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Viola Bullmann

Herzlich Willkommen
auf der 6. Jahrestagung der

DWG in Hamburg

In der diesjahrigen Kongresszeitung haben wir wichtige Informationen aus den
Kommissionen (Weiterbildung, Register und Programm) zusammengefasst. Das
brennende Thema Weiterbildung / Zertifizierung wird vom Prasidenten Herrn Prof.
Dr. Ch. Hopf am Samstag im Rahmen eines Kurzvortrages naher erlautert.

Weiterhin haben Vertreter der Fachgesell-
schaften DGU, DGOU und DGNC ihre
Position und Sichtweise zur DWG ver-
schriftlicht. In diesem Zusammenhang
mochte ich darauf hinweisen, dass die Mit-
glieder der Sektion Wirbelsdule der DGU
und der DGOOC beschlossen haben, dass
diese beiden Sektionen zukiinftig zusam-
mengelegt werden. Somit wird auf der 6. Jah-
restagung der DWG 2011 in Hamburg eine
konstituierende Sitzung der Sektion Wirbel-

DWG-Zertifizierung

siule der DGOU erstmalig gemeinsam
tagen.

Dieses Jahr wurde ,,das junge Forum® der
DWG gegriindet. Die Aufgabe und Visionen
dieser Gruppe werden vorgestellt. Wir freu-
en uns tiber eine aktive Teilnahme aller jun-
ger Kollegen und Kolleginnen im jungen
Forum der DWG.

Eine leitende Position einnehmen oder Chef-
arzt werden, dann ist guter Rat ,,teuer”. Hier-
zu gibt es meist Tipps der engsten vertrauten
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Die DWG aus neurochirurgischer Sicht

Prof. Dr. Kirsten Schmieder, Prof. Dr. Bernhard Meyer, Prof. Dr. Claudius Thomé...............cccovune.e.. 6
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Dr. Klaus Schnake, Prof. Dr. Christian Knop, Prof. Dr. Reinhard Hoffmann.............cccccooceiviinnnns 7
Die DWG aus orthopadischer Sicht
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Das Wirbelsaulenregister der DWG
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Programmkommission 2011

Prof. Dr. Viola BUIIMANN ..........ovuieieeecceee ettt ettt eraen 10
Liebe Kolleginnen und Kollegen

Dr. Daniel ROSENTNAL ..........oeieieeeeecece et 11
Thromboseprophylaxe in der Wirbelsaulenchirurgie: Niemandsland?

Priv.-Doz. Dr. Markus QUANTE ...........ovueueuieieieieie ettt ettt esaes 12
Funktionelle biomechanische Untersuchungen von Instrumentierungen und
Operationstechniken

Dipl.-Ing (FH) Dr. WErner SCRMGIZ ........cocveeeeeeeeceeeeeceeeeee et ne e nnens 13
Griindung einer Abteilung fiir Wirbelsaulenchirurgie

Was gibt es aus Sicht eines neuen Chefarztes zu bedenken und zu planen?

PD DI WOITAM KETET ..ottt raen 14
Nachruf Prof. Dr. Jiirgen Kramer

Prof. Dr. Hans-Joachim Wilke, Dr. WOIfram TESKE .........ovvuivereieeeeeeereeeee et eeees 16

Kollegen. Einige grundlegende Dinge sollte
man beachten. Herr PD Dr. W. Kifer hat fiir
uns zusammengefasst worauf man bei den
Vertragsverhandlungen und beim Start einer
Wirbelsdulenabteilung achten sollte.
Letztendlich kommen Fachbeitrige zur
Thromboseprophylaxe in der Wirbelséulen-
chirurgie und biomechanisches wissen-
schaftliches Arbeiten nicht zu kurz.

Ich wiinsche Thnen einen interessanten und
erfolgreichen Kongress.

Viola Bullmann

Das umfangreiche
MedReport-Archiv
im Internet:
www.medreports.de
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Tag Donnerstag, 08.12.2011 Freitag, 09.12.2011 Samstag, 10.12.2011 Donnerstag bis
Uhr Saal 3 Saal 3 Saal 3 Samstag

07:2008:20
08:20 Frihsttcks-Workshop

08:30 Konaresseroffnuna Session 5 Junges Forum der DWG

08:40 Festvortrag Innovation oder Irrweg 2

08:50 Professor Ulrich T. Egle

09:00
09:10
09:20
09:30
09:40
09:50
10:00
10:10
10:20 Pause Pause
10:30
10:40
10:50 Session 2

11:00 Sagittale Balance und Biomechanik
11:10
11:20
11:30
11:40
11:50
12:00
12:10
12:20 Das Zertifikat der DWG
12:30 Lunch-Workshops

12:40 XI - XXI Posterpreisvergabe

12:50
13:00 Lunch-Workshops
13:10 I-X

13:20
13:30
13:40
13:50
14:00
14:10
14:20
14:30
14:40
14:50 Session 3
15:00 Freie Themen
15:10
15:20
15:30
15:40
15:50 Festvortrag

16:00 Professor Menno Harms
16:10
16:20 Session 7

16:30 Langzeitergebnisse
16:40 Festvortrag

16:50 Professor Friedrich Magerl

17:00
17:10
17:20
17:30 Session 4

17:40 Innovation oder Irrweg 1

17:50 Mitgliederversammlung
18:00
18:10
18:20
18:30
18:40
18:50
19:00 Get-Together

19:10 Industrieausstellung

19:20

19:30

19:40

19:50

20:00 Gesellschaftsabend

20:10 Handelskammer Hamburg
20:20
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Christof Hopf

DWG-Zertifizierung

Prof. Dr. Christof Hopf

Ziele der 2008 gegriindeten Weiterbildungskommission der DWG sind eine strate-
gische und fachiibergreifende Verbesserung und Strukturierung der Ausbildung und
damit konsequenterweise eine Qualitatssteigerung der Versorgung. Dazu wurde von
einer interdisziplindren Gruppe von Neurochirurgen, Orthopdaden und Unfalichirur-
gen im Jahr 2009 ein Weiterbildungskonzept erarbeitet, das zum einen pro-
padeutische, zum anderen aber auch praktische Inhalte aufweist. Eingefiihrt wurde
damals ein Kurssystem mit sechs unterschiedlichen Modulen, in dem einerseits die
anatomischen Grundlagen der Wirbelsdule und andererseits die Grundprinzipien
der differierenden Wirbelsdulenerkrankungen sowie deren Therapiemoglichkeiten
dargestellt werden. Der Besuch der Module fiihrt letztlich in den Einstieg in das
Zertifizierungsprogramm der DWG, das der Vorstand der DWG am 10.09.11

beschlossen hat.

1: Aufbau der dreistufigen
Zertifizierung:

Es besteht ein dreistufiger Aufbau des Zerti-
fikates. Voraussetzung ist eine abgeschlosse-
ne Weiterbildung in den Fichern Neurochi-
rurgie, Orthopédie, Unfallchirurgie oder
dem neuen Facharzt fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie.

a. Basis-Zertifikat:

Zum Erlangen des Basis-Zertifikates ist es
erforderlich, den Nachweis der Teilnahme
an den sechs ModulKursen zu erbringen.

b. Master-Zertifikat:

Das Master Zertifikat erfordert die Nach-
weise der Teilnahme an den sechs abgeleis-
teten Modul-Kursen sowie eines abgeleiste-
ten Operationskataloges, dessen Umfang
unter den Interseiten

www.dwg.org und www. dwg2011.de einge-
sehen werden kann.

c. Excellence-Zertifikat

Das Excellence - Zertifikat ist an den Nach-
weis des Basis- und des Master-Zertikates
gebunden. Zusitzlich muss eine einjdhrige
Weiterbildung in einem Krankenhaus mit
Wirbelsdaulenschwerpunkt
werden.

Eingereicht werden miissen weiter 10 Origi-
nalarbeiten auf dem Wirbelsdulensektor in
Fachzeitschriften (peer reviewed) zum
Nachweis einer wissenschaftlichen Tatigkeit
im Bereich der Wirbelsaule.

nachgewiesen

2. Zertifizierung im Rahmen einer
Ubergangslésung

a. Basis-Zertifikat (Ubergangslosung):
Im Rahmen einer Ubergangslosung bis zum
31.12.2012 miissen erfahrene Kollegen mit
mindestens dreijdhriger Tatigkeit auf dem
Wirbelsdulensektor nach dem Erlangen des
Facharzttitels (Neurochirurgie, Orthopadie
und Unfallchirurgie) nur drei Module absol-
vieren. Dabei werden fiir die einzelnen Fach-
gebiete jeweils die nachfolgend angegebenen
Module festgeschrieben:
« Neurochirurg:
Verbindlich Module 3 und 4.
« Orthopide:
Verbindlich Module 4 und 6.
« Unfallchirurg:
Verbindlich Module 2 und 6.
« Orth. u. Unfallchirurg (neuer Facharzt):
Verbindlich Module 2, 4 und 6.
« Neurochirurg mit Zertifikat der DGNC:
Verbindlich Modul 3.
Eine Antragstellung im Sinne der Uber-
gangsregelung muss bis zum 31.12.2012
erfolgen. Eine Anrechnung von bereits
durchgefithrten Fremdveranstaltungen ist
moglich nach der Priifung durch die Weiter-
bildungskommission der DWG. Hierbei
werden ebenfalls industrieangebotene Kurse
unter finanzieller Forderung nur eines
Industriesponsors nicht berticksichtigt.

b. Master-Zertifikat (Ubergangslosung) :
Das Master — Zertifikat ist an das Vorhan-
densein des Basis-Zertifikates gebunden.
Zusitzlich miissen die Operationsleistungen

des normalen Master - Zertifikates nachge-
wiesen werden.

Die Antragstellung muss bis zum 31.12.12
erfolgen.

c. Excellence-Zertifikat (Ubergangslosung):
Die Ubergangslosung des Excellence-Zerti-
fikates sieht ebenfalls eine Antragstellung bis
zum 31.12.2012 vor. Nachgewiesen werden
miissen das Basis- und die im Master-Zerti-
fikat festgelegten Operationsleistungen.
Voraussetzungen fiir das Zertifikat sind eine
positive Uberpriifung des Sachverhaltes
durch die Weiterbildungskommission der
DWG und das Vorhandensein der folgen-
den personenbezogenen Merkmale:

Es muss sich um eine(n) anerkannte(n) Kol-
legin(en) der drei Fachdisziplinen in lang-
jahriger leitender oder verantwortlicher
Funktion im Schwerpunkt Wirbelsdulenchi-
rurgie handeln. Die T4tigkeit erfolgt in einer
Abteilung, in der weitgehend das gesamte
operative Spektrum, orientierend an dem
Katalog der Master — Zertifizierung, mit
mindestens 400 Wirbelsdulenoperationen /
anno durchgefiihrt wird. Es bestehen eine
nachweisbare wissenschaftliche Titigkeit
und eine aktive Vortragstatigkeit mit tiber-
priifbarem Nachweis der fachlichen Exper-
tise auf dem Wirbelsdulengebiet. Nachge-
wiesen werden miissen 20 Publikationen auf
dem Wirbelsdulensektor in anerkannten
Zeitschriften.

Wihrend der Facharztausbildung erworbe-
ne Operationsleistungen werden anerkannt.
Kombiniert werden bei vier der angebotenen
Kurse Priparationen an der Leiche, um
einen Uberblick iiber operative Zugangswe-
ge und Therapieverfahren zu verschaffen.
Das gewihlte Ende der Ubergangslosung
zum 31.12.12 ist als letztes Datum der
Antragstellung, jedoch nicht als Datum der
Nachweises der absolvierten Kurse zu ver-
stehen. Prinzipiell ist eine Anerkennung ab
dem 01.01.12 moglich, Antragstellungen
sind an die Weiterbildungskommission zu
richten. Hier konnen auch die entwickelten
Antragsformulare abgerufen werden.
Prinzipiell gilt die mégliche Anerkennung
von Fremdkursen durch die Programm-
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kommission der DWG. Entsprechende Pro-
gramme miissen sich an den Modulen orien-
tieren und der Kommission zur Entschei-
dung vorgelegt werden. Eine Fremdveran-
staltung kann aber nicht als Basiskurs fun-
gieren, da dies den von der DWG veranstal-
teten Kursen vorbehalten ist. Vergleichbare
Kurse, die bereits durchgefithrt wurden,
konnen ebenfalls als Leistung anerkannt
werden. Wihrend der Facharztausbildung
erworbene Operationsleistungen werden
anerkannt. Im Sinne einer unabhingigen
Kursgestaltung koénnen industriegebunde
Kurse keine Anerkennung finden. Aus die-
sem Grund erfordert die Anerkennung eines
Fremdkurses die Beteiligung mehrerer
Sponsoren. Priparationsarbeiten an der Lei-
che sollen mit maximal 5 Kursteilnehmern
durchgefiihrt werden. Eine Ergebnisabfrage
bei allen Teilnehmern mittels Fragebogen,
der dezidiert die verschiedenen Gebiete und
Qualitdt der Vortrége abfragt, ist notwendig.
Mit Hilfe einer Speakerscorner am Ende
jedes Blockes und direkter Ansprache der
Referenten konnen personliche Kontakte
gekniipft und Fragestellungen besprochen
werden.

Ersichtlich wird der dominierende Wille zur
stringenten und inhaltlich, kontrollierten
Weiterbildung. Die Kostensteigerungen auf
dem Wirbelsdulensektor fithren zu einer
vermehrten Sensibilitdt und zunehmenden
Kontrolle der Krankenkassen, wie z.B. der
Barmer Report vom 27.07.2010 im Hinblick
auf die zunehmenden endoprothetischen
Operationszahlen von Hiift- und Kniegelenk
eindeutig belegt. Es bedarf keiner Vision,
dass vergleichbare Entwicklungen auch auf
dem Gebiet der Wirbelsdulenchirurgie in der
Zukunft zu erwarten sind. Daher ist es im
Interesse aller, den zu erwartenden gesetz-
lichen Regularien ein Konzept des selbstbe-
stimmten, aber freiwilligen Weiterbildungs-
angebotes mit erfolgter Qualititskontrolle
gegeniiberzustellen. Die mit der Zertifizie-
rung erreichte Ausbildungsstrukturierung
ist ein wichtiger Schritt und wird mit Sicher-
heit als Mafinahme der Qualititssicherung
verstanden werden.

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. Christof Hopf

Leitender Arzt der Fachabteilung Wirbelsaulen-
chirurgie, Kinder-, Rheuma- und onkologische
Orthopéadie

Lubinus Clinicum

Steenbeker Weg 25

24106 Kiel

Tel. 0431/ 388-302

Fax 0431/ 388-303

c.hopf@dwg.org

Freitag, 09.12.2011, 20 Uhr

Gesellschaftsabend

Wir laden Sie herzlich zum Gesellschaftsabend in die Handelskammer Hamburg ein.
Das bereits 1558 als Hamburger Bérse erbaute Gebaude befindet sich mitten im
Hamburger Zentrum hinter dem Rathaus und stellt damit sicherlich eine ideale
Location fiir den Festabend.

Feiern Sie gemeinsam eine denkwiirdige Party. Fiir die entsprechende Stimmung ist
durch unsere Live-Band Alphaville natiirlich gesorgt.

Wir freuen uns, Sie in der Handelskammer begriiBen zu kdnnen. Verpassen Sie nicht
diesen Abend!

ORT
Handelskammer Hamburg, Adolphsplatz 1, 20457 Hamburg

ANREISE
Shuttle-Transfer vom CCH ab 19.30 Uhr
Eigene Abreise

Preis pro Person 45 EUR
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Kirsten Schmieder

Die DWG aus neurochirurgischer

Sicht

Prof. Dr. Kirsten Schmieder, Prof. Dr. Bernhard Meyer, Prof. Dr. Claudius Thomé

Die Frage, die innerhalb der DGNC wiederholt gestellt wird, lautet: ,,Wozu braucht
der an der Wirbelsaule tatige Neurochirurg die DWG?“ Nun Fakt ist, dass seit ihrer
Griindung keine Fachgesellschaft einen derartig groBen Zulauf von Neurochirurgen
erhalten hat wie die DWG. Offensichtlich fiihlen sich die Neurochirurgen gut
vertreten oder zumindestens werden ihre speziellen Interessen bezogen auf die
Behandlung von Wirbelsaulenerkrankungen angesprochen. Es stellt sich natiirlich
die Frage, wie diese relativ junge Fachgesellschaft die Interessen der Neurochirur-
gen vor allem in der Zusammenschau mit den anderen Fachdisziplinen Orthopadie
und Unfallchirurgie vertreten kann. Diese interdisziplindre Organisation bietet groBe
Maoglichkeiten, birgt aber auch Risiken und weckt Bedenken.

Die Sicht der Neurochirurgen auf die opera-
tive Versorgung der Wirbelsdule hat histo-
risch gesehen immer die Geister gespalten.
Wihrend ein Teil der an universitiren Insti-
tuten oder grofien Versorgungskliniken téti-
gen Kollegen die chirurgische Versorgung
der Wirbelsdulenerkrankungen als natiir-
lichen Teil des Gesamtspektrums gesehen
hat, gab und gibt es nach wie vor Kollegen an
Kliniken, die sich mit dieser Sichtweise
schwer tun. Dementsprechend existieren
auch grofle Unterschiede, welches Spektrum
sich in den einzelnen Kliniken finden ldsst.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Tatsa-
che, dass im Gesamtspektrum der neurochi-
rurgischen Eingriffe die Versorgung von
degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen
eine gute Moglichkeit bietet, andere Versor-
gungsangebote als die der klassischen Kli-
nikstruktur zu etablieren.

Da die Wirbelsdulenchirurgie in der Neuro-
chirurgie zu einem groflen Teil auch im
niedergelassenen Sektor (Praxiskliniken mit
operativen Kapazititen oder Praxen mit Be-
legbetten an kleineren Héusern) stattfindet,
ist die Gruppe der Neurochirurgen, die sich
in die DWG einbringen konnen, vielfaltig.
Die Akzeptanz einer ficheriibergreifenden
Organisation wie der DWG wird damit ste-
hen und fallen, ob sich diese an der Wirbel-
sdule tatigen Kollegen dort auch auf lange
Sicht wiederfinden.

Die innerhalb der DGNC seit vielen Jahren
bestehende Sektion zur operativen Versor-
gung der Wirbelsdulenerkrankungen hat zu
Recht ihren festen Stellenwert und bietet die
Basis fiir einen entsprechenden wissen-
schaftlichen Austausch.

Insbesondere in den letzten Jahren wurden
vermehrt Bemithungen unternommen, mul-

tizentrische, randomisierte Studien zu initi-
ieren, um die in manchen Bereichen schlech-
te Datenlage zu verbessern. Diese Entwick-
lung ist innerhalb der DGNC eine neue
wichtige Initiative, da damit Evidenzen
geschaffen werden konnen, die auch den
6konomischen Bedingungen Rechnung tra-
gen. Diese Bemithungen kénnten in Zukunft
auch fachertibergreifend unter der Schirm-
herrschaft der DWG durchgefiihrt werden,
um die notwendigen Patientenzahlen rascher
zu erreichen. Dies wiirde der technischen
Weiterentwicklung der Produkte und der
operativen Strategie eher Rechnung tragen.

Eine eigenstindige Facharztausbildung zum
Wirbelsdulenchirurgen findet keine Mehr-
heit in der neurochirurgischen Gesellschaft.
Vielmehr sollte diese Spezialisierung im
Rahmen einer Zusatzqualifikation abgebil-
det werden. Dies entspricht auch dem poli-
tischen Willen. Einen eigenstidndigen Fach-
arzt fiir Wirbelsdulenchirurgie wird es auf
absehbare Zeit weder in Deutschland noch
auf europdischer Ebene geben. Auch wird
eine politische Entscheidung iiber eine
Zusatzqualifikation nicht in den nichsten 7
Jahren fallen. Dies moge einerseits zur Beru-
higung der Skeptiker dienen, andererseits
Ansporn fiir ein ,,freiwilliges“ Engagement in
der Verbesserung der Ausbildung sein. Die
Gestaltung einer strukturierten Aus- bzw.
Weiterbildung ist daher eine der wichtigsten
Aufgaben der DWG, wozu die Neurochirur-
gie ihren Teil aktiv beitragen kann. Dement-
sprechend fassen wir die DWG als Chance
auf, gemeinsam mitzugestalten, um die
anstehenden Aufgaben erfolgreich zu meis-
tern.

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. med. Kirsten Schmieder
Direktorin der Klinik fiir Neurochirurgie
Universitatsklinikum Mannheim
Sekretariat: Frau Schwertner-Alter
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3

68167 Mannheim

Tel. 0621 / 383 2360

Fax 0621/ 383 2004
kirsten.schmieder@umm.de
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Klaus Schnake

Die DWG aus

unfallchirurgischer Sicht

Dr. Klaus Schnake, Prof. Dr. Christian Knop, Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Die Deutsche Wirbelsdulengesellschaft versteht sich als eine wissenschaftliche
Organisation, die die Interessen wirbelsaulenchirurgisch tatiger Kollegen aller
Fachbereiche vertritt. Damit beriihrt sie naturgemaB auch die Unfalichirurgie,
deren fester Bestandteil die Behandlung aller Arten von Wirbelsdulenverletzungen,
Verletzungsfolgen und Erkrankungen der Wirbelsaule ist.

Die Grenzen zwischen den Fachgebieten der
Neurochirurgie, Orthopéddie und Unfall-
chirurgie, sowie die Zustandigkeiten fiir die
verschiedenen Erkrankungen der Wirbel-
sdule sind seit jeher unscharf. Hiufig sind
diese durch historische Entwicklungen an
der jeweiligen Klinik vorgegeben und auch
regional deutlich unterschiedlich. Die
Zusammenlegung der Fiacher Orthopidie
und Unfallchirurgie und die in vielen Klini-
ken tiblichen Behandlung von Wirbelsdu-
lenverletzungen durch die Neurochirurgie
tragen zu dieser Unschirfe bei. Dies sollte
allerdings Anlass dazu geben, Wissen, Erfah-
rungen und Kernkompetenzen in alle Fach-
bereiche zu transferieren, damit die Patien-
tenversorgung weiterhin auf dem hochst-
moglichen Niveau stattfinden kann. Jede
Fachrichtung kann durch die unterschiedli-
che Sichtweise und Methodik von den Nach-
bardisziplinen lernen.

Hier hat die DWG als fachiibergreifende
Organisation die Moglichkeit, aber auch die
Pflicht, das notwendige know-how mit
Unterstiitzung der Unfallchirurgie zu ver-
mitteln.

Ein entsprechender Ansatz ist mit dem Cur-
riculum zum Erwerb von Weiterbildungs-
zertifikaten durch die DWG bereits entstan-
den, bei dem auch unfallchirurgische Aspek-
te ausfithrlich behandelt werden.

Eine auch zukiinftige Beriicksichtigung
unfallchirurgischer Aspekte und Kompeten-
zen bei der Weiterbildung jiingerer Kolle-
gen/innen sollte selbstverstandlich sein.

Die Wirbelsdulenchirurgie hat einen festen,
fachgebundenen Bestandteil in den jeweili-
gen Weiterbildungen der Fachgebiete Neu-
rochirurgie, Orthopédie und Unfallchirur-
gie. Im Interesse der umfassenden Ausbil-
dung ist eine Aufgabe dieser Situation nicht
erwiinscht und auch nicht moéglich, da die
Arbeit zukiinftiger Fachdrzte fiir Neurochi-
rurgie, Orthopddie und Unfallchirurgie in

den Kliniken auf diese Weise erschwert oder
unmoglich gemacht wiirde. Die Definition
eines Facharztes fiir Wirbelsaulenchirurgie
ist vor dem genannten Hintergrund reali-
tatsfremd und folgt kaum dem Prinzip einer
ausreichenden  Ausbildung zukiinftiger
Fachirzte fiir Neurochirurgie, Orthopidie
und Unfallchirurgie. Eine Erginzung des
Wissens im Sinne einer fachiibergreifenden
Betrachtung von Wirbelsdulenerkrankun-
gen und die damit verbundene Interdiszipli-
naritdt fihren aber zu Vorstellungen, die
auch auf europidischer Ebene immer mehr
Fuf} fassen. Am Ende einer fachiibergreifen-
den Weiterbildung konnte dann eine Zusatz-
bezeichnung stehen, die gleichermaflen von
Neurochirurgen, Orthopdden und Unfall-
chirurgen erworben werden kann.

Ein wichtiger Aspekt zukiinftiger Tatigkeit
muss der moglichst evidenzbasierte Nach-
weis der Effektivitat (klinisch und sozio-
okonomisch)  wirbelsdulenchirurgischer
Behandlungen sein. Die zunehmende
Anzahl wirbelsdulenchirurgischer Operatio-
nen sollte begleitet sein mit gut strukturier-
ten Studien zum mittel- bis langfristigen

Outcome. Die Arbeitsgemeinschaft Wirbel-
sdule der DGU hat in den vergangen Jahren
durch grof3 angelegte multizentrische Stu-
dien und der Erarbeitung von Therapieemp-
fehlungen eine Vorreiterrolle in diesem
Bereich gespielt. Die sehr aktive AG mit iiber
80 Mitgliedern fiihrt auch weiterhin Studien
(Dens Frakturen, Klassifikation und Thera-
pie osteoporotischer Frakturen, Inzidenz
von Tumoren bei osteoporotischen Fraktu-
ren etc.) durch. Wiinschenswert waren hier
Kooperationen mit der DWG um einen gro-
Beren Konsens zu erreichen. Ein langfristi-
ges Ziel konnte dann die Erstellung diverser
Leitlinien sein.

Der DWG als Vertretung wirbelsaulenchi-
rurgisch titiger Arzte aller Fachgebiete
kommt eine besondere Bedeutung bei der
Umsetzung von bewiéhrten, aber auch von
zukiinftigen Behandlungsstrategien zu. Die
unfallchirurgisch titigen Kolleginnen und
Kollegen sollten diese Bemithungen nach
Kraften unterstiitzen.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Klaus Schnake

Leitender Oberarzt des Zentrums fiir
Wirbelsaulenchirurgie und Neurotraumatologie
BG-Unfallklinik Frankfurt

Friedberger LandstraBe 430

60389 Frankfurt am Main
klaus.schnake@bgu-frankfurt.de

© Felix Abraham - Fotolia.com
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Die DWG aus orthopadischer Sicht

Prof. Dr. Marcus Richter, Dr. Andreas Korge

Die 2006 neu gegriindete Deutsche Wirbelsdulengesellschaft (DWG) ist mittler-
weile die groBte fachgebundene Wirbelsdulengesellschaft Europas. Die DWG vertritt
als interdisziplindares Forum Grundlagenforscher sowie konservativ und operativ
tatige Kollegen, deren Aufgabengebiet sich mit der Wirbelsdule beschaftigt. Die
Mitglieder der DWG rekrutieren sich iiberwiegend aus den Fachgebieten Neuro-

chirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie.

Somit besteht eine enge Verkniipfung mit
der klassischen Orthopidie, die seit vielen
Jahren und Jahrzehnten in Deutschland
wesentliche Akzente in der konservativen
und operativen Therapie von Wirbelsdulen-
erkrankungen gesetzt hat. Viele Therapie-
konzepte und auch Operationsverfahren
sind von Orthopéden eingefiithrt worden.
Die Therapie von Wirbelsdulenerkrankun-
gen ist zunehmend interdisziplindr gepragt
und profitiert ganz wesentlich von dem fach-
lichen und wissenschaftlichen Austausch der
verschiedenen Fachgebiete. Zunehmend fin-
det dieser Austausch in freundlich kollegia-
ler Atmosphire statt und 16st hierbei eine in
der Vergangenheit durchaus gelegentlich
von Spannungen gepréagte Zusammenarbeit
ab. Wesentlichen Anteil an diesem jetzt har-
monischen Austausch hat die DWG als fach-
gebietsiibergreifende
schaft.

Das Zusammenwachsen der Fachgebiete

Wirbelsdulengesell-

dokumentiert sich auch in der Zusammen-
legung der Fachgebiete Orthopadie und
Unfallchirurgie in der DGOU. Dieser Ent-
wicklung logisch folgend wird wihrend des
DWG-Kongresses in Hamburg die Griin-
dungsveranstaltung der Sektion Wirbelsdu-
le der DGOU stattfinden. Dabei erfolgt der
Zusammenschluss der Sektion Wirbelsdule
der DGOOC mit der Arbeitsgemeinschaft
Wirbelsdule der DGU. Diese neue Sektion
Wirbelsdule der DGOU bekennt sich einer-
seits zu ihren orthopadischen und unfallchi-
rurgischen Wurzeln, strebt aber andererseits
auch eine weitere Intensivierung der wissen-
schaftlichen und fachlichen Zusammenar-
beit mit der DWG an.

Ein wesentliches Ziel fiir die Zukunft ist aus
orthopédischer Sicht eine Verbesserung der
wirbelsdulenchirurgischen Ausbildung und
daraus folgend auch der Qualitit von Indi-
kationsstellung und Therapie. Da die Wir-
belsdulenchirurgie ein wesentlicher Bestand-

teil der Fachgebiete Neurochirurgie sowie
Orthopédie und Unfallchirurgie ist, soll
explizit kein neuer Facharzt fiir Wirbelsdu-
lenchirurgie geschaffen werden, sondern der
Schwerpunkt auf einer fachiibergreifenden,
interdisziplinaren Weiterbildung liegen.

Das von der DWG eingefiihrte Weiterbil-
dungskonzept mit Zertifizierung ist ein
wichtiger Schritt auf diesem Weg und wird
aus orthopédischer Sicht unterstiitzt. Es
erganzt sich mit Weiterbildungsmafinah-
men, die zur Zeit seitens der DGOOC und
DGU und ab 2012 seitens der DGOU durch-
gefiihrt

werden. Langfristig  gesehen

erscheint durch die Komplexitit des Fach-

gebietes ,,Wirbelsdule® eine Zusatzweiterbil-
dung Wirbelsdule unabdingbar, welche von
Fachirzten fiir Neurochirurgie sowie Ortho-
pédie und Unfallchirurgie erworben werden
kann.

Insgesamt wird die DWG keinesfalls als
Konkurrenz zu Ihren Stammféichern Ortho-
pédie, Unfallchirurgie und Neurochirurgie
betrachtet, sondern als grofie Chance zur
interdisziplindren Kooperation und Verbes-
serung der Therapie von Wirbelsdulener-
krankungen gesehen.

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. Marcus Richter

Chefarzt des Wirbelsaulenzentrums
St. Josefs-Hospital
Beethovenstrafie 20

65189 Wiesbaden
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Fax 0611/ 177-3702
wirbelsaeulenzentrum@joho.de
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Frerk Meyer

Das Wirbelsaulenregister der DWG

Dr. Frerk Meyer

Anlasslich des Wirbelsdaulenkongresses der DWG in Bremen 2010 wurde in der
Kongresszeitung das beabsichtigte Wirbelsdulenregister vorgestellt.

Die Ereignisse insbesondere der letzten
Monate haben eindeutig gezeigt, dass es
wichtig ist, Qualitatskontrolle im praktisch
angewandten Sinne durchzufiihren. Diese ist
inzwischen in allen medizinischen Bereichen
von hoher Aktualitit, eine definitive und fak-
tische Implementierung in einer stringenten
und sinnvollen Art und Weise fehlt jedoch
immer noch vielerorts. Forschung im
Bereich der Ergebnisqualitat und deren Pra-
diktoren kann in einer sehr direkten Weise
hilfreich fiir den Leistungserbringer sein,
néamlich fiir die Verbesserung dieser Qualitit
und die Kontrolle der Leistungserbringung,
was wiederum 6konomische Implikationen hat.
Mit Hilfe eines Registers konnen popula-
tions- und patientenbezogen, aber auch qua-
litdtsbezogen medizinische und /oder
gesundheitsokonomische Daten in einem
vordefinierten Arbeitsbereich gesammelt
und ausgewertet werden. Ein Register erfiillt
einen definierten Zweck, erlaubt dabei aber
auch die Beantwortung unterschiedlicher
Fragestellungen. Klinische Register, wie das
Wirbelsdulenregister, sind zunehmend zu
einem wichtigen methodischen Werkzeug
geworden: sie dienen der Beobachtung und
Dokumentation des Therapieverhaltens
unter Realbedingungen. Mit Hilfe der
gewonnenen Daten kann die klinische For-
schung unterstiitzt werden, beispielsweise
konnen Hypothesen generiert oder auch
Hinweise fiir die Fallzahlplanung einer kli-
nischen Studie geliefert werden. Fiir seltene
Erkrankungen kann die Abschétzung der
Wirksamkeit einer Behandlung erfolgen.
Qualitatsregister schliesslich kénnen das
Management unterstiitzen, indem auch ein
Benchmarking genutzt wird.

Insbesondere fiir chirurgische Innovationen
sind klinische Register bedeutend, da hier
der Anteil kontrollierter randomisierter Stu-
dien eher niedrig weil oft schwierig zu reali-
sieren ist. Mit Hilfe eines Registers kann die
Konsistenz zwischen einzelnen Studiener-
gebnissen bewertet werden, die Angemes-
senheit einer chirurgischen Intervention

sowie der Bedarf und die Inanspruchnahme

chirurgischer Leistungen. Schliesslich kann

auch der Innovationstransfer verbessert wer-
den.

Zusammenfassend soll das Deutsche Wir-

belsdulenregister folgende Ziele erfiillen:

1. Darstellung des State of the Art nationaler
Wirbelsdaulenmedizin (chirurgisch, spéter
auch nicht- chirurgisch)

2. Interne Sicherung der Indikations- und
Ergebnisqualitat

3. Externe Sicherung der Indikations- und
Ergebnisqualitat durch nationales Bench-
marking

4. Komparative Effektivitits- und Outcome-
forschung verschiedener Therapieverfah-
ren als Alternative/ Erganzung zu rando-
misierten kontrollierten Fallstudien

5. Nachverfolgung von Wirbelsdulenim-
plantaten im Sinne von Phase IV-Studien

6. Aufbau eines nationalen Technologie-
und Anwendernetzwerkes z.B. zur Durch-
fithrung multizentrischer Studien

Das Deutsche WS Register der DWG wird im

universitaren Bereich des Instituts fiir Infor-

matik (OFFIS) der Carl von Ossietzky Uni-
versitdt Oldenburg institutionalisiert. Fol-
gende Aufgaben sind hier vorgesehen:

« Instruktion, PR, first level support

» Druck der Erfassungbogen, Logistik, Scan-

service

+ Aufbau und Betreuung eines Servers, auf

dem die Daten der Evaluationskliniken
gesichert werden

» Statistisch methodologische Unterstiitzung

« Datenauswertung und Erstellung eines

deutschen WS - Reports

+ Einbindung in die Versorgungsforschung

« Unterstiitzung bei der Erstellung eines

hauseigenen Reports mit deutschem/ inter-
nationalen Benchmarking

Eine positive Stellungnahme seitens des

Ethikkommittees der Universitit Oldenburg

liegt inzwischen fiir das Projekt vor.

Da ein nationaler Alleingang nicht sinnvoll

ist, muss auf internationale Initiativen

zuriickgegriffen werden, weshalb das Deut-

sche Wirbelsdulenregister auf der Plattform
des Spine Tango aufgebaut wird. Die von den
Teilnehmern erhobenen Daten werden auf
einem zentralen Server in der Bundesrepu-
blik gespeichert und als anonymisierter
Datensatz in den internationalen Datenpool
eingegeben.

Die Teilnahme an der Evaluationsphase des
Wirbelsdulenregisters ist prinzipiell fiir alle
Mitglieder der DWG moglich.

Alle Teilnehmer miissen einen prioperati-
ven Bogen (COMI score) und einen Opera-
tionsbogen nach Abschluss der stationdren
Behandlung ausfiillen. Eine postoperative
Untersuchung ist nach 3 Monaten vorgese-
hen, zu diesem Zeitpunkt soll das Ergebnis
der Operation aus Sicht des Operateurs
sowie des Patienten mit 2 separaten Bogen
erfasst werden.

Die Teilnehmer haben die Méglichkeit, die
Daten online einzugeben, ferner besteht die
Moglichkeit, Daten auf maschinenlesbaren
Bogen einzugeben und diese an das deutsche
Wirbelsdulenregister zur Auswertung zu
senden.

Nach Abschluss der 2 jahrigen Evaluations-
phase, dieam 1.1.2012 beginnen wird, soll ins-
besondere die Frage beantwortet werden,
welche Kosten auf Seiten der dokumentie-
renden Kliniken entstehen, und welche wis-
senschaftlichen Fragen insbesondere unter
Aspekten der Versorgungsforschung sinn-
voll beantwortet werden konnen. Dabei
interessiert insbesondere auch, ob die erfor-
derliche Datenqualitit erzielt werden kann.
Inzwischen wurde auf der Homepage der
DWG ein entsprechender Bereich geschaffen,
auf dem kontinuierlich tiber das Projekt bzw.
auch Zwischenergebnisse berichtet wird.
Mit Hochspannung warten wir auf den
Beginn der Evaluationsphase und natiirlich
auf die ersten Ergebnisse.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Frerk Meyer

Chefarzt der Klinik fiir Neurochirurgie
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
Steinweg 13-17, 26122 Oldenburg

Tel. 0441/ 236-257, Fax 0441 / 236-449
frerk.meyer@evangelischeskrankenhaus.de
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Viola Bullmann

Programmkommission 2011

Prof. Dr. Viola Bullmann

Die Programmkommission wurde 2009 durch Prof. Dr. Rudolf Beisse ins Leben
gerufen. Unter der Leitung von Prof. Dr. U. Liljenqvist hatte diese 2009 und 2010

konstruktive Arbeit geleistet.

Die Kommission setzt sich 2011 aus 9 Mit-
gliedern,

« R. Beisse (Rummelsberg)

« L. Gobisch (Kiel)

« R. Kothe (Hamburg)

« B. Meyer (Miinchen)

« M. Quante (Neustadt)

« M. Richter (Wiesbaden)

» K. Schmieder (Mannheim)
» W. Schmélz (Innsbruck)

« K. Schnake (Frankfurt)

sowie dem Prisidenten
« Ch. Hopf (Kiel)

und der Programmkommissionsleiterin
« V. Bullmann (Koln)
zusammen.

Die Mitglieder der Programmkommission
werden jihrlich neu berufen. Der Leiter/Lei-
terin der Programmkommission ist fir 2
Jahre im Amt und gleichzeitig fir die

Zusammenstellung der Kongresszeitung
verantwortlich.

Die Programmkommission tagt jahrlich im
August fir 2 Tage. Wihrend dieser Zeit wird
das Programm der Jahrestagung endgiiltig
zusammengestellt.

Im Jahre 2011 wurden 371 Abstracts einge-
reicht. Es erfolgte
Reviewverfahren mit je 3 Reviewern pro
Abstract. Nach Abschluss des Reviewverfah-
rens wurden die Abstracts zusitzlich durch
die Programmkommission begutachtet. Es
konnten von 371 angemeldeten Abstracts 67
als Vortrag und 141 als Poster angenommen
werden.

Bei der Betrachtung von Diagramm 1 zeigt
sich der erfreuliche Zuwachs in den
Abstractanmeldungen im Verlauf von 2006
bis 2011. Bei deutlich steigender Anzahl der
eingereichten Abstracts sieht die Pro-
grammkommission ihre Aufgabe darin ein
wissenschaftlich hochwertiges und fachlich

ein anonymisiertes

interessantes und innovatives Programm
zusammenzustellen. Daher kam es dieses
Jahr dazu, dass letztendlich auch mehr der
eingereichten Abstracts abgelehnt werden
mussten als in den Jahren zuvor (Diagramm
2).

Als Neuerung in diesem Jahr soll jegliche
Art von Propédeutik in den wissenschaft-
lichen Vortragen entfallen um Redundanzen
zu vermeiden. Dafiir wird der 1. Vorsitzen-
de der Session einen kurzes wissenschaftliches
Update iiber die Thematik geben und der 2.
Vorsitzende am Ende der Session eine kurze
Zusammenfassung des Themas geben.

Ich danke allen Mitgliedern der Programm-
kommission fiir ihr Engagement und die
konstruktive Zusammenarbeit

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. med. Viola Bullmann
Chefarztin der Klinik fiir Orthopadie Il —
Wirbelsdulenchirurgie

St. Franziskus Hospital

Schonsteinstr. 63
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viola.bullmann@st-franziskus-koeln.de
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Daniel Rosenthal

ein weiteres Jahr ist vergangen und die Stadt
Hamburg bietet uns die Mdoglichkeit zur
Fortbildung, Erfahrungen auszutauschen
und die neuesten Entwicklungen auf dem
Gebiet der Instrumenten- bzw. Implantat-
entwicklung in der Industrieausstellung zu
besichtigen.

Unser Klinik- bzw. Praxisalltag ldsst wenig
Zeit tibrig, um uns iiber die Entwicklungen
auf der berufspolitischen Ebene zu infor-
mieren. Deshalb versucht die Kommission
Berufspolitik und Berufsrecht die Rolle des
Katalysators bzw. des Informationsfilters zu
erfiillen.

Das diesjdhrige Friihstiicksseminar soll
Thnen die Moglichkeit geben, sich tiber die
vielseitig in der Presse angeprangerte Ver-
mehrung der Wirbelsdulenoperationen zu
informieren. Ist es tatsichlich das Ergebnis

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Dr. Daniel Rosenthal

moderner Techniken? Werden Wirbelsdu-
lenerkrankungen vermehrt diagnostiziert
oder ist es lediglich das Ergebnis einer brei-
teren und ausuferenden Indikationsstellung?
Dieses Thema mochte die Kommission in
den Vordergrund stellen und unter dem
Titel ,,Wirbelsdulenoperationen - Evolution
oder Explosion?“ durchleuchten.

Wir laden Sie herzlichst zum Friihstiicksse-
minar am Freitag, den 09.12.2011 um 7.15
Uhr ein und hoffen auf rege Teilnahme und
Diskussion.

Letztlich mochte ich Sie nochmals bitten,
Themen bzw. Anliegen, die Sie diskutiert
bzw. geklirt wissen mochten, den Kommis-
sionsmitgliedern mitzuteilen. Unsere Arbeit
kann nur besser werden, wenn wir sie inter-
essant und effektiv fiir die Mitglieder gestal-
ten. Dazu ben6tigen wir Thre aktive Teilnah-

me und Riickmeldung.

Ich benutze die Gelegenheit Thnen und Threr
Familie im Namen der Kommission ein
gesegnetes Fest und ein gesundes und erfolg-
reiches neues Jahr zu wiinschen.

Mit freundlichen Griiflen

Dr. med. D. Rosenthal

Leiter der Kommission Berufspolitik
und Berufsrecht

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Daniel Rosenthal
Neurochirurgische Praxis
Hessenring 128

61348 Bad Homburg
d.rosenthal@dwg.org
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Markus Quante

Thromboseprophylaxe
in der Wirbelsaulenchirurgie:

Niemandsland?

Priv.-Doz. Dr. Markus Quante

In der operativen Orthopéddie und der Unfallchirurgie hat die Thromboseprophylaxe
einen festen Stellenwert. Wahrend fiir das Thromboembolierisiko nach Hiift- und
Kniegelenkendoprothesen sowie fiir die Wahl geeigneter ProphylaxemaBnahmen
sehr gute Daten bestehen, ist die Datenlage fiir die Wirbelsaulenchirurgie sowohl in
Deutschland als auch international sehr schlecht. Vor Festlegung einer Prophylaxe
soll gemaB der aktuellen S3 Leitlinie die individuelle Bestimmung der Risiko-
konstellation erfolgen. Diese wird durch dispositionelle, also patienteneigene, und
expositionelle, also therapiebedingte, Risiken bestimmt. In der Chirurgie am Bewe-
gungsapparat sind die expositionellen Risikofaktoren durch die eingriffsbedingte
Induktion ,,prothrombotischer” Kaskaden iiblicherweise dominant und bestimmen
so maBgeblich das individuelle Risiko zur Entwicklung einer Thromboembolie.

Bei einer korrekten Vorgehensweise sollten
sich auch Wirbelsdulenchirurgin und —chir-
urg nach Erfassung der dispositionellen Risi-
kokonstellation insbesondere iiber das ein-
griffsbedingte (expositionelle) Risiko im kla-
ren sein, um eine individuell adjustierte Pro-
phylaxe zu indizieren. Das Dilemma hierbei
ist allerdings die Tatsache, dass fiir keinen
typischen wirbelsdulenchirurgischen Ein-
griff entsprechende Daten verfiigbar sind.
Zwar nennen verschiedene Publikationen
Groflenordnungen zu erwartender throm-
boembolischer Komplikationen, diese beru-
hen allerdings eher auf Schitzungen oder
Hochrechnungen und nicht auf evidenten
Daten. Historische, methodisch nicht
besonders wertvolle Arbeiten berichten bei
grofleren Eingriffen mit einer Instrumenta-
tion lumbal tiber eine Thromboembolierate
von 2 bis 14 % (phlebographisch/dopplerso-
nographisch). Die S3 Leitlinie empfiehlt fiir
Eingriffe mit schlechter oder unklarer
Datenlage den Analogieschluss zur Abschat-
zung des Thromboembolierisokos. Dabei
wird der zu Kklassifizierende Eingriff mit
einem geeigneten Eingriff verglichen, der
hinsichtlich intraoperativem Trauma und
konsekutiver Thromboseinduktion ver-
gleichbar erscheint und von dem geeignete
Daten zur Thromboemboliehéufigkeit vor-
liegen. Das Thromboembolierisiko wird
dann tbertragen. Dieser Weg erscheint fiir
diverse wirbelsdulenchirurgische Eingriffe
geeignet, das Risiko zu schitzen.

Diese Gesamtsituation fiihrt dazu, dass eine
risikoadjustierte Prophylaxe im engeren
Sinne in der Wirbelsdulenchirurgie mangels
Datenlage kaum durchgefithrt werden kann.

Unter diesen Rahmenbedingungen zeichnet
sich in Deutschland tendenziell eher ein
»over treatment® bei der medikamentésen
Thromboembolieprophylaxe ab. Insbeson-
dere zeigt sich in eigenen Untersuchungen,
dass kleinere Eingriffe mit niedrigem Risiko
(z.B. Nukleotomien, Dekompressionen,
Kyphoplastien etc.) in Deutschland zu hiu-
fig einer medikamentdsen Thromboembo-
liepropyhlaxe (z.B. mit Heparinen) ausge-
setzt werden, mit denen zudem in Deutsch-
land standardméflig prioperativ begonnen
wird. Insgesamt wird dadurch fiir einen rele-
vanten Anteil von Patienten ein unnétig
hohes Blutungsrisiko erzeugt. Eine wichtige
Conclusio aus dieser kurzen Schilderung der
aktuellen Praxis ist die Forderung nach
geeigneten Studien zur Erfassung des
Thromboembolierisikos ~ bei  typischen
wirbelsdulenchirurgischen Eingriffen. Erst
anhand der dann vorliegenden Daten kann
eine fachgerechte individuelle Thromboem-
bolieprophylaxe indiziert werden.

In der S3 Leitlinie wird eine individuelle, risi-
koadjustierte Thromboseprophylaxe emp-
fohlen. Dabei ist fir Eingriffe, die bislang
nicht durch Phase 3 Studien erfasst sind, wie
bei der Risikoklassifikation ebenfalls der
Analogieschluss heranzuziehen. Dies bedeu-
tet, dass eine nachgewiesene Sicherheit und
Effektivitit einer Prophylaxe in einem
bestimmten Risikobereich tibertragbar ist.
Fiir mittlere und hohe Thromboembolierisi-
ken ist eine medikamentose Prophylaxe
generell empfohlen, so dass auch alle wirbel-
sdulenchirurgischen Eingriffe, denen ein sol-
ches Risiko zugeschrieben wird, eine medi-
kamentose Prophylaxe erhalten sollten. Fiir

mittlere Thromboembolierisiken haben sich
niedermolekulare Heparine bewihrt, fiir das
hohe Risiko sind dariiber hinaus neuerdings
weitere Substanzen (orale Faktor Xa Hem-
mer, orale Thrombinhemmer) zugelassen.
Die neuen Substanzen sind aufgrund prakti-
scher Vorziige interessant, dabei sind aller-
dings unterschiedliche substanzspezifische
Merkmale und Indikationen zu beachten.
Besonders erwdhnenswert erscheint die Tat-
sache, dass die Prophylaxe mit allen derzeit
zugelassenen ,,Oralia“ erst postoperativ be-
gonnen wird. Da fiir die Wirbelsdulenchirur-
gie das durch Antikoagulantien hervorgeru-
fene hohere Blutungsrisiko ganz besonders
dann relevant ist, wenn die Substanzen schon
wihrend der OP im Patienten wirksam sind,
sind Vorteile der neuen Oralia gegeniiber
den Heparinen zu sehen, mit denen die Pro-
phylaxe prdoperativ begonnen wird. Aller-
dings fehlen auch zu diesem sehr wichtigen
Sachverhalt evidente Daten, so dass pro-
spektive randomiserte Studien zu fordern
sind, die die perioperativen Blutungsrisiken bei
pré- und postoperativem Beginn einer Anti-
koagulantienbehandlung naher untersuchen.
Eigene, noch nicht publizierte Daten zeigen,
dass die genannten Unklarheiten in
Deutschland zu einer extrem heterogenen
Anwendung der Thromboembolieprophyla-
xe fithren. Diese Heterogenitit manifestiert
sich anhand einer groflen Bandbreite der
verwendeten medikamentdsen Prophylaxe-
formen, einer erheblichen Variabilitit bei
der Indikationsstellung zu den einzelnen
Prophylaxeformen sowie bei der Wahl der
Dauer der Prophylaxe, um nur die mafigeb-
lichen Aspekte zu nennen. Zukiinftig wer-
den prospektive randomisierte Studien
notig, um die Thromboembolieprophylaxe
in vergleichbar qualifizierter Art wie etwa
nach Hiift- oder Knieendoprothesen durch-
fithren zu konnen.

KORRESPONDENZADRESSE

Priv.-Doz. Dr. med. Markus Quante

Chefarzt der Klinik fiir Wirbelsaulenchirurgie
Schon Klinik Neustadt

Am Kiebitzberg 10, 23730 Neustadt in Holstein
mquante@schoen-kliniken.de
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Werner Schmélz

Vor der Einfithrung in die klinische Stu-
dienphase bieten mechanische und biome-
chanische Untersuchungen wichtige Infor-
mationen iiber die Funktionalitit, Wir-
kungsweise und Sicherheit von Wirbelsdule-
nimplantaten. Wihrend rein mechanische
Tests in erster Linie die Sicherheitsaspekte
untersuchen und nach standardisierten Pro-
tokollen (nach ISO oder ASTM Richtlinien)
durchgefiihrt werden miissen, untersuchen
biomechanische Tests die Funktionalitdt von
Implantaten Instrumentierungen.
Wenn moglich sollten biomechanische Tests
nach publizierten Empfehlungen durchge-
fithrt werden und die in vivo Belastung mog-
lichst standardisiert nachbilden. Abhingig
von der beabsichtigten Funktion der Implan-
tate und Instrumentierung erfordert die bio-
mechanische Testung oftmals die Anpas-
sung des Testaufbaus an die Fragestellung
und das Design. In der Auswahl des Tes-
taufbaus und der aufgebrachten Belastung ist
nicht jeder in der Literatur publizierte Auf-
bau oder Ansatz geeignet, um die eigene
aktuelle Fragestellung zu beantworten und
sollte stets kritisch hinterfragt werden. Diese
Diskussion sollte fachiibergreifend zwischen
Chirurgen und Biomechanikern stattfinden.
So finden sich zum Beispiel in der jiingeren
Literatur zahlreiche Experimente zur Unter-
suchung der Verankerung von Pedikel-
schrauben mit Hilfe von Zement Augmen-
tationen, welche als Vergleichsparameter die
axiale Ausrisskraft in Richtung der Schrau-
benachse heranziehen. Dieser unkompli-
zierte Versuchsaufbau spiegelt jedoch die kli-
nische Belastung und das Auslockern von

und

Abb. 1: Gefrierschnitt durch die Schraubenachse nach
zyklischer Testung in cranio-caudaler Richtung mit
kontinuierlich ansteigender Belastung.

Funktionelle biomechanische
Untersuchungen von Instrumentie-
rungen und Operationstechniken

Dipl.-Ing. (FH) Dr. Werner Schmolz

Pedikelschrauben nur bedingt wieder. Eine
zyklische Belastung in cranio-caudaler Rich-
tung um das Auslockern der Pedikelschrau-
be zu provozieren, ist ein wesentlich rele-
vanterer Belastungsfall und zeigt auch im
experimentellen Ansatz das klinische Versa-
gensbild (Abb. 1). Um bei verschiedenen
Steifigkeiten (nicht augmentiert vs augmen-
tiert) ein Versagen der Schraubenveranke-
rung zu provozieren, sollte die obere Grenze
der zyklischen Belastung langsam und kon-
tinuierlich mit jedem Zyklus ansteigen1 oder
in vereinfachter Form stufenweise gesteigert
werden2(Abb. 2).

In den letzten Jahren stellte sich mit dem
Trend zu dynamischen, nicht fusionieren-
den Instrumentierungen oftmals die Frage
nach dem Effekt der dynamischen Instru-
mentierungen auf die angrenzenden Seg-
mente. Grundsitzlich lisst sich hierzu sagen,
dass sobald ein instrumentiertes Segment
den Bewegungsumfang (RoM) limitiert und
sich der Patient in demselben Umfang
bewegt, muss das instrumentierte Segment
von den angrenzenden Segmenten kompen-
siert werden. Zur Quantifizierung dieser
Umverteilung des RoMs und um Aussagen
iiber den Effekt auf die Anschlussegmente zu
treffen, ist das empfohlene standardisierte
Belastungsprotokoll mit reinen Momenten3
nicht geeignet. Per Definition resultiert das
Protokoll mit reinen Momenten in demsel-
ben Biegemoment in jedem Segment, unab-
hingig davon wie viel oder wenig sich die
angrenzenden Segmente bewegen. Zur
Quantifizierung des Effekts von Instrumen-
tierungen auf die Anschlussegmente wurde

Kraft
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das Belastungsprotokoll von reinen Momen-
ten zu einem sogenannten hybriden Belas-
tungsprotokoll erweitert4. Hierbei wird die
intakte Wirbelsdule mit reinen Momenten
belastet Bewegungsumfang
bestimmt. Im Anschluss wird die instru-

und der

mentierte Wirbelsdule belastet, bis der
gesamte Bewegungsumfang der intakten
Wirbelséule erreicht wird. Der verringerte
Bewegungsumfang durch die Instrumentie-
rung muss somit von den angrenzenden Seg-
menten kompensiert werden. Der Effekt der
Instrumentierung auf die angrenzenden Seg-
mente kann somit quantifiziert werden.
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Abb. 2: Schematische Darstellung eines stufenformig (links) und kontinuierlich (rechts) ansteigenden kraftge-

steuerten Lastprotokolls.
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Wolfram Kafer

Griindung einer Abteilung fiir Wirbelsaulenchirurgie

Was gibt es aus Sicht eines
neuen Chefarztes zu
bedenken und zu planen?

PD Dr. Wolfram Kifer

Medizinstudium, Einstieg in das Berufsleben im Krankenhaus, sechs oder mehr
Jahre Weiterbildungszeit in dem gewdhlten Fach, anschlieBend Oberarztposition
und Subspezialisierung — ein klassischer Karriereweg in Orthopadie und
Neurochirurgie. Dann allerdings stellt sich die Frage Niederlassung mit Beleg- oder
Honorararzttatigkeit oder doch ein Verbleib in der Klinik? Fiir diejenigen, die trotz
ausufernder Biirokratie der Klinik treu bleiben mdchten, bieten sich gerade in der
Wirbelsaulenchirurgie interessante Perspektiven, nicht zuletzt bei der Suche nach

einer leitenden Position.

Entwicklung der Wirbelsdulenchirurgie
Eine steigende Anzahl spinaler Interventio-
nen fithrte in den letzten Jahren zu einem
vermehrten Bedarf an Fachédrzten mit wir-
belsdulenchirurgischer Expertise und Ein-
richtungen, die exklusiv oder im Rahmen
einer bestehenden Abteilung solche Leistun-
gen anbieten konnen. Dies hat neben einer
Aufwertung operativer Prozeduren im Kon-
text bestehender Orthopidien und Neuro-
chirurgien zu einer Zunahme an Neugriin-
dungen von wirbelsdulenchirurgischen
Abteilungen und damit einem Bedarfan ent-
sprechenden  Abteilungsleitern gefiihrt.
Getragen wurde diese Entwicklung auch von
einer ginstigen Erldssituation und 6kono-
mischen Interessen der zugehorigen Medi-
zinproduktehersteller.

In Abgrenzung zu generalistisch arbeitenden
orthopadischen und neurochirurgischen
Abteilungen bzw. Kliniken stellt sich wirbel-
sdulenchirurgischen Behandlungszentren
allerdings das Problem, dass sie aufgrund
ihres vorgegebenen Behandlungssegmentes
héiufig auf die Ressourcen bestehender
Orthopédien und Neurochirurgien zuriick-
greifen miissen. Dies kann gerade bei der
Neugriindung solcher Abteilungen zu erheb-
lichen organisatorischen Problemen fiihren,
denen sich ein zukiinftiger Abteilungsleiter
vor seiner Berufung bewusst sein sollte.
Wesentliche Problemfelder sind dabei die
klinikinterne Abgrenzung hinsichtlich Per-
sonal, Geritschaften und Behandlungskapa-
zitdten, daneben die Positionierung in Bezug
auf Kostentréager und politische Rahmenbe-
dingungen und nicht zuletzt eine klare Dar-
stellung der berufspolitischen Bedeutung des
eigenen Faches Wirbelsdulenchirurgie, z.B. in
Bezug auf Ausbildungskapazititen und
Weiterbildung.

Status und Struktur der Abteilung

Die Hiirden auf dem Weg zu einer rei-
bungslos funktionierenden Abteilung begin-
nen in aller Regel mit den Vertragsverhand-
lungen, denen allerdings ein separater Arti-
kel zu widmen wire. Wichtig ist allerdings,
den Status der eigenen Abteilung in Anleh-
nung bzw. Abgrenzung zu bestehenden
Abteilungen klar zu definieren und das
geplante Tatigkeitsfeld exakt zu beschreiben,
insbesondere dann, wenn existierende
Abteilungen bereits wirbelsdulenchirurgisch
tatig sind. Dringend zu empfehlen sind ein
eigene Kostenstelle und ein separates Budget
sowie eigenstindige organisatorische Struk-
turen, wie z.B. ein eigenes Sekretariat und
eigene Behandlungsrdumlichkeiten.
Basierend auf der projektierten Zahl an
Behandlungsfillen sollte die initiale Betten-
zahl und der Miterbeiterschliissel verbind-
lich festgelegt werden. Idealerweise sollten
auch vor Aufnahme der Titigkeit Wachs-
tumsperspektiven thematisiert und konkre-
te Zielvereinbarungen getroffen werden.
Hilfreich bei dieser Planung sind eine mog-
lichst aussagekriftige Auflistung des zu er-
wartenden Patientenaufkommens und der
damit darstellbaren Erlossituation.

Personalplanung und -struktur

In Zeiten eines Nachfragemarktes mit rela-
tiv vielen unbesetzten Stellen ist eine zeitge-
rechte Akquise von qualifizierten Mitarbei-
tern auf Oberarzt und Assistentenebene ein
nicht zu unterschitzendes Problem. Neben
der individuellen beruflichen Perspektive im
Sinne einer strukturierten und qualifizierten
Weiterbildung kénnen finanzielle Anreize
z.B.im Sinne eines auf3ertariflichen Vertrags
oder einer Mitarbeiterbeteiligung die Wahl
des Bewerbers bei der Standortfrage ent-

scheidend beeinflussen. Auch familien-
freundliche Arbeitszeiten und Angebote der
betrieblichen Kinderbetreuung haben eben-
so wie sog. ,weiche Faktoren® (besondere
Moglichkeiten der kulturellen oder sport-
lichen Betitigung, geographische Besonder-
heiten, etc.) das Potential, relevante Anreize
fiir den Bewerber und ein Quell steter Moti-
vation fiir den spéteren Mitarbeiter zu sein.
Wichtig ist es allerdings, dies auch differen-
ziert in Stellenausschreibungen abzubilden.
Vor Aufnahme der Titigkeit sollte bei der
zustindigen Arztekammer ein Antrag auf
Weiterbildungserméachtigung gestellt wer-
den, da in Zeiten einer zunehmenden Kon-
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kurrenz um Weiterbildungsassistenten eine
erteilte Weiterbildungserlaubnis Grundvor-
aussetzung fiir die Anstellung nachgeordne-
ter Arzte ist und eine nachtrigliche Aner-
kennung der abgeleisteten Weiterbildung
nur im Rahmen von Einzelfallentscheidun-
gen auf Kulanzbasis moglich ist. In diesem
Zusammenhang sollte auch die Kommuni-
kation mit bereits weiterbildungsermachtig-
ten Arzten des zukiinftigen Arbeitgebers ge-
sucht werden, um potentielle Uberschnei-
dungen zu vermeiden und gemeinsam maog-
lichst viele Subspezialisierungen anbieten zu
konnen.

Auf Ebene der Assistenzérzte ist abhidngig
von der Grof3e der Abteilung meist ein Fach-
ubergreifender  Bereitschaftsdienst — mit
Orthopdden oder Unfallchirurgen sinnvoll,
wihrend auf Oberarztebene ein rein wirbel-
sdulenchirurgischer Hintergrunddienst ein-
gerichtet werden sollte. In Hinblick auf den
Erwerb der Facharztkompetenz sollte auch
eine verlissliche Rotation der Assistenten
mit z.B. den Abteilungen Orthopadie und
Unfallchirurgie besprochen und eingerichtet
werden.

Abteilungsiibergreifende
Strukturorganisation

Vor Aufnahme der Titigkeit ist mit den Ver-
antwortlichen in den Bereichen OP-Koordi-
nation, Anisthesie und Radiologie ein Kon-
zept zur Nutzung von OP-Kapazititen,
Intensivbetten und radiologischen Unter-
suchungsverfahren verbindlich zu bespre-
chen. Die geplante eigene Bettenkapazitat
und das vorgesehene Verhiltnis operativ
und konservativ zu behandelnder Patienten
mit der daraus resultierenden Zahl an Ope-
rationen und radiologisch gestiitzten Wir-
belsdulen-nahen Interventionen muss dabei
in Einklang mit der vorgesehen Zahl an OP-
Tagen, Intensivbetten und der Verfigbarkeit
radiologischer Einrichtungen (Rontgen,
Durchleuchtung, CT und MRT) stehen. Die
organisatorische Schwierigkeit der Integra-
tion einer neuen Abteilung in einen funktio-
nierenden Klinikbetrieb und damit einher-
gehende Befindlichkeitsstérungen in anderen
Abteilungen sollten nicht unterschatzt wer-
den.

Investitionen

Fehlen wichtige Investitionsgiiter, die fiir
den Betrieb einer Wirbelsdulenchirurgie
unerlésslich sind, sollte deren Anschaffung
zum Beginn der Tétigkeit zu einem integra-
len Bestandteil der Vertragsverhandlungen
gemacht werden, da spitere Investitionen in
aller Regel schwieriger zu realisieren sind.
Von zentraler Bedeutung ist eine addquate
Ausstattung des OP’s in Hinblick auf z.B.

Instrumente, Implantate, ein OP-Mikro-
skop, einen Bildwandler und ggf. Neurona-
vigation und Neuromonitoring. Dariiber
hinaus empfiehlt es sich, die bestehenden
diagnostischen Maoglichkeiten in Hinblick
auf ihre Eignung fiir die vorgesehene Sub-
spezialisierung zu tberpriifen und ggf. auf
deren Modernisierung zu dréngen.

Patientenakquise

Nicht zu vernachléssigen ist der Stellenwert
einer Erméchtigungsambulanz als Instru-
ment zur Patientengewinnung im Sinne
einer Indikationssprechstunde, weswegen
bei Bedarf bei der zustindigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung nach Eintragung in das
Arztregister frithzeitig ein Antrag auf
Ermichtigung gestellt werden sollte. Haufig
wird ermichtigten Arzten allerdings als
Gebiihrenordnungsposition lediglich eine
orthopédische Grundpauschale eingerdumt,
was weiterreichende diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen (z.B. ambulant
durchgefiihrte Interventionen an der Wir-
belsdule) ausschlief3t.

Weitere wichtige Instrumente zur Patienten-
akquise sind Kommunikation mit den
niedergelassenen Kollegen, Informationsbe-
reitstellung tiber eine eigene Homepage und
Informationsveranstaltungen fiir Patienten,
2.B. auch in Zusammenarbeit mit Selbsthil-
fegruppen.

Schwerpunktbildung

Ein weiterer wichtiger Punkt ist eine frith-
zeitige Kommunikation der geplanten Leis-
tungen mit den zustdndigen Kostentragern.
Idealerweise sollte bei den zustdndigen poli-
tischen Aufsichtsbehérden ein Antrag auf
Schwerpunktbildung mit den Moglichkeiten
einer verbesserten Erlossituation im Falle der
Leistungsausweitung gestellt werden.

Zusammenfassend stellt die Neugriindung
einer solchen Abteilung eine schwierige,
sicher aber nicht unlésbare Aufgabe fiir den
zukiinftigen Abteilungsleiter dar. Selbst die
beste Konzeption wird allerdings nicht ver-
hindern konnen, dass der spitere klinische
Alltag die Schwéchen der Planung aufdecken
wird. Dennoch ist aus Sicht des Autors die
Realisierung einer solchen Abteilungsneu-
griindung ein reizvolles Unterfangen.
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Nachruf

Herr Prof. Dr. Jiirgen Kramer

Am 7. Oktober 2011 verstarb Herr Prof. Dr.
Jirgen Kramer im Alter von 72 Jahren, eme-
ritierter Direktor der Universititsklinik fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie im St. Josef-
Hospital der Ruhr Universitit Bochum.

Er wurde 1939 in Berlin geboren, wo er auch
aufwuchs. Nach dem Abitur studierte er von
1958-1964 Medizin an der Freien Univer-
sitat Berlin und schloss auch in Berlin das
Studium mit der Promotion ab.
Unmittelbar nach seiner Approbation
begann er seine chirurgische Ausbildung von
1964-1967, die ihn tiber Stationen in Berlin,
Hilden nach Diisseldorf fithrte. In Diissel-
dorf wandte er sich der Orthopidie zu. An
der Heinrich Heine Universitit absolvierte er
in den Jahren 1967-1981 seine orthopédi-
sche Ausbildung. Die Klinikleitung hatte
in diesen Jahren Herr Prof. Dr. Idelberger.
In dieser Zeit habilitierte er sich mit dem
Thema ,Biomechanische Veranderungen
der Lendenwirbelsdule® und wurde leitender
Oberarzt der Klinik. Die Habilitationsschrift
wurde 1973 mit dem Hufelandpreis ausge-
zeichnet. Die spezifische Diagnostik und
Therapie von Wirbelsdulenerkrankungen
blieb ab diesem Zeitpunkt fiir den Rest sei-
nes Lebens in seinem besonderen wissen-
schaftlichen Fokus.

Im Jahr 1981 wurde er zum Begriinder und
Leiter der Orthopadischen Universitatskli-
nik in Bochum berufen, die er zu einer
modernen Klinik mit allen Teilbereichen des
Fachs aufbaute und bis zum Jahr 2007 erfolg-
reich leitete.

Als begabter Lehrer begeisterte er mit seiner
enthusiastischen Art und fiihrte viele Stu-
denten an das Fach heran. Dariiber hinaus
nutzte er diese Fihigkeit auch in der Ausbil-
dung vieler Orthopdden und Wissenschaft-
ler. 14 Habilitationen und zahlreiche erfolg-
reich abgeschlossene Promotionen unter
seiner Anleitung sind beredendes Zeugnis
dieser erfolgreichen Titigkeit.

Aus seiner Klinik gingen zahlreiche Chef-
arzte hervor. Aufgrund seiner arztlichen
Reputation entwickelte sich die orthopédi-
sche Klinik im Laufe der Jahre zu einem
tiberregionalen Zentrum fiir Wirbelsdulen-
erkrankungen. Fiir Kollegen und Mitarbei-
ter hatte er ein stets offenes Ohr. Er verstand

sich selbst als ,,Coach“ und Mentor seiner
Mitarbeiter, die er individuell wissenschaft-
lich, klinisch und operativ forderte.

Seine wissenschaftlichen Arbeiten iiber
Wirbelsdulenerkrankungen und Wirbelsdu-
lenchirurgie werden durch zahlreiche Publi-
kationen belegt. Bereits frith setze er sich
konsequent fiir die Verbreitung und An-
wendung der ,Rickenschule® ein. Fir
seine Biicher tiber ,Bandscheibenbedingte
Erkrankungen® und ,Orthopidische
Schmerztherapie®, die in mehreren Sprachen
erschienen sind, wurde er als einziger Autor
zweimal 1987 und 2000 mit dem Carl Rabl
Preis ausgezeichnet. 1997 wurde er zum Mit-

glied der ,,Deutschen Akademie Leopoldina“
berufen. Im Jahr 2003 wurde er mit dem
renommierten Erich-Lexer-Preis fiir Ver-
dienste in der Wirbelsdulenchirurgie geehrt.
Die internationale Reputation von Prof.
Kramer wird auch durch seine aktiven Tétig-
keiten in den Fachgesellschaften sichtbar. Im
Jahr 1993 war er Prdsident der International
Society for the Study of the Lumbar Spine
(ISSLS), 1994 richtete er als Kongressprisi-
dent der European Spine Society die Jahres-
tagung aus. 1996 bis 1998 war er Prasident
der European Spine Society. Dartiber hinaus
war er 1995 und 1996 Président der Deut-
schen Gesellschaft fir Orthopidie und
orthopédische Chirurgie. Er war Herausge-
ber mehrerer Fachzeitschriften, unter ande-
rem der Zeitschrift fiir Orthopadie. Im Jahre
2006 wurde ihm die Ehrenmitgliedschaft der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopidie und
Traumatologie zuteil.

Im Jahr 2007 griindete er das Institut
fir Wirbelsdulenforschung, dessen wissen-
schaftlich aktiver Vorsitzender er bis zu
seinem Tode war.

Herr Prof. Kramer hinterldsst Frau und zwei
Kinder.

Die deutsche Orthopidie verliert mit Herrn
Prof. Dr. Kramer einen renommierten Wis-
senschaftler, einen kritischen Vordenker
und einen grofien Lehrer. Wir werden seine
pragnanten Kommentare und fundierten
Denkanstosse vermissen!

Wir werden ihm, der sich angesichts dieser
beeindruckenden Lebensleistung in beson-
derer Weise um die Orthopédie verdient ge-
macht hat ein ehrendes Andenken bewahren.

Dr. Wolfram Teske
Prof. Dr. Hans-Joachim Wilke



