Orthopdadie und Unfallchirurgie aktuell

Deutscher Kongress fiir Orthopddie und Unfallchirurgie 2016

Weg vom Image der
Endoprothetik - die ganze
Bandbreite des Fachs niitzen!

11612 Teilnehmer, darunter aber auch die Mitarbeiter von 230
ausstellenden Unternehmen, trafen sich vom 25. bis 28. Okto-
ber 2016 auf dem Deutschen Kongress fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie (DKOU) in der Berliner Messe-Siid. Einige Skizzen
vom groRten europdischen Kongress seiner Art.

Megathemen? Indiesem Jahr eher Fehlan-
zeige. Zwei Trends aber waren erkennbar
- die Forderung nach neuen Geldquellen
fiir die Notfallversorgung in Deutschland
ebenso wie fiir Systeme der bislang frei-
willigen Qualitdtssicherung. Und der Ap-
pell, jenseits der Endoprothetik wieder
mehr das ganze Methodenspektrum des
Fachs zu niitzen.

Neue Langzeitdaten nach
Osteotomien

v

Man wolle sich ,.ein bisschen“ wehren ge-
gen die Vorstellung, Orthopddie gleich
Kunstgelenk, formulierte es Professor Hei-
ko Reichel, Arztlicher Direktor der Ortho-
pddischen Universitdtsklinik Ulm am RKU
und als Prasident der DGOOC und DGOU
zugleich auch einer der 3 diesjdhrigen Kon-
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Die diesjahrigen Kongressprasidenten des DKOU v.l.n.r.: Dr. med. Manfred Neubert (BVOU), Prof. Dr.

gressprasidenten. 400000 Menschen er-
halten nach Schétzungen des Endoprothe-
senregisters EPRD in Deutschland jahrlich
ein kiinstliches Knie- oder Hiiftgelenk, in
44000 Fillen geht es dabei um eine Wech-
seloperation. Nach mehreren Statistiken
sind diese Zahlen seit Jahren etwa kons-
tant. Dennoch, betonte Reichel, gelte es
mehr denn je, vor der Implantation eines
Kunstgelenks das ganze Arsenal an gelen-
kerhaltenden MaBnahmen auszuschop-
fen.

Als Beispiel nannte Reichel die Moglich-
keiten von Osteotomien bei Achsenfehl-
stellungen und verwies auf neue Daten
der Gruppe um Professor Klaus Sieben-
rock in Bern, nach denen von 63 Patienten
mit schmerzhaften Dysplasien und Arth-
rose, die zwischen 1984 und 1989 mit der
sogenannten periazetabuldren Osteoto-
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med. Florian Gebhard (DGU) und Prof. Dr. med. Heiko Reichel (DGOOC) (Bild: ©Intercongress/Tobias

Tanzyna).

mie operativ behandelt wurden, 30 Jahre
spdter immerhin ein Drittel noch keine
Endoprothese benétigte. Reichel: ,Welt-
weit ist das der erste Beleg fiir solche Er-
folge auch noch 30 Jahre nach dieser Ope-
ration.” [1]

Immer mehr Knieverletzungen

v

Sorge bereiten den Orthopdden steigende
Zahlen an Verletzungen, vor allem beim
Knie. Dr. med. Johannes Flechtenmacher
vom BVOU prdsentierte die jetzt von
BVOU, AOK und 2 universitdren Instituten
komplett ausgewerteten Daten zum Un-
fallgeschehen bei 3,8 Millionen AOK-Ver-
sicherten in Baden-Wiirttemberg aus den
Jahren 2008 bis 2013. Jeder 10. AOK-Ver-
sicherte war danach 2013 wegen einer
Verletzung beim Arzt. Verletzungen am
Knie stehen mit knapp 14% auf Platz 4
(nach Verletzungen an Kopf, Hand und
Fuf3) und sie nehmen zu. Bei Frauen be-
sonders, hier stieg die ,altersstandardi-
sierte Inzidenz“ bei Knieverletzungen im
Untersuchungszeitraum um knapp 10, bei
Médnnern um knapp 5% [2]. Mehrere sai-
sonale Peaks bei den Statistiken deuten
auf Sportverletzungen als eine Hauptur-
sache vor allem bei jiingeren Menschen.
Sport bei den Jiingeren, Stiirze bei den Al-
teren nannte Flechtenmacher als Themen,
bei denen viel mehr Pravention nétig ist.

Gelenkverletzungen erhohen das Risiko
fiir Arthrosen. Der besonders grofde An-
stieg bei Frauen erfordere eine ,ge-
schlechtsspezifische Pravention“. Die
richtige Behandlung von Verletzungen,
von Bdnderrissen, Meniskusrissen, loka-
len Knorpelschdden sei entscheidend, um
die Entstehung einer Arthrose zu bremsen
oder zu verhindern, betonte Reichel.

Arger iiber G-BA-Ausschluss von
Arthroskopien am Knie

v

Schwer verdaulich fiir die Szene bleibt da
offenkundig die Beschlusslage zu Arthro-
skopien am Kniegelenk. Gelenkspiilung,
Debridement, Knorpelglittung - be-
kanntlich hat der G-BA Ende 2015 den
Einsatz einer Reihe von arthroskopischen
Verfahren am Kniegelenk zu Lasten der
GKV gestrichen, wenn - ja wenn derart
eine bestehende Gonarthrose behandelt
werden soll. Arthroskopien primdr zur Be-
hebung von Schdden im Gelenk, etwa zur
Behandlung eines Meniskusschadens,
bleiben hingegen Kassenleistung [3, 4].
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Eine Abgrenzung, die in der Praxis nach
Ansicht mancher Experten oft nicht funk-
tioniert. ,,Es ware der vollig falsche Weg,
wenn aufgrund der Beschlusslage des
G-BA der Patient in Zukunft schneller eine
Knieprothese braucht, da er nicht mehr
arthroskopiert werden darf”, kritisierte
Reichel in Berlin. Kein solider Arthrosko-
peur werde den Anspruch erheben, mit
Arthroskopie die Gonarthrose zu heilen,
sekundierte Dr. med. Manfred Neubert,
Facharzt am Sonneberger Orthopddiezen-
trum in Bremen und BVOU-Kongresspra-
sident. Es gehe darum, Schdden zu besei-
tigen oder zu mindern, um so nachfolgend
auch Arthrosen zumindest zu bremsen.

Eine Grundlage der Entscheidung des
G-BA sind die Stellungnahmen des IQWiG
(Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen), das auch bei
chirurgischen Verfahren nach den Ergeb-
nissen von randomisiert-kontrollierten
Studien fahndet. Es gibt sie bekanntlich
bei der Arthrose am Kniegelenk, angefan-
gen mit der beriihmten placebokontrol-
lierten Studie von Moseley et al. aus dem
Jahr 2002 [5]. Ein Zugriff auf chirurgische
Methoden nach den Verfahren der evi-
denzbasierten Medizin, der auf dem
DKOU fiir Manchen schwer zu schlucken
blieb, wie etwa eine Sitzung zum Thema
Qualitdtssicherung in der Arthroskopie -
Arthroskopie bei Gonarthrose zeigte.

,Die Daten der Moseley-Studie reichen
nicht aus fiir diesen G-BA-Beschluss*, kri-
tisierte PD Dr. med. Ralf Miiller-Rath von
der Orthopddischen Praxisklinik Neuss:
»Sie kénnen solch eine Entscheidung nicht
allein auf placebokontrollierte Dop-
pelblindstudien stiitzen - schlief$lich ma-
chen wir nicht nur Naturwissenschaft
sondern auch Erfahrungsmedizin.*

Dr. jur. Roland Flasbarth, Fachanwalt fiir
Medizinrecht in Essen, wagte die Progno-
se, dass der Beschluss des G-BA aufgrund
der Kritik an der methodischen Grundlage
beim Bundessozialgericht landen werde.

Hilfestellung dazu, was bei der Kniearth-
roskopie nach G-BA-Beschluss weiterhin
als Kassenleistung geht und was nur noch
als IGeL (Individuelle Gesundheitsleis-
tung) gibt zum Beispiel eine neue von
mehreren Verbdanden geschriebene Hand-
lungsempfehlung , Arthroskopie bei Gon-
arthrose“. Manch Tipp ist dort aber offen-
bar wiederum mit zu heiBer Nadel ge-
strickt. So erwdhnt die Schrift die Mog-
lichkeit einer Regressiibernahme, die sich
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ein Arzt vom Patienten geben lassen
konnte fiir den Fall, dass eine Kasse eine
als GKV-Leistung abgerechnete Arthros-
kopie nicht zahlt, das Geld zuriickfordert.
Die Experten in dieser Sitzung rieten von
solchen Akrobatstiickchen allerdings ab.
Gleiches gilt fiir die Moglichkeit, zundchst
den Patienten mit der Frage nach Kosten-
iibernahme zu seiner Kasse zu schicken.
Der Arzt, so der einhellige Tenor in diesem
Symposium, muss seine Therapieempfeh-
lung selber verantworten.

Bei der Qualitdt der Indikationsstellung
fiir eine Arthroskopie im Kniegelenk
bleibt gleichzeitig in manchen Praxen
durchaus noch Luft nach oben, wie Zahlen
andeuten, die Dr. med Jiirgen Klein, Mit-
glied der Qualitdtssicherungskommission
bei der KV Nordrhein zeigte. Bei dieser KV
rechnen aktuell 401 Arzte den Eingriff ab,
die Akten von 10% nimmt Nordhrein wie
alle KVen nach Qualitdtsvorschriften des
G-BA unter die Lupe. ,,Da sehen wir immer
mal wieder Dinge, wo man sagen muss —
das geht nicht“, betonte Klein. Bei etwa ei-
nem Zehntel der Uberpriifungen gibt es
Beanstandungen: fehlende Dokumentati-
on der Befunde, keine Bilddokumentati-
on, keine Angaben zur Narkose oder {iber-
haupt zur Angemessenheit des Eingriffs.
Klein: ,,Da muss man manchmal fragen,
wo ist die Indikation?* Mitunter wird Arz-
ten sogar die Zulassung zur Arthroskopie
entzogen.

Opioide kein Standard bei Arthro-
seschmerzen

v

Manfred Neubert betonte in Berlin den
Stellenwert der Schmerztherapie bei Ar-
throse und warnte dabei vor einer zu gro-
en Ausweitung der Behandlung mit Opi-
oiden. Die Basis der Versorgung blieben
NSAR. Noch vor wenigen Jahren, so Neu-
bert, sei jain der Szene zu hdren gewesen,
Deutschland sei in Sachen Opiate ein Ent-
wicklungsland. Doch das sei vorbei. Die
friither der Behandlung von Tumor- oder
Phantomschmerzen vorbehaltenen Mittel
kdmen heute zu iiber 70% in anderen Be-
reichen, hauptsdchlich bei Arthrose zum
Einsatz. Neubert: ,Das halte ich im Gro-
Ben und Ganzen fiir eine Fehlentwicklung
- auch wenn ich mich damit nicht so ganz
im Mainstream bewege.“ Zwar seien die
Praparate anders als NSAR gut magenver-
traglich, hadtten dafiir aber andere gravie-
rende Nebenwirkungen - Schwindel, er-
hohtes Sturzrisiko und vor allem kénnten
sie bei unbeabsichtigter Uberdosierung

zum Tod fiihren. In den USA seien Opioide
bereits fiir mehr Todesfdlle verantwort-
lich als die Uberdosierung von Drogen wie
Kokain und Heroin zusammen. Neubert:
,Opioide sollten bei Arthrose nicht in der
Flache gegeben werden, um Operationen
zu vermeiden.”

»Gemeinsam klug entscheiden*

v

Auch die Orthopdden und Unfallchirurgen
hierzulande mochten sich der Kampagne
»Choosing Wisely“ anschlieBen. Bei den
unter diesem Schlagwort von mehreren
Fachgesellschaften in den USA seit 2013
angestolRenen Thesen steht im Vorder-
grund, unnétige Behandlungen zu ver-
meiden. Hierzulande macht sich vor allem
die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin dafiir stark. Orthopdden und Unfall-
chirurgen, hitten begonnen, das Thema
zu diskutieren, betonte Neubert in Berlin,
tdten sich aber noch schwer damit, da die
Indikationsstellung oft nicht so eindeutig
sei wie in anderen Fachgebieten. Mehrere
Referenten aus der Szene hielten sich
wohl auch deshalb eher an die deutsche
Ubersetzung ,Gemeinsam klug entschei-
den“, betonten die Notwendigkeit zur
Entscheidung immer zusammen mit dem
Patienten.

In Ansdtzen blitzte auf dem DKOU aller-
dings auch auf, dass Arzte ihre Rolle wo-
moglich bald noch mit ganz anderen Play-
ern teilen miissen. Apple, Google & Co
stiinden in den Startléchern, den Gesund-
heitsmarkt neu aufzurollen - die ,Macht-
verhdltnisse* wiirden sich komplett ver-
schieben, meinte Jochen Roeser von der
Deutsche Arzt AG, Essen, in einer Sitzung
,Die digitale Praxis“. Der Kunde, so Roeser,
erwarte heute dank Internet, dass Waren
und Losungen direkt zu ihm kommen -
und das werde er demndchst auch von der
Medizin erwarten. Das heutige Gesund-
heitssystem mit seinen Systembriichen
gemahnt Roeser an das alte Kursbuch der
Bahn.,,Da kommt eine Disruption®, so Ro-
eser - der Terminus fiir einen kompletten
Systembruch. Doktor online oder gleich
nur noch Doktor Algorithmus via Internet
ins Wohnzimmer geschaltet? Nun, zu-
mindest die in diesem Symposium von ei-
nigen Firmen vorgestellten ,innovativen
Tools* kamen nicht {iber Internetbasierte
Programme fiir Physiotherapie daheim
und ein Online-Terminmanagement fiir
Arztpraxen hinaus.
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Neue Geldtoépfe anzapfen

v

Professor Florian Gebhard vom Universi-
tdtsklinikum Ulm, Prasident der DGU und
ihr diesjahriger Kongressprasident warb
fiir eine Finanzierung der Notfallversor-
gung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
etwa nach dem Vorbild der Finanzierung
der Feuerwebhr. Vor allem die groRen Not-
fallambulanzen, so Gebhard, leisteten
eine Vorhaltung von Personalressourcen
und Gerdten rund um die Uhr 365 Tage im
Jahr. Und geben dafiir allein an Personal-
kosten rund eine Million Euro im Jahr aus,
die sich nicht iiber die Betrdge einspielen
lassen, die Versicherungen fiir die Versor-
gung von Patienten bezahlen. Notfallver-
sorgung rund um die Uhr, so Gebhard, be-
schere vor allem grofRen Kliniken kraftige
Verluste. Dabei sei die Notfallversorgung
eigentlich eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, gehore damit auch aus einem ge-
samtgesellschaftlichen Topf zumindest
mitfinanziert. Die Feuerwehr, so Gebhard,
wiirde ja schlief8lich auch nicht nach Ein-
sdtzen bezahlt, ,sonst wdre sie zwecks
Einnahmen gezwungen, moglichst per-
manent zu l6schen.”

Lob fand Gebhard fiir das seit Januar 2016
geltende neue Krankenhausstrukturge-
setz, das Zuschldge fiir Krankenhduser
vorsieht, die an der Notfallversorgung
teilnehmen. Ein Schritt in die richtige
Richtung, meinte der Ulmer Unfallchir-
urg, argwohnte aber, dass damit am Ende
nur Geld im Gesundheitstopf umverteilt
werden diirfte.

Mehr Geld ,nur” aus dem Gesundheits-
system wollten hingegen Experten auf ei-
nem Symposium ,Endocert und EPRD* -
Beitrdge zur Qualitdtssicherung. 514 nach
Endocert zertifizierte Kliniken der Endo-
prothetik gab es zum 1. Oktober 2016, 540
sind in der Endstufe angestrebt. Rund

Orthopdadie und Unfallchirurgie aktuell

50000 Euro bezahlt eine Klinik fiir die
Teilnahme am Zertifizierungsverfahren
jedes Jahr. ,Wir brauchen da einen Return
of Investment“, forderte Professor Karl-
Dieter Heller von der orthopddischen Kli-
nik Braunschweig. Das Geld fiir die Teil-
nahme an Endocert muss fiir die Kranken-
hduser in Zukunft aus anderen Quellen
kommen, meinte auch Dr. med. Holger
Haas, Vorsitzender der Zertifizierungs-
kommission Endocert. Jiirgen Malzahn
vom AOK-Bundesverband iibernahm den
Part der Kassen - und gab den Ball flugs
an die Fachgesellschaften und teilneh-
menden Kliniken zuriick. Endocert sei ein
freiwilliges System der Qualitdtssiche-
rung - und so lange dies so bliebe, sei es
auch Sache der Teilnehmer die Kosten zu
schultern. Allerdings sah er auch eine Al-
ternative: ,Es sei denn, Sie probieren, das
Verfahren von Endocert in die Gremien
des G-BA einzubringen.” Die Teilnahme an
Endocert avancierte dann nach entspre-
chendem Beschluss des G-BA, zu einer
Strukturmafnahme, die ein Haus erfiillen
muss, um an der Versorgung teilzuneh-
men. Und fiir den Fall, so Malzahn, schaffe
§9 Krankenhausentgeltgesetz einen Me-
chanismus, dass der G-BA ,,auch tiber die
Finanzierung seiner Beschliisse nachzu-
denken hat“. Sprich - Finanzierung aus
Topfen des Gesundheitssystems. Einziger
Schonheitsfehler: Endocert ware nicht
mehr autonome Spielwiese der Fachge-
sellschaften.

Anders ist dies heute schon beim Endo-
prothesenregister EPRD, bei dem einige
grof3e Kassen bereits heute wiederum aus
freien Stiicken zusammen mit Herstellern
das Gros der Kosten iibernehmen, dafiir
aber eben auch mitsteuern.

Das EPRD kommt voran in der Aufbaupha-
se, wie dessen wissenschaftlicher Leiter
Professor Volkmar Jansson von der LMU

Bilder: ©Intercongress/Tobias Tanzyna

Miinchen referierte. Der erste iiberhaupt
vorliegende Jahresbericht fiir das Jahr
2015 [6] kann sich auf Datensdtze von
knapp 150000 Operationen stiitzen -
etwa ein Drittel der geschdtzten jdhrli-
chen 400000 OPs zur Endoprothetik. 600
Kliniken hatten sich bis Juli 2016 beim Re-
gister angemeldet, weitere 100 waren im
Verfahren. Noch reichen die Zahlen nicht
fiir Aussagen {iber die Standzeiten von
Systemen aus.

Am Horizont winkt derweil eine Integra-
tion von EPRD, vielleicht auch Endocert
als Teile der gesetzlichen Qualitétssiche-
rung. Hinter den Kulissen wird dazu zwi-
schen Vertretern von O&U und Politik dis-
kutiert. Die Fachgesellschaften mochten
allerdings keinen Autonomie- und nach-
folgend einen von ihnen befiirchteten
Qualitdtsverlust. Professor Bernd Kladny,
Generalsekretdr der DGOU betonte: ,Wir
haben kein Problem damit, die Politik an
unseren Systemen partizipieren zu lassen
- aber aus der Hand geben mochten wir
die Instrumente nicht.”

Grof3er Bedarf an kontrollierten
Studien

v

Manch tadglich gepflegter Standard der
Versorgung harrt weiterhin einer saube-
ren Validierung. Sichtbar machte das ein
Symposium ,Komplikationen und Kom-
plikationsmanagement*.

Was tun mit Osteosynthesematerialien
nach der Heilung? -ist so eine kaum er-
forschte Frage. Jede vierte OP dient der
Entfernung von Osteosynthesemateriali-
en, referierte Dr. med Hanjo Neumann
vom Berufsgenossenschaftlichen Kran-
kenhaus Hamburg. Die Haufigkeit des Ein-
griffs kontrastiert mit der Unsicherheit,
ob und wann er iiberhaupt sinnvoll ist, zu-
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mal er seine eigenen Risiken auf Kompli-
kationen hat. Bei 620 Entfernungen von
winkelstabilen oder nicht stabilen Osteo-
syntheseplatten in einer von Neumann
prdsentierten Erhebung, kam es in 110
Fillen zu Komplikationen - ausgerissene
Schrauben, verbogene oder gelockerte
Platten, was den Eingriff verldngert, den
Einsatz von Spezialwerkzeugen notig
macht. Die Komplikationsrate war bei
winkelstabilen Platten deutlich héher als
bei nicht winkelstabilen. Das fiihre auf
eine allgemeine Empfehlung, bei Be-
schwerdefreiheit die Entfernung zu unter-
lassen, kommentierte Professor Johannes
Sturm aus Miinchen. Das Auditorium dis-
kutierte hingegen kontrovers - es fehlen
kontrollierte Studien.

Aufhorchen lieR auch eine von PD Dr. med.
Arnold Suda, BG Klinik Ludwigshafen vor-
stellte Studie zu den Komplikationsraten
einer unilateralen Fasziotomie bei Patien-
ten mit Kompartmentsyndrom des Unter-
schenkels. Bei 201 verfolgten Patienten
hatten 84 (42 %) nach dem Eingriff Kom-
plikationen, darunter waren besonders
viele Wundheilungsstérungen. Immerhin
jeder fiinfte Patient erlitt Nervenldsionen
mit zum Teil fortbestehenden Pardsthesi-
en. Bei 73 Patienten war spdter die Trans-
plantation von Spalthaut erforderlich. Es
gelte, die Indikation zur unilateralen Fas-
ziotomie neu zu {iberdenken, meinte
Suda. Die Zahlen seien eine Aufforderung
fiir eine groRere prospektive Studie, kom-
mentierte Sturm. ,,Nur so werden wir das
kldren.*

Ein Dauerbrenner bleiben die ,enttdu-
schenden“ Ergebnisse bei dlteren Patien-
ten mit proximaler Femurfraktur, wie
diesmal unter anderem Zahlen einer pro-
spektiven Erhebung aus Marburg beleg-
ten. Von 402 Patienten, dlter als 60 Jahre,
konnten in der von PD Dr. med. Benjamin
Biicking vorgestellten Studie 312 nachun-
tersucht werden. Als Erfolg der Behand-
lung definierten die Autoren ein Uberle-
ben ohne Einweisung in ein Pflegeheim.
Das schaffte gerade mal die Halfte der Pa-
tienten (168). Jeder Dritte war hingegen
nach einem Jahr gestorben, 44 (13 %) leb-
ten im Pflegeheim. Die DGU hofft, dass die
von ihr neu jetzt nach und nach zertifi-
zierten Zentren fiir Alterstraumatologie
helfen werden, die Versorgung dieser Pa-
tienten zu verbessern [7].
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Neue Leitlinie Polytrauma und Dis-
kussion von Terrorgefahren

v

Die S3-Leitlinie Polytrauma ist tiberarbei-
tet [8].,,Man hoffe mit weit besserer Leit-
linie und dank Traumanetzwerk der DGU
in einigen Jahren noch bessere Daten zur
Versorgung von Traumaopfern prasentie-
ren zu konnen“, meinte Koordinator Pro-
fessor Bertil Bouillon. Die Rede war wie
immer von zivilen Unfallopfern im Ver-
kehr, Haushalt, Arbeitsplatz. Vordergriin-
dig. Es gibt weitere Griinde, stetig an den
Versorgungsstrukturen zu feilen.

Ein Novum in diesem Jahr war ein schrift-
liches GruRwort der Verteidigungsminis-
terin Dr. med. Ursula von der Leyen. Die
Integration des Sanitdtsdiensts der Bun-
deswehr in die zivile Gesundheitsversor-
gung in Deutschland sei fiir die Zukunft
entscheidend, meint die Ministerin.

Die Gefahr von Terroranschldgen zwingt
auch Orthopdden und Unfallchirurgen,
sich mehr mit den dann erwartbaren Ver-
letzungen zu beschdftigen. Unter dem Ti-
tel ,Bombing related injuries - terror at-
tacks in our cities — are we well prepa-
red?* berichteten Experten aus Israel (zu-
sammen wie die Schweiz in diesem Jahr
Gastland auf dem DKOU), Frankreich und
Belgien von ihren Erfahrungen.

Das Ausmaf der Verletzungen bei Terror-
attacken gegen Zivilisten ist noch groRer
als das, was Arzte von Kriegsschauplitzen
(Stichwort ,War Surgery“) kennen - denn
Zivilisten sind im Fall eines Falles Explosi-
onen oder SchieBattacken vdllig schutzlos
ausgesetzt, wie Dr. Kobi Peleg aus Tel Aviv
berichtete. Bei einer Bombenexplosion
dominieren andere Verletzungen als bei
einer SchieRattacke. Bei Bomben sind es
vor allem Brandverletzungen und ,,Blast
injuries” - innere Verletzungen durch den
enormen Druck bei der Explosion. Hinzu
kommen Verletzungen durch tief in den
Korper eindringende Gegenstdnde, etwa
umbherfliegende Teile einer Bombenziind-
uhr. Da versagen auch herkémmliche
Schliissel fiir die Triage am Ort des Ge-
schehens, wie Peleg berichtete. Manch ei-
ner, der am Unfallort duBerlich unversehrt
umbherlduft, ist in Wahrheit lebensgefahr-
lich verwundet. Peleg brachte Beispiele,
wo erst das CT tief in den Koérper einge-
drungene Splitter ausfindig machte, der
Patient selber weil3 vielleicht nur, dass et-
was nicht stimmt, kann es aber nicht na-
her beschreiben.

In Israel hat man in jahrelanger leidvoller
Erfahrung gelernt, die Notversorgung so
zu optimieren, um nach der Katastrophe
einen geregelten Versorgungsablauf in
den Kliniken aufrecht zu erhalten. Und
immerhin funktionierte auch in Paris
nach den Attentaten vom 13. November
2015 die koordinierte Versorgung der Op-
fer tiberraschend gut. Es gab 130 Todesfal-
le, aber 354 Verletzte konnten in den Kli-
niken der franzésischen Hauptstadt ver-
sorgt werden, wie MD Julien Gaudric be-
richtete. Auch der Belgier MD Bart Van-
derheyden berichtete von einer ver-
gleichsweise gut koordinierten Versor-
gung in Briissel nach den Anschldgen vom
22. Mirz 2016. Vanderheyden iiberlief3
das Wort am Ende seines Vortrags einem
der Grof3en der Wissenschaft: ,Ich glaube
unbedingt daran, dass Wissenschaft und
Friede schlieflich iiber Unwissenheit und
Krieg triumphieren und die Volker der
Erde {ibereinkommen werden, nicht zu
zerstéren, sondern aufzubauen. -
Stammt von Louis Pasteur, 1822-1895,
franzosischer Chemiker.

Literatur

1 Lerch TD, Steppacher SD, Liechti EF et al. Pe-
riazetabuldre Osteotomie nach Ganz. Ortho-
pdde 2016; 45: 687-694

2 Schneider O, Scharf H-P, Stein T et al. Inzi-
denz von Kniegelenkverletzungen. Zahlen
fiir die ambulante und stationdre Versor-
gung in Deutschland. Orthopade DOI
10.1007/s00132-016-3301-6

3 https://[www.g-ba.de/institution/presse/
pressemitteilungen/591/

4 https://[www.g-ba.de/institution/presse/
newsletter/143/

5 Moseley |B, O‘Malley K, Petersen NJ et al. A
Controlled Trial of Arthroscopic Surgery for
Osteoarthritis of the Knee. N Engl ] Med
2002; 347: 81-88

6 http://www.eprd.de/de/ueber-uns/news/
artikel/erster-eprd-jahresbericht-erschie-
nen/

7 http://www.alterstraumazentrum-dgu.de/
de/startseite_atz.html

8 http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/012-019.html

Bernhard Epping

Weitere Informationen

http://dkou.org/kongress-satellitenpro-
gramm)/

Der nichste DKOU ist vom 24.-27. Okto-
ber 2017 in Berlin.

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





