Sehr geehrte
Kolleginnen
und Kollegen,
liebe AE-
Mitglieder

Die gewohnheitsmaBig gefiihrte
Diskussion um ,Kostenexplosion”
im Gesundheitswesen wird neu-
erdings erganzt um zunehmend
lautere Rufe nach mehr Qualitat.
Auch scheinen die Medien plotz-
lich die Problematik der ,Uber-
versorgung” zu entdecken und
es liegt nahe, alle Themen mehr
oder weniger qualifiziert mitei-
nander zu vermischen. Nahezu
taglich kann man erleben, daB3 die
Endoprothetik davon besonders
betroffen ist.

Welche Bedeutung hat dies fiir
unsere AE?

Mit unserer Aufnahme als Sektion
in die DGOU haben wir eine ele-
mentare Verantwortung fiir die
Mitgestaltung der zukiinftigen
Entwicklung in der Endoprothe-
tik in Deutschland Gibernommen.
Diese geht weit lber unser bis-
her zentrales Engagement in der
Gestaltung hochwertiger Aus-,
Fort- und Weiterbildungskurse
hinaus. Unsere zusatzliche Auf-
gabe ist es jetzt geworden, tra-
ditionell in der AE gebiindelte
orthopéadisch-unfallchirurgische
Kompetenz im Endoprothetikbe-
reich auch in andere Fragen ein-
zubringen. Dazu gehdren unter
anderem die Diskussionen um
Qualitdt und Umfang kinfti-
ger Versorgung, Regularien der
Weiterbildung, Nachwuchsre-
krutierung und Feminisierung
der Medizin. Wir kdénnen und
missen die DGOU als Sektion
in diesen und anderen Berei-
chen unterstiitzen, wenn etwas
erreicht werden soll.

Fortsetzung auf Seite 2

Ausgabe 2/2011

Wissen und Transparenz

Strategien der Problemvermeidung
AE-Forum in Stuttgart, 09. Juli 2011

Das AE-Forum ,Experts meet Experts”
setzte im Juli 2011 die im Vorjahr begon-
nene Auseinandersetzung mit Implantat-
komplikationen und Schadensfallen unter
dem Aspekt der Patientensicherheit in
Stuttgart fort. Neben der Fortsetzung der
im vergangenen Jahr begonnenen Themen
wurde das Programm durch Ausblicke zum
Stand des Deutschen Endoprothesenregis-
ters sowie den Auswertungsmdoglichkeiten
aus Endoprothesenregistern erweitert.

Am Vorabend der Veranstaltung wurde ein
Prifstand zur Ermittlung der Aufschlag-
kraftvon Keramikkdpfen bei Hiiftprothesen
von der Firma CeramTec zur Verfiligung
gestellt. Die Teilnehmer hatten unter stan-
dardisierten Bedingungen die Mdéglichkeit,
ihre Gewohnheiten beim Aufsetzen eines
Prothesenkopfes im Vergleich mit den Vor-
gaben des Herstellers zu tberpriifen.

Die erste Sitzung des Expertenforums
drehte sich um die sichere Innovationsein-
flhrung und Strategien zur Vermeidung
von implantatassoziierten Problemen.

Wissenschaftliche Leiter des AE-Forums: Priv.-Doz. Dr.
Stephan Kirschner (links) und Prof. Dr. Dominik Parsch

Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner aus Dres-
den gab einen Reisebericht aus dem AMTS
in Luzern. Das AMTS stellt die Schweizer
Akademie fiir medizinisches Training und
Simulation dar. Es ist konzeptioniert als
hochmoderne Begegnungsstatte und als
Fortbildungszentrum fiir medizinisches
Fachpersonal und Entscheidungstrager.
Auf 2000 Quadratmetern der umgebauten
ehemaligen Frauenklinik des Kantonsspi-
tals Luzern zeigt sich eine neue Art der
Lernumgebung: Kernaspekt der neuartigen
Wissensvermittlung istdie Orientierung auf
den eigentlichen Prozess der Leistungser-
bringung in der Medizin. Im Rahmen des
AMTS soll realitaitsnah der Umgang mit
Implantaten, intraoperativen Problemsi-
tuationen oder Technologien wie Naviga-
tion oder intraoperative 3D-Bildgebung
erprobt werden. Hierzu stehen vielfaltige
technische Mdglichkeiten zur Verfiigung.
Beispielsweise konnen durch das Filmen
einer simulierten Operationssituation die
Prozessablaufe und die Kommunikation
sekunddr im Sinn eines Crew Resource
Management analysiert werden. Die dort
vorhandenen Madglichkeiten zum prakti-
schen Lernen mit IT und visueller Unter-
stlitzung sind herausragend, stellen jedoch
in Hinblick auf die Finanzierung und die
Ausgestaltung von Kursen ebenfalls hohe
Anforderungen.

Prof. Dr. Joachim Hassenpflug gab einen
Ausblick tber den gegenwartigen Stand
des Endoprothesenregisters Deutsch-
land (EPRD). In verschiedenen Gremien
sind umfangreiche Abstimmungsarbeiten
bereits durchgeflihrt worden. Er geht von
einem erfolgreichen Abschluss der noch
offenen Fragen im Jahresverlauf aus. Der
Start des EPRD ist fiir 2012 geplant. Es ist
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eine Initiative der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopadie und Orthopédische Chir-
urgie, des Verbands der Ersatzkassen, des
AOK-Bundesverbands, des Bundesverban-
des Medizintechnologie und des BQS-Insti-
tuts fiir Qualitdt und Patientensicherheit.
Im Rahmen des EPRD werden erstmalig
Routinedaten mit Daten der externen Quali-
tatssicherung sowie Produktdaten von den
Medizinprodukteherstellern verkniipft und
stellen im Vergleich mit anderen Regis-
tern einen deutlich besseren Datenbestand
dar. Der innovative Ansatz dieser Konzep-
tion wurde von Fachexperten ausdriicklich
gelobt und erhielt den DFG Award fiir
innovative Verfahren im Gesundheitswesen.

Im abschlieBenden Vortrag des Vormittags-
blocks gab Dr. Gerold Labek an einzelnen
Auswertungen aus Endoprothesenregistern
des europdischen Raums Einblicke Uber
magliche Aussagen, die mit der Hilfe solcher
Register zu treffen sind. Fiir interessierte
Leser steht der Vortrag von Dr. Labek als
PDF-Datei zur Verfiigung.

Die folgende Sitzung des Vormittags wid-
mete sich der Problembehebung im Bereich
der Revisionsendoprothetik.

Als erstes gab Harald Meyer, Firma Zimmer
Germany, einen Uberblick zu der Proble-
matik der fehlenden CE-Zertifizierung von
alteren Implantaten, die im Rahmen der
Hoherklassifizierung der Medizinprodukte
aufgetretenist. In der Vergangenheit sind bei
der Bestellung dlterer Komponenten, die im
Wesentlichen im Rahmen von Wechselopera-
tion bendtigt werden, haufig erhebliche Ver-
zogerungen und insbesondere hohe Kosten
fur die Anwender dieser Produkte entstan-
den. Auf Seiten der Industrie, hier der Firma
Zimmer, sind diese Probleme bekannt. Auch
hier entstehen erhebliche Kosten, die auf
die komplexe Situation zurlickzufiihren sind.

Dr. Harro Albrecht,
Prof. Dr. Klaus-Peter
Giinther, Prof. Dr.
Hartmut Siebert, Prof.
Dr. Volker Ewerbeck
(v.l.n.r.) in einer Sit-
zungspause

Die Industrie bemiiht sich, den Anwendern
der bewdhrten Produkte fiir die Zukunft im
Rahmen von patientenindividuellen Nach-
bestellungen einen vereinfachten und vor
allem schnelleren Zugriff auf die bendtigten
Implantate zu wirtschaftlichen Konditionen
zu ermdglichen.

Prof. Dr. Christoph H. Lohmann aus Magde-
burg zeigte in seinem Vortrag die vielfaltigen
Aspekteauf,diebeiderPaarungvonKonusund
Kopfbedacht werden miissen. Er gab weiter-
hin Hinweise aus der eigenen Erfahrung mit
Aufarbeitung von Schadensfallen und hier
insbesondere im Hinblick auf nicht funk-
tionierende Steckkonusverbindungen. Er
gab in seinem Referat Einblicke in die Ergeb-
nisse des Aufschlagversuches vom Vortag:
In der Auswertung der Daten konnte eine
erhebliche Variabilitdit der aufgebrachten
Krafte beim Aufschlagen eines Kopfes nach-
gewiesen werden. Insbesondere wurden bei
einzelnen Teilnehmern auch Grenzwerte,
die eine mogliche Schidigung eines Kera-
mikkopfes nach sich ziehen konnen, erreicht.

Priv.-Doz. Dr. Stephan Tohtz aus der Cha-
rité in Berlin zeigte anhand interessanter
Wechselbeispiele aus der Hiiftendoprothe-
tik die Problematik der Kombination von
unterschiedlichen Materialien bzw. auch
dem Einsatz von Endoprothesen bei nicht-
indikationsgerechten Versorgungen auf.
Er wies insbesondere auf die rechtlichen
Rahmenbedingungen hin: Zur Off-Label-
Anwendung metallischer Augmente in der
Defektrekonstruktion des Azetabulums ist
anzumerken, dass jede Anwendung von
Implantatbestandteilen auBerhalb der Sys-
temeinheit einen Off-Label-Use darstellt.
Den Anwender schiitzt bei Versagen der
Kombination von Implantatbestandteilen
nicht die Aussage des Herstellers: "..a
viable alternative to structural bone", da
im Rahmen des Zulassungsverfahrens nur
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Was tun wir?

Beim AE-Forum in Stuttgart
hat sich gezeigt, welche Fahrt
unsere  Qualitétsoffensive
bereits aufgenommen hat und
wir erwarten in Kiirze eine
Web-basierte Maoglichkeit zur
Meldung von Implantat-asso-
ziierten Auffalligkeiten. AE-
Mitglieder sind an zentraler
Stelle in die Etablierung des
Deutschen Endoprothesenre-
gisters (EPRD) eingebunden
und gestalten dort gemeinsam
mit Kostentrdgern, Industrie
und Verbanden die Rahmen-
bedingungen. Wir unterstiit-
zen eine Initiative der DGOOC
zur Entwicklung eines Versor-
gungsatlas orthopadischer Ein-
griffe, wo eine Arbeitsgruppe
in Kiirze Zahlen zur regiona-
len Endoprothesenversorgung
in Deutschland vorlegen wird.
Knapp vierzig AE-Mitglieder
sind in mittlerweile zwei Veran-
staltungen zu ,Fachexperten”
fir die kuinftige Zertifizierung
von Endoprothetikzentren
geschult worden und AE-KIli-
niken nehmen an der aktuell
noch laufenden Pilotphase fiir
diese Initiative teil. SchlieBlich
hat das Teaching-Komitee ein
neues Ausbildungskonzept ent-
wickelt, das im Rahmen eines
"AE-Tutorials" im November
auf seine Umsetzbarkeit und
Akzeptanz geprift wird.

Was ist noch notwendig?

Diese umfangreichen Akti-
vitdten bringen uns an die
Grenze gewohnter Arbeits-
und Organisationsformen.
Trotz einer maximalen Unter-
stitzung sowohl durch den
Generalsekretar als auch durch
unsere Mitarbeiterinnen in der
Geschéaftsstelle, die wir nicht
hoch genug schatzen kénnen,
ist nichtallesvon lhnen leistbar.



Fortsetzung von Seite 2

Die zeitlichen Ressourcen von
beruflich erfolgreichen Klini-
kern werden immer begrenz-
ter und die Bereitschaft zur
Mitarbeit in Gremien ist auch
bei bestem Willen limitiert. Der
AE-Vorstand erarbeitet deshalb
gemeinsam mit den Industrie-
partnern ein Strategiekonzept,
das die moglichst erfolgreiche
Umsetzung prioritarer Ziele mit
angemessenem Aufwand in der
Zukunft sicherstellen soll. Von
dieser Diskussion werden auch
die derzeitigen Kriterien fiir
eine Mitgliedschaft in der AE
nicht verschont bleiben, denn
als DGOU-Sektion muss es unser
Interesse sein, Engagement und
Kompetenz im Bereich der
Endoprothetik noch mehr als
bisher zu biindeln. Dies bedarf
einer schrittweisen Offnung
und zugleich Scharfung unseres
Profils, ohne den AE-typischen
Charakter der von Kollegialitat
und Freundschaft gepragten
gemeinsamen Aktivititen zu
gefahrden.

Eine Menge ist geleistet und
noch mehr kommt auf uns zu.
Begleiten Sie diesen Weg nicht
nur, sondern nehmen Sie aktiv
Einfluss - sei es mit Ihrer Betei-
ligung an den geschilderten
Aktivitaten und Kursen oder
in der kommenden Mitglieder-
versammlung im Rahmen des
Berliner Jahreskongresses, zu
dem wir jetzt bereits einladen.

Mit Ihrer Unterstiitzung wird die
AE weiter wachsen und auch in
schwierigen Zeiten erfolgreich
mehr Verantwortung liberneh-
men.

Mit herzlichen GriiBen,

Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther
AE-Prisident

Priv.-Doz. Dr. Thomas Kalteis beim Aufschlagtest

die Systemeinheit beurteilt wurde. Fehlen
aufgrund der Defektsituation alternative,
zugelassene Therapien, besteht bei begriin-
deter Aussichtauf Erfolg und ensprechender
Datenlage die Mdglichkeit der Off-Label-
Anwendung (Bundessozialgericht 2002).
Diese Nutzung setzt eine préaoperative
Patienteninformation voraus und erfordert
patientenspezifische Nachkontrollen und
Datensammlung im Sinn einer Anwen-
dungsbeobachtung.

In einem nichtmedizinischen Beitrag gab der
Wissenschaftsredakteur der ,Zeit", Dr. Harro
Albrecht, einen Einblick in die Arbeitsweise
von Medienunternehmen, insbesondere von
Zeitungen. An lebendigen Beispielen aus
der Vergangenheit wurden die Hinter-
griinde einer Skandalentstehung und die
Auswirkung eines stattgehabten Skandals
fuir die Teilnehmer des Expertenworkshops
anschaulich dargestellt. Am Beispiel der
kontaminierten Baby-Nahrung aus dem
Universitatsklinikum Mainz wurde auch
exemplarisch tiber das Vorgehen bei einem
drohenden Skandal und die Bewertung der
dort gewdhlten Strategie vorgenommen.
Grundséatzlich erscheint eine transparente
Schilderung der Vorgédnge und eine dringli-
cheVerbesserung der Situation, die zu einem
Vorfall gefiihrt haben, sinnvoll.

Thema der Nachmittagssitzung war der
Umgang und die Aufarbeitung von einge-
tretenen Schadensfallenim Zusammenhang
mit dem Medizinprodukt Endoprothese.

Im ersten Vortrag gab Prof. Dr. Dipl.-Ing.
Rainer Bader aus Rostock Hinweise zum
Umgang und der Asservierung von Implan-
taten bei vermutetem Implantatschaden.
Der Vortrag wurde untermauert durch die
entsprechende Darstellung der Abladufe

Kraftmessung

Am Vorabend des Kongresses sind in
einem Workshop der Firma CeramTec
Aufschlagversuche fiir Keramikkopfe an
einem Teststand durchgefiihrt worden.
An diesem Versuch nahmen 30 Teil-
nehmer des Expertenforums sowie des
Schulter-Workshops teil. In der Auswer-
tung der Daten konnte eine erhebliche
Variabilitdt der aufgebrachten Krafte
beim Aufschlagen eines Kopfes nachge-
wiesen werden. Insbesondere wurde bei
einzelnen Teilnehmern auch Grenzwerte,
die eine mogliche Schadigung eines
Keramikkopfes nach sich ziehen kdnnen,
erreicht.

in Rostock und einen Uberblick tiber die
dort bereits eingetroffenen Implantatmen-
gen. Im Rahmen der dortigen Biomechanik
werden die Implantate auf typische Versa-
gensmechanismen hin untersucht und in
Bezug auf den individuellen Versagensfall
ausgewertet.

Am Beispiel des Konusbruchs des Meta-
Kurzschaftes stellte Priv.-Doz. Dr. Moritz
Wente den Umgang der Firma Aescu-
lap mit dem Schadensfall dar. Die Infor-
mationspolitik der Firma war zu jedem
Zeitpunkt von einer transparenten Infor-
mationsweitergabe gepragt. Nach Erkennen
des Schadensmechanismus sind entspre-
chende Implantatmodifikationen vorge-
nommen und weitergehende Hinweise fiir
die Anwender zur Vermeidung derartiger
Schadensfélle erstellt worden.

Zwischenzeitlich ist auch bei den modifi-
zierten Implantaten mit modularem Hals-
adapter ein Implantatbruch aufgetreten,
so dass die Firma Aesculap diese Form der
Implantate gegenwartig vom Markt genom-
men hat.

Im abschlieBenden Vortrag stellte Prof. Dr.
Rudolf Ascherl die Mdoglichkeiten eines
CIRS-Systems fiir die Endoprothetik an
ausgewdhlten Einzelfdllen dar. An Beispie-
len wie dem NexGen-Rotationsknie zeigte
er typische Probleme auf, die im Rahmen
von Revisionsoperationen auftreten kon-
nen, und zeigte insbesondere, dass das
Wissen um die dort vorliegenden Probleme
eine entsprechende operative Notsituation
vermeiden kann. Grundsatzlich erscheint
die AE der geeignete Rahmen zu sein, um
solche implantatspezifischen Informatio-
nen zu sammeln und an die Operateure im
Bedarfsfall weiterzugeben.



Grenzbereiche der Endoprothetik

8. AE-ComGen-Kongress in Norten-Hardenberg, 24.-25. Juni 2011

Unter der wissenschaftlichen Leitung von Priv.-Doz. Dr. Hans-Michael Klinger (G&ttingen) und Prof. Dr. Karl-Heiz Frosch (Hamburg)
fand am 24. und 25. Juni 2011 der 8. AE-ComGen-Kongress mit dem Thema ,Grenzbereiche der Endoprothetik” im beschaulichen
Norten-Hardenberg bei Gottingen statt. Nur einen Steinwurf entfernt von der alten Burgruine Hardenberg trafen sich knapp 70

Teilnehmer zum Erfahrungsaustausch.

Am Freitagmorgen eroffnete der neue AE-ComGen-Président
Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner (Dresden) piinktlich den Kon-
gress. Im Anschluss daran gab zunichst Prof. Dr. Christoph H.
Lohmann (Magdeburg) in einem umfassenden Vortrag einen Uber-
blick liber das kontrovers diskutierte Thema des Allergienachwei-
ses und den Konsequenzen fiir die Endoprothetik. Ein besonderes
Dilemma stelle deren Abgrenzung zum Low-Grade-Infekt dar, da
sich die jeweils erforderlichen chirurgischen Therapien erheblich
unterscheiden. Im Anschluss daran berichtet Prof. Dr. Hartmuth
Kiefer (Biinde) liber den aktuellen Stand auf dem Gebiet der Navi-
gationim Bereich der Endoprothetik von Knie- und Hiiftgelenken.

Uni medial und lateral, Bi-Uni und
patellofemoraler Gelenkersatz

Prof. Dr. Karl-Heinz Frosch vermittelte mit seinen Ausfiihrun-
gen zum Thema ,Biomechanik - Gelenkflachenteilersatz" dem
Auditorium eindriicklich die biomechanischen Grundlagen. Im
Anschluss folgten zwei Vortrdge zum Thema ,Uni-Schlitten
versus Umstellungsosteotomie - Indikation, Ergebnisse: Was ist
gesichert?" Den Part ,pro Umstellung' libernahm Prof. Dr. Philipp
Lobenhoffer (Hannover), wihrend Prof. Dr. Carsten O. Tibesku
(Straubing) den Teil ,pro Schlitten' vertrat. Beide verstindigten
sich darauf, dass nur bei einem sehr kleinen Patientenkollektiv eine
echte Differentialindikation vorliegt, anderenfalls haben beide
Techniken ihre berechtigten Indikationsbereiche. Prof. Tibesku
hielt einen weiteren Vortrag, in welchem er das Fiir und Wider
des isolierten Ersatzes des Patellofemoralgelenks verdeutlichte.
Neben den Faktoren wenig Zwangsfiihrung, gutes Design und
der Rekonstruktion der Patellastdrke komme es vor allem darauf
an, die zahlreichen Kontraindikationen zu erkennen und so die
wenigen geeigneten Patienten fiir diesen Eingriff herauszufiltern
um ein gutes Ergebnis zu erzielen. Im abschlieBenden Referat der
Sitzung beleuchtete Dr. Alexander Beier (Sommerfeld) das Thema
des biunikompartimentalen Gelenkersatzes durchaus kritisch.
Vorteil dieses knochensparenden und kreuzbanderhaltenden
Verfahrens sei der passende Teilersatz fiir die Anatomie eines
jeden individuellen Kniegelenkes bei Erhalt der Propriozeptoren.
Trotz ausgezeichneter funktioneller Ergebnisse in bisherigen zah-
lenmaBig nur wenigen Studien ist die Indikation jedoch bislang
streng zu stellen.

Periprothetische Frakturen nach
Knie- und Hiiftprothesen

Nach der Mittagspause und dem Besuch der Fachausstellung berich-
tete Dr. Peter de Zwart (Tlbingen), wie im Falle eines Prothesen-
schaftbruches zu verfahren sei. Verschiedene Faktoren beeinflussen
dabei die Entscheidungsfindung, ob Osteosynthese, Implantatwech-
sel oder beides zur Anwendung kommt: Liegt etwa ein Infekt vor,
lohntder Prothesenerhalt, und wie wird maximale Stabilitat erreicht?
Katastrophen sollten so mit dem richtigen Behandlungskonzept in
jedem Falle vermieden werden. Nachfolgend erlauterte Dr. Jorg
Schréder (Berlin) die therapeutischen Strategien bei Beckendiskon-
tinuitdt. Ursache fiir diese sehr seltene aber duBerst anspruchsvolle
Revisionssituation seien in den meisten Fillen Osteolysen. Die opera-
tiven Verfahrensmoglichkeiten reichen von einer Uberbriickung des
Defekts liber Stiitzringe, Abstilitzschalen bis hin zu der sogenannten
Sockelpfanne mit einer Verankerung im Os Ilium. Favorisiertes Ver-
fahren bei haufig vorliegendem schlechtem Heilungspotential stellt
die Stiitzschale mit Verwendung von Bone Graft dar.

Die orale Thromboseprophylaxe in der tdglichen Praxis brachte
dem Auditorium Priv.-Doz. Dr. Daniel Kendoff (Hamburg) niher.
Er verglich das altbewdhrte niedermolekulare Heparin mit dem
neuen Antikoagulanz. Beziiglich der Wundsekretion und des Blut-
verlustes wahrend des Krankenhausaufenthaltes sind keine signifi-
kanten Unterschiede feststellbar. Vorteil der oralen Applikation im
Vergleich zur subkutanen Injektion ist die zu erwartende bessere
Compliance der Patienten bei gleichzeitiger Limitation dieses
Verfahrens durch fehlendes Antidot und Monitoringmdglichkeit.

Der .junge Chefarzt” im Spannungsfeld
zwischen Medizin, wirtschaftlichen Zwangen
und juristischen Notwendigkeiten

Die letzte Vortagsreihe fir diesen Kongresstag lautete Prof. Dr.
Peter Biberthaler (Miinchen) mit seinem wegweisenden Vortag
uber Mitarbeiterfiihrung und -motivation im Zeitalter der ,Work-
Life-Balance” ein. Mit viel Witz und Charme referierte er {iber die
Prinzipien der Motivation, grundlegender Fiihrungsqualitdten und
Mitarbeiterbetreuung. Er verglich die Gruppendynamik einer medi-
zinischen Abteilung mit der eines Wolfsrudels und dessen verschie-
denen Charakteren. Dr. Tilmann Klausen (Hannover), Fachanwalt
fir Medizin- und Arbeitsrecht, stellte abschlieBend das ,Recht fiir
Flihrungskrafte in der Medizin" nebst dem Chefarztverlag und dessen
unverzichtbaren Inhalten vor.

Der erste Kongresstag fand mit dem Kongressabend im Wintergarten
des Gut Levershausen einen stimmungsvollen Ausklang.



Wissenschaftliche Leiter: Prof. Dr. Karl-Heiz Frosch und
Priv.-Doz. Dr. Hans-Michael Klinger

Revisionsendoprothetik an
Knie- und Hiiftgelenken

Im ersten Vortrag des zweiten Kongresstages stellte Priv.-Doz.
Dr. Riidiger Volkmann (Bad Hersfeld) die operativen Strategien
hohergradiger Defektsituationen am Becken vor. Fest stehe, dass
nur Knochen eine Prothese dauerhaft tragen kann und gerade
bei jungen Patienten eine Restauration mit lebendem Material
unerldsslich ist, um spater weitere Revisionen zu ermdglichen.
Nachfolgend berichtete Prof. Dr. Bernd Theodor Fiichtmeier
(Regensburg) tber Endoprothesenwechsel beim alten Menschen
und die Lebensqualitit dieses zahlenmaBig zunehmenden Patien-
tengutes. Bei einem Anteil von bis zu 25 Prozent unzufriedenen
Patienten nach Knie-TEP-Operation miissen die Erwartungen im
Vorfeld des Eingriffs besser evaluiert und auf ein realistisches Mal
begrenzt werden. Verschiedene Studien zeigen, dass Versprechun-
gen von Seiten der Patienten, nach der primédren Endoprothesen-
versorgung wieder zu arbeiten, Ubergewicht zu reduzieren oder
mehr Sport zu treiben, hdufig nicht erfiillt werden beziehungsweise
das Gegenteil eintritt. In seinen Ausfiihrungen liber die mentale
Leistungsfahigkeit bei elektiven Hiift-TEP-Operationen alterer Pati-
enten betonte Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner die Dringlichkeit
einer interdisziplindren Vorbereitung. Eine Hilfe zur Einschatzung
der kognitiven Leistungsfahigkeit stellt der MMST (Mini-Mental
Status-Test) dar, mit dem das Risiko fiir Stiirze erkannt und dar-
aufhin reduziert werden kann.

Uber Mehrfachwechsel und die Grenzen der Machbarkeit referierte
Prof. Dr. Rudolf Ascherl (Chemnitz). Er prisentierte dem Audi-
torium aus seinem reichhaltigen Patientengut ein Potpurri von
Féllen mit desolater Ausgangssituation und moglichen operativen
Interventionen - allerdings sollte hierbei auch die Amputation als
Ultima Ratio in Betracht gezogen werden.

Die Knieendoprothese nach Trauma

In seinem Vortrag ,Knieendoprothese nach Fraktur, Weichteilscha-
den, Komplexinstabilitdt des Kniegelenks und posttraumatischer
Infekt" war der reichhaltige Erfahrungsschatz von Prof. Dr. Rainer
Neugebauer (Regensburg) mehr als deutlich zu erkennen. Wihrend
die Mdglichkeit der offenen Reposition und inneren Fixation (ORIF)
beim jungen Patienten ausnahmslos angestrebt werden sollte, ist die
Versorgung mit einer Totalendoprothese eher dem lteren Patienten
in ausgewahlten Fallen vorbehalten.

Zwei Referenten: Dr. Peter de Zwart und Prof. Dr. Hartmuth Kiefer

Das infizierte Kunstgelenk
- Quo vadis?

Den Startschuss fiir die letzte Sitzung gab der Mikrobiologe Prof.
Dr. Arne C. Rodloff (Leipzig) mit seinen Ausfiihrungen tber
aktuelle Antibiotikatherapie bei Problemkeimen. Im Hinblick auf
eine weltweit besorgniserregende Zunahme der Resistenzmecha-
nismen vieler Erreger bei gleichbleibendem Antibiotikaspektrum
ist eine gute Zusammenarbeit der behandelnden Orthopéaden und
Unfallchirurgen mit den Mikrobiologen unerlasslich. Dr. Gotz von
Foerster (Hamburg) zeigte die Grenzen der Therapie periprotheti-
scher Infektionen auf, die Haupttherapie stelle bekanntermaBen die
radikale Chirurgie mit einem im Vorfeld ausgearbeitetem Konzept
dar, wahrend Antibiotika, nach Riicksprache mit den Mikrobiologen,
erganzend zur Sicherung des Erfolges eingesetzt werden.

AbschlieBend ging Prof. Dr. Rudolf Ascherl auf die Frage ,Brau-
chen wir Revisionszentren?" ein. Vorteile solcher Zentren kénnen
einerseits spezialisierte Mitarbeiter mit viel Erfahrung auf dem
Gebiet der Revisionschirurgie sein, weiterhin eine bessere Ausstat-
tung, weil mehr 6ffentliche Mittel zur Verfligung stiinden, kiirzere
Wartezeiten bei dringlichen Eingriffen und die bessere raumliche
Isolationspflege bei Infektionen. AbschlieBend pladierte Prof. Dr.
Rudolf Ascherl eindringlich dafiir, dass Patienten mit Infektionen
und multiplen Voroperationen trotz des steigenden Kostendruckes
im Gesundheitswesen weiterhin einen Anspruch auf eine hochwer-
tige Behandlung haben sollten, denn hinter jedem Fall stecke ein
menschliches Schicksal. Von der anwesenden Zuhdrerschaft erhielt
er uneingeschrankte Zustimmung.

Unter dem Titel ,Der besondere Fall - Auf Umwegen zum Ziel"
stellten Dr. Gotz von Foerster und Prof Dr. Rainer Neugebauer
je vier nicht alltdgliche Fille aus ihrer aktuellen Praxis vor, die
gemeinsam mitder Zuhdrerschaft diskutiert und so Therapieansatze
gefunden wurden.



Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)

Zusammenfassung

Auf Initiative der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopadie und Orthopadische Chi-
rurgie (DGOOC) haben sich maBgebliche
Beteiligte des Gesundheitswesens - der AOK
Bundesverband, der Verband der Ersatz-
kassen (vdek), die Prothesenhersteller und
das BQS-Institut - in einem beispielhaften
gemeinsamen Projekt tiber bisher sorgsam
aufrechterhaltene Bereichsgrenzen hinweg
zum Aufbau des Endoprothesenregisters
Deutschland (EPRD) zusammengetan. Eine
derartige strukturgrenzeniibergreifende
Partnerschaft ist bisher einmalig.

Das langfristig angelegte Projekt von Fach-
gesellschaft, Arzten, Kliniken Kostentri-
gern, Herstellern, Politik und BQS wird durch
transparente Strukturen, Vertrdge und
Kooperationsprotokolle abgesichert. Ziel
ist es, ein unabhangiges Register mit hohen
Qualitatsstandards und wenig zusatzlichem
biirokratischem Aufwand zu schaffen, die
Versorgungsqualitat weiter zu verbessern
und so die Zahl der Revisionen (Burden of
Revison) zu verringern.

Grundlegende Ubereinstimmung bestand
von Anfang an in der Etablierung eines
qualitativ hochstehenden, unabhdngigen
Registers sowie der Bereitstellung einer
Produktdatenbank fiir alle in Deutschland
eingebauten Prothesenkomponenten durch
die Hersteller, der Sparsamkeit der Datener-
hebung und der Nutzung von Routinedaten.
Das Register wird seine Arbeit im Friihjahr
2012 beginnen.

Einleitung

Der kiinstliche Gelenkersatz ist mit Blick
auf Schmerzbefreiung, Funktionsverbesse-
rung und Dauerhaftigkeit eine der groBten
Erfolgsgeschichten der modernen Medizin,
insbesondere der modernen Orthopéadie und
Unfallchirurgie. Stérungen der Funktion
und Einschrankungen der Beweglichkeit
konnen vor allem an Hiift- und Kniegelen-
ken wirkungsvoll und dauerhaft leistungs-
fahig behandelt werden. Der Gelenkersatz
ist inzwischen in den Augen der Offent-
lichkeit zu einer Art Standardeingriff mit

hohem Erwartungspotenzial geworden. In
vielen Kohortenstudien wird die Erfolgs-
quote mit einer Uberlebensrate von ca. 95
Prozent nach 10 Jahren angegeben.

Die Endoprothetik von Hiift- und Kniege-
lenk gehort zu den hdufigsten Operationen,
die in Deutschland durchgefiihrt werden.
Im internationalen Vergleich werden Endo-
prothesen am Hiiftgelenk in Deutschland
damit weltweit am haufigsten eingesetzt
(290/100.000 Einwohner jahrlich), bei
Knieendoprothesen liegt Deutschland mit
210/100.000 ebenfalls weit vorn in der
Spitzengruppe (Kurtz et al. 2010a, 2010b).
Im Jahr 2009 wurden in Deutschland ins-
gesamt knapp 400.000 kiinstliche Gelenke
eingebaut, davon 159.221 Hiftendopro-
thesen und 23.269 Wechseleingriffe am
Hiiftgelenk sowie ca. 50.000 Hiiftendo-
prothesen bei Schenkelhalsfrakturen. Im
gleichen Jahr wurden 148.298 kiinstliche
Kniegelenke eingebaut und 11.256 Kniege-
lenke gewechselt. Ein nicht unerheblicher
Teil der Wechseloperationen wird jedoch
nicht erst nach 10 bis 15 Jahren nach dem
Einbau notwendig, sondern teilweise schon
sehr viel friiher.

Das Register

Die Deutsche Endoprothesenregister EPRD
gGmbH wurde am 22.12.2010 als hun-
dertprozentige Tochter der neutralen und
unabhidngigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft DGOOC gegriindet und inzwi-
schen im Handelsregister eingetragen. Die
Unabhéngigkeit ist eine grundlegende
Anforderung an die Qualitat eines Registers,
daneben ein hoher Erfassungsgrad und die
Validitat der Daten.

Das Register wird auf nationaler Ebene
neue, bisher nicht bekannte Informati-
onen zusammentragen und eine langst
tberfallige Datengrundlage fiir innova-
tive Forschungsansatze aufbauen. Die so
gewonnene Evidenz liber Ergebnisqualitat
und Risiken beim kiinstlichen Gelenkersatz
wird die Versorgungsqualitat weiter verbes-
sern und transparente Prognosen fiir die
betroffenen Patienten ermdglichen.

Die Organisationsstruktur des Registers

ist durch die speziellen Kompetenzen
bestimmt, die die Beteiligten in das Gesamt-
konzept mit einbringen. Hierzu hat das
EPRD auf Seite der Kostentrdger mit dem
Bundesverband der AOK und dem Ver-
band der Ersatzkassen (vdek) inzwischen
zweiseitige Kooperationsvereinbarungen
abgeschlossen, ebenso mit dem BVMed
und der BQS. Der BVMed wird gemeinsam
mitseinen Mitgliedsunternehmen eine Pro-
duktdatenbank bereitstellen, die alle an
Knie- und Hiftgelenk in Deutschland ein-
gebauten Prothesenkomponenten umfasst,
und diese Daten regelmaBig aktualisieren.
Eine derartige Datenbank ist bisher weltweit
einmalig. Das BQS-Institut Gbernimmt als
verlangerter Arm des EPRD die Aufgaben der
Registerstelle. Das Finanzierungskonzept
sieht eine ausgewogene Beteiligung von
Seiten der Kostentrager, der Industrie und
der Krankenhduser vor.

Ein Exekutivkomitee steuert das Gremium
als gemeinsamer Ausschuss aus gleich-
berechtigten Vertretern der beteiligten
Partner. Es stimmt zum Beispiel die inhalt-
liche Ausrichtung und Programmatik ab,
legt wesentliche Personalia und weitere
gemeinsame Aktivitaten der internen Qua-
litdtsvalidierung fest und verantwortet die
Verdffentlichung der Daten. Das EPRD wird
durch einen Beirat aus Politik und 6ffentli-
chen Organisationen unterstiitzt.

Datenfluss

Das Register nutzt die Routineabrechnungs-
daten, die flr Protheseneinbau und Wech-
seloperationen von den Krankenhdusern
an die Kostentrager geliefert werden. Die
Teilnahmevertrage mit den Krankenhausern
werden von der Registerstelle umgesetzt.
Von den Krankenkassen werden die Daten
mit einer Schliisselnummer pseudonymi-
siert und in Ausziigen datenschutzkon-
form an die Registerstelle weitergeleitet.
Die Implantate werden in den Kliniken
im OP durch ihre Produktbarcodes per
Scanner erfasst und Web-basiert ebenfalls
der Registerstelle zugeleitet. Dort wird
die Produktinformation aus der Barcode-
Dokumentation mit den ausgewédhlten
Routinedaten der Krankenkassen verkniipft.
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Schematiche Darstellung von Struktur
und Datenfluss des EPRD
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Die Registerstelle stellt die Rohdaten und
Standardauswertungen zusammen. Auch
die Teilnahmevertrage mit den Kranken-
hdusern werden von ihr umgesetzt. Weil
die Verglitung der Kliniken von der Qualitat
der Abrechnungsdaten abhédngig ist und
diese Daten in einem nicht unerheblichen
Prozentsatz regelmaBig kontrolliert werden,
ist trotz einer sekundéren Datennutzung
eine sehr hohe Datenqualitat zu erwarten.

Der Dokumentationsaufwand in den Kli-
niken wird durch die Verwendung von
Routinedaten so klein wie mdglich gehalten.
Die Kliniken profitieren von der Teilnahme
am Register in mehrfacher Hinsicht: Die
Mitwirkung am Register wird 6ffentlich in
einem Ampelsystem dargestellt, so dass die
Kliniken hier ihr aktives Eintreten fiir die
Qualitatssicherung préasentieren kdnnen.
Jeder Patient kann einen elektronischen
Prothesenpass erhalten, in dem auch nach
Jahren noch alle Details der bei ihm ver-
wendeten Implantatteile nachvollziehbar
sind. Die Kliniken erhalten Riickmeldungen
ber alle Prothesen, die auswarts gewech-
selt werden. Im Falle von Riickrufaktionen
sind die mit einem bestimmten Implantat
versorgten Patienten eindeutig identifi-
zierbar. Fiir eigene Studienzwecke, z. B. fiir

Nachuntersuchungsserien oder weitere Fra-
gebdgen, konnen zusatzliche Felder mit den
EPRD-Daten verkniipft werden.

Schlussfolgerungen

Die langfristige Leistungsfahigkeit von
Endoprothesen hédngt von vielen unter-
schiedlichen EinflussgroBen ab. Das EPRD
dokumentiert die Standzeit der Kunstge-
lenke vom Einbau bis zum gegebenenfalls
notwendigen Wechsel. Die Ursachen fiir
einen Misserfolg werden weiter aufge-
schlisselt und zeigen, ob die verwendeten
Implantate, das operative Vorgehen oder
auch patientenspezifische Merkmale fiir
die erneute Operation verantwortlich sind.
Die differenzierte Analyse wird durch den
umfangreichen Datenpool aus Routine-
Abrechnungsdatensatzen der Kostentréager,
zusatzlich dokumentierten Daten der exter-
nen Qualitatssicherung sowie detaillier-
ten Angaben zum verwendeten Implantat
unterstitzt.

Unter Federfiihrung der Fachgesellschaft
und des Exekutivkomitees werden die Daten
in regelmaBigen Abstdnden ausgewertet
und mit den Zielgruppen kommuniziert.
So wird eine enge Riickkopplung an die

Leistungserbringer, wie Arzte und Klini-
ken, Prothesenhersteller und Kostentrager
erreicht. Dies ist eine der wesentlichen
Voraussetzungen, um die positiven Effekte
eines Registers auch tatsdchlich umzu-
setzen. Risikofaktoren konnen friihzeitig
erkanntundverringert werden. Das Register
hat damit auch eine Frihwarnfunktion und
hilft, Fehlentwicklungen, z. B. bei Neuein-
flihrungen von Implantaten oder Opera-
tionstechniken, zu vermeiden.

Im Ausland hat die Einfiihrung von Endo-
prothesenregistern die Notwendigkeit von
Zweiteingriffen nach Kunstgelenken erheb-
lich reduziert und Kosten eingespart. In
Schweden konnte wahrend der Laufzeit des
Registers die Burden of Revision halbiert
werden, in DAnemark und Australien um ein
Flinftel verringert werden. Bei 35.000 jahr-
lichen Wechseloperationen in Deutschland
wiirde eine Halbierung der Revisionslast
ein Einsparvolumen von 170.000.000 Euro
jahrlich bedeuten.

Da alle gesetzlich versicherten Patienten
der AOK und der Ersatzkassen, die ihre
Zustimmung geben, zur Teilnahme vorgese-
hen sind, ist ein Erfassungsgrad von ca. 70
Prozent zu erwarten. Damit gestattet das
Register reprasentative Aussagen, insbe-
sondere vor dem Hintergrund der hohen
Implantationszahlen in Deutschland. Zum
Vergleich: Bei vollstdndiger Erfassung
wdre innerhalb von knapp zwei Jahren
die Gesamtzahl der im schwedischen Pro-
thesenregister liber mehrere Jahrzehnte
zusammengetragenen Félle dokumentiert.
Die gewonnenen Daten werden eine wert-
volle Grundlage fiir weitere epidemiolo-
gische und klinische Forschungsvorhaben
sein.

Bei der auf lange Jahre angelegten Samm-
lung der Daten und der wissenschaftlichen
Auswertung ist die Einbindung aller betei-
ligten Gruppen eine unbedingt notwendige
Voraussetzung fiir den langfristigen Erfolg
der Registerarbeit. Informationsgewinn,
Transparenz und Kostenersparnis werden
den Aufwand fiir das Register vielfach
rechtfertigen.



Qualitat publizierter Ergebnisqualitatsdaten -
oder worauf wir uns noch verlassen konnen

Gerold Labek, EFORT European Arthroplasty Register Coordinator

Wir alle treffen weitreichende Entschei-
dungen, die substanzielle Auswirkungen
fiir einzelne Patienten, Krankenhduser
und das Medizinsystem haben. Revisions-
operationen sind fiir Patienten sehr bela-
stend und teuer fiir das ohnehin unter
knappen Kassen leidende Medizinsystem.
Die Behandlungsqualitat stellt einen der
wesentlichsten Punkte dar, mit denen
sich eine Abteilung in einem zunehmend
kompetitiven Markt von Mitbewerbern
unterscheiden kann.

Eine wesentliche Quelle, die unsere Ent-
scheidungen beeinflusst, sind wissenschaft-
liche Publikationen, meist klinische Studien
auf Basis von Studienkohorten.

Dieser Ansatz hat bekanntermaBen einige
systemimmanente Schwichen. Beim Ver-
such, von den Ergebnissen einer Stichprobe
auf alle Patienten zu schlieBen, kann es zu
relevanten Unscharfen kommen, etwa wenn
die Studienkohorte nichtder durchschnittli-
chen Patientenpopulation entspricht (selec-
tion bias) oder eine ausgewdhlte Gruppe
an Studien - mit bestimmten Ergebnissen
- haufiger publiziert wird. Studien werden
meist in groBeren Abteilungen mit wissen-
schaftlichem Eigeninteresse durchgefiihrt.
Auchdiese Abteilungen sind nichtimmer fiir
die durchschnittliche Patientenversorgung
reprasentativ.

Dass die Ubertragbarkeit von Studien-
ergebnissen auf die durchschnittliche
Patientenversorgung trotz aller aufwéan-
digen Vorkehrungen limitiert ist, zeigen
immer wieder auftretende Katastrophen.
Ein Bericht der FDA schatzt etwa, dass es
durch Vioxx zu tiber 140.000 zusatzlichen
Herzinfarkten gekommen ist, bevor man
diese Nebenwirkung, eher zufallig, erkannt
hat und das Produkt vom Markt genommen
wurde. Die Endoprothetik befindet sich in
der gliicklichen Lage, dass durch Endo-
prothesenregister valide Datensatze zur
Verfiigung stehen, die die Ergebnisse aller
Operationen eines Landes und damit der

durchschnittlichen Patientenversorgung
reprasentieren. Derzeit enthalten hochwer-
tige Register weltweit iber 3.500.000 Falle.

Durch diese auBergewdhnlichen gliicklichen
Umstéande ist es moglich, einen direkten
Vergleich zwischen publizierten Studien-
ergebnissen und der tatsdchlichen Patien-
tenversorgung anzustellen. Im Rahmen
eines EFORT-Projektes des European Arth-
roplasty Register wurden mit Unterstiitzung
von etwa 40 Zentren alle vergleichbaren
klinischen Studien zu allen Implantaten,
zu denen in Registern Daten verfligbar
waren, strukturiert zusammengefasst und
verglichen. Dabei wurden tausende Studien
im Volltext analysiert, ein Vielfaches an
Abstracts gelesen.

Die wesentlichen Ergebnisse sind:

® 7u 21 von 95 untersuchten Produkten
(= 22 %) konnte keine einzige Studie mit
Daten zur Revisionsrate (aus jeder Ursa-
che) gefunden werden. Neben einigen
Produkten, die erst seit Kurzem am Markt
sind, zeigte etwa ein Drittel dieser Pro-
dukte in Registern statistisch signifikant
schlechtere Ergebnisse. Auch kleinere
Firmen, welche nicht auf dem US-Markt
vertreten sind, scheinen einen Nachteil
bei der Publikation von Ergebnissen ihrer
Produkte zu haben.

® Unter jenen Produkten, zu denen Stu-
dien publiziert wurden, sind die in
klinischen Studien durchschnittlich pub-
lizierten Revisionsraten in Registern signi-
fikant und relevant nicht reproduzierbar.
Zumeist sind die publizierten Ergebnisse
unplausibel positiv.

® Ftwa300% aller Fille in klinischen Studien
stammen von Implantatentwicklern.

Diese Gruppe ist also in der wissenschaft-
lichen Literatur liberreprasentiert. Auch
hier sind etwa 50 % der Datensdtze aus
klinischen Studien nicht reproduzierbar.

Implantatentwickler haben meist beson-
dere Eigenschaften. Sie haben in der
Regel besondere Kompetenz durch jah-
relange Beschidftigung mit der Materie.
Das Produkt und die Instrumente sind fiir
die jeweiligen Umstinde und Vorlieben
.maBgeschneidert”. In der Regel kann
man wohl ein besonderes Interesse an der
Nachuntersuchung der Patienten und der
Umsetzung von Verbesserungsmoglichkei-
ten unterstellen. Auch stehen durch die
Kooperation mit einem Hersteller zusatz-
liche Ressourcen fir Studien und Publi-
kation zur Verfligung. Wenn diese Effekte
flr die auBergewdhnlich guten Ergebnisse
verantwortlich sein sollten, miissten aller-
dings zwei Fragen beantwortet werden:

® Warum publizieren nur 50 % der Entwick-
ler so gute Ergebnisse und nicht alle?

® Sind die Ergebnisse dieser speziellen
Gruppe liberhauptals Entscheidungsbasis
fir den Durchschnittschirurgen tauglich,
wenn die Sondereffekte einen so hohen
Einfluss haben?

Weitere Erkenntnisse:

® Es gibt einen wesentlichen Unterschied
zwischen Studienergebnissen aus den
USA und Kontinentaleuropa. Wéhrend
in Europa die publizierten Ergebnisse im
Durchschnittsehr gute Qualitat haben, ist
die Mehrzahl an Datensatzen aus den USA
nicht reproduzierbar. Das betrifft auch
unabhingige Literatur und Implantate,
bei denen kein Entwickler identifiziert
werden konnte.

® In den USA zeigt sich eine interessante
Korrellation. Praktisch alle Implantate,
die auffallig positive Ergebnisse zeigten,
weisen einen wissenschaftlich sehr akti-
ven Entwickler auf, der die Publikationen
zu diesem Produkt beherrscht.

® Es wurden einige Sonderauswertungen
zu spezifischen Fragestellungen durchge-
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flihrt. Eine beschaftigte sich mitder Frage,
welche Studien und Daten zu Produkten,
die in Registern signifikant schlechtere
Ergebnisse als der Durchschnitt erbrach-
ten, publiziert wurden. Zu einem Drittel
dieser Produkte wurde keine einzige
Studie publiziert. Das wirft die Frage auf,
ob keine Studien durchgefiihrt wurden
oder wenig ermutigende Ergebnisse, zum
Beispiel von Entwicklern, nicht publiziert
wurden.

Faktum ist jedenfalls, dass diese Produkte
die Marktzulassung erreicht haben und
verkauft wurden.

¢ Bei der Mehrzahl der Produkte waren die
publizierten Ergebnisse gut oder durch-
schnittlich.

® Bei keinem einzigen Produkt kann aus
klinischen Studien auf Probleme oder
eine moglich Ursache fiir die in Regis-
tern beobachteten hohen Revisionsraten
geschlossen werden. Das gilt auch fiir
aktuelle Falle wir ASR.

¢ Es wurden einzelne Journale nach den
durchschnittlich publizierten Revisions-
raten und den angenommenen Studien
untersucht. Dabei wurden alle Daten zu
Knietotalendoprothesen eingeschlossen,
auch von Produkten, die nicht kombiniert
werden konnen. Auch hierbei zeigten
sich signifikante Unterschiede zwischen
Europa und den USA. Die durchschnitt-
lich publizierten Revisionsraten in US-
Journalen sind deutlich niedriger als in
Europa. US-Journale sind jedoch keines-
wegs homogen.

Weltweit werden etwa 30 % aller Félle von
Entwicklern publiziert, in US-Journalen
kommen 60 % aus dieser Gruppe. Allerdings
akkumulieren diese Publikationen (97 %!!)
in 2 Journalen - Journal of Arthroplasty und
Clinical Orthopaedics and Related Research.
Die durchschnittlich publizierten Revisions-
raten waren mit 98 % bis 99 % Surival Rate

nach 10 Jahren vereinbar. Das sind etwa
10% der Revisionsrate, die man in Registern
erwarten wiirde. Natdirlich ist es fiir einen
einzelnen Reviewer schwierig, unplausible
Daten in einer einzelnen Studie nach-
zuweisen. Da aber solche, fiir Marketing
zweifellos sehr gut geeignete Publikationen
hauptsachlich in diesen beiden Journalen
erscheinen, sollten kritische Fragen lber die
internen Prozesse und den Wert der Arbei-
ten in JOA und CORR fiir die Leser zuldssig
sein. Leider ist es bisher in den USA nicht
gelungen, einen Diskussionsprozess, wie er
in Europa schon vor zwei Jahren initiiert
wurde, zustande zu bringen.

Abstracts wurden regelmaBig abgelehnt,
AAOS, betroffenen Arzte und Journale
haben die Einladungen zur Diskussion nicht
beantwortet...

Welche Schliisse kann man auf Basis dieser
Daten einem Chirurgen fiir eigene Entschei-
dungen anbieten?

® Publikationen und Prasentationen von
Kollegen, die sehr gute Ergebnisse prasen-
tieren, sollten hinsichtlich Studiendesign
und Durchfiihrung sowie moglicher Inte-
ressenkonflikte kritisch hinterfragt wer-
den. Dies gilt insbesondere fiir die USA.

® Die Verfahren in Journalen sollten trans-
parenter, strengere Standards eingefiihrt
werden. Das gilt insbesondere fiir mog-
liche Einfllsse ,interessierter Gruppen®”,
die lber finanzielle Anreize direkt beim
Journal oder durch die Beeinflussung
von Planung und Durchfiihrung von
Studien Einfluss ausiiben konnten. Eine
regelmaBige unabhingige Uberpriifung
hinsichtlich Ungleichgewichten von Pub-
likationen sollte in Erwdgung gezogen
werden.

® Die internen Verfahren von Journalen
sollten kritisch hinterfragt werden. Bei-
spielsweise konnen Referenzwerte fiir
Revisionsraten aus Registern oder bereits

vorliegenden Studien berechnet und den
Reviewern zur Verfiigung gestellt werden.
Diese Daten sollten jedoch nicht direkt in
den Review-Prozess als Benchmark ein-
flieBen, sondern lediglich Basisinforma-
tion bieten, um gegebenenfalls kritische
Fragen zu stellen.

® Registerdaten sollten stérker fiir die For-
schungsarbeit genutzt und zugénglich
gemacht werden.

® Ein nationales Register in einem groB3en
Land wie Deutschland kénnte die Mog-
lichkeiten fiir Auswertungen deutlich
ausweiten. Ein Erfolg des Deutschen
Endoprothesenregisters wére daher
nicht nur fiir die Versorgungsqualitat in
Deutschland wesentlich, er wiirde auch
auf dem Gebiet der Wissenschaft neue
Dimensionen eréffnen.

Weitere Informationen zu den ange-
fiihrten Daten sind in einem Endbericht
des Projektes, welcher auf dem EFORT-
Kongress 2011 in Kopenhagen publiziert
wurde, und auf der Homepage des EAR
(www.ear.efort.org) sowie beim Autor
verfiigbar.

Dr. Gerold Labek
Orthopidische Universitétsklinik Innsbruck
gerold.labek@efort.org



Wie schlecht sind unsere Implantate tatsachlich?

—
Mythos und Wahrheit

Produkte, operatives Vorgehen und Patientenverhalten
- bei kiinstlichem Gelenkersatz muss alles stimmen

Eine Reihe von Vorkommnissen mit Hiftendoprothesen hat die
Diskussion um die Sicherheit neu entfacht. Vor dem Hintergrund
zahlreicher kritischer Medienberichte zu kiinstlichem Gelenkersatz
aus den letzten Monaten stellte der BVMed, in dem alle Mitglieder
des AE-Industriebeirats organisiertsind, seinen Sommergipfel dieses
Jahr unter die Uberschrift: ,Kiinstliche Gelenke: Wie schlecht sind
unsere Implantate tatsachlich?"

Hierzu wurden Experten, Bundestagsabgeordnete sowie Vertreter
aus den Ministerien, Kassen und Medien eingeladen. Die Impuls-
referate zur Diskussion kamen von Prof. Dr. Thorsten Gehrke
(Endoklinik Hamburg), Prim. Univ.-Prof. Dr. Nikolaus Baohler
(Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz und Vorstandsmitglied
der Europédischen Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie,
EFORT), Prof. Dr. Michael M. Morlock (TU Hamburg-Harburg),
Prof. Dr. Raimund Forst (Orthopidische Universitatsklinik im
Waldkrankenhaus St. Marien, Erlangen) und Dipl.-Kfm. Marc D.
Michel, Peter Brehm GmbH und Sprecher des Fachbereichs fiir
Endoprothetik (FBEI) des BVMed. Moderiert wurde die Veranstal-
tung von Heinrich Wecker, Firma CeramTec.

Ziel der Veranstaltung war esvor allem gewesen, die durch teilweise
einseitige Darstellung in den Medien entstandenen Mythen zum
Thema Hiiftendoprothetik aus der Welt zu schaffen und in den
offenen, vor allem konstruktiven Dialog dariiber zu gehen, was
moderner Gelenkersatz leisten kann und wo die Grenzen eines
kiinstlichen Gelenks liegen. Ferner sollte/n die Arbeitsrichtung/
Forderungen fiir die Zukunft festgelegt werden.

Da diese Diskussion auch innerhalb der AE gefiihrt werden soll
und wird, soll im Folgenden das Referat von Marc Michel als
Position des AE-Industriebeirates und als Impuls fiir den wei-
teren Dialog zusammengefasst werden. Weiterfiihrende Infor-
mationen zu allen Impulsreferaten des BVMed-Sommergipfels
2011 sind im Internet unter http://www.bvmed.de/presse.
php?11386 zu finden.

Die Hiiftendoprothetik — eines der erfolgreichsten
medizinischen Verfahren liberhaupt

Unbestritten ist die Hiiftendoprothetik eines der erfolgreichsten
medizinischen Verfahren lberhaupt und wird sicher nicht zu
Unrecht als ,the operation of the century"' bezeichnet. Trotzdem
gibt es aktuell einige Vorkommnisse, die Anlass genug sind, sich
mit dem Thema Implantatsicherheit intensiv auseinanderzusetzen.
Natirlich ist ein Implantatbruch eine fiir den Patienten tragische
Komplikation. Jeder einzelne Fall muss vermieden werden. Es muss
allerdings darauf hingewiesen werden, dass im aktuellen Schweden-
register ein Implantatbruch als Grund fiir eine Revisionsoperation mit
1,4 % der Fille angegeben wird, wahrend ,Dislocation” (11,8 %) und
.Deep Infection” (10,8 %) einen weitaus groBeren Teil ausmachen
und ebenso folgenschwer fiir den betroffenen Patientenssind. Hieraus
ist ersichtlich, dass die eindimensionale Konzentration (der Medien
resp. der Offentlichkeit) auf das Thema Implantat der Komplexitit
der gesamten Implantatsicherheitsproblematik nicht gerecht wird.

Gerade die Mitglieder des AE-Industriebeirats treten dafiir ein, sich
nicht mit einer Qualitat von 99,9 % zufrieden zu geben, da selbst
diese vermeintlich hohe Qualitatsrate unseres Erachtens keinesfalls
ausreicht, wie Beispiele aus anderen Bereichen eindrucksvoll zeigen
(Abbildung 1). Totale (umfassende), auf der Mitwirkung aller fiir
den Behandlungserfolg relevanten Beteiligten beruhende Patien-
tensicherheit ist oberstes Gebot.

IST EINE QUALITAT VON 99,9 % GUT GENUG (BASIS USA)?

W Stiindlich
W 16.000 verlorene Briefsendungen
B 22,000 Schecks werden vom falschen Konto abgebucht

W Tdaglich
B 2 unsichere Landungen in Chicago
B 12 Babies werden den falschen Eltern ausgehandigt
B 107 falsche chirurgische Eingriffe

m Jghrlich
B 32.000-mal wiirde das Herz eines durchschnittlichen Amerikaners nicht schlagen
W 20.000 inkorrekte Rezepte

HTTP://MAAW.INFO/ARTICLESUMMARIES/ARTSUMGABEL9 1.HTM

Abbildung 1: Ist eine Qualitdt von 99,9 % gut genug?
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Mythos Zulassungsprocedere

Immer wieder wird die Meinung vertreten, dass es in Deutschland
kein Zulassungsverfahren fiir Medizinprodukte wie Prothesen gibt.2
Der Industriebeirat der AE weist in diesem Kontext darauf hin, dass
flr jedes Medizinprodukt - vor Markteintritt - im Rahmen der CE-
Kennzeichnung eine gesonderte Risikoanalyse und eine klinische
Bewertung durchgefiihrt wird. Bei Produkten mit erhhtem Risiko wie
z. B. einer Hiiftprothese muss zudem eine klinische Priifung vorge-
nommen werden. Diese ist der klinischen Priifung von Arzneimitteln
nachgebildet und unterliegt den gleichen strengen Voraussetzungen,
so auch einem Bewertungsverfahren durch eine Ethik-Kommission
und einem Genehmigungsverfahren beim Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM). Das Gesetz fordert vom Herstel-
ler einen schriftlich dokumentierten validen Nachweis der Sicherheit
und der medizinisch-technischen Leistungsfahigkeit seiner Produkte,
die durch externe Auditier- und Zertifizierstellen (,Benannte Stellen")
und durch Behorden gepriift und liberwacht werden. Patientensi-
cherheit und Risikoabwehr haben dabei hochste Prioritat.

Fakt ist, dass sich das Europédische Medizinprodukte-Zulassungs-
verfahren (CE-Kennzeichnung) im Vergleich zu anderen Lindern
- insbesondere USA und Japan - als sehr effizient und sicher
erwiesen hat. In beiden genannten Landern sind die Schadens-
félle und produktbedingten Komplikationen nicht geringer als
in Deutschland!

ENDOPROTHETIK IN DEUTSCHLAND - MYTHOS UND WAHRHEIT

DIE WAHRHEIT

Month from first contact 10 approval
PMA (US) & CE (Europe)

— )

Market Access 3 years
oarfier in Eucope

i

CE-Kennzeichnung durchschnittlich 3,6 Jahre friiher

Studie "FDA impact on U.S. Medical Technoiogy (nnovation”, November 2010

RASCHE T (2011): UBERNIMMT DEUTSCHLAND DIE DYNAMIK IN DER MEDIZINTECHNIK? BVMED-KONFERENZ ZUR INNOVATIONSEINFUHRUNG, BERLIN
HTTP:/AVWW BVMED DE/STEPONE/DATA/DOWNLOADS/9D/DC/00/ZIEL PDF; ABGERUFEN AM 18.07.2011

Abbildung 2: Zulassungsdauer USA vs. EU

Beim Sommergipfel des BVMed:
Prof. Dr. Raimund Forst, Prof. Dr.
Nikolaus Bohler, Heinrich Wecker,
Marc D. Michel, Prof. Dr. Thorsten
Gehrke und Prof. Dr. Michael M.
Morlock (v. . n. r.)

Hervorzuheben ist, dass die Marktzulassung von medizintechni-
schen Innovationen in der EU deutlich schneller als in den USA ist.
So erfolgt die CE-Kennzeichnung durchschnittlich 3,6 Jahre friiher
(Abbildung 2). Die Anzahl der Rickrufe ist dabei in den USA wie
in Deutschland identisch bei identischen Produktgruppen, so dass
man konstatieren kann, dass der schnellere Marktzugang in der EU
nichtzu Lasten der Patientensicherheit geht und Patienten schneller
Zugang zu innovativen Medizinprodukten erhalten.?

Dass vor diesem Hintergrund der amerikanische Markt indirekt
neidvoll auf Europa [ Deutschland blickt, zeigt das Zitat von Dr.
Thomas Schmalzried* vom Joint Replacement Institute am St. Vin-
cent Medical Center in Los Angeles:

99 Die Entwicklung neuer Technologien in den USA wird lang-
samer, denn es wird immer schwieriger, Neues in den ameri-
kanischen Markt einzufiihren. Die neuen Technologien werden
also auBierhalb der USA eingefiihrt werden. Fir mich ist das
enttauschend, denn ich wadre gern ganz vorne mit dabei, aber
so sieht die Realitit aus, 66

Mythos QualitdtseinbuBBen durch Kostensenkungen

Gerade private Krankenhausketten haben mit allem Nachdruck
die Verantwortung fiir den Einkaufsprozess an zentralisierte Ein-
kaufsorganisationen libertragen, die eindeutig an nachhaltigen
Effizienz- und Effektivitatskriterien orientiert sind und von ihren
Leitungen auch daran gemessen werden. Diese Krankenhaus-Ein-
kaufsgemeinschaften gewinnen generell weiter stark an Einfluss. Es
istzu erwarten, dass der Druck auf die Preise z. B. von Endoprothesen
weiter zunehmen wird, und das obwohl schon heute die Preise fiir
Hiift- und Kniegelenkersatzin Deutschland im Vergleich zu anderen
europaischen Staaten am niedrigsten sind. Bei allem Kostendruck
sollten alle Beteiligten im Gesundheitswesen nicht auBer Acht
lassen, dass positive Unternehmensergebnisse die Voraussetzung
flir die Innovations- und Investitionskraft der endoprothetischen
Industrie sind.

Natiirlich haben viele Hersteller die aktuellen Probleme, die durch den
massiven Preisdruck der Vergangenheit verstarkt worden sind, durch
nachhaltige Kostensenkungen kompensieren konnen. Den Schluss
zu ziehen, dass viele Implantatversager auf Kosteneinsparungen bei
der Herstellung zurilickzufiihren sind, weisen die Mitglieder des AE-
Industriebeirats jedoch entschieden von sich. Auch publizierte Daten
des Schwedenregisters lassen diesen in der Offentlichkeit geauBerten

Fortsetzung auf Seite 12
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Schluss nicht zu, wurden doch die dort erfassten Implantatbriiche
seit 2004 bei gleicher Fallzahl nahezu halbiert (Abbildung 3).

Interessant ist, dass in Schweden der Anteil des meist verwende-
ten eher hochpreisigen Hiiftsystemens kontinuierlich von 32,9 %
(2004) auf tiber 44 % (2009) zu Lasten von ,billigen" Implantaten
gestiegen ist. Durch diese Umstellung auf dieses vermeintlich
kostenintensivere, aber qualitativ hochwertigere Implantatsystem
konnte, nach tiberschlagiger Kalkulation, durch Vermeidung von
Revisionen im schwedischen Gesundheitswesen ein mehrstelliger
Millionenbetrag eingespart werden.

Man muss in diesem Kontext betonen, dass in Deutschland - trotz
niedriger DRG-Erl6se und Verkaufspreise fiir Endoprothesen - im
Vergleich zu anderen Industrienationen durchweg hochwertige
Versorgungen durchgefiihrt werden: So werden ca. 70 % der
Hiiftprothesen zementfrei implantiert, ca. 35 % erhalten eine
Gleitpaarung Keramik gegen XL-PE und ca. 12 % Keramik/Keramik.

ENDOPROTHETIK IN DEUTSCHLAND - MYTHOS UND WAHRHEIT

DIE WAHRHEIT
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Abbildung 3: Entwicklung der Implantatbriiche im Schwedenregister 2004-2008

Mythos Leistungsfahigkeit von Endoprothesen

In Zeiten des jeweils immer harteren Wettstreits zwischen Praxen
und Kliniken sowie zwischen Krankenhausketten untereinander
gewinnt der Kampf um ,renditetrachtige” Patienten immer mehr
an Bedeutung. Zwei Griinde sind hierfiir ursichlich zu nennen:

¢ Das Patientenverhalten hat sich verdndert: Der Patient sucht
immer mehr aktiv nach der Losung seiner ,Gesundheitsprobleme”.
Gerade das Internet tragt zu diesem proaktiven Verhalten maf3-
geblich bei.

¢ Die Patientenmobilitat ist groB: Der Patient ist bereit, auf der
Suche nach einer Klinik bzw. einem Arzt mit attraktiven und v.
a.innovativen therapeutischen Leistungen weitere Wege in Kauf
zu nehmen.

Der Industriebeirat der AE tritt vor dem Hintergrund aktueller
Vorkommnisse in Kombination mit einer hohen Anspruchshaltung
der Patienten fiir eine Wende bei der Patientenkommunikation ein
und wiinscht sich einen gemeinsamen Dialog mit der AE und der
Fachgesellschaft.

Es muss vermieden werden, dass mit (innovativen) Prothesen
offentlichkeitswirksam liberzogene Vorstellungen geweckt werden,
die unter Umstinden nicht eingehalten werden kdnnen. Problema-
tisch ist es aus Sicht des Industriebeirates, wenn die Aufklarung des
Patienten im Wesentlichen produktbezogen ist, Patienten also in
eine Richtung gelenkt werden, die vornehmlich im Interesse eines
Anbieters, gleich ob Klinik oder Hersteller, ist. Gemeinsames Ziel
aller Beteiligten muss es sein, eine objektive, sensible Patienten-
aufklarung zu betreiben: Eine Endoprothese ist ein Kunstgelenk,
die einen adaptierten Lebensstil erforderlich macht. Professor Heinz
Wagner hat einmal gesagt: ,Der Knochen lebt" - dem ist nichts
hinzuzufiigen!

! Learmonth et al (2007): The operation of the century: total hip replacement, in: Lancet 2007; 370:1508-19

2 Fernsehbeitrag WDR, Westpol, 15.05.2011 http://www.wdr.de/tv/westpol/sendungsbeitraege/2011/0515/hueftgelenke.jsp; abgerufen am 07. Juli 2011

3 Davis S. et al (2011): EU Medical Device Approval Safety Assessment-, a comparative analysis of medical device recalls 2005-2009

40.V. (2011): Auf das Handwerk kommt es an; Interview mit Dr. Thomas Schmalzried; in: CeraNews, Ausgabe 2/2011, Seite 6

5 Michel MD, Knaebel HP (2007): Uberzeugen oder manipulieren? Patienten-Marketing im Spannungfeld von Ethik & Okonomie; in: Krankenhaus Umschau,

77. Jahrgang, Nr. 6, Juni 2008



Die AE bedankt sich bei ihren
Partnern fiir ihre Unterstiitzung:

Fort- und Weiterbildung

Seit rund flinf Jahrzehnten arbeiten Medizin und Industrie gemein-
sam an der Weiterentwicklung und Optimierung des kiinstlichen
Gelenkersatzes. Die operativen Verfahren sind so immer ausgefeil-
ter, die Implantatsysteme besser, aber auch komplexer geworden,
manchmal sogar bis an die Grenzen des technisch machbaren aus-
gereizt. Zugleich hat in vielen Landern der Druck auf Kliniken und
Arzte zugenommen. Das Bemiihen um dkonomische Effizienz hat
die verfiigbare Zeit knapper gemacht. Darunter leidet - leider - oft
auch die Fort- und Weiterbildung der Operateure in Deutschland.
Allzu oft geht sie auf Kosten der ohnehin knappen Budgets der
Kliniken oder der ebenso knappen Freizeit der Arzte.

Wenn die mit Fort- und Weiterbildung verbrachte Zeit nicht mehr
ausreicht, auch die Feinheiten der komplexen Implantatsysteme
und ihrer Implantationstechniken zu erlernen, leidet unweigerlich
die Qualitat der Versorgung. Den Wettbewerb gewinnen aber die
Kliniken, die nachweislich die beste Qualitat erreichen. In Landern
mit einem Endoprothesenregister lasst sie sich bereits unabhéngig
und objektiv liberpriifen. Die Industrie leistet fiir die Fort- und
Weiterbildung einen groBen, in der Regel nicht vergliteten Beitrag.
Angesichts eines globalen Preisverfalls fiir die Implantate werden
die Mittel dafiir aber immer knapper. Die Krankenhaustrager sind
deshalb gut beraten, selbst in die professionelle Schulung ihrer
Operateure zu investieren und ihren Mitarbeitern dafiir ausrei-
chend Zeit zu geben. Das unerldssliche spezifische Know-how der
Hersteller steht ihnen immer weiterhin zur Verfligung.

Der Industriebeirat der AE hat die Fort-und Weiterbildung fiir die
Chirurgen zu einem zentralen Thema erklart. Ziel ist die intensive,
umfassende Ausbildung mit den technologisch immer anspruchs-
volleren Implantatsystemen. Hierbei sollten gemeinsam tragfahige
Lésungen im Sinne einer Selbstverpflichtung (,no train, no use")
der Fachgesellschaften, der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik und
der Industrie geschaffen werden.

gez. Dipl.-Kfm. Marc D. Michel

Geschéftsfiihrer Peter Brehm GmbH
Sprecher des Fachbereichs ,Endoprothetik-Implantate” (FBEI) im BVMed
Mitglied des AE-Industriebeirats
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Jetzt auch in Deutschland verfiigbar: Pradaxa®
(Dabigatranetexilat) zur Schlaganfallpravention

bei Vorhofflimmern

~N Boehringer
|”|I Ingelheim

Ab dem 01. September steht der orale direkte Thrombin-
inhibitor Pradaxa® (Dabigatranetexilat) auch in Deutsch-
land erwachsenen Patienten mit nicht-valvuldrem
Vorhofflimmern (VHF) und mindestens einem Risikofaktor*
zur Verfligung. Damit gibt es nun nach mehr als 50 Jahren
erstmals eine Alternative zu Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) in der Priavention von Schlaganfillen und systemi-
schen Embolien."** Die EU-weite Zulassung erfolgte am
04.08.2011. Die neue Therapieoption Dabigatranetexilat
(150 mg/2x tiglich) bietet eine stirkere Wirksamkeit in

Pradaxa® bietet einen erhéhten Komfort fiir Arzt und
Patient, da keine Routine-Gerinnungskontrollen*s, keine
Dosistitration™* und keine Einschrankungen bei der
Erndhrung*® erforderlich sind. AuBerdem besteht nur ein
geringes Potenzial fiir Wechselwirkungen mit anderen
MedikamentenS, da Dabigatranetexilat nicht tber das
CYP 450-System verstoffwechselt wird. ,Wir freuen uns,
dass es mit Pradaxa® nun nach 50 Jahren endlich eine
vielversprechende Therapiealternative zu VKA gibt", so
Professor Harald Darius vom Vivantes Klinikum NeukdlIn.

* Risikofaktoren: ® Vorausgegangener
Schlaganfall, TIA oder systemische Embolie

e Linksventrikuldre Ejektionsfraktion < 40 %
® Symptomatische Herzinsuffizienz, = NYHA
Klasse Il ® Alter = 75 Jahre ® Alter = 65 Jahre
einhergehend mit einer der folgenden Erkran-
kungen: Diabetes mellitus, koronare Herzer-
krankung oder arterielle Hypertonie

! Pradaxa® 150mg Fachinformation 2011,
Pradaxa® 110mg Fachinformation 2011,
Stand: August 2011.

2 Connolly SJ et al. Dabigatran versus Warfarin
in Patients with Atrial Fibrillation. N Engl J
Med 2009; 361:1139-51.

der Schlaganfallpravention und senkt gleichzeitig das
relative Risiko intrakranieller Blutungen um 59 Prozent
im Vergleich zu kontrolliertem Warfarin.2® In der Dosie-
rung 110 mg/2x téglich erwies sich Dabigatranetexilat
als vergleichbar wirksam wie Warfarin bei signifikant
reduzierten Raten schwerer, lebensbedrohlicher bzw.
intrakranieller Blutungen. Diese Ergebnisse wurden in der
RE-LY®-Studie mit 18.113 Patienten im PROBE-Design
gezeigt (prospektive, randomisierte, offene Studie mit
verblindeter Endpunktauswertung).

Binger StraBe 173

Weitere Informationen:

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG
Kundenservice-Center

55216 Ingelheim am Rhein

Tel. 0800-77 90 900 (kostenfrei)
info@boehringer-ingelheim.de
www.boehringer-ingelheim.de
www.pradaxa.de, www.medworld.de

3 Connolly SJ et al. Newly identified events

in the RE-LY® trial. N Engl J Med 2010;
363:1875-1876.

* Stangier J Clinical pharmacokinetics and
pharmacodynamics of the oral direct thrombin
inhibitor dabigatran etexilate. Clin Pharmaco-
kinet 2008; 47:285-295.

® Stangier J; Clemens A Pharmacology Pharma-
cokinetics, and Pharmacodynamics of Dabiga-
tran Etexilate, an Oral Direct Thrombin Inhibitor.
Clin Appl Thromb Hemost 2009; 15:9-16.

6 Stangier J et al. The pharmacocinetics, phar-
macodynamics and tolerability of dabigatran
etexilate, a new oral direct thrombin inhibitor,
in healthy male subjects. Br J Clin Pharmacol
2007, 64:292-303.

Hand in Hand - das Serviceangebot von RESORBA 22 RESORBA

Der schwierige Kampf gegen Krankenhausinfektionen bei zunehmender
Resistenzentwicklung von Keimen erfordert, neben einem konsequent
umgesetzten Hygieneregime, auch geeignete antibiotische Konzepte zur
Infektionsabwehr. Bei vielen Patienten mit Risikofaktoren, wie z. B. Adipo-
sitas, Diabetes mellitus oder einer verminderten Immunabwehr, ist jedoch
die postoperative Wundinfektion nach wie vor eine hdufige Komplikation.

Gerade in der Latenzphase der Wundheilung ist die Operationswunde
durch das Immunsystem nicht ausreichend geschiitzt, denn erst wenn die
Wundheilung mit der Einsprossung von neuen BlutgefaBen einsetzt, kann
der Korper seine AbwehrmaBnahmen vor Ort bringen.

Systemisch applizierte Antibiotika stoBen hier an ihre Grenzen:

® Die maximale Dosis wird bestimmt von der Vertrédglichkeit und Toxizitat
des Wirkstoffs und liegt oftmals unter der MHK des Erregers.

® Der Wirkstoff wird ungleich in verschiedenen Geweben verteilt
(z. B. schlecht durchbluteter Knochen).

® Frische Operationswunden oder Implantatoberflichen werden
mangels addquater Blutversorgung nur eingeschrénkt erreicht.

Ziel aller MaBnahmen ist also eine schnelle Wundheilung
und entsprechende Unterstiitzung des Immunsystems.

Der Kollagen-Gentamicin-Schwamm GENTA-COLL® resorb ist ein resorbier-
bares Hamostyptikum, welches aus nativen Kollagenfasern besteht. Neben
der Blutstillung haben Kollagenschwdmme auch ein hohes regeneratives
Potential und - je nach Einsatz - einen angio- bzw. osteokonduktiven Effekt.
Durch den Gehalt an Gentamicin zum Eigenschutz erfillt das Produkt alle
Anforderungen an ein modernes Wund- und Prophylaxemanagement. Trotz
initial hoher lokaler Gentamicin-Konzentration wird kein Spiegel erreicht,
der den Gesamtorganismus belastet.

Aufgrund der zunehmenden Problematik resistenter Keime ist jedoch das
Standardprodukt GENTA-COLL® resorb nicht immer das Mittel der Wahl.
Sinnvoller kdnnen hier Varianten mit Vancomycin oder Clindamycin sein,
die RESORBA mit einem speziellen patientenbezogenen Service dem Arzt
als Sonderanfertigung zur Verfiigung stellen kann.

Weitere Informationen:
RESORBA Wundversorgung
GmbH & Co KG

Am Flachmoor 16

90475 Niirnberg

Fon: 09128 9115-0

Fax: 09128 9115-91
infomail@resorba.de
www.resorba.de

Applikation eines Kollagen-
Antibiotika-Schwammes




G_edanken zur Entwicklung in der AE

Wie soll es mit der Unfallchirurgie weitergehen?

Aus einer Freundschaft zwischen zwei klei-
nen Gruppen von Orthopaden und Unfall-
chirurgen, die von gegenseitigem Respekt,
Achtung und fachlicher Kompetenz in
einem fachiibergreifenden Gebiet der or-
thopadischen Chirurgie gepragt war, wurde
Anfangs der 90-er Jahre die Idee der Arbeits-
gemeinschaft Endoprothetik (AE) geboren.

Die Realisierung dieser Idee 1996 und
die folgende auBerordentlich erfolgreiche
Entwicklung stieBen auf groBes Interesse
bei den ausgewiesenen Spezialisten in
der Endoprothetik beider Fachrichtungen.
Dabei spielte keine Rolle, welche Methoden,
Techniken oder Implantate die einzelnen
Mitglieder anwendeten. Der Fokus lag
einvernehmlich auf der Zusammenfiihrung
der zeitgemaBen Standards in der endopro-
thetischen Versorgung in Orthopéadie und
Unfallchirurgie.

Im Bemiihen um Ausgewogenheit in der
Sache war ein Kernpunkt der ersten Sat-
zung, die streng paritatische Besetzung im
Vorstand und eine zahlenmaBige Gleich-
heit der neu aufzunehmenden Mitglieder
aus beiden Gruppen. Unfallchirurgen und
Orthopaden besetzten in alternierender
Reihenfolge die Positionen im Présidium
und den Gremien. Dies verkdrperte das
Prinzip Gleichheit und Gleichrangigkeit
der beiden Fachrichtungen, deren bisherige
akademische Ausrichtung durchaus unter-
schiedliche Pragung in der Weiterbildung
zum Facharzt und auch der operativen
Ausrichtung beinhaltet.

Das von der AE entwickelte Kurskonzept
fand sehr schnell groBen und anhaltenden
Zuspruch bei vielen jungen aber auch dlte-
ren und bereits etablierten Kollegen. Die
Kompetenz der AE-Mitglieder aus Universi-
taten und Versorgungskrankenhdusern war
erfolgreiches Profil in der AuBendarstellung
und fiihrte die neue Arbeitsgemeinschaft zu
groBer nationaler und auch internationaler
Anerkennung.

Mit der Einfiihrung der neuen Weiterbil-
dungsordnung und dem darin entwickelten
gemeinsamen Fach Orthopidie/Unfallchi-
rurgie wurde die berechtigte Frage nach
der Fortsetzung des Paritatsprinzips in der
AE gestellt und dieses schlieBlich aufge-
hoben. Innerhalb der Ubergangsfrist bei
den Landesdrztekammern haben nun viele
AE-Mitglieder und an einer Aufnahme
interessierte Kollegen aus den Kliniken den
neuen Facharzttitel erworben. In den ver-
schiedenen Kammerbereichen wurde jedoch
vielen Unfallchirurgen dieser Titel aufgrund
des bisherigen Ausbildungsganges in der
Chirurgie verweigert, mit der Begriindung,
dass sie keine zweijahrige orthopéadische
Weiterbildung nachweisen konnten.

Seither tibersteigt bei den Aufnahmeprozedu-
ren neuer Mitgliedern in die AE die Zahl der
noch ,konventionell" ausgebildeten Orthopa-
den die der Unfallchirurgen um ein Vielfaches.

Dies schlagt sich nun auch sichtbar in der
Besetzung des Prasidiums wieder, in welchem
nur noch zwei Unfallchirurgen vertretensind.

Daraus ist zu folgern, dass die Aufhebung
der Paritdt zu frih erfolgt ist. Dieser
Schritt macht eigentlich erst Sinn, wenn
die tatsdchlich nach der neuen Weiterbil-
dungsordnung ausgebildeten Facharzte fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie die Biihne
betreten.

So geht aus meiner Sicht der Ursprungs-
gedanke der AE verloren. Man darf nicht
auBer Acht lassen, dass rund ein Drittel
aller Endoprothesen jahrlich bei proximalen
Femurfrakturen implantiert werden. Zusam-
men mit den Osteosynthesen femurnaher
Frakturen werden damit genau so viele
Hifteingriffe in Unfallchirurgischen Kliniken
durchgefiihrt wie Endoprothesenimplantati-
onen bei entziindlichen oder degenerativen
Verénderungen. An den librigen Gelenken
verhalt es sich weitgehend ahnlich.

Unfallchirurgie beinhaltet ein etwas anders
gelagertes, aber in der Sache genau so
wichtiges Know-how wie die Orthopédie,
und dieses ehemalige Leitmotiv fir die AE
sollte weiterhin Bestand haben, bis unser
neuer ,Nachwuchs" nach den Amtern greift.
Da dies noch Jahre dauern wird, befiirchte
ich eine Entwicklung in der AE, die diese
Sachlage nicht beriicksichtigt. Es waére
nicht im Sinne des Griindergedankens, die
urspriingliche Sachlichkeit in eine politisch
ausgerichtete Gesellschaft umzukehren.

Peter Kirschner

Mainz, im Marz 2011
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Die Zukunft der Huftendoprothetik

AE-Kongress, 2.-3. Dezember 2011, Berlin

Berin 23, Desember 201 «Ist Weiterentwicklung noch méglich?” lau-
tet die zentrale Frage auf dem diesjdhrigen
AE-Kongress, auf dem es turnusgemal3 um
Hiiftendoprothetik gehen wird. Unter der
wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
Carsten Perka und Prof. Dr. Norbert P. Haas
(beide Charité, Berlin) findet die Tagung
mit internationaler Besetzung im Maritim
proArte Hotel in Berlin-Mitte statt.

13. AE-Kongress

Berlin 2011

Hiiftendoprothetik -
Lessons learned and future directions
of hip arthroplasty. Is improvement
still possible?

Die medizinische Wissenschaft hat den
Auftrag, ihre Grenzen zu erweitern und die
Behandlungsmdglichkeiten weiter zu ver-
bessern. Beim bereits sehr hohen Standard
der Hiftendoprothetik kann die Evaluierung
von Neuerungen ein Risiko bedeuten, dem oft weit in der Zukunft
liegende, manchmal nur theoretisch relevante Verbesserungen
entgegenstehen. Beispiele dafiir sind die Kurzschifte, die neuen
Antikoagulantien oder die Individualisierung von Implantaten mit
zunehmender Modularitat.

Neben erfolgreichen Innovationen gibt es immer wieder neue
Implantate und Techniken mit unzureichenden Ergebnissen. Poten-
tielle Verbesserungen werden nicht selten in Bereichen erzielt, in
denen die Standardverfahren bereits exzellente Losungen bieten.
Auf der anderen Seite warten gravierende Probleme, wie etwa die
Infektion, dringend auf neue Losungsansatze.

Diese Fragen beschaftigen Operateure auf der ganzen Welt, und ein
maglichst intensiver internationaler Austausch kann zu neuen Ant-
worten beitragen. Deshalb wird es auf dem AE-Kongress erstmals
auch englischsprachige Sitzungen geben, in denen renommierte
Kollegen aus GroBbritannien, Kanada und den USA interessante

Beitrage liefern werden. Hier sollen nicht zuletzt die Unterschiede
zwischen den Vorgehensweisen diesseits und jenseits des Atlantiks
zur Sprache kommen.

Zu den Themen des AE-Kongresses gehdren Optimierungsansitze
flr die primdre Endoprothetik, die Herausforderungen, mit denen
junge und meist sehr aktive Patienten den Arzt konfrontieren,
die Individualisierung der Endoprothetik sowie der Umgang mit
Komplikationen. Ein weiterer Schwerpunkt wird die Revisionsendo-
prothetik sein, deren Evidenzbasis immer noch sehr schmal ist. Hier
kommtdem unmittelbaren Austausch zwischen und miterfahrenen
Experten eine entscheidende Bedeutung zu, wenn Wissen weiter-
gegeben und Techniken optimiert werden sollen.

Promotionssitzung

Im Rahmen des Kongresses wird zum zweiten Mal eine Promoti-
onssitzung stattfinden. Deren Premiere hat im vergangenen Jahr
eine sehr positive Resonanz erhalten. In der Sitzung stellen die
Promovierenden ihre laufenden Projekte vor, diese werden dann
gemeinsam mit erfahrenen Kollegen diskutiert. Bis zum 20. Oktober
kénnen noch Promotionsprojekte mit endprothetischer Thematik
fuir die Teilnahme an der Promotionssitzung beim AE-Sekretariat
(sekretariat@ae-germany.com) eingereicht werden.

Die Promotionssitzung findet parallel zum Kongress am Freitag,
2. Dezember, 16.30 - ca. 18.30 Uhr statt.

Mitgliederversammlung

Am Vorabend des Kongresses, am Donnerstag, 1. Dezember, findet
ab 17 Uhr die jahrliche Mitgliederversammlung der AE statt.

AE-Lounge

AE auf dem DKOU

Periprothetische Frakturen des Knie- und Hiiftgelenkes

Zum zweiten Mal wird die AE auf dem Sektionentag des DKOU eigene Sitzungen gestal-
ten. Als Experten ausgewiesene AE-Kollegen werden liber periprothetische Frakturen des
Knie- und des Hiiftgelenkes referieren. Das Themenspektrum umfasst auch Osteosynthe-

setechniken und die Revisionsendoprothetik.

Sektionentag auf dem DKOU, 25. Oktober 2011
9-10:30 und 11-12:30 Uhr, ICC, Saal 15.2

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie,
25.-28. Oktober 2011, ICC Berlin

Auch in diesem Jahr wird die AE mit
der traditionellen AE-Lounge im ICC
vertreten sein. Dort kdnnen sich die
Mitglieder wéhrend des Kongresses
erholen und stérken sowie in ruhiger
Atmosphére Gesprache fiihren.

Raum 35,
Rote Galerie,
Galerieebene
ICC Berlin



AE-Masterkurs Knie in Hamburg, AE-Kurs fiir Schulterchirurgie
09.-10. September 2011 in Stuttgart, 08.-09. Juli 2011

Die wissenschaftlichen Leiter mit den Damen von der Kongressorganisation:
Dr. Steffen Oehme, Dr. Johannes Holz, Jelena Bindemann, Prof. Dr. Karl-Dieter Heller,
Bettina Oberberger, Dr. Wolfgang Klauser

Instruktor Dr. Markus Kirchmeier (rechts) mit Teilnehmern

Wissenschaftlicher Leiter (2) Prof. Dr. Bernd Fink (rechts)
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ComGen-Kongress in Gottingen,
24.-25. Juni 2011

Kongress-Co-Président Priv.-Doz. Dr. Hans-Michael Klinger und
Referent Prof. Dr. Rainer Neugebauer im Atrium des Burghotels, in
dem auch die Industrieausstellung untergebracht war. Der Raum
gehorte friiher zu einer Schnapsbrennerei, die leeren Fisser im Hin-
tergrund gehdren zu dessen Dekoration.

/]

Drei Referenten: Prof. Dr. Rudolf Ascherl, Dr. Gotz von Foerster,
Prof. Dr. Arne C. Rodloff

/]

Dr. Iris Schleicher und Referent Prof. Dr. Peter Biberthaler (Bild
oben), Referent Priv.-Doz. Dr. Riidiger Volkmann (unten, rechts)
mit zwei Teilnehmern

AE-Kurs ,Evidenz in der Endoprothetik",
1.-2. Juli 2011, Berlin-Zeuthen

Im Fokus des zweiten Evidenz-Kurses stand die kritische Bewertung der
vorhandenen Literatur zu den beiden Trends ,minimalinvasive Chirurgie"
und ,Navigation" in der Endoprothetik. Der Kurs wurde erneut in Koope-
ration zwischen dem Institut fiir Forschung in der operativen Medizin
(IFOM Kaln, Universitat Witten Herdecke) und Mitgliedern der AECOMGEN
gestaltet. Das Besondere an seinem Konzept ist die Mischung aus der
Vermittlung methodischer Fahigkeiten und deren direkter Umsetzung.

Zu Beginn der Veranstaltung wurden die Teilnehmer mit Studientypen
und klinisch relevanten Fragestellungen nach dem PICO-Schema ver-
traut gemacht. Direkt an diese Einflihrung schloss sich die selbststandige
Literatursuche zu den genannten Themenbereichen an - hier waren die
Teilnehmer selbst gefragt. Im Anschluss wurden die Suchergebnisse aus
den Gruppen zusammengetragen und mit den vorbereiteten Ergebnissen
abgeglichen.

Danach erfolgte eine grundsatzliche Einfiihrung zur Literaturbewertung
und der Extraktion der relevanten Daten. Mogliche Schwéachen der
publizierten Studien wurden exemplarisch an Einzelfdllen dargestellt.
Der weitere Kursverlauf ist nach diesem Schema gestaltet worden: Der
methodisch folgende Schritt fiir die Bewertung der Literatur wurde mit
vorbereiteten Arbeitsmaterialien von den Teilnehmern nachvollzogen.

Am Ende der zwei Tage lagen umfangreiche kritische Bewertungen der
Teilnehmern zu Studien aus den beiden Themenfeldern vor. Als Nebenpro-
duktsind viele eigene Studienideen entstanden. Die Kursteilnehmer waren
eine bunte Mischung unerschrockener Kollegen, vom Weiterbildungsas-
sistenten bis zum Chefarzt. Der Kurs wurde sehr positiv bewertet und hat
bei den meisten Teilnehmern Lust auf mehr Evidenz geweckt.

Die Teilnehmer bei der Online-Literatursuche
und Bewertung der Suchergebnisse



AE-Kurs Komplexe Revisionseingriffe
in der Hiiftendoprothetik in Dresden,
2.-3. September 2011

L d

Die wissenschaftlichen Leiter: Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther (links) mit einem Teilnehmer
Prof. Dr. Carsten Perka, Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther

Drei Referenten: Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner, Dr. Stephan Tohtz,
Dr. Albrecht Hartmann (Bild oben), Instruktor Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
(unten, links) mit Teilnehmer

Instruktor Priv.-Doz. Dr. Riidiger Volkmann (rechts)
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AE-Kurs fiir Handchirurgie in Oberstdorf,
15.-16. Juli 2011

Am 15.und 16.Juli 2011 fand erneut ein AE-Kurs fiir Handchirurgie
statt. Nachdem in den vorherigen Jahren der Fokus auf trauma-
tischen und posttraumatischen Stérungen des Handgelenkes und
der Hand lag, wurde neben der Traumatologie diesmal auch die
Rheumatologie integriert. Die 23 Teilnehmer konnten sich in den
Vormittagsvorlesungen liber aktuelle Therapiekonzepte bei Weich-
teilschdden, Sehnenverletzungen und Frakturen sowie posttrauma-
tischen Fehlstellungen informieren. Beziiglich der Rheumatologie
wurden pathophysiologische Grundlagen, konservative Therapien
und operative Mdglichkeiten mit Fokus auf die Knopfloch- und
Schwanenhalsdeformitdten, das rheumatische Handgelenk und
rheumatische Sehnenrekonstruktionen erlautert.

An den Nachmittagen konnte dies in Zweiergruppen unter Anlei-
tung der Tutoren an nicht fixierten Praparaten trainiert werden.
Am ersten Tag wurden Lappenplastiken an der Hand, Sehnennéhte,
Sehnenplastiken und die Endoprothetik der Fingergelenke gelibt.
Am zweiten Tag kam die Durchfiihrung winkelstabiler Platten-
osteosynthesen, Korrekturosteotomien am distalen Radius sowie
Schraubenosteosynthesen am Kahnbein zum Einsatz. Auch die
SL-Band-Versorgung bei frischen und veralteten Lisionen konnte
trainiert werden. Zum Abschluss wurde der endoprothetische
Ersatz des Handgelenks gelibt.

Aufgrund der bewusst klein gehaltenen Teilnehmerzahl und der
Trainingsmdglichkeit an hervorragenden Praparaten konnte der
Kurs einen hohen Wirkungsgrad erreichen. Dies spiegelte sich
auch in der Evaluation durch die Teilnehmer wieder: Es wurden
Uiberwiegend Bestnoten verteilt.

Die Kursreihe soll fortgesetzt werden. Denkbar ist im néchsten
Jahr ein rein rheumatologischer Handkurs mit Einbeziehung der
Endoprothetik.

Intensive Arbeit an anatomischen
Priaparaten machte einen wesent-
lichen Teil des Kurses aus.

AE-ComGen OP-Personalkurs Hiifte
in Kassel, 8. April 2011

Die wissenschaftlichen Leiter:
Dr. Diethelm Triger und
Dr. Iris Schleicher
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Wissenschaftlicher Leiter und Instruktor Prof. Dr. Stefan Rehart
mit Teilnehmern

Wissenschaftlicher Leiter Dr. Peter Katzmaier mit den Referenten
Priv.-Doz. Dr. Nikolaus Wachter und Dr. Rohit Arora (v.l.n.r.)




AE-Forum in Stuttgart, 8.-9. Juli 2011

Die Referenten Heinrich Wecker (CeramTec, links) und Prof. Dr. Heiko Reichel Nicht familiar, sondern durch die AE verbunden:
(rechts) mit AE-Generalsekretir Prof. Dr. Wolfhart Puhl Priv.-Doz. Dr. Stephan Kirschner und Prof. Dr. Peter Kirschner

Die wissenschaftlichen Leiter Prof. Dr. Dominik Parsch (links) und Priv.-Doz. Prof. Dr. Wolfgang Schlickewei, Prof. Dr. Hans-Jiirgen Kock,
Dr. Stephan Kirschner mit Andrea Trautwein, die das Forum organisierte Prof. Dr. Akhil Verheyden

AE-Kurs Knie in Berlin, 15.-16. April 2011

Prof. Dr. Roland Becker, Prof. Dr. Heino Kienapfel, Bettina Oberberger, Priv.-Doz. Dr. Friedrich Thielemann bei der Demonstration
Priv.-Doz. Dr. Georg Matziolis am Kunstknochen
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Instruktor Priv.-Doz. Dr. Friedrich Kutscha-Lissberg
(rechts) mit Teilnehmern

Die wissenschaftlichen Leiter

Dr. Alois Franz und Priv.-Doz. Dr.
Reinhard Steffen mit den Referenten
Prof. Dr. Karl-Dieter Heller,

Prof. Dr. Rudolf Ascherl (v.l.n.r.)

AE-Dreilanderkurs Hiifte in Kitzbiihel,
25.-27. August 2011

Prof. Dr. Volker Ewerbeck, Prof. Dr. Peter Ritschl, Prof. Dr. Nikolaus Bohler, Prof. Dr. Thorsten Gehrke instruiert Teilnehmer
Dr. Bernhard Christen bei der Arbeit am Kunstknochen.
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Teach the Teacher in Stuttgart, 8. Juli 2011

Der Kurs ,Teach the teacher" hat sich als fester Bestandteil des
AE-Programms etabliert. An ihm missen kiinftig alle Mitglieder
teilgenommen haben, die sich an der wissenschaftlichen Fortbil-
dungim Rahmen der AE als Referenten, Instruktoren oder Kursleiter
beteiligen wollen.

Eine Fertigkeit erkldren, ohne irgendwelche Medien zu nutzen: Der Kopfstand

Priv.-Doz. Dr. Hans-Michael Klinger (2. von rechts) beim Erkldren
einer Fertigkeit

Dr. Wolfram Steens, Dr. Holger Haas, Prof. Dr. Rudolf Ascherl
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Dr. med.

Peter de Zwart
Leitender Arzt der Sektion
fiir Endoprothetik
Berufsgenossenschaft-
liche Unfallklinik
Tiibingen

Prof. Dr. med.

Frank Hildebrand
Oberarzt
Unfallchirurgische Klinik
Med. Hochschule
Hannover

Dr. med.

Tanja Kostuj

Oberdrztin
Orthopddische Universi-
titsklinik Friedrichsheim

Priv.-Doz. Dr. med.
Fritz Thorey
Leitender Arzt
Endoprothetik und
Rekonstruktion
ATOS Klinik
Heidelberg
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Priv.-Doz. Dr. med.
Matthias Gebauer
Oberarzt

ENDO-Klinik Hamburg

4
Priv.-Doz. Dr. med.
Stefan Huber-Wagner
Geschdiftsfiihrender
Oberarzt

Klinik und Poliklinik

fiir Unfallchirurgie
Klinikum rechts der Isar
Miinchen

Dr. med.

Jiirgen Helgers
Oberarzt
Unfallchirurgie und
Orthopddie
Krankenhaus Bethel
Biickeburg

Dr. med.

Franz Xaver Kock
Leitender Oberarzt
Klinik und Poliklinik
fiir Orthopddie
Asklepiosklinikum
Bad Abbach

Priv.-Doz. Dr. med.
Martin Lucke
Leitender Oberarzt
Klinik und Poliklinik

fiir Unfallchirurgie
Klinikum rechts der Isar
Miinchen

Dr. med.

Johann Pichl

Oberarzt
Berufsgenossenschaft-
liche Unfallklinik
Frankfurt am Main

AE-Terminubersicht 2011

13.-14. Oktober
AE-Kompaktkurs Thromboseprophylaxe

Berlin-Potsdam

9.-12. November
AE-Kurs und AE-Masterkurs Knie
Ofterschwang

17.-19. November
AE-Tutorial: Endoprothetik des Hiiftgelenks
Miinchen/Glonn

18. November

AE-Kompakt-Kurs

Thromboseprophylaxe in der Endoprothetik
Miinster

25. November

AE-Kompakt-Kurs

Thromboseprophylaxe in der Endoprothetik
Hamburg

1. Dezember
AE-Mitgliederversammlung
Berlin

2.-3. Dezember

13. AE-Kongress Hiifte

Hiftendoprothetik - Lessons learned and future
directionsof hip arthroplasty. Is improvement still
possible?

Berlin

9. Dezember

AE-Kompakt-Kurs

Thromboseprophylaxe in der Endoprothetik
Reutlingen

Weitere Informationen finden Sie fortlaufend auf
der Website der AE: www.ae-germany.com

Impressum
L '

Herausgegeben von der
Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik

Verantwortlich: Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther,

Prof. Dr. Wolfhart Puhl

Koordination: Andrea Trautwein, AE-Geschéftsstelle,
0761/45647666, a.trautwein@ae-germany.com
Redaktion: Zsolt Pekker,

07634551946, pekker@pekker.de

Gestaltung und Produktion: LoopKomm Infomarketing
GmbH, 0761/4882791, mail@loopkomm.de



*17.01.1968
Nachruf auf Dr. Bernd Schwantes +29.03.2011

Mit groBer Betroffenheit und in tiefer Trauer miissen wir mitteilen,
dass der Leitende Oberarzt der ENDO-Klinik, Dr. Bernd Schwantes, am
29.03.2011 auf tragische Weise aus dem Leben geschieden ist.

Nachdem Bernd Schwantes 1987 sein Abitur in Meldorf/Dithmarschen
und seinen Wehrdienst absolviert hatte, begann er 1989 sein Diplom-
Studium an der Deutschen Sporthochschule in Kéln, welches er 1998
erfolgreich mit seiner Diplomarbeit: ,Dreidimensionale kinematische
Ganganalyse von Hemiplegikern" als Diplomsportlehrer abschloss.

Parallel zum Sportstudium nahm er 1991 sein Medizinstudium an der
Universitat zu Koln auf, welches er ebenfalls 1998 beendete.

Von Beginn an galt sein vorrangiges Interesse der Orthopadie und Trau-
matologie, weshalb er seine AIP-Zeit in der Orthopadischen Abteilung
des Kreiskrankenhauses Winsen (Luhe) begann und in der ENDO-Klinik
in Hamburg fortsetzte. Hier wurde er libergangslos als Assistenzarzt
tibernommen und aufgrund seines groBen Interesses fiir die septische
Chirurgie und seiner sich schon friih offenbarenden hohen medizinischen
und sozialen Kompetenz im Wesentlichen auf der Infektionsstation
eingesetzt.

Seine orthopadisch-traumatologische Ausbildung vollendete Bernd
Schwantes von 2002 bis 2005 im Lubinus Clinicum in Kiel. Nach der
Anerkennung als Facharzt fiir Orthopadie wechselte er 2005 wieder
zuriick in die ENDO-Klinik.

Seine operativen und menschlichen Fahigkeiten waren die Grundlagen
dafiir, dass er 2006 zum Oberarzt und 2009 zum Leitenden Oberarzt
ernannt wurde und 2010 die Leitung der septischen Abteilung erhielt.
Sein jahrelanges Engagement, besonders auf dem Gebiet der peripro-
thetischen Infektionen, hat er nicht nur nach innen, sondern auch nach
auBen in Form von zahlreichen wissenschaftlichen Vortragen auf nati-
onaler und internationaler Ebene zum Ausdruck gebracht. 2010 wurde
er Mitglied der ComGen.

Bernd Schwantes war das, was wir als einen vorbildlichen Arzt bezeichnen.
Hingebungsvoll dem Wohle seiner Patienten verpflichtet, ein herausra-
gender Operateur und Mensch, bei den Mitarbeitern der ENDO-Klinik
wegen seiner Menschlichkeit, Klarheit, Empathiefahigkeit und fachlichen
Kompetenz hochgeschatzt und bewundert und dazu seiner Frau und
seinen beiden kleinen Kindern eine liebevoller Ehemann und Vater.

Bernd Schwantes hinterlasst in der ENDO-Klinik eine Liicke, die nicht
zu schlieBen ist.

Thorsten Gehrke



