Orthopéadie und Unfallchirurgie aktuell

 pkou205
Kongress der Konsolidierung

Keine neuen Megatrends, vielmehr Sacharbeit im Kleinen. Der
diesjahrige Deutsche Kongress fiir Orthopadie und Unfallchir-
urgie (DKOU) hatte die groBen Themen der letzten Tagungen:
Pravention vor Regeneration sowie mehr und mehr Versor-

gungsforschung, um begrenzte Geldmittel bestmdglich einzu-

setzen.

Mehr als 11000 Besucher (knapp 9000
Fachbesucher und 240 Firmenaussteller
mit 2 128 Mitarbeitern), an die 1800 Vor-
trage, 200 Poster: Der DKOU bleibt wohl
unangefochten die grofte Tagung des
Fachs Orthopddie und Unfallchirurgie in
Europa, in Deutschland sowieso. Der ge-
meinsam von DGOOC, DGU und Berufs-
verband BVOU veranstaltete Kongress
brachte in diesem Jahr (20. - 23. Oktober
2015, Messe Siid in Berlin) jedoch keine
wirklich bahnbrechenden News. Aber
LHinterm Horizont* (so das Kongress-
motto) geht’s bekanntlich weiter. Und
selbst der im Werbefilm vor vielen Ver-
anstaltungen zu sehende Udo Lindenberg
nuschelte hdéchstpersénlich was von
»Kongress, cool“.

Konsolidieren und Fortfithren von be-
wdhrten Programmen. Zuriick in den Aus-
schuss — wo im Detail muss nachjustiert
werden? Ein Artikel fasst diese Riesen-
tagung nicht - einige Impressionen.

Was lauft falsch mit der Forschung
in O&U?

v

So einiges, war das Fazit der Sitzung mit
diesem Titel (FG17 - Summaries einiger
der hier beschriebenen Sitzungen sind un-
ter dem Link am Ende des Beitrags einseh-
bar, Anm. Red.). Denn die allenthalben ge-
wiinschte und ersehnte Translation von
neuen Erkenntnissen in den klinischen
Alltag stockt. ,Forschung sollte translatio-
nal sein, wir alle wollen dem Patienten
helfen“, meinte Sitzungsleiterin Professo-
rin Anita Ignatius von der Universitdt Ulm.
Aber Biomaterialien zum Beispiel, da
seien sehr viele neue Dinge untersucht
worden, und in der Klinik ,,sind immer
noch dieselben”. Was tun?

Der Engpass liegt ganz vorne: Es sind er-
staunliche Mangel in der medizinischen
Grundlagenforschung. Beim ganzen Feld
Tissue Engineering zum Beispiel sei man
blaudugig vorgegangen, wusste Professor

Der groRte deutsche Kongress der Orthopddie und Unfallchirurgie zog auch in diesem Jahr zahlreiche
Teilnehmer an (Bild: Thieme Verlagsgruppe).

Franz Jakob von der Universitit Wiirz-
burg, da habe man gleich mit vermeintli-
cher Translation losgelegt ohne die Bio-
logie wirklich verstanden zu haben. The-
men wie Antikdrper oder Wachstums-
faktoren seien hingegen besser bearbeitet
und prompt ginge die Translation durch-
aus schnell.

Jakob plddierte dafiir, viel mehr die ganze
Breite des Fachs fiir Forschung zu nutzen.
Forschungsprojekte in O&U miissten und
sollten sehr wohl ein klinisch relevantes
Problem aufwerfen und bearbeiten. Dann
aber gelte es, das volle Methodenspek-
trum an einer Uni zu nutzen. ,,Bringen wir
die Mechanobiologie mit der traditionel-
len Biomechanik im Kontakt“, nannte Ja-
kob ein Arbeitsfeld. Auch der ,Dialog"
zwischen Knochen und Tumoren bei der
Angiogenese und damit beim Tumor-
wachstum, oder die Sehnenforschung,
beides sind zu Unrecht vernachldssigte
Themen.

Hinzu komme, dass die Strukturen fiir
Mediziner, die forschen méchten, schlecht
sind. Eigentlich, so Jakob, sollte ein Drittel
des Budgets einer Uniklinik fiir Forschung
da sein. Doch die Universititen vernach-
ldssigten ihr Kernthema: Forschung, so Ja-
kob, laufe aktuell in den medizinischen
Fakultdten oft nebenher, ,,zum Teil katas-
trophal schlecht begleitet, gerade in der
Unfallchirurgie®.

Das Fach O&U nutzt seine Mdoglichkeiten
nicht, Praxis und Grundlagenforschung zu
verkniipfen, monierte auch Professor
Thomas Pap aus Miinster. So gebe es inter-
national exzellente Konferenzen zur
Knorpelforschung, Stichwort Gordon
Research, doch ,,da ist kein Orthopadde da-
bei“. Und dann wiederum erlebe er klini-
sche Symposien, wo man quasi unter Um-
gehung der Grundlagenforschung debat-
tiere. Motto: ,Komm, wir nehmen ein
Scaffold, hauen ein paar Stammzellen
rein, und das funktioniert dann schon.”
Pap ist unter anderem Gutachter fiir die
DFG im Kontext O&U und hatte wenig
Schmeichelhaftes von seiner Lektiire zu
berichten. Ein Antrag miisse eine klare Ar-
beitshypothese formulieren. Zu lesen be-
komme er hingegen immer wieder gene-
ralistische Aussagen a la: ,Ich mochte ger-
ne Sehnen erforschen.” Pap: ,Das landet
sofort in der Ablage.“ Und manch DFG-
Antrag wird offenbar in der Illusion ver-
schickt, man sei der erste auf dem Globus,
dem diese Fragestellung in den Sinn
kommt. Es sei dann schon ein ,,peinlicher
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Fehler*, wenn der Gutachter schnell be-
merkt, dass ein als neu prdsentiertes Mo-
dell ldngst andernorts getestet und publi-
ziert wurde, sekundierte Jakob.

Einige Unis haben das Problem der Mediz-
inforschung wohl erkannt. Die Berliner
Charité steuert mit einem Programm Cli-
nical Scientist fiir Mediziner in der Wei-
terbildung gegen. Erfolgreiche Bewerber
erhalten nach Abschluss des 3. Jahres der
Weiterbildung fiir die ndchsten 3 Jahre ein
strukturiertes Curriculum, bei dem die
Hilfte der Zeit dezidiert fiir Forschung
vorgesehen ist, wie Dr. Matthias Pumber-
ger von der Charité vorstellte. Eigene
Mentoren helfen den angehenden Wis-
senschaftlern - Ziel ist die Habilitation.
Aktuell sind 50 ,,Clinical Scientists* einge-
schrieben, hinzu kommen 20 Junior Clini-
cal Scientists - letztere konnen 2 Jahre vor
Beginn einer Weiterbildung nutzen, um
zundchst die zwingend nétigen Vorabda-
ten fiir ihre Arbeitshypothesen des dann
folgenden eigenen Projektantrags zusam-
menzukriegen. Offenist, wo die Absolven-
ten spdter unterkommen. Pumberger
sprach von Ideen, spezielle Oberarzt-
stellen zu schaffen, in denen diese Leute
auch weiter ihrer Forschungstdtigkeit
nachgehen kénnen.

Neue Konzepte aus der Forschung
fiir O&U

v

Der Bedarf wire da. Man nehme den
Knorpelersatz (WI48). Fiir Defekte mittle-
rer Grof3e im Knie ist die Autologe Chon-
drozytentransplantation (ACT) heute
Standard: Sie schiebt zumindest nach ei-
nigen Studien fiir viele Patienten die En-
doprothese hinaus, hilft vielleicht gar, sie
zuvermeiden. Allerdings muss jeder 5. Pa-
tient damit rechnen, binnen 5 Jahren doch
eine Endoprothese zu tragen, wie Dr. Tho-
mas R. Niethammer anhand der Nachun-
tersuchung von 183 Patienten zeigte, die
an der LMU Miinchen mit Matrix-basier-
ten ACT-Prdparaten eines hiesigen Her-
stellers behandelt wurden. Arthrofibrose
und partielle Insuffizienz waren die wich-
tigsten Griinde fiir Revision. Individuelle
Faktoren oder defektbezogene Griinde lie-
Ben sich als Risikofaktoren fiir eine Revi-
sion nicht dingfest machen. Ein wirklich
langlebiges Knorpelregenerat bleibt ein
Fernziel.

Ein Problem konnte die bislang {ibliche

Gewinnung einiger Knorpelzellen just aus
dem betroffenen Knie eines Patienten und
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anschlieBende Vermehrung im Labor
sein. Die Zellen stammen aus einem
schadhaften Gelenk und sind womdoglich
nur eine mafige Ausgangslage fiir ein Re-
generat, meinte Dr. Marcus Mumme vom
Universitdtsspital Basel. In Basel experi-
mentiert man daher mit der Ziichtung von
Knorpelersatzgewebe aus einem Stiick-
chen Knorpel der Nasenscheidewand, das
dem Patienten entnommen wird. 10Pa-
tienten mit 12 Knorpeldefekten im Knie,
2-6cm? groR, wurden bislang behandelt.
Bei 6 hat das Implantat bereits {iber ein
Jahr Bestand. Fiir Erfolgsmeldungen ist es
viel zu friih, die Daten einer nun folgenden
Phase-II-Studie bleiben abzuwarten. Kon-
zepte, aus Stammzellen Knorpel oder
Knorpelersatz nachzuziichten, kommen
aus dem Tiermodell nicht heraus.

ressiert”, wird Krauspe zitiert. Dabei kon-
ne nur der regelmdfige Check in 1- bis
2-jahrigen Abstdnden helfen, um die sehr
seltene, aber mogliche Lockerung des Im-
plantats zu einem Zeitpunkt zu entde-
cken, zu dem sie noch asymptomatisch
sind, so dass sich ,katastrophale Kompli-
kationen“ verhindern lassen, die nach Jah-
ren ohne Check auftreten kénnen.

Professor Michael Nerlich aus Regensburg,
diesjahriger Kongressprasident der DGU,
warb fiir mehr Sturzprophylaxe bei dlte-
ren Menschen. Uber 120000 Schenkel-
halsbriiche sind es nach Schédtzungen pro
Jahr in Deutschland, viele davon bei alten
Menschen als Folge von Osteoporose, am
Ende vielleicht ausgel6st durch den einen,
dann doch nicht vermiedenen, Sturz.

Die diesjahrigen Kongressprasidenten des DKOU v.l.n.r.: Dr. med. Hans-|lirgen Hesselschwerdt
(BVOU), Professor Dr. med. Michael Nerlich (DGU) und Professor Dr. med. Riidiger Krauspe (DGOOC)

(Bild: Starface | Ingo Schwarz).

Praventionsappelle an den Biirger
v

Mehr Sport und Bewegung bitte, verehrte
Bundesbiirger! Die Kongressprasidenten
nutzen beim DKOU vor allem die tdgli-
chen Pressekonferenzen fiir ihr Themen-
setting. Im Vordergrund stand die Praven-
tion durch Bewegung. Zugleich lag ein Fo-
kus auf der Vermeidung und richtigen Be-
handlung just von Sportverletzungen.
Und auch das gab es: Die deutliche Er-
mahnung fiir die Patienten, bitteschon,
mehr mit dem Arzt zu kooperieren. Denn
der macht sich nach erfolgreicher Prothe-
senimplantation nach Einschitzung der
Implanteure zu rasch vom Acker.

Kongressprdsident Professor Riidiger
Krauspe aus Diisseldorf, Prasident der
DGOOC, appellierte daher an Patienten,
auch bei der Nachsorge mehr dabeizublei-
ben. ,Unsere Patienten sind nicht so sehr
an der weiteren Ubungsbehandlung inte-

Nerlich meinte, Unfallchirurgen seien
zwar gerne dafiir da, um zu operieren,
wenn es notig ist. Lieber wdre ihm, es wa-
ren weniger solcher Briiche zu versorgen
- immer noch stirbt jeder 3.-4. der meist
alten Patienten binnen eines Jahres nach
einer hiiftgelenksnahen Fraktur. Die Pra-
vention bleibt hier ein Riesenfeld - die
Probleme reichen von mangelnder Bewe-
gung ein Leben lang, falscher Erndhrung,
vielleicht einer ldangst filligen neuen Bril-
le bis zum Abbau von Stolperfallen in der
Wohnung.

Dr. Hans-Jiirgen Hesselschwerdt, Chef-
arztder Theresienklinik in Bad Krozingen
und Kongressprdsident fiir den BVOU,
sieht Chancen in mehr praventiven Reha-
MaRnahmen. Hier seien vor allem Haus-
drzte gefordert, die wie alle Vertragsarz-
te abMadrz 2016 nach einem neuen G-BA-
Beschluss Reha direkt verordnen kénnen.
Das Verordnungsblatt Muster 60, mit
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dem bislang erst ein Antrag bei der Kasse
zu stellen ist, entfallt. Fiir jeden in Reha
investierten Euro bekdme die Gesell-
schaft 5 € zuriick, zitierte Hesselschwer-
dt eine Prognos-Schitzung aus dem Jahr
2009. Reha, die eben nicht erst dann an-
setzt, wenn der Unfall bereits passiert ist:
Hesselschwerdt hdlt es fiir einen Fehler,
dass nicht mehr Sturzprophylaxe im Rah-
men einer Reha prdventiv verordnet
wird.

Zugleich trommelte er fiir mehr Geld-
mittel an die Reha. Die Redia-Studie von
2011 habe gezeigt, dass sich die Aufent-
haltsdauer in der Akutklinik allein von Pa-
tienten bei Endoprothesen zwischen 2003
und 2011 um etwa 5 Tage verringerte.
,Wir haben heute damit in der nachfol-
genden Reha mehr und mehr Aufwand*,
so Hesselschwerdt, ,die Patienten wieder
mobil zu bekommen.“ Das mit entspre-
chenden Mehrkosten. Damit sei das Prob-
lem der ,schlechten Risiken“ auf die Reha-
Kliniken abgewalzt, kritisierte Hessel-
schwerdt und forderte spezifischere Reha-
Sdtze, die sich nach einem fiir jeden Pati-
enten zu ermittelnden Reha-Index rich-
ten.

7,5 Stunden pro Tag sitzt der Bundesdeut-
sche so herum. Die Folgen, als erhohte Ri-
siken fiir einen tiickischen Kreislauf aus
zunehmendem Ubergewicht, dank Faul-
heit noch mehr Bewegungsmangel und
am Ende Herzkreislaufkrankheiten oder
auch Osteoporose, sind bekannt. Der Ap-
pell zu mehr Bewegung und noch mal
mehr Bewegung war auch auf diesem
DKOU Dauerbrenner.

Auch Rheuma-Patienten machen offen-
bar keine Ausnahme. Professorin Erika
Gromnica-lThle, Prdsidentin der Deut-
schen Rheuma-Liga warb fiir das speziel-
le Funktionstraining, das an die 12000
Gruppen der Rheuma-Liga im Bundesge-
biet anbieten. Die Nachfrage sei hoch. Da-
mit kontrastieren Daten der Liga, nach
denen ein Drittel der Patienten mit Rheu-
ma wiederum gar keiner sportlichen Ak-
tivitdt nachgeht. Wenigstens an 3 Tagen
die Woche mal 30 Minuten kérperlich ak-
tiv sein - Gromnica-lhle nannte es ,er-
schreckend“, dass gerade mal 8% der Pa-
tienten das schafft. Ab 2016 will die Liga
ein neu mit der Rentenversicherung ent-
wickeltes Programm ,,aktiv-hoch-r* in ih-
ren Verbdnden an den Start bringen, das
vor allem noch weitgehend asymptoma-
tischen Rheumatikern ein angepasstes
Training bietet.

Orthopadie und Unfallchirurgie aktuell

Zugleich riickte in Berlin dieses Jahr die
Pravention und rechtzeitige Behandlung
von Sportverletzungen nach vorne in der
Agenda. Nach Hochrechnungen erleiden
250000 Menschen im Jahr hierzulande
ein Schddel-Hirn-Trauma (SHT) - 2750
sterben daran. 40000 Gehirnerschiitte-
rungen, alias leichte SHT, gibt es pro Jahr
im Breitensport, bei hoher Dunkelziffer.
Doch wird dieses leichte SHT straflich am
Spielfeldrand unterschdtzt. DGU wie
DGOOC wollen daher zusammen mit an-
deren Akteuren besser aufkldren, dazu ge-
hort auch das Bundesinstitut fiir Sport-
wissenschaften (BISp) in Bonn. ,When in
Doubt - Take him out“, nennt eine in Ber-
lin prdsentierte Broschiire des BISp das
Ziel. Das leichte SHT werde im Breiten-
sport unterschdtzt und bagatellisiert,
mahnte BISp-Direktor Jiirgen Fischer. Und
generell wiirden viele Athleten hdufig zu
schnell wieder in das Training geschickt.

Die Experten warben fiir eine rege Ver-
breitung einer neuen kostenlosen App
»Schiitz Deinen Kopf“ (http://www.
schuetzdeinenkopf.de), ein Schnellcheck
einer gleichnamigen Initiative, mit der
auch Laien gleich am Spielfeldrand fest-
stellen koénnen, wann ein Verdacht auf
Gehirnerschiitterung besteht. Der Betrof-
fene muss 5 Fragen beantworten, schafft
er nur eine nicht, soll er zum Arzt.

Die Gehirnerschiitterung ist eine ,ernst-
zunehmende Verletzung“ - betonte auch
Dr. Axel Gdnsslein vom Klinikum Wolfs-
burg. Eine Woche Ruhe reiche zwar bei
85% der Betroffenen, um sich vollstandig
zu erholen. Bei den verbleibenden 15%
kénnten allerdings Folgeschdden bleiben.
Die bessere Differenzierung moglicher
Folgen, so Gdnsslein, sei aber nach wie vor
Gegenstand  wissenschaftlicher  For-
schung.

Knieverletzungen - bei Herren eher
ab Friihjahr, bei Damen eher im
Winter

v

AOK und BVOU prdsentierten erste Daten
aus einer neuen Studie zu den Ursachen
von Knieverletzungen. Dafiir wurden in
Baden-Wiirttemberg die ,pseudonymi-
sierten* Routinedaten, alias Abrech-
nungsdaten von an die 4 Millionen AOK-
Versicherten fiir die Jahre 2008 bis 2013,
gemeinsam in Hinsicht auf Entstehungs-
ursachen von Knieverletzungen ausge-
wertet. ,Die Idee fiir das Projekt kam von
Herrn Flechtenmacher vom BVOU*, lobte
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Dr. Sabine Knapstein von der AOK Baden-
Wiirttemberg. In Berlin gab es Vorabh-
dppchen zu den Ergebnissen, die 2016
ver6ffentlicht werden sollen. Offenkundig
gibt es Gender-spezifische Unterschiede.
Mainner, so Knapstein, hdtten statistisch
gesehen das hochste Risiko auf Kniever-
letzungen im Friihjahr - wenn es wieder
auf den Bolzplatz geht. Betroffen von Ge-
lenkverletzungen sind vor allem jlingere
Mainner. Knie-Distorsionen und -Band-
verletzungen bei Frauen ereignen sich
hingegen gehduft im 4. Quartal, im Winter
- offenbar vor allem auf der Skipiste. Viel-
leicht hilft die Analyse, Menschen geziel-
ter im Vorfeld iiber Risikofaktoren zu in-
formieren. Knapstein vergaf3 nicht die lo-
bende Erwdhnung des Orthopddiever-
trags in Baden-Wiirttemberg, bei dem
AOK und Bosch BKK mehr fiir die Aufkla-
rungsarbeit des Arztes zahlen. Man sei
sich mit Kassen ja gewiss nicht immer ei-
nig, fiigte BVOU-Prdsident Dr. Johannes
Flechtenmacher hinzu. Betonte dann
aber: ,Wir Arzte miissen anerkennen,
dass auch die Kassen fiir ihre Versicherten
die bestmdgliche Versorgung mochten.*
Und ermahnte en passant seine Kollegen,
die in Baden-Wiirttemberg neu vergiitete
Zeit auch fiir unangenehme Themen zu
niitzen. ,Sie miissen mit iibergewichtigen
Patienten unbedingt t{iber Lebensstil-
dnderungenreden.” Es vergehe keine Wo-
che ohne Patientin oder Patient in seiner
Praxis mit Arthrose und zugleich an die
130 Kilo auf der Waage. Nur Gewichtsab-
nahme und langsamer Aufbau von Bewe-
gung und Sport sind da eine Chance, eine
beginnende Arthrose zu verlangsamen.

Und tja - meine Herren Fithrungskrafte in
der Medizin - the same applies to you.

Dr. Christoph Schulze aus Rostock zeigte
bei einem Symposium zu ,Vorsicht statt
Nachsicht* (WI37), wie sich gerade Chefs
in der Medizin mit der eigenen Pravention
und Gesundheit recht schwer tun. Von
122 Fiihrungskréften, die zwischen 2008
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und 2012 an einem Seminar ,Personal
Health Management fiir Fiihrungskrafte“
bei der Bundeswehr mitmachten, kimpf-
ten 111 und damit iiber 90% bereits mit
orthopddischen Leiden - Riickenschmer-
zen, Arthrosen. Der BMI der Herren im
Durchschnittsalter von 54,6 lag bei 26,6,
der Bauchumfang bei 96 cm. Das Risiko fiir
orthopddische Erkrankungen korrelierte
negativ zur physischen Leistungsfahigkeit
und stieg mit der Hdufigkeit von Dienst-
reisen und der generellen Arbeitszeit an.
Fiihrungskrafte mit hoher Arbeitszeit und
Reisetdtigkeit sollten einem spezifischen
Training zugefiihrt werden, resiimierte
Schulze. Ob das nun bedeute, dass die gan-
ze Bundeswehr aktuell beim Physiothera-
peuten sei, ulkte Sitzungsleiter Professor
Udo Obertacke vom Klinikum Mannheim.
»,Nein, natiirlich nur die Fiihrungsetage*“,
gab Schulze zuriick. Heiterkeit im Audito-
rium.

Laxer Umgang mit Strahlenschutz

v

Auch beim Strahlenschutz vernachlassi-
gen zu viele Arzte offenbar die eigene Ge-
sundheit, wie 2 neue Umfragen aus der
Schweiz andeuten. Dabei waichst die
Strahlenbelastung im OP vielerorts durch
den zunehmenden Einsatz von Bildwand-
lern. Doch nur die Halfte von 83 am Uni-
versitdtsspital Ziirich befragten Arzten,
Studenten und Pflegern nutzt iiberhaupt
das vorgeschriebene Dosimeter, verwen-
det Schilddriisenabschirmung oder Blei-
schiirze richtig, berichtete Dr. Thorsten
Jentzsch aus Ziirich. 35 % hatte Wissensl{i-
cken beim Strahlenschutz.

Auch international sieht der Umgang mit
dem Thema nicht besser aus, wie eine
Umfrage unter 531 Chirurgen zeigte, die
eine Tagung bei der AO-Foundation in
Davos besuchten. Das Gros der Teilnehmer
duRerte sich zwar besorgt iiber mégliche
Strahlenwirkungen, wie Dr. Alexander Jo-
eris von der AO in Diibendorf, Schweiz,

berichtete. Doch die Hilfte trdgt erst gar
kein Dosimeter, Fehlanzeige bei Blei-
schiirze und Schilddriisenschutz bei 35
und 70%.

Wie sich hingegen durch gezielte Inter-
vention eines Klinikums Risiken im OP be-
herrschen lassen, demonstriert das von
Professor Klaus Dresing aus Gottingen ge-
schilderte Programm zur Pravention von
gefdhrlichen Infektionen mit Hepatitis B
und C oder HI-Viren. Seit 12 Jahren wer-
den am Uniklinikum Géttingen alle Not-
fallpatienten routinemdRig mit einem
Schnelltest auf diese gefdhrlichen Erreger
getestet. 30-40 min nach Einlieferung und
Probennahme liegt das Ergebnis im
Schockraum vor. Dabei zeigte sich, dass
diese Patienten bis zu doppelt so hdufig
mit einem der Erreger infiziert sind, wie
das Robert-Koch-Institut fiir die Region
voraussagt.

Bei positivem Testergebnis schiitzen sich
die Kliniker durch Sicherungsmaf3nah-
men. Man arbeite bei diesen Patienten im-
mer mit Augenschutz, mit doppelten
Handschuhen, und ja - bestimmte Ein-
griffe werden bei ihnen auch erst gar nicht
durchgefiihrt, berichtete Dresing. Keine
minimalinvasiven Verfahren, man taste
nicht mit dem Finger die Knochen oder
Weichteile ab, und auch auf eine Jet-Lava-
ge muss verzichtet werden. ,Wir miissen
uns schiitzen und sind der Meinung, ein
Screening bei Patienten in der Notaufnah-
me ist erforderlich, erkldrte Dresing. Die
Kosten von 30 € pro Test seien gering ver-
glichen mit dem Risiko, dass sich Arzte
oder Pfleger an Patienten infizieren, deren
Infektionsstatus unbekannt sei. Die meis-
ten Kliniken haben solch eine Sicherungs-
leine fiir ihre Mitarbeiter bislang nicht.

Das Symposium ,Vorsicht statt Nachsicht*
(WI37) nahm andererseits auch in den
Blick, wie sich Patienten vor unliebsamen
Uberraschungen durch Fehler in der Me-
dizin besser schiitzen lassen. So sind Hu-

Bider: Starface | Ingo Schwarz

&= Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



man-Factor-Trainings en vogue, um Team-
prozesse in Krankenhdusern zu férdern.

Ein Kursmodul dafiir ist das Hand-Over-
Team-Training (HOTT), ein Angebot der
Akademie der Unfallchirurgen (AUC), das
Dr. Heiko Trentzsch vom Klinikum der
Universitdt Miinchen vorstellte. Der 2-
tdgige Kurs setzt auf Simulationen, die
aufgenommen und dann anhand der
Videos nachbereitet werden. Die Nachbe-
fragung von 87 Teilnehmern aus Kursen in
2013 und 2014, es sind zumeist komplet-
te Schockraumteams, zeigte, dass viele
zufrieden mit dem Programm sind, da-
nach eher zu wissen meinen, wie sie in
komplexen Situationen besser zusammen
arbeiten. ,Wir glauben, dass HOTT ein Bei-
trag zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit ist“, meinte Trentzsch. Daten, ob
und wie am Ende solch ein Programm
wirklich zu besserer Versorgung fiihrt,
gibt es nicht - ein generelles Problem der
Szene.

Auch Orthopdden miissen sich mehr um
das Thema Fehler in der Arzneimittelgabe
kiimmern, wie Dr. Hendrik Kohlhof von
der Universitdt Bonn berichtete. Von 60
Patienten, die wdhrend eines Monats in
2013 auf einer orthopddischen Normal-
station versorgt wurden, nahm im statis-
tischen Mittel jede oder jeder 9 Medika-
mente ein. Bei 11% war eine Niereninsuf-
fizienz die Folge einer Fehldosierung, in
den meisten Fillen Uberdosierung. Nétig
ist ein Medikamentencheck fiir jeden
Patienten, noétig dafiir wiederum sind
elektronische Arzneimittelverordnungs-
systeme, meinte Kohlhof. Anders lieRe
sich das Problem nicht in den Griff bekom-
men. Die Universitdt Bonn hat ein ent-
sprechendes Tool in ihr KIS integriert.

Verkehrsunfalle - Pladoyers fiir
Helmpflicht auf Rad und Pedelec

v

Wenig Klarheit gibt es immer noch fiir die
Frage, wie sehr das Tragen eines Helms
Rad- oder auch Pedelec-Fahrer bei einem
Unfall schiitzt.

Nach Zahlen des Statistischen Bundes-
amts waren 2014 unter 396 getoteten
Radfahrern im Straenverkehr 39 Pede-
lec-Fahrer. Dr. Christian W. Miiller von der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) présentierte auf dem DKOU Aus-
wertungen zu Unfdllen mit Pedelecs in der
von der TU Dresden und der MHH betrie-
benen Datenbank von Verkehrsunfillen
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GIDAS (German In-Depth Accident Study)
die jahrlich an die 2000 Unfdlle im Raum
Dresden und Hannover erfasst. Zwischen
2009 und 2014 sind 51 Unfdlle mit Pede-
lecs oder E-Bikes in GIDAS dokumentiert,
das sind 0,4% aller Unfdlle in der Daten-
bank, die Zahlen steigen leicht an, liegen
aktuell bei 11-13 solcher Unfille im Jahr.
Die mittlere Aufprallgeschwindigkeit
beim Unfall lag bei 18 km [ h, eine paralle-
le Auswertung lieferte fiir Fahrradfahrer
16km/h.

Das Durchschnittsalter der Unfallopfer
mit Pedelec oder E-Bike lag bei 60 Jahren,
Radfahrer sind jiinger, mit 37 Jahren. Eine
hohe Dunkelziffer an nicht polizeilich er-
fassten Unfillen sei zu vermuten, meinte
Miiller. Schlussfolgern lasse sich aber, dass
die Unfallschwere bei Pedelec-Fahrern
nicht sehr von denen normaler Radfahrer
abweiche. Uber die Hilfte der Unfille mit
den elektrisch unterstiitzten Vehikeln wa-
ren ZusammenstoRe mit Autos, es gibt
aber relativ viele Alleinunfalle, was darauf
schlief3en ldsst, dass manch dlterer Halter
so seine Probleme hat, sein wuchtiges
Pedelec oder E-Bike zu steuern, meinte
Miiller. Fiihrende Unfallfolge sei das SHT.
Miiller sprach sich, wie seine Kollegin
Dr. Rebecca Stier von der MHH, fiir das
Tragen eines Schutzhelms aus, weil der
vor dem SHT schiitzen kann - egal ob Rad
oder Stromrad. Stiers eigene Auswertung
der GIDAS gab allerdings keine Hinweise
darauf, dass ein Helm Radfahrer bei Unfal-
len auch vor Mittelgesichts- und Unterkie-
ferfrakturen schiitzt. Auch wenn die DGU
offiziell eine Helmpflicht fordert, bleibt
die Angelegenheit unter Wissenschaftlern
strittig. Institute in Greifswald oder Dres-
den sind eher gegen eine Helmpflicht.

Paradigmenwechsel in der Medizin
- Keine Behandlung ist eine gute
Behandlung

v

Wie schon 2014 stand das Thema ,,Zu vie-
le Operationen an der Wirbelsidule“ er-
neut im Fokus. Professor Hans-Raimund
Casser aus Mainz griff auf Zahlen des InEK
(Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus) zuriick, nach denen die ,inter-
ventionellen Behandlungen“ an der Wir-
belsdule zwischen 2005 und 2011 um
knapp 61%, Bandscheiben-OPs um 70%
und Versteifungsoperationen um 200%
anstiegen. Diese Zunahme kdnne nicht an
verdnderter Morbiditdt liegen, kritisier-
ten Casser und andere Experten unisono.
An den Leitlinien liegt es nicht, allein, die

warten darauf, auch umgesetzt zu wer-
den. Erfahren Patienten mit Riicken-
schmerzen bei leitliniengerechter Be-
handlung nach 6 Wochen keine Linde-
rung, steht die Entscheidung zu einer
multimodalen Therapie einschlieflich
psychologischer und physiotherapeuti-
scher Betreuung im Vordergrund. Diese
Behandlung bekamen 2011 aber gerade
mal 42420 Patienten. Unterm Messer lan-
deten hingegen 478723, monierte Casser.
Liangst nicht jede Intervention scheint
wirklich indiziert. Casser nannte als ein
Negativbeispiel die operative Entfernung
eines Bandscheibenvorfalls, der weder die
Nervenwurzel noch das Riickenmark be-
drdngt.

Helfen soll - der Patient. Berufsverband
und Fachgesellschaften kiindigten in
Berlin eine Inititiative ,Gemeinsam klug
entscheiden“ an, nach der US-Vorlage
,Choosing Wisely"“. Hesselschwerdt setzt
auf Studiendaten aus den USA, nach de-
nen Patienten, die gut iiber Behandlungs-
moglichkeiten aufgekldrt werden, sich
deutlich seltener einem operativen Ein-
griff an der Bandscheibe unterziehen.
Notig sei dann aber auch ein Umdenken
im Medizinbetrieb, der am Ende den Arz-
ten mehr Geld fiir das Gesprach mit dem
Patienten verschafft, gerade dann, wenn
es zum bewussten Unterlassen von medi-
zinischen Leistungen fiihrt.

Physiotherapie ohne Diagnosetools
- zumindest an der Halswirbel-
saule.

v

Zugleich fechten manche Teildisziplinen
trotz Nationaler Leitlinie Kreuzschmerz
immer noch gewaltig miteinander, wer
nun wann was am Patienten darf.

Eine friithzeitigere Krankengymnastik
(KG) koénne helfen, manch chronischen
Riickenschmerz zu verhindern oder so-
weit zu lindern, dass Operationen am
Ende gar vermieden werden, wie And-
rea Rddlein, stellvertretende Vorsitzen-
de des Deutschen Verbands fiir Physio-
therapie, anregte (FO25). Das rief einen
der Koordinatoren der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz auf den
Plan, Professor Bernd Kladny aus Herzo-
genaurach forderte dazu auf, zundchst
mal die Nase in den Text zu stecken.
Dort sei klar festgelegt, dass es in den
ersten 6 Wochen bei neu aufgetretenen
Kreuzschmerzen keine Krankengym-
nastik geben soll. Erst danach, bei ent-

Z Orthop Unfall 2015; 153

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Orthopadie und Unfallchirurgie aktuell

sprechender Anamnese, sehe er auch
die Beteiligung des Physiotherapeuten:
,lch wundere mich, dass hier manche
von sofortiger Verordnung von KG re-
den*“, monierte Kladny.

Derweil fehlt es der Physiotherapie bei
vielen ihrer Techniken an einem soliden
wissenschaftlichen Unterbau, wie ein
Symposium zur oberen Halswirbelsdule
(PH12) deutlich machte. Zwar tauchen ge-
niigend Betroffene mit Stérungen auf, die
irgendwie auch im Kontext mit der Hals-
wirbelsdule (HWS) stehen konnten -
Schwindel, Blockierungen, Kopfschmer-
zen, HWS-Syndrom, alias diverse so ge-
nannte zervikale Syndrome. Die Physio-
therapeuten versuchen sich in Manueller
Therapie, allein es fehlen Belege fiir klini-
sche Erfolge. Mehr noch, es fehlen
Diagnose-Parameter fiir das, was wirklich
eine Fehlstellung der Wirbel wdre, die hin-
ter Symptomen stecken kdnnte. R6ntgen
oder CT seien im Zweifel wichtig fiir eine
Ausschlussdiagnose, etwa von Tumoren,
wie Dr. Siegbert Tempelhof aus Miinchen
berichtete. Dariiber hinaus kénne er
»nichts bieten“. Eine Vielzahl an messba-
ren Auffilligkeiten bei der Stellung einzel-
ner Knochen ist bislang diagnostisch
wertlos, denn, so Tempelhof, man habe
keine Vergleichszahlen fiir ein Normal-
kollektiv.

Zertifikate, Zertifikate...

v

Souverdne Routine war in diesem Jahr die
Sicht auf die von den Fachgesellschaften
ins Leben gerufenen Programme zur
Qualitdtssicherung in der Medizin. Die
Zertifizierungsprogramme von O&U sind
auf dem Gleis. Da wdre die DGU mit Trau-
maregister und -netzwerk und einem
neuen Zertifikat fiir Zentren der
Alterstraumatologie. Da wdre die DGOOC
mit EndoCert - dem Priifsiegel fiir Quali-
tdt in Kliniken, die Endoprothesen im-
plantieren.

Z Orthop Unfall 2015; 153

Zum 1. Oktober 2015 waren bundesweit
394 Kliniken nach Endocert zertifiziert,
138 Verfahren laufen. Damit wdren es am
Ende 532 zertifizierte Zentren in Deutsch-
land. Daten, die wirklich etwas dariiber
aussagen, ob Patienten durch steigende
Prozessqualitit in den Kliniken auch
durch lingere Standzeiten bei ihren Pro-
thesen profitieren, gibt es nicht. Noch
nicht, wie Dr. Volker Haas, Vorsitzender
der Zertifizierungskommission bei Endo-
Cert, betonte: ,Wir sind leider noch nicht
so weit, dass wir wissen, bringt das was.“
Aber als kleinen Surrogatparameter bot er
schon mal, dass die mittlere Zahl der Ab-
weichungen bei den Implantationen in
den zertifizierten Hiusern zwischen 2011
und 2014 gesunken sei.

Endoprothesenregister

v

Beim Endoprothesenregister (EPRD) - fiir
Endocert-Kliniken ist die Teilnahme ver-
pflichtend - scheint es hingegen hinter
den Kulissen kraftiger zu rumoren. Mehr
als 150000 Endoprothesen-Operationen
waren Oktober in der Kartei, mehr als 630
Kliniken machen mit - aus freien Stiicken.
Doch der Griindungsvater und bisherige
Geschaftsfiihrer der EPRD gGmbH, Profes-
sor Joachim Hassenpflug aus Kiel hat ge-
kiindigt. Auch das BQS (Institut fiir Quali-
tit & Patientensicherheit) als bisherige
Registerstelle werde ausscheiden, erklar-
te Hassenpflug in Berlin. Der Kieler Ortho-
pdde zog eine kritische Zwischenbilanz.
20-25% der jdhrlichen Implantationen
werde derzeit im Register erfasst - ein An-
fang, aber keineswegs ausreichend fiir
langfristig zuverldssige Daten. ,Mit 20%
brauchen wir da gar nicht erst anfangen*,
erklarte Hassenpflug. Statt aktuell 600
Kliniken miissten schon 1200 mitmachen,
in denen auch wirklich die Daten aller Pa-
tienten erfasst werden miissten.

Auch bei der Produktdatenbank hapere es
noch bei der Qualitdt, es gebe zu viele Ein-

Bider: Starface | Ingo Schwarz

gabefehler. Und das Register werde nur
dann akzeptiert werden, wenn die Stake-
holder absolut keinen Einfluss auf die Aus-
wertung der Daten nehmen.

Hassenpflug: ,Ich wiinsche dem EPRD,
dass Unabhdngigkeit und Transparenz
weiterhin aufrecht erhalten werden.” Un-
terdessen wachsen Forderungen, die Teil-
nahme am EPRD verbindlich zu machen.
Neben Techniker Kasse, fordern unterdes-
sen auch Bundesverband der Medizin-
technik (BVMed) wie Deutsche Gesell-
schaft fiir Endoprothetik (AE) den Gesetz-
geber auf, die Teilnahme am Register fiir
alle Kliniken verpflichtend zu machen.

Zwischen monetdren und medizinischen
Fragen schwankte ein Symposium zum
Querschnitt der Versorgungsforschung
(WI39). Kritik am DRG-System kommt
nach wie vor von Krankenhdusern, vor
allem denen der Maximalversorgung, die
tiberdurchschnittlich viele Patienten mit
schweren Krankheiten versorgen. Das
DRG-System bildet womdglich die septi-
sche Endoprothetik nicht richtig ab. Klini-
ken, zumindest wenn sie nicht den Zusatz
,Besondere Einrichtung“ tragen, legen
dann nach Daten, die Dr. Thomas Randau
von der Uniklinik Bonn darlegte, finanziell
drauf. 160 Flle einer septischen Wechsel-
operation in der Endoprothetik behandel-
te das Klinikum im Zeitraum von Juni
2013 bis Dezember 2014, viele davon
wurden aus dem Umland in die Uniklinik
verlegt. Ein Check der Kosten und Einnah-
men liefert eine ,Unterdeckung* von
10000€ pro Fall. Randau: ,Sie verdienen
zu wenig damit".

Zuwenig Geld gibt es offenbar auch fiir die
Versorgung des typischen osteoporoti-
schen Altersbruchs, der proximalen
Femurfraktur, wie Dr. René Aigner vom
Universitdtsklinikum Giefen und Mar-
burg anhand der Zahlen fiir 402 solcher
Patienten kalkulierte. Bei Kosten von
8618 € pro Patient lege das Klinikum im
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DRG-System 585€ jeweils drauf. Auch
hier ist allerdings klar, dass Zentren der
Maximalversorgung besonders betroffen
sind, da sie die schweren Fille von umge-
benden Kliniken zugewiesen bekommen.
Eine bessere Behandlung und damit indi-
rekt auch Kostensenkung, so Aigner, sei
bei diesen betagten Patienten mit schwe-
ren Knochenbriichen vielleicht durch
mehr Zusammenarbeit mit den Geriatern
zu schaffen.

Die lange geplante Kooperation der Fach-
gesellschaften fiir ein gemeinsames Klink-
zertifikat erlitt aber bekanntlich unldngst
einen Dampfer. Aus einem gemeinsamen
Zertifikat von DGU und Deutscher Gesell-
schaft fiir Geriatrie wurde nichts. Die DGU
vergibt seit Madrz 2014 einen Titel
AltersTraumaZentrum DGU, die Geriater
machen mit bei einem eigenen Giitesiegel
Alterstraumatologisches Zentrum (ATZ).

Das wahre Drama zeigt sich hingegen erst
dann, wenn nicht mehr Kosten, sondern
Ergebnisdaten analysiert werden. Von je-
nen 402 Patienten aus der am Uniklini-
kum  Marburg-GieRen untersuchten
Gruppe mit proximaler Femurfraktur, hat
eine Teilgruppe, die nach der OP ldnger als
3 Tage auf der Intensivstation verbleibt,
ein extrem hohes Risiko, zu sterben. Und
ganz besonders dann, wenn diese Patien-
ten womoglich auch noch voriibergehend
beatmet oder an der Dialyse behandelt
werden. Ein Jahr spdter sind 92 und 85%
aus diesen Gruppen verstorben, die ande-
ren bleiben auf Dauer pflegebediirftig, wie
Dr. Daphne Eschbach aus Marburg bilan-
zierte. Thr Fazit: ,Diese Komplikationen
miissen Sie nach besten Kriften ver-
meiden, wir diirfen moglichst erst gar
keine pulmonalen und renalen Komplika-
tionen entstehen lassen.” Diese dramati-
schen Zahlen sind ein Argument mehr fiir
Michael Nerlichs Forderung, mehr fiir die
Sturzpropylyxe bei alten und kranken
Patienten zu tun.

»Kooperation der Fachgesellschaften und
des Berufsverbandes* war natiirlich auch
ein Thema (FG19). Doch da blieben dies-
mal einige fithrende Képfe aus den Fach-
gesellschaften unter sich. ,Wer hier ist,
weild eh Bescheid“, bedauerte Sitzungs-
leiter Professor Felix Bonnaire aus Dres-
den die Missachtung durch das Publikum.

Den Patienten angesichts der grof3en Dis-
kussionen iiber die Zukunft des Gesund-
heitssystems unbedingt auf die eigene
Seite ziehen, war das leidenschaftliche
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Pladoyer von Professor Fritz Uwe Niet-
hard. ,Wir miissen schauen, dass wir die
Patienten in die Diskussion mitbekom-
men tiber Kosten und Nutzen, sie mit ei-
genen Daten {iber Outcomes iiberzeugen,
um sie fiir unsere Diskussion mit der Po-
litik zu gewinnen.”

Niethard, einer der Architekten eigener
Versorgungsforschung von O&U, konnte
nicht ohne Stolz darauf verweisen, dass
O&U bei der Versorgungsforschung im ei-
genen Fach so einiges zu bieten hat. Er
nannte den Versorgungsatlas der DGOOC
mit der AOK, eine eigene Bedarfsanalyse
fiir die Zahl der Arzte in O&U, Register wie
EPRD und Traumaregister.

Kommende Themen fiir die eigenen
Datenanalysen durch die Fachgesellschaf-
ten sah Niethard in der demografischen
Entwicklung - die zunehmende Vergrei-
sung der Bevolkerung in Deutschland
werde auch durch den aktuellen Fliicht-
lingsstrom nicht grundlegend gedndert.
Und dann in der sektoreniibergreifenden
Versorgung.

Die derzeit vorherrschende Trennung der
Sektoren mit ihren grof3en Problemen an
den Schnittstellen, avancierte zumindest
in dieser Expertenrunde plotzlich zum
Auslaufmodell. ,Sie muss weg, das muss
ein System werden“, forderte auch Profes-
sor Reinhard Hoffmann, Generalsekretar
der DGU.

Zusammen mit Bernd Kladny von der
DGOOC prdsentierte Hoffmann Pldne, zu-
mindest optisch die Einheit von DGU,
DGOOC, BVOU unter einem Dach voran zu
bringen. Ein neues Logo, eine Deutsche
OR&U als Dachmarke, unter der sich BVOU,
DGOU, DGU, DGOOC wie auch eine neu zu
griindende eigenstindige Akademie der
DGOU wiederfinden sollen. Ab kommen-
dem Jahr soll sich eine neue Arbeitsgrup-
pe um das Logo kiimmern. Kommen wird
offenbar auch die Griindung einer eigenen
Akademie der DGOU, bislang gibt es nur
die getrennten Akademien von DGOOC
und DGU.

Unter dem ,,gemeinsamen Dach“ (Kladny)
grummelt es immer noch hie und da. So
habe die DGOU einige Sektionen, die vor
Kraft nur so strotzten und schon der An-
sicht sind, wir konnen das auch alleine,
deutete Kladny an, dass sich manch eins-
tige Arbeitsgemeinschaft bereits selbst
Fachgesellschaft nennt. Kladny: ,Da ist es
unsere Aufgabe, den Rahmen zu erhal-

ten.“ So ganz kurz blitzte da bei beiden
Generalsekretdren der Wunsch auf, den
eigenen Laden neu aufzurdumen. ,.Bei den
Sektionen haben wir momentan zwi-
schen DGU und DGOOC etliche Redun-
danzen*“, sagte Kladny. Aber zusammen-
zwingen kdnne man das nicht, die histo-
risch gewachsenen Eigenbefindlichkeiten
und Mentalitidtsunterschiede seien noch
zu groR.

Die enorme Zahl an Untergliederungen,
die Sektionen... fast hitte er gesagt, das sei
ein ,Irrsinn“, rutschte es Hoffmann her-
aus. Diese Strukturen oder gar DGU und
DGOOC einfach abschaffen werde aber
nicht klappen. Hoffmann: ,,Sie kénnen ja
mal versuchen, dafiir Mehrheiten zu fin-
den.“ Ein Modell fiir die Zukunft gibt es.
Das Junge Forum, so Kladny, zeige die Zu-
kunft. ,Die sehen sich als O&U.“

Dr. Bernhard Epping

Weitere Informationen im Web:

» Preistrdger:
http://dkou.org/2015/kontakt/eh-
rungen-und-preise.html

» Summaries der wissenschaftlichen
Vortrdge:
http://www.egms.de/dynamic/de/
meetings/dkou2015/index.htm

» Poster:
http://dkou.org/2015/international/
programme/posters.html

» Videos:
http://dkouimweb.dkou.org/
dkou/2015

» Gastland war in diesem Jahr die
Tiirkei. DGOU und die Turkish Soci-
ety of Orthopedics and Traumatolo-
gy (TSOU /TOTBID) vereinbarten in
einer ,The Berlin Declaration“ mehr
Zusammenarbeit:
http://www.dgou.de/news/news/
detailansicht/artikel/bruecken-bau-
en-in-der-medizin-the-berlin-de-
claration-festigt-deutsch-tuerki-
sche-zusammenarbeit-in-orthopae-
die-und-unfallchirurgie.html

» Der ndchste DKOU ist vom 25. - 28.
Oktober 2016:
http://dkou.org/2016/startseite.
html

(Stand der Links: 27.11.2015)
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