] schafft Ziehm Imaging
erneut einen neuen Standard in der
intraoperativen Bildgebung. Die Premi-
um-Ausstattung CMOSline richtet sich
an Fachleute, die auf hochstem Niveau
arbeiten. Sie ist mit eigens entwickel-
ten Ziehm Imaging CMOS-Flachdetek-
toren und einer darauf abgestimmten,
verbesserten CMOS-Bildkette auf die-
sen hohen Anspruch zugeschnitten. In
der CMOSline-Version ist der Ziehm
Vision RED 3D der einzige 3D C-Bogen
auf dem Markt, der nun auch mit der
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neuesten CMOS-Flachdetektor-Techno-
logie ausgestattet ist. Das System baut
auf {iber zehn Jahre Erfahrung mit
Flachdetektor-Technologie und erzeugt
dank neuester Detektortechnologie
und leistungsstarkem 25 kW Generator
exzellente Bilder mit einer hohen Auf-
l6sung. Durch die SmartScan-Funktion
werden komplette 3D-Datensétze int-
raoperativ zur Verfiigung gestellt - und
das in CT-dhnlicher Qualitit.

Einfacheres Erreichen der
Qualitatsziele

Der Ziehm Vision RFD 3D verbessert
die OP-Prozesse und unterstiitzt Chir-
urgen in ihrer tdglichen Herausforde-
rung, Qualitétsziele schnell und effi-
zient zu erreichen - durch ausgereifte
Workflow-Assistenten und ein perfek-
tes Zusammenspiel in der bildgestiitz-
ten Chirurgie. Der 3D-C-Bogen schafft
durch die intraoperative Kontrollmdog-
lichkeit Sicherheit: Postoperative Scans
werden in den OP vorverlagert, verbes-
sern den Workflow und reduzieren so
unnotige Revisionen.

MaBstabe setzende Dosisein-
stellungen

Dariiber hinaus bietet der Ziehm Visi-
on RFD 3D CMOSlIine eine erweiterte
Version unseres umfassenden Smart-
Dose-Konzepts. Nicht nur der CMOS-
Detektor selbst ermdglicht niedrige

Bei Extremitaten erreicht der Ziehm Vision RFD 3D eine Dosis-
einsparung von bis zu 81% [4].

Dosiswerte, sondern auch die iiberar-
beitete CMOS-Bildkette von Generator
bis Detektor verbessert die Darstel-
lung kleinster anatomischer Details
bei geringer Strahlenbelastung. Die
Kombination aus weiterentwickeltem
Streustrahlenraster und optimierter
Vorfilterung bei allen Systemen der
CMOSline reduziert die Patientenein-
trittsdosis um 38 % im Vergleich zu
herkémmlichen a-Si Detektoren [2].
Im Vergleich zur konventionellen CT-
Bildgebung erreicht der Ziehm Vision
RFD 3D CMOSline bei Wirbelsdulen-
operationen sogar eine Verringerung
der Strahlenbelastung um bis zu 69 %
[3]. Der Ziehm Vision RFD 3D schont
damit Patienten, Mitarbeiter und Chi-
rurgen.

Neben der fortschrittlichen 3D-Tech-
nologie liefert der neue Ziehm Vision
RED 3D auch brillante 2D-Bildgebung

fiir anspruchsvolls-
te Eingriffe. Er ist
einsetzbar von
komplizierten Hy-
brid-Anwendungen
in der Herz- und
GeféRchirurgie bis
hin zu spezialisier-
ten Interventionen
in Cochlear-, Kie-
fer- und Gesicht-
schirurgie. Damit
schafft dieser C-
Bogen die derzeit
grofRtmogliche
Flexibilitét.

Setzen Sie auf neueste Spitzentech-
nologie mit dem Ziehm Vision RFD 3D
CMOSline. e
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KLAVIKULAFRAKTUR BEI KINDERN -
MACHT EINE OP SCHNELLER WIEDER FIT?

Obwohl zunehmend ange-
wandt, ist nach aktueller
Datenlage ein operatives
Vorgehen nicht generell
empfehlenswert. Eine OP
kann unter bestimmten
Umstanden indiziert sein
und bessere Ergebnisse er-
zielen. Es bleibt jedoch eine
individuelle Entscheidung
des Patienten bzw. der
Eltern.

Die Grundsédtze in der Kindertrau-
matologie sollten immer eingehal-
ten werden: Am wichtigsten ist das
Prinzip ,,primum non nocere®. Nach
einer Verletzung, insbesondere einer
Fraktur, steht als erste MaRnahme die
Schmerzbehandlung im Vordergrund.
Kinder mochten so schnell wie mog-
lich von ihren Schmerzen erlGst wer-
den und konnen diese nur schlecht
abstrahieren. Die Verletzung, gerade
wenn es sich um eine Fraktur handelt,
sollte in einer Behandlung endgiiltig
versorgt werden. Sofern eine Narko-
se erforderlich ist, auch in nur einer
Narkose. Verfahrenswechsel sind kein
Konzept fiir Kinder und Jugendliche,
die an einer wenig aufwendigen Be-
handlung interessiert sind, eine rasche
Mobilitit wiinschen und zudem eine
Restitutio ad integrum ohne Kompli-

=l s A1)
Prof. Dr. Lucas M. Wessel, Direktor der
Kinderchirurgischen Klinik, Universitats-
medizin Mannheim

kationen, Wachstumsstorungen oder
sonstige Einschriankungen. Dabei soll-
ten Wachstumsphdnomene wie das
Korrekturwachstum unbedingt in das
Behandlungskonzept integriert werden
[1].

Frakturen im Kindes- und Wachs-
tumsalter sind haufig: 42% aller Jun-
gen und 27 % aller Médchen erleiden
laut Studien des Statistischen Bun-
desamtes mindestens eine Fraktur in
ihrem Leben [2]. Klavikulafrakturen
machen ca. 5-15% der Frakturen aus
und gehoren zur klassischen Doméne
der konservativen Therapie [3, 4].

Das Schliisselbein verbindet den
Rumpf mit dem Schultergiirtel und
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besitzt einen recht groRen Bewegungs-
radius. Die Lage der Klavikula ist sehr
exponiert, und sie weist eine geringe
Weichteilbedeckung auf. Frakturen
entstehen in erster Linie durch direkte
Stiirze auf die Schulter, und es entste-
hen Biegungs- (Griinholzfrakturen)
oder komplette Frakturen. Mehrfrag-
mentfrakturen und Weichteilprobleme
sind im Kindesalter eher selten. Um
das 10. Lebensjahr bei Méddchen und
um das 12. Lebensjahr bei Jungen ist
das Schliisselbein weitgehend ausge-
wachsen. Ab diesem Alter gleichen sich
die Klavikulafrakturen mehr und mehr
den adulten Formen an.

Bei Adoleszenten und jungen Er-
wachsenen heilt die Klavikulafraktur

in 89% der Fille nach konservativer
Behandlung ohne Komplikationen aus.
Gerade stark dislozierte Frakturen, die
weit liber Schaftbreite verschoben sind,
neigen zur Pseudarthrose (5,8 %) und
verzogerter Heilung (3,2 %) [5]. Das
hat in den letzten 10-15 Jahren dazu
gefiihrt, dass die Indikation zur Opera-
tion nicht nur bei jungen Erwachsenen,
sondern auch im Kindes- und Jugend-
alter immer héufiger gestellt wurde [6,
7, 8] (Abb. 1 und 2).

Behandlung der Klavikulafraktur

Fiir das Kindesalter wird die kon-
servative Behandlung nach wie vor
als addquat angesehen, da die Kom-

Abb. 1: Stark dislozierte Klavikulafraktur bei einem 14-jéhrigen, sportlich aktiven
Jungen. Beachte die ausgesprengten Fragmente und die erhebliche Dislokation iiber
100 % Schaftbreite mit starker Verkiirzung. Die Weichteile waren kompromittiert.
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plikationsrate extrem gering ist [9].
Die Autoren empfehlen als Behand-
lungsmethode ein Tragetuch (Mitella)
und keinen Rucksackverband, da die
Fraktur damit keineswegs reponiert,
geschweige retiniert werden kann.
Fiir sportlich aktive Jugendliche mit
einer Dislokation iiber 100 %, einer
Verkiirzung iiber 1,5-2 cm bzw. einer
Stiickfraktur wird die ESIN (Elastisch
Stabile Intramedulldre Nagelung) als
Osteosynthese empfohlen [10, 6, 7, 9].

Literaturreview

Obwohl die Empfehlung zur operati-
ven Therapie gerade bei Jugendlichen
und sportlich aktiven Kindern haufig
gegeben wird, ist die Literatur dazu
nicht sehr konklusiv. Vander Have und
Mitarbeiter verglichen die konservati-
ve (n=25) mit der operativen Therapie
(n=17) und stellten eine um 2,4 Wo-
chen schnellere Heilung nach operati-
ver Behandlung fest (mit einem Signifi-
kanzniveau von p=0,003). Fiinf von 17
konservativ behandelten Jugendlichen
beklagten Schmerzen bei Uberkopf-
tatigkeit, eine rasche Ermiidung im
Schultergiirtel, Achselschmerzen und
einen prominenten, druckempfindli-
chen Kallus. Diese Beschwerden dau-
erten im Schnitt 14 Monate (6-24 Mon)
[11]. Rapp und Mitarbeiter verglichen
prospektiv die Heilungsergebnisse
mit der Zufriedenheit der Behand-
lung in 24 Fillen einer operativen
Behandlung ohne Kontrollgruppe.
Die Heilungsergebnisse waren alle
gut, und nur zwei Patienten beklagten
Probleme mit der Narbe. Die Autoren
schlussfolgerten, dass bei ausgewédhl-
ter Indikation die ESIN-Osteosynthese
zu empfehlen ist [12]. Namdari und
Mitarbeiter behandelten 14 Klavikula-
frakturen bei Jugendlichen mit einer
Plattenosteosynthese, aber untersuch-
ten ebenfalls keine Kontrollgruppe.
57% der Patienten beklagten eine
Hypésthesie an der Narbe, 8% waren
sehr zufrieden und 93 % kehrten zum
fritheren Sportniveau zuriick [13]. Ku-
biak und Slongo hatten bereits 2002
aufgrund einer vergleichenden Unter-
suchung, bei drohender Perforation,
Impingment der Weichteile, starker
Verkiirzung des Schultergiirtels und
Kompromittierung der neurovasku-
laren bzw. mediastinalen Strukturen
die ESIN empfohlen, unter der Fest-
stellung, dass die operative Therapie
zu den Ausnahmen gehéren sollte [10].
Chalmers und Mitarbeiter stellten fest,
dass die drohende Perforation der Haut
durch Frakturfragmente im Einzelfall
zu einer chronischen Wunde fiihren
kann, und empfahlen deswegen eine
enge Uberwachung dieser Komplika-
tion. Bei zunehmender Irritation der
Haut bzw. Perforation verwendeten sie
in zwei Féllen eine Rekonstruktions-
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Abb. 2: Gleicher Patient nach ESIN (Elastisch Stabile Intramedulldre Nagelung). Postoperativ deutlicher Riickgang der Schmerzen
und rasche Wiedererlangung der kompletten Beweglichkeit. Nach der operativen Versorgung nahm der Patient seine sportlichen
Aktivitaten nach sechs Wochen wieder ohne Einschrankung auf.

platte zur Stabilisierung der Fraktur
mit einem regelrechten weiteren Hei-
lungsverlauf [14].

Aus diesen Publikationen lassen
sich insgesamt keine harten Kriterien
fiir eine operative Therapie ableiten.
Keine Studie kam iiber eine Grad-IV-
Evidenzlage hinaus. Somit kann nur
auf Wunsch der Jugendlichen und de-
ren Eltern, aufgrund der Zumutbarkeit
oder aus psychosozialen Erwigungen
in Ausnahmefillen die Indikation zur
Operation gestellt werden. Leider feh-
len gute vergleichende oder gar rando-
misierte Studien, die eine belastbare
Empfehlung erlauben. Beziiglich der
Zumutbarkeit wird gerade fiir Mad-
chen das Dekolleté eine groRe Rolle
spielen: Eine deutlich sichtbare Kal-
lusbildung stellt fiir heranwachsende
junge Frauen eine schwer zu akzeptie-
rende Beeintrachtigung dar. Doch auch
hier sollten Ergebnisse vergleichenden
Langzeitstudien abgewartet werden.

Fazit fiir die Behandlung der
Klavikulafrakturen

Die nicht-dislozierte oder akzeptabel
dislozierte Klavikulafraktur sollte
auch im jugendlichen Alter unbedingt
konservativ behandelt werden. Da mit
dem Rucksackverband keine Stellungs-
dnderung im Sinne einer Reposition
oder Retination moglich ist, wird als
Behandlung ein Tragetuch bzw. ein
Desault-Verband empfohlen. Die kon-
fektionierten Achter-Verbande sind je-
doch in der Anwendung sehr praktisch
und werden gut angenommen. Daher
konnen diese Verbande eindeutig emp-
fohlen werden.

Die konservative Therapie geht im
Kindes- und Jugendalter nicht mit ei-
ner vermehrten Pseudarthrose- bzw.
verzogerten Heilungsrate einher. Das
Remodeling (Spontankorrektur der
Fehstellung) ist sogar bei Adoleszenten
noch erstaunlich zuverléssig, jedoch
dauert es signifikant ldnger, bis die
Beschwerden komplett sistieren. Bei
Madchen ist das restliche Wachstum

geringer als bei gleichaltrigen Jungen,
das muss beriicksichtigt werden.

Indikationen fiir ein operatives Vor-
gehen, idealerweise ESIN, sind offene
und Mehrfragment-Frakturen, die
(drohende) Perforation, neurovaskulé-
re Lision, floating shoulder und eine
erhebliche Verkiirzung der Klavikula.
Wichtig dabei ist der offene Dialog mit
Kindern und Eltern beziiglich der Wahl
des therapeutischen Vorgehens.

Um zum Schluss die Frage im Titel
zu beantworten: Jugendliche und Kin-
der sind schneller fit nach einer opera-
tiven Versorgung, aber die Indikation
sollte stimmen.
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INFIZIERTE KUNSTGELENKE

Kunstgelenke sind bei Rheumapatien-
ten anfélliger fiir Infektionen als bei
anderen Menschen. Die Gefahr kann
leicht iibersehen und sogar mit einem
Krankheitsschub verwechselt werden.
.Nach etwa 1-2% aller Gelenker-
satzoperationen kommt es entweder
nach der OP, oder aber auch erst nach
Jahren zu einer Infektion, die eine er-
neute Operation erforderlich macht®,
berichtet Dr. Ludwig Bause, Chefarzt
der Klinik fiir Rheumaorthopidie am
St. Josef-Stift in Sendenhorst. Das In-
fektionsrisiko der Kunstgelenke ist
bei Rheumapatienten schon durch
die Grunderkrankung erhéht. Vor
allem aber die Medikamente, die die
Gelenke vor Entziindungen schiitzen,

schwichen die Abwehrkrifte gegen
Infektionen.

Diese Gefahr wird oft iibersehen:
,Das Gelenk kann durch die Immun-
suppressiva trotz vorliegender Infekti-
on vollig normal aussehen®, berichtet
Bause. Und wenn es zu Schmerzen
und Schwellungen kommt, wird hiu-
fig zunédchst ein Rheumaschub ver-
mutet. Gliicklicherweise hat sich die
Infektdiagnostik bei Kunstgelenken
verbessert. ,Der Alpha-Defensintest
zeigt uns, ob das Immunsystem auf
Krankheitserreger gestoBen ist“, so
Dr. Bause. Der Test liefert einfach und
unkompliziert innerhalb einer Viertel-
stunde ein meist eindeutiges Ergebnis.

https://dgrh.de
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FOLGENSCHWERE VERLETZUNGEN
VERMEIDEN - PRAVENTIVE MASSNAHMEN

Verletzungen im
Juniorensport sind flr

die Sportmedizin von
besonderer Bedeutung, da
sie in einer sehr vulnerablen
Phase der Skelettentwick-
lung entstehen und die
Behandlung oft schwierig
ist.

== Wie in der altersgerechten Diag-
nostik und Therapie sollten auch bei
der Prévention von Verletzungen spe-
zifische Eigenschaften von Kindern
beriicksichtigt werden.

Sportreiben hat fiir Kinder und Ju-
gendliche vielerlei positive Aspekte fiir
deren Leben und fiir die Gesellschaft.
Mit regelméRigem Sport kann Folgen
der Konsumgesellschaft vorgebeugt
werden: Wer ausreichend Sport treibt,
hat ein geringeres Risiko fiir das me-
tabolische Syndrom sowie kardiovas-
kuldre Erkrankungen. Zusitzlich ent-
steht durch regelmiRige korperliche
Betitigung der Kinder eine Stirkung
des muskuloskelettalen Apparats.
AuBerdem kommt auch der soziale
Aspekt des Sporttreibens den Kindern
zugute. Gerade in Teamsportarten wie
Handball und Fuball kann das Team-
Building oder der regelmiRige Kontakt
sowie die Interaktion mit Gleichaltri-
gen dem abschottenden Trend der
Computer- und Online-Community
entgegenwirken. Zudem werden beim
Sport Charaktereigenschaften geschult,
die fiir das alltdglichen Leben vorteil-
haft sind: Durchsetzungskraft, Durch-
haltevermdgen, aber auch gemeinsa-
mes Gewinnen oder die Fahigkeit, mit
Niederlagen umzugehen.

Inklusion als Pravention

Sport ist insbesondere bei behinderten
und chronisch kranken Kindern ein
wichtiger Pfeiler des Gesundheitsma-
nagements. Hierbei kommt neben den
0.g. positiven Aspekten des Sports zum
Tragen, dass durch Inklusionsmalnah-
men ein gegenseitiges Verstdndnis
gefordert und Intoleranz vorgebeugt
werden kann.

Das Recht von behinderten Men-
schen zur aktiven Teilnahme am Sport
hat die Menschenrechtskonvention der
UN garantiert, und dies sollte von der
Gesellschaft beriicksichtigt werden.
In einigen nationalen Sportverbin-
den Deutschlands werden bereits

Priv.-Doz. Dr. med. Werner Krutsch,
Sporttraumatologie und Kniechirurgie

Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie,
Universitatsklinikum Regensburg

InklusionsmaBnahmen praktiziert.
Beispielsweise sind im Bayerischen
FuRballverband Riickstufungen von
Kindern mit Handicap in tiefere Al-
tersklassen durch eine Sondergeneh-
migung moglich, um die Kinder an ein
entsprechendes Leistungsniveau ihrer
Behinderung gemiR anzupassen. So
kann der Verbleib der Kinder in dieser
Sportart erhalten werden, und gleich-
zeitig werden sie nicht durch den Ein-
satz in einer zu hohen Leistungsstufe
einer erhohten Verletzungsgefahr aus-
gesetzt. Diese Form der Inklusion stellt
eine wichtige Entwicklung dar, die sich
parallel zum paralympischen Gedan-
ken entwickelt, im Leistungssport al-
lerdings auch ihre Grenzen hat. Dass
im internationalen und nationalen
Sport der Behinderten-Leistungssport
auch eine wichtige Position innehat,
zeigen die regelmifigen nationalen
und internationalen paralympischen
Wettkdmpfe. Dieser Zugang zum Leis-
tungssport, bei dem sich Sportler mit
Handicap untereinander in ihren sport-
lichen Leistungsvermdgen messen, ist
ein wichtiges Signal fiir viele Kinder
mit Handicap und kann dazu beitra-
gen zu lernen, mit einer Erkrankung
oder Behinderung besser umzugehen.
Der paralympische Sport stellt eine
wichtige Entwicklung in der Sport-
prévention dar, die als Alternative zur
reinen Inklusion verstanden werden
kann.

Sportverletzungen in
verschiedenen Altersstufen

Im Sport konnen Verletzungen auftre-
ten, die grofiteils unvorhersehbar sind
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Dr. med. Oliver Loose, Klinik fiir Kinder-
chirurgie und Kinderorthopadie

Klinik St. Hedwig, Barmherzige Briider
Regensburg

und in den verschiedenen Sportarten
auch unterschiedliche Mechanismen
zeigen. Die Altersstufen im Junioren-
sport zeigen fiir jede Altersklasse spe-
zifische Verletzungstypen, die teilweise
auch nur in diesem Alter vorkommen
konnen.

Bei der Diagnostik und Behandlung
von Verletzungen im Juniorensport ist
es unabdingbar, dass altersentspre-
chende Stereotypien bei Verletzungen
erkannt und altersentsprechend behan-
delt werden. Beispielsweise miissen
bei Frakturen die Grenzen des alter-
sentsprechenden Korrekturpotentials
und konservative Manahmen aus-
geschopft werden. Bei Indikationen
von operativen Eingriffen muss die
Vulnerabilitit der Wachstumsfugen an
verletzten Extremitéten beriicksichtigt
werden. Diese kann ein Grund dafiir
sein, weshalb Therapie-Regime im
Wachstumsalter deutlich von dem Be-
handlungskonzept erwachsener Sport-
ler abweichen.

Auch bei der Pravention von Verlet-
zungen sollten die spezifischen Eigen-
schaften von Kindern beriicksichtigt
werden. Hierbei muss gerade im Ju-
niorensport der prépubertiren Phase
darauf geachtet werden, dass Kinder
bestimmte Limitierungen haben, z.B.
in Bezug auf die Kraft. Daher sind an-
dere PriventionsmaRnahmen als bei
Erwachsenen sinnvoll.

Des Weiteren sind Kinder préipu-
bertir in deutlich geringerem MaRe
gefdhrdet, sich Band- oder Sehnenver-
letzungen an Gelenken zuzuziehen.
Gerade in der Pubertit oder dariiber
hinaus ist bei PrdventionsmafRnah-

men von Verletzungen dann darauf
zu achten, dass es in dieser Lebens-
phase typischerweise eine niedrige
Compliance und Mitarbeit bei Vorga-
ben, Empfehlungen und Verpflichtun-
gen zur Prévention gibt. Eltern und
Trainer von sporttreibenden Kinder
sollten deshalb die Einhaltung von
PriaventionsmaBnahmen regelmiRig
kontrollieren. So konnen die Kinder
unterstiitzt werden, da diese die Aus-
wirkungen fiir ihre Sportkarriere oft
noch nicht ausreichend einschitzen
konnen. Dass gerade die Einsicht fiir
die Wichtigkeit und Notwendigkeit
von Préventionsmalnahmen zur Vor-
beugung von Verletzungen im Sport
auch im Erwachsenenalter erst dann
signifikant ansteigt, wenn man sich
selbst einmal verletzt hat, macht die
Unterstiitzung und Kontrolle des Um-
feldes sporttreibender Kinder essenzi-
ell. Gerade unter dem Aspekt, dass die
erste aufgetretene Verletzung bei Kin-
dern das Risiko fiir das Auftreten von
weiteren Verletzungen an derselben
Korperregion oder anderen Korperre-
gionen steigen ldsst, unterstreicht die
Wichtigkeit des Beginns von MaRnah-
men zur Verletzungsprivention bereits
im Juniorenalter.

Leistungssport

Von besonderem Interesse muss die
Verletzungsprivention im hochklas-
sigen Juniorensport sein, wo schwer-
wiegende Verletzungen teilweise einen
Knick in der Karriere, eine Verhinde-
rung zur Verwirklichung des Profi-
sports oder ein sofortiges Karriereende
bedeuten koénnen. Typische schwer-
wiegende Verletzungen, die zu langen
Ausfallzeiten und massiven Einschran-
kungen auch in der Folgezeit im Sport
fiihren kénnen, sind z.B. Kreuzband-
verletzungen oder Patellaluxationen
im JuniorenfuRball oder Schulterge-
lenksverletzungen im Handball. Das
Problem bei diesen Verletzungen ist
im Juniorensport nicht nur, dass Defi-
zite an Gelenksstrukturen und Musku-
latur durch die Verletzung verbleiben
konnen, sondern auch, dass durch die
lange Ausfallzeit auch eine Trainings-
pause entsteht, die beim wachsenden
Skelett besonders nachteilig ist.

Prinzipien der Pravention von
Verletzungen

Im prépubertdren Alter ist es wichtig,
dass Kinder sich nicht stereotypisch
nur in einer Sportart betétigen, son-
dern Gelegenheit fiir verschiedenste
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Sportarten haben. Hierbei gewinnt
der Schulsport mit seinem vielféltigen
Angebot an Sportarten an Bedeutung.
Zusitzliches Sporttreiben im Sport-
verein ist in jedem Alter des Junioren-
sports empfehlenswert, wobei speziell
bei Sportarten wie Fullball mit hohen
Ambitionen der Eltern, der Vereine
und der Spieler darauf geachtet wer-
den sollte, dass im Kindesalter aus-
reichend Zeit fiir Regeneration und
Freizeit bleibt.

Eine weitere spezifische Sédule der
Verletzungsprévention im Junioren-
sport ist die Einhaltung des Regel-
werks in der jeweiligen Sportart, um
Verletzungen zu vermeiden. Es ist da-
bei nicht nur Aufgabe der Schiedsrich-
ter, fiir die Einhaltung der Regeln zu
sorgen, sondern sie sollten Antrieb und
Aufgabe fiir jeden Sportler sein, die
notwendigen Vorgaben umzusetzen.

Protektoren sind wie auch im Er-
wachsenensport bei Kindern je nach
Sportart essenzieller Bestandteil der
Verletzungsprévention. Das Tragen von
Protektoren ist sehr sportartspezifisch
geregelt, z.B. Schienbeinschoner im
FuBball. Es sollte aber in jeder Sportart
gemil den Regularien und Richtlinien
der Sportverbénde sowohl im Training
als auch im Wettkampf verpflichtend
sein. Regelmiliges suffizientes Trai-
ning und Aufwirmen mittels speziell
sportartspezifischer Bewegungsmuster

zdhlen zu weiteren wichtigen Mafnah-
men der Verletzungsprévention im Ju-
niorensport. Verletzungsstudien zeigen,
dass vor allem bei Wettkdmpfen ver-
mehrt Verletzungen auftreten. Hierbei
haben Sportler jeden Alters durch den
vermehrten und intensiveren Einsatz
ein erhohtes Verletzungsrisiko. Daher
ist es wichtig, die notwendigen Bewe-
gungsmuster und Spielabldufe vor dem
Wettkampf ausreichend zu trainieren,
um in der entsprechenden Wettkampf-
situation intuitiv auf die trainierten
Bewegungsabldufe zuriickgreifen zu
konnen. Es ist eine ausreichende ,,Be-
triebstemperatur” des Sportlers mittels
Aufwirmen notwendig, um nicht mit
unvorbereitetem muskuloskelettalen
Apparat die Belastung im Training
und Wettkampf zu beginnen. Das Auf-
warmen fiihrt nachweislich zu einer
Reduktion von Verletzungen in allen
Sportarten.

Fazit und Perspektive

Verletzungen im Juniorensport sollten
in der Sportmedizin besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Sie
entstehen in einer sehr vulnerablen
Phase der Skelettentwicklung, und die
addquate flichenhafte Behandlung ist
héufig schwierig, jedoch fiir die Lang-
zeitprognose und die folgenlose Aus-
heilung von sehr groRer Bedeutung.

Im deutschen Juniorensport werden
bereits viele addquate Prdventions-
strategien zur Vermeidung von Verlet-
zungen eingesetzt. Allerdings kann ein
Riickgang der Verletzungshiufigkeit
insgesamt nicht nachgewiesen werden.
Mitentscheidend fiir diese Tatsache ist
neben dem Fehlen von addquaten Stu-
dien auch die hohe Leistungsdichte
in Volkssportarten wie FuBBball und
Handball. In diesen Sportarten kénnen
eine sehr intensive Leistungsforderung
und die wenigen Regenerationsmog-
lichkeiten einen Einfluss auf das Auf-
treten von Uberlastungssyndromen am
muskuloskelettalen Apparat sowie auf
das Auftreten von traumatischen Ver-
letzungen haben. Da diese Tatsachen
jedoch auch als Selektionskriterium
im modernen Juniorenleistungssport
wirken und deutliche Erfolge des
deutschen Juniorensports wie z.B.
beim Fuflball national und internatio-
nal zu erkennen sind, kann eine gene-
relle Kehrtwende bzw. Anderung des
Systems zu mehr allgemeiner Verlet-
zungsprévention in diesen Sportarten
nur sehr schwierig systematisch noch
umfassender vorangetrieben werden.
Die Verantwortung verbleibt beim
einzelnen sporttreibenden Kind, sei-
nen Eltern und seinem Verein. Gerade
in der Spitze der Leistungslevel macht
jedoch die Reduktion von Verletzung
in Teams den Unterschied zwischen

Erfolg und Misserfolg aus. Eine andere
Tatsache fiir das vermehrte Auftreten
von Verletzungen im Juniorensport ist
auch die hohe Popularitit von Extrem-
und Risikosportarten, bei denen Verlet-
zungen in den letzten Jahren deutlich
zugenommen haben.

Es ist empfehlenswert und wichtig,
dass im Interesse der Spieler, der El-
tern und der Sportvereine die Praven-
tionsstrategien zur Vorbeugung von
Verletzungen selbststdndig und eigen-
verantwortlich durchgefiihrt werden.
Die Aufklirung iiber Problemschwer-
punkte der Verletzungen in den jewei-
ligen Sportarten sowie moglicher Pra-
ventionsmaRnahmen sollte durch die
Sportverbénde und die medizinischen
Berufsgruppen mit hichster Prioritét
gefordert werden. tH
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JAHRESTAGUNG DER DEUTSCHEN WIRBELSAULENGESELLSCHAFT

Die 12. Jahrestagung der
Deutschen Wirbelsaulen-
gesellschaft findet vom
30. Nov. bis 2. Dez. in
Stuttgart statt.

=z In der Hauptstadt Baden-Wiirttem-
bergs treffen sich dann zum Deutschen
Wirbelsdulenkongress alle Mitglieder
der bedeutendsten nationalen Fachge-
sellschaft fiir Wirbelsdulenchirurgie.
Vertreten sind vor allem die Fachdis-
ziplinen Unfallchirurgie, Orthopadie
und Neurochirurgie. Neben den an der
Wirbelsdule interessierten Arztinnen
und Arzten kommen auch viele nicht-
arztliche Besucher zur Physiotherapie-
tagung und zum Pflegesymposium des
Kongresses. ,,Die Jahrestagung erlangt
mit deutlich {iber 2.500 Besuchern zu-
nehmend internationale Bedeutung:
Wir erwarten vor allem aus Oster-
reich, Italien und der Schweiz zahlrei-
che Teilnehmer. Die Verbindungen zur
North American Spine Society werden
vertieft, und wir hoffen wieder auf ei-
nen fruchtbaren Austausch und inter-
essante Géste der US-amerikanischen
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12. Jahrestagung der Deut-
schen Wirbelsaulengesellschaft
Schwerpunkt: Tumor und
Trauma

30. Nov. bis 2. Dez. 2017

ICS Internationales Congress-
center Stuttgart

www.dwg.org

Wirbelsdulenchirurgie, betont der
Président der Gesellschaft Prof. Dr.
Christian Knop.

Die 12. Jahrestagung wird sich den
Schwerpunkten ,,Tumor und Trauma“
widmen: Verbesserte Moglichkeiten in
der Chirurgie, aber auch die Weiterent-
wicklungen in der nicht-operativen Be-
handlung von Tumorerkrankungen an

der Wirbelsdule sollen im interdiszipli-
néren Austausch mit Krebsspezialisten
aller Fachrichtungen erldutert werden.
Verletzungen der Wirbelsdule betreffen
haufig junge Erwachsene, bei denen
die moglichst vollstdndige Wiederher-
stellung der Funktion und kérperlichen
Leistungsfihigkeit von besonderer Be-
deutung sind. Weitere Kongressthemen
sollen sich der Qualitét in der Medizin
und dem Recht in der Medizin wid-
men - das neue Antikorruptionsgesetz
bietet eine Diskussionsgrundlage, die
einen interessanten Dialog zwischen
Juristen, Medizinern und auch Indus-
triepartnern verspricht. Neben dem
wissenschaftlichen Programm und
den wichtigen Sektions- und Kommis-
sionssitzungen soll der Kongress den
Teilnehmern auch die Moglichkeit
bieten, sich einen Uberblick iiber Inno-
vationen, bewéhrte Produkte und das
Spektrum der Therapiemdoglichkeiten
der Industriepartner zu verschaffen.
Die Deutsche Wirbelsdulengesell-
schaft (DWG) ist eine dynamische, jun-
ge Fachgesellschaft mit aktuell 1.737
Mitgliedern. Mittlerweile hat sich in
Deutschland das Weiterbildungscur-
riculum fiir die Wirbelsdulenchirurgie

durchgesetzt - fast 1.000 Basis-, Mas-
ter- oder Excellence-Zertifikate wurden
bereits vergeben. Fiir das kommende
Jahr plant die DWG die Freigabe ih-
res Systems fiir die Zertifizierung von
Wirbelsdulenzentren. Dieser zweite
Baustein der Qualitétssicherung soll
ebenfalls der Qualitit in der deut-
schen Wirbelsdulenchirurgie dienen.
Kliniken miissen anhand eines diffe-
renzierten Kataloges viele Anforderun-
gen erfiillen und Qualitdtsmerkmale
nachweisen, um sich in einem Audit
zum ,Wirbelsdulenzentrum der DWG*
zertifizieren zu lassen. ,Die Qualitéts-
kontrolle durch Dokumentation aller
operativen Eingriffe im Wirbelséu-
lenregister der DWG wird zu einem
beispiellosen Datenpool fiihren, der
zukiinftig klare Aussagen iiber die
Haufigkeiten und Entwicklungen in
der deutschen Wirbelsdulenchirurgie
ermoglichen wird. Wir hoffen, dass
wertvolle Erkenntnisse fiir Arzte und
Patienten, aber auch fiir die Industrie,
Gesundheitspolitik und Kostentriger
gewonnen werden konnen”, so Christi-
an Knop, der auch Kongressprasident
2017 ist. -

www.dwg.org
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ACHTSAMKEIT UND BETRIEBLICHES
GESUNDHEITSMANAGEMENT

Mitarbeiter sind die
wichtigste Ressource eines
Unternehmens: Sie gilt es
zu fordern und zu schitzen,
gerade in Zeiten rapiden
Wandels.

zz Die Daten der gesetzlichen Kran-
kenkassen belegen die steigende Rele-
vanz psychischer Erkrankungen. Seit
Jahren steigt die Zahl der Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen
deutlich an. Allein in den letzten sie-
ben Jahren gab es einen Anstieg um
mehr als 97 %.

Eine von mehreren Moglichkeiten,
um hier gegenzusteuern, ist das Uben
von Achtsamkeit im Alltag. Dies ist
auch am Arbeitsplatz keine verlorene
Zeit, ganz im Gegenteil: Achtsamkeits-
training am Arbeitsplatz wird inzwi-
schen in vielen Unternehmen aktiv ge-
fordert. Achtsam zu arbeiten heilt, auf
die Signale des Korpers zu achten und
rechtzeitig kreative Ruhe- oder Bewe-
gungspausen einzulegen, um anschlie-
Rend motiviert und leistungsféhig wei-
ter arbeiten zu konnen. Seine Arbeit
und deren Nutzen in den allgemeinen
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Kontext zu stellen, kann dabei unter-
stiitzen, Durststrecken auf der Arbeit
zu tiberwinden. Die Gruppendynamik,
die durch die Praxis der Achtsamkeit
in einem Unternehmen entsteht, kann
dariiber hinaus die Arbeitsatmosphére
befliigeln.

Die neuen brainLight-Acht-
samkeitsprogramme

brainLight-Systeme sind ein intelli-
genter und wesentlicher Baustein im
Setting Medizin & Heilkunde, um bei
Patienten, aber auch den Mitarbeitern
fiir nachhaltig exzellente Prozess- und
Lebensqualitét zu sorgen. Mit den ganz
neuen "Anleitungen zur Achtsamkeit"
kann nun auch Achtsamkeit wihrend
der geistigen und wahlweise auch
korperlichen Entspannung trainiert
werden. Die neuen Programme leiten
zur Achtsamkeit in mehreren Schritten
an und kommen damit dem Bediirfnis
nach Entschleunigung im Alltag nach.
Entwickelt und personlich gesprochen
vom bekannten Psychologen und Neu-
rowissenschaftler Dr. Ulrich Ott ver-
mitteln die "Anleitungen zur Achtsam-
keit" die Techniken zum Achtsamsein
sowohl wihrend der Arbeit als auch im
Privatleben. Wie in allen brainLight-
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Programmen werden die "Anleitungen
und Ubungen zur Achtsamkeit" durch
audio-visuelle Tiefenentspannung auf
Knopfdruck und wahlweise auch kor-
perliche Entspannung durch Shiatsu-
Massage unterstiitzt.

Gesundheitskompetenz durch
nachhaltige Sensibilisierung

Dass mit den innovativen brain-
Light-Systemen Entspannung
nicht nur am Arbeitsplatz
gelingen kann, wurde in vie-
len Studien nachgewiesen.
Eine Studie, die dariiber
hinaus zeigte, dass mit der
Nutzung von brainLight-
Systemen ein gesund-
heitsbewusstes Verhalten
gefordert werden kann,
war das Projekt ,Mehr
Gesundheitskompetenz
durch nachhaltige Sensibi-
lisierung®. Es wurde gemein-
sam von der BKK Mobil Oil,
der Hochschule Bonn-Rhein-
Sieg und der brainLight GmbH
entwickelt, mit insgesamt 21 Unter-
nehmen erfolgreich durchgefiihrt und
die Ergebnisse auf dem Life Balance
Day 2016 vorgestellt. In Kooperation
mit der Hochschule Bonn-Rhein-Sieg
wird dieses Projekt inzwischen wei-
ter gefiihrt, bis jetzt beteiligen sich
daran 22 Unternehmen. Einige Plitze
fiir weitere Teilnehmer sind noch frei
und Unternehmen konnen sich bei der
brainLight GmbH fiir eine Teilnahme
bewerben. In dieser Studie kann es
gelingen, auch die weniger gesund-
heitsaffinen Mitarbeiter fiir einen
gesundheitsbewussten Lebensstil zu
sensibilisieren und damit eine Win-
win-Situation fiir Unternehmen und
Angestellte zu schaffen.

brainLight myBGM und das brain-
Light Feel Good Concept

Mit myBGM hat brainLight auer-
dem einen neuen Ansatz speziell fiir
Gesundheitsmanager entwickelt, um
Unternehmen nachhaltig bei der In-
tegration bzw. Umsetzung eines maR-
geschneiderten Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements zu unterstiitzen.
Mit dem myBGM-Angebot erhalten
Gesundheitsverantwortliche in Or-
ganisationen damit die Moglichkeit,
kompetent und zeitnah Antworten
und Losungen auf BGM-Fragen, per-
sonlichen Support, Infos zu aktuellen
Trends und Entwicklungen oder spezi-
elle Tools zu erhalten. Damit kénnen

auch in kleinen Unternehmen die Ar-
beitsbedingungen verbessert, Stress
reduziert, die Gesundheit erhalten,
die Arbeitszufriedenheit geférdert und
Motivation und

WOHLBEFINDEM

VITALITAT

auszunutzen. Die Wirksamkeit einer
solchen Gesundheitskultur spielt bei
der Formulierung der Ziele fiir ein Be-
triebliches Gesundheitsmanagement
eine essentielle Rolle. Studien belegen,

CHARISMA

Entspannungsfahigkeit

integriertes Wohlfiihlkonzept

brainLight,
— e

LIFE IN BALANCE

Leistungsfahigkeit gesteigert werden.
Mit ihren weltweit einzigartigen
High-Tech-Entspannungssystemen
und den myBGM-Services, die auf dem
integrierten Wohlfiihlkonzept bzw. in-
tegrated Feel Good Concept basieren,
hat die brainLight GmbH schon zahl-
reiche Organisationen bzw. Menschen
bei ihrem Betrieblichen Gesundheits-
management (BGM) und Selbstma-
nagement, sprich ihrem Life Balance
Management, erfolgreich unterstiitzt.

Gesunde Fithrung und Kultur der
Achtsamkeit

Dabei ist es von entscheidender Be-
deutung, dass das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement von der Fiih-
rungsebene getragen wird, damit es
sich auch im Unternehmen durchsetzt.
Die DIN SPEC 91020 fordert daher als
erstes, dass die Arbeitsleistung eines
jeden Mitarbeiters wertgeschétzt und
die Forderung der Gesundheit aller
Mitarbeiter seitens der Organisati-
on unterstiitzt wird. Es lohnt eher,
in eine ,Kultur der Achtsamkeit fiir
Gesundheit“ zu investieren als die Ar-
beitsleistung krinkelnder Mitarbeiter

Der Mind-Body-Balance
Ansatz der brainLight GmbH.

Bild: brainLight

dass mit einer durch einfache Mittel
erreichten Win-win-Situation sich so-
wohl das Wohlbefinden der Mitarbeiter
als auch die Produktivitét der Organi-
sation erhohen lassen. Die brainLight
GmbH unterstiitzt Unternehmen auch
2017 gerne dabei, mehr Entspannung,
Gesundheit, Leistungsfahigkeit und
eine hohere Lebensqualitdt ihrer Be-
legschaft zu erreichen. Bei dem Mind-
Body-Balance-Ansatz der brainLight
GmbH geht es, in Anlehnung an die
Mind-Body-Medizin (MBM), im Kern
um Achtsamkeit, Entspannung und
Verdnderung des Life-Styles. Mit
Mind-Body-Balance und Tiefenent-
spannung mit brainLight-Systemen
sind eine hohere Stressresilienz, mehr
Lebensenergie und Regenerationskraft
moglich. EH
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KARRIEREPORTRAIT

PROF. DR. MED.
MICHAEL NERLICH

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. Michael Nerlich, Direk-
tor der Klinik und Poliklinik fiir Un-
fallchirurgie am Universitdtsklinikum
Regensburg, spricht iiber seine person-
lichen 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 Be-rufsziel?

Prof. Dr. med. Michael Nerlich: Schon
von Kindesbeinen an bin ich mit
der Medizin, speziell der Chirurgie
vertraut, da mein Vater Chefarzt am
Krankenhaus Zwiesel im Bayerischen
Wald war. Doch erst mit dem nahen-
den Abitur konkretisierten sich meine
Ambitionen, selbst in die FuRstapfen
meines Vaters zu treten. Bestirkt in
diesem Wunsch hat mich u. a. eine
freiwillige medizinische Tatigkeit in
Entwicklungslidndern; da war ich ex-
trem nahe dran an den Menschen und
deren fiir Européer fast unvorstellba-
ren Noéten und habe erfahren, welche
positiven Auswirkungen bereits klei-

Zur Person

Seit 1992 ist Prof. Michael Nerlich Lei-
ter der Abteilung fiir Unfallchirurgie der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik des

Universitatsklinikums Regensburg (UKR)
und seit 2012 Direktor der Klinik fiir Un-
fallmedizin am Caritas-Krankenhaus St.
Josef Regensburg. Im Jahr 2014 wurde

nere medizinische Handlungen und
Eingriffe auf die Lebensqualitit eines
Patienten haben kénnen und wie stark
auch der Antrieb ist, den ein Medizi-
ner aus dem positiven Feedback eines
Patienten ziehen kann. Dass letztlich
die Unfallchirurgie mein Steckenpferd
wurde, ist nicht zuletzt meinem Leh-
rer und Mentor an der Medizinischen
Hochschule Hannover, Prof. Harald
Tscherne, zu verdanken.

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

Prof. Nerlich: Hiirden gibt es einige
auf dem Weg hinein in die Orthopédie
und Unfallchirurgie, doch ich wiirde es
eher Herausforderungen nennen. Die
Studien- und Lehrjahre waren gepragt
von FleiR und Eifer. Eine Karriere ist
meines Erachtens nur méglich, wenn
man fiir sein Fach brennt und versucht,
es in allen Facetten zu beherrschen
und wenn man dem Willen besitzt,
immer wieder Neues zu lernen und
auszuprobieren. Dann gehoren natiir-
lich verschiedene Hospitationen natio-
nal und international dazu. Die groRte
und auch schonste Herausforderung
war fiir mich, im Jahr 1992 am voéllig
neu gegriindeten Universitatsklinikum
Regensburg als frisch gebackener Lei-
ter die damalige Abteilung fiir Unfall-
chirurgie zum Laufen zu bringen. Die
Abteilung wuchs, erbliihte und expan-
dierte im Laufe der Jahre und wurde
schliefflich 2014 zur eigenstindigen
Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirur-
gie am Universitdtsklinikum Regens-

Prof. Nerlich Direktor der Klinik und Poli-
klinik fir Unfallchirurgie am Universi-
tatsklinikum Regensburg (UKR). AuBer-
dem leitet er die Forschungsgruppe
AARU (Audi Accident Research Unit)
und das FIFA Medical Centre of Excel-
lence Regensburg.
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burg. Am meisten geholfen hat mir in
diesen Jahren natiirlich das gesamte
Team der Regensburger Unfallchirur-
gie. Einige Mitarbeiter begleiten mich
bereits seit der Griindung des UKR im
Jahr 1992 und unterstiitzen mich in
allen Belangen. Das ist eine wertvol-
le Basis fiir eine vertrauensvolle und
fruchtbare Zusammenarbeit. Dariiber
hinaus ist es essentiell notwendig,
Grenzen zu iiberschreiten und immer
wieder neue Visionen und Ziele zu
haben, die es trotz Widrigkeiten um-
zusetzen gilt.

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

Prof. Nerlich: Die Medizin hat sich
in den letzten Jahrzehnten erheblich
verédndert. Es zeigt sich eine Tendenz
weg vom Allrounder, hin zu einer sehr
ausgeprégten Spezialisierung sogar
innerhalb eines Fachbereiches. Die
medizinische Forschung macht stiandig
Fortschritte, immer neue Aspekte und
Methoden werden entdeckt. Die Fiille
der Erkenntnisse und Inhalte macht
ein Fach heute so komplex, dass es
kiinftig nicht mehr den Unfallchirur-
gen geben wird, der alle Erkrankungen
und Verletzungen des Patienten glei-
chermafen behandelt, sondern es gibt
den Kniespezialisten, den Spezialisten
fiir Hiift- und Beckenverletzungen,
den Wirbelsdulenchirurgen etc. Diese
Entwicklung hat Vor- und auch Nach-
teile. Eine Karriere in der Medizin ist
natiirlich auch heute noch moglich;
die Besten ihres Faches werden nach
wie vor klinische und experimentelle
Spitzenpositionen erreichen, und es
entsteht damit eine neue Vielfalt der
Expertisen. Essentiell wird im Zu-
ge dieser Entwicklung sicherlich die
funk-tionierende Kommunikation mit
den Kollegen des eigenen Fachbereichs
und auch mit benachbarten Diszipli-
nen sein, damit man den Blickwinkel
nicht allzu sehr auf den eigenen Be-
reich fokussiert und damit man die

ganzheitliche Betrachtung eines Pati-
enten mit all seinen Bediirfnissen und
allen Auspragungen einer Erkrankung
nicht aus den Augen verliert.

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

Prof. Nerlich: An der Klinik und Poli-
klinik fiir Unfallchirurgie bilden wir
Jahr fiir Jahr viele junge Assistenzérz-
tinnen und -drzte aus. Die Unfallchir-
urgie 6ffnet sich seit ei-nigen Jahren
auch fiir moderne Lebenskonzepte
Stichwort Work-life-balance und es
lasst sich damit eine Tendenz hin zu
mehr Flexibilitdt und damit auch zu
einem héheren Frauenanteil in der
Unfallchirurgie - der bisherigen Mén-
nerdomédne — beobachten, was sich
letztendlich sehr positiv auf das Fach
auswirkt. Die moderne Unfallchirurgie
lebt nicht zuletzt vom groRen Willen
und Engagement der jungen Arztin-
nen und Arzte, die sich neben der kli-
nischen Arbeit zunehmend auch der
experimentellen Forschung im Bereich
der Traumatologie widmen. Zielstre-
bigkeit und Organisationstalent sind
hierfiir notwendig. Eine Kombination
aus einem positiven Umgang mit den
Patienten, sehr guten klinischen Leis-
tungen und innovativem Forschungs-
drang sehe ich als guten Start der jun-
gen Kolleginnen und Kollegen hinein
in eine vielversprechende Karriere.

Wie wichtig ist fiir Sie ,networking*
und was sollte man aus Ihrer Sicht
dafiir tun?

Prof. Nerlich: Fiir einen Individualisten
ist es heute schwer, in der Medizin FuR
zu fassen. Mit der zunehmenden Kom-
plexitét des Faches und der fortschrei-
tenden Digitalisierung ist eine effektive
und funktionierende Kommunikation,
ob verbal oder digital, fast iiberlebens-
wichtig. Zusammenschliisse in Arz-
tenetzwerken oder Klinikver-biinden
sind an der Tagesordnung, man blickt
iiber den Tellerrand, ist offen fiir Neues
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und schlieft wichtige Kooperationen,
z.B. organisieren sich unfallchirurgi-
sche Kliniken in zertifizierten Trau-
manetzwerken. Die tédgliche klinische
Arbeit wird zunehmend digitalisiert
und vernetzt. Hier ist insbesondere
die Telemedizin zu erwdhnen. Auch
Social-Media-Aktivitidten werden im-
mer wichtiger fiir Arzte und Kliniken,
um sich national und international zu
positionieren.

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

Prof. Nerlich: Die Telemedizin bzw.
eHealth ist in den letzten Jahren ein
wichtiges Instrument geworden. Eine
unserer teleradiologischen Entwick-
lungen am UKR konnte inzwischen
deutschlandweit und international
in zertifizierten Traumanetzwerken
implementiert werden und trégt ent-
scheidend zu schnelleren Abldufen
und sicherer Kommunikation bei, was
natiirlich in der Schwerstverletzten-
versorgung lebenswichtige Zeit spart.
Aus chirurgischer Sicht wirken sich
die zunehmenden minimalinvasiven
OP-Techniken - auch bei groen OPs
an Knie, Becken oder Wirbelsédule —

sehr positiv auf das Wohl des Patien-
ten aus. Die regenerativen Krifte des
Organismus zu stdrken ist unseres
Erachtens zukiinftig immer wichtiger.
Anstelle der Reparaturmedizin sollte
die Regenerative Chirurgie stehen! Ei-
ne sehr erfreuliche Entwicklung ist der
zunehmende Fokus auf die Préventi-
on von Unfillen und Verletzungen.
Wir Orthopdden und Unfallchirurgen
mochten in Zukunft nicht mehr nur
bereits entstandene Verletzungen und
Schidigungen wiederherstellen und
heilen, sondern vielmehr mit der uns
eigenen Expertise auch daran mitwir-
ken, durch vorausschauendes und préa-

ventives Handeln Verletzungen bereits
im Vorfeld zu vermeiden.

Was tun Sie fiir Ihre eigene Gesund-
heit?

Prof. Nerlich: Ich versuche, mich ge-
sund und ausgewogen zu ernihren,
entspanne mich gerne bei ausgiebigen
Wanderungen im Bayerischen Wald
und bin begeisterter Golfspieler und
Radfahrer. e

DIE DISTALE RADIUSFRAKTUR
UND IHRE FOLGEN

Die distale Radiusfraktur,
ein handgelenksnaher
Speichenbruch, zahlt zu
den haufigsten Frakturen
des menschlichen Kérpers.
Die Behandlung erfolgt
entweder konservativ oder
operativ.

=z Die operative Behandlung ist indi-
ziert bei entsprechender Instabilitét,
Fehlstellungen oder bei Verdacht auf
Begleitverletzungen. Das Ziel der Ope-
ration ist eine moglichst anatomische
Reposition der Frakturanteile und de-
ren suffiziente Stabilisierung, welche
eine friihzeitige Beiibung und Belas-
tung erlaubt.

Ein grundsatzlich erfolgreiches
Verfahren

Das heute am héaufigsten erfolgreich
verwendete Verfahren ist die offene
operative Reposition der Fraktur, die
mittels einer beugeseitig angebrach-
ten winkelstabilen Platte stabilisiert.
Durch anatomische Formen, Materi-
aleigenschaften, dem vorgegebenen
stabilen Winkel der BohrlGcher sowie
die Moglichkeit unterschiedlicher Plat-
tenvarianten haben Forschung und In-
dustrie die Materialien kontinuierlich
optimiert.

Die Behandlung dieser Frakturen
gilt bei vielen Arzten als nicht be-
sonders schwierig, da auch ein nicht
optimales Operationsergebnis zu gu-
ter Funktion fiihrt. Gleichwohl, eine
erhebliche Zahl von Patienten kampft
mit Komplikationen entweder durch
nicht erkannte Begleitverletzungen
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OP- Einsatz von Prof. Dr. Max Haerle, Klinik fiir Hand- und Plastische Chirurgie, Ortho-
padische Klinik Markgroningen

oder aufgrund einer unkorrekten pri-
méren Behandlung.

Komplikationen verzerren das Bild

Knécherne Begleitverletzungen, welche
z.B. das distale Radioulnargelenk und
die distale Elle mit betreffen, kommen
vermehrt vor und schrinken Um-
wendbewegungen ein. Intraartikulédre
Mehrfragmentfrakturen sind schon
durch ihre priméiren Verletzungsmus-
ter vielfach schwierig zu reponieren.
Osteoporose war in der Vergangenheit
ein erheblicher Faktor fiir Komplika-
tionen und spielt immer weniger eine
bedeutende Rolle.

Zu hiufigen Bandbegleitverletzun-
gen zdhlen der skapholunidre Band-
apparat als intrinsisches Band im
Handgelenk und Verletzungen des
trianguldren Faserkomplexes (TFCC).
Letztere ergeben sekundir verstirkt
Instabilitdten des distalen Radioulnar-
gelenkes.

Weitere Komplikationen aufgrund
operativer Mallnahmen resultieren
schon aus den operativen Zugidngen
zum distalen Radius. Insuffiziente Re-
positionen, welche dann auch in der
Fehlstellung fixiert werden, sind nicht
selten. Eine nicht optimale Lage von
Platten und Schrauben fiihrt zu sekun-
déren Lisionen von Beugesehnen und
Strecksehnen. Insuffiziente Fixierung
der Fragmente ergibt eine sekundire
Dislokation der Fragmente und Win-
kelfehlstellungen, eine Verkiirzung der
Speiche und sekundire Verlingerung
der Elle (Ulna-Impaction-Syndrom)
sowie Storungen der Umwendbewe-
gungen im distalen Radioulnargelenk.

Neben eventuellen Komplikatio-
nen aus der priméren konservativen
oder operativen Versorgung, spielen
Nachbehandlung und sekundire Be-
handlung solcher Folgeerscheinungen
eine sehr groRBe Rolle. Insbesondere
die Fraktur der distalen Speiche neigt
im erhohten Male zu chronischen

Schmerzsyndromen (Algodystrophie).
Diese nimmt zu bei inaddquater pri-
mérer Versorgung oder erheblichen
Begleitverletzungen. Eine addquate
postoperative Versorgung beinhaltet
somit eine engmaschige klinische Kon-
trolle und eine engmaschige selbstan-
dige und handtherapeutisch begleitete
Therapie. Neben der Wiederherstellung
von Beweglichkeit und Kraft sowie
Einsatzfahigkeit der Hand sollen die
verletzten Strukturen ausheilen. Das
verwendete Metall kann, muss jedoch
nicht nach 6-12 Monaten entfernt wer-
den. Titanlegierungen konnen im Kor-
per verbleiben, auRRer sie wirken sich
storend auf die angrenzende Anatomie
aus.

Mobilisieren mit Blick auf
Begleiterkrankungen

Die friihzeitige Bewegungstherapie
nach distalen Radiusfrakturen und
Plattenosteosynthesen setzt bereits
am ersten Tag nach der Operation ein.
Wurde in der Vergangenheit nach ei-
ner Fraktur das Handgelenk mehrere
Wochen ruhig gestellt, holt nun aktive
und passive Mobilisierung unmittelbar
in die Bewegung.

Hierbei wird jedoch selten beachtet,
dass eine erhebliche Zahl von Band-
strukturen gleichzeitig mit distalen
Radiusfrakturen vorkommt. Wéahrend
diese Bandstrukturen in der Vergan-
genheit vier bis sechs Wochen Zeit hat-
ten auszuheilen, gelingt dies bei frii-
hem Mobilisieren nicht mehr. Es wurde
hypothetisiert, dass sich dadurch die
Zahl der Komplikationen gerade im
Weichteilbereich erhoht. Aus diesem
Grunde raten viele nach der offenen
Reposition und Plattenosteosynthese,
das Gelenk mindestens drei Wochen
mit einer Schiene ruhig zu stellen.
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Die Fraktur postoperativ weiterhin
handtherapeutisch zu betreuen, erweist
sich als zentral, um Komplikationen
und deren Spétfolgen zu erkennen und
wirkungsvoll zu behandeln. Dabei geht
es einerseits darum, die Beweglichkeit
zu verbessern. Andererseits lassen sich
dadurch chronische Schmerzsyndrome
friihzeitig vermeiden.

Gesundheitspolitische
Konsequenzen

Festzuhalten ist, dass unser Gesund-
heitssystem in vielen Aspekten viel
besser funktioniert als andere. Viele
Zentren leisten sehr gute und kor-
rekte Arbeit. Die andererseits hédufig
anzutreffende Realitdt in unserem
Gesundheitssystem ist jedoch, dass
insbesondere komplizierte distale Ra-
diusfrakturen heute selten vom Hand-
chirurgen, also vom Spezialisten fiir
das Handgelenk behandelt werden.
Diese werden meist in Unfallchirur-
gischen Kliniken behandelt. Hier wird
gute Arbeit geleistet. Es fehlt jedoch
nicht selten die unerldssliche Experti-
se in der Chirurgie des Handgelenkes.
Diese Eingriffe erfolgen oft nachts als
Trainingseinheiten fiir Assistenzérzte
im Dienst. Die Patienten gehen dann

Experten forcieren Innovation

Ein internationales Handchirurgensymposium an der Orthopédischen Klinik in
Markgroningen beschaftigte sich mit den Schwierigkeiten mit der distalen Radius-
fraktur. Die tiber 100 Teilnehmer beschéftigten sich mit zunachst mit 13 Patienten,
klinisch und radiologisch vorgestellt. Eine Auswahl von acht Patienten wurde dann
in zwei OP-Salen parallel operiert. Live-Einspielungen in die Tagung demonstrier-

ten die zentral operativen Schritte.

Symposium ab.

Im Kontext der Sekundarprobleme besprachen die Teilnehmer, wie Fehlstellungen
korrigiert und SL-Bandverletzungen (skapho-lunéres Band) oder TFCC-Verletzun-
gen repariert werden. Referenten stellten Sekundareingriffe vor wie partielle Ver-
steifungen, Denervierungen oder minimalinvasive MaBnahmen durch arthrosko-
pisch unterstiitzte Arthoplastiken. AuBerdem kamen Ulna-Verkiirzungen, partielle
Resektionen und Endoprothesen, insbesondere im distalen Radioulnargelenk zur
Sprache. Chirurgen, die vermehrt Plattenosteosynthesen verwenden, berichteten
tiber das Wiederherstellen von Sehnenlasionen. Ein praktisches Training von zent-
ralen reparativen Eingriffen (arthroskopisch und offenchirurgisch) rundete das

Der minimalinvasive Ansatz 6ffnet neue Sichtweisen auf die Handgelenksstruktu-
ren und birgt damit hohes Innovationspotenzial. Die arthroskopisch-assistierten
Repositionen erlauben verbesserte Repositionsergebnisse sowie auch Diagnostik
und gegebenenfalls Therapie von Begleitverletzungen.

tiberwiegend am néchsten oder iiber-
néchsten Tag in die weitere ambulante
Behandlung. Eventuell verfiigt dieses
Unfallchirurgische Zentrum iiber kei-
ne Erméichtigung fiir eine normale
oder eine handchirurgische Exper-
tensprechstunde. Verantwortlich sind
hier zum einen die Regelungen der
Kassenirztlichen Vereinigungen. Zum
anderen besteht kein Interesse in den
Unfallchirurgischen Kliniken kein In-
teresse daran, sich neben der Tag- und
Nachtarbeit auch noch um postopera-
tive Folgen zu kiimmern.

De facto trifft der so entlassene Pa-
tient dann auf einen niedergelassenen
Orthopéden oder Unfallchirurgen, der
selten iiber spezielle handchirurgische
Expertise verfiigt und mit seinem
Budget fiir Heilmittel und Kranken-
gymnastik schon iibermiRig belastet
ist. In einer Vielzahl von Fillen wird
der Patient dann zur weiteren Uber-
wachung an den Hausarzt weiterge-
leitet. Treten Komplikationen ein oder
sind Spatfolgen vorhanden, finden die
Betroffenen erst Monate oder Jahre
nach der Verletzung den Weg zum
spezialisierten Handchirurgen. Die-
ses Vorgehen belastet erheblich und
unnétigerweise die Budgets unseres
Gesundheitssystems und unsere Volks-
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Prof. Dr. Max Haerle (r), Chefarzt Klinik
fiir Hand- und Plastische Chirurgie, Or-
thopadische Klinik Markgréningen mit
einer Mitarbeiterin.

wirtschaft hinsichtlich Krankenhaus-
und Nachbehandlungskosten sowie
extrem langen Arbeitsunfihigkeiten
und der Berentung.

Leider vermeidet konkurrenzielles
Denken zwischen den einzelnen Fach-
gebieten héufig die primére Zuweisung
von distalen Radiusfrakturen an einen
Handchirurgen. Es gibt erfolgreiche
Modelle, welche zeigen, dass eine
entsprechend ausgestattete Einheit,
ob unabhéngig oder integriert in an-
dere Fachabteilungen, wirtschaftlich
wie auch medizinisch sehr erfolgreich
existierten kann.

Fazit

Korperferne Speichenfrakturen zéh-
len zu den héufigsten Frakturen des
menschlichen Korpers, weshalb folg-
lich oftmals Komplikationen daraus
vorkommen. Diese bediirfen der spe-
zialisierten handchirurgischen Exper-
tise, um sie entweder zu vermeiden
oder addquat und zeitnah zu behan-
deln. Die Richtlinien der Schwerstver-
letzungsartenverfahren (SAV) sehen
handchirurgisches Fachwissen in
grofRen Hdusern ohnehin vor. Es wire
daher wiinschenswert, diese Expertise
offensiv auszubauen, um eine addquate
Versorgung der Patienten mit diesen
komplexen Krankheitsbildern zu ge-
wihrleisten. EH
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