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Ambulante Chirurgie im Spannungsfeld
zwischen Uberfluss und Mangel

Konservative vs. operative Therapie in Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie,

Uberfluss und Mangel in der Endoprothetik sowie fachgruppeniibergreifendes

perioperatives Management waren die Themen des 10. Symposiums ,,Ambulante

Chirurgie" am 21. Marz 2015 in Gera.

Von Dr. Matthias Hager

In diesem Jahr fand das Sympo-
sium unseres Geraer Chirurgie-
vereins bereits zum zehnten Mal
statt — und anlésslich dieses Ju-
bildums blicken die Veranstalter
auf zehn Symposien mit 850 Teil-
nehmern sowie 117 Vortrégen
von 83 Referenten zuriick - eine

durchaus positive Bilanz!

Dr. Thomas Melchert, nieder-
gelassener Chirurg aus Gera, re-
ferierte iiber die Volkskrankheit
Hamorrhoidenleiden. Ziel der
Behandlung ist nicht der hdmor-
rhoidenlose, sondern der symp-
tomlose Patient. Stadium 1 und
2 sind konservativ zu behandeln.
Erstim Stadium 3 und 4 kommen
operative Mainahmen in Frage.
Eine Eigenbehandlung mit Z&pf-
chen, Salben etc. soll nicht 1an-
ger als zwei Wochen angewandt
werden. Danach ist eine facharzt-

liche Behandlung indiziert.

Dr. Andreas Schubert, nieder-
gelassener Chirurg aus Gera gab
einen Uberblick tiber die arthro-

skopische Meniskuschirurgie.
Dabei ging er auch auf die Dis-
kussionen zwischen Okonomen,
Epidemiologen und Arzten ein
und stellte fest, es unklar bleibt,
nach welchen Kriterien eine Nut-

zenbewertung erfolgen sollte.

konservativen Behandlung da-
gegen sind Indikationen zur

Operation.

Zum Fiir und Wider der kon-
servativen Behandlung einer

Achillessehnenruptur adufderte

» 0b die Achillessehnenruptur operativ oder

konservativ behandelt wird, richtet sich nach der

Adaptionsfahigkeit der Stiimpfe. Allerdings bieten

ca. 88 Prozent der Kliniken hierfiir nur die OP an. &

Konservativ sollte bei asymp-
tomatischen MRT-Befunden,
riickldufigen Beschwerden, aus-
gefranstem AufSenmeniskusrand,
feinen Horizontalrissen am Au-
fenmeniskus, fortgeschrittener
Arthrose und bei Normvarianten
ohne Symptome (zum Beispiel
intakter Scheibenmeniskus) ver-
fahren werden.

Akute Symptomatiken wie
Einklemmung, Erguss und posi-
tive Meniskuszeichen, frische
Verletzung oder Fehlschlag der
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sich Dr. Wolfgang Urban, eben-
falls in Gera niedergelassener
Chirurg. Es ereignen sich zirka
18.000 Rupturen pro Jahr in
Deutschland. Die Sofortthera-
pie vor Ort erfolgt in der Regel
nach dem Schema PECH (Pause,
Eis, Compression, Hochlagerung).
Die Entscheidung fiir eine opera-
tive oder konservative Therapie
sollte sich nach der Adaptations-
fahigkeit der Stiimpfe richten.
Fast 90 Prozent der Kliniken

bieten allerdings allein die ope-

rative Therapie an. Die Vorausset-
zung zur konservativen Therapie
ist - neben dem Patientenwillen
und seiner Compliance - eine
Stumpfadaptation in 20° Plantar-
flexion. Eine unkontrollierte Deh-
nung in den ersten drei Wochen
ist nicht kompensierbar. Als OP-
Indikationen nannte Urban feh-
lende Stumpfadaptation, altere
Rupturen, den ausdriicklichen
Patientenwunsch und die Ruptur

beim Hochrisikosportler.

Das Themenfeld der Rhiz-
arthrose beleuchtete Dr. Carsten
Dorow, niedergelassener Hand-
chirurg aus Kahla. Konservative
medikamentose Moglichkeiten
sind die Gabe von NSAR und Glu-
kokortikoiden, gegebenenfalls
kombiniert mit Ruhigstellung,
intraartikuldren Injektionen (Cor-
tison, umstritten Hyaluronsdure),
akut auch mit Andsthetika.

Nach erfolgloser medika-
mentdser Therapie kommt auch
die Radiosynoviorthese in Be-
tracht. Physio- und Ergotherapie
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und auch Akupunktur gehoren
zu den Optionen, die vor einer
Operation ausgeschopft werden
sollten. Schmerz, Funktionssto-
rung und Versagen der konser-
vativen Therapie 6ffnen den Weg
zur Operation.

Dabei versprechen Resek-
tionsarthroplastiken und Arthro-
dese die besten Langzeitergeb-
nisse. Die Implantation von
Sattelgelenkprothesen zeigt bis-
her sehr unterschiedliche Stu-
dienergebnisse. Die Standzeiten
sind noch zu kurz. Dorow be-
tonte, das Therapieziel sei die
Wiederherstellung der Funktion,
Schmerzreduktion und Wiederge-

winnung von Kraft und Stabilitét.

Zur Frage der Therapie einer
,Kalkschulter nahm Dr. Joachim
Zink, niedergelassener Orthopade
aus Jena, Stellung. Das Subakro-
mialsyndrom entsteht als Kombi-
nation einer Tendopathie infolge
schlechter Vaskularisation der
Rotatorenmanschette und einer
lokalen, anatomischen Konflikt-

situation zwischen Rotatoren-

manschette/Bursa subacromi-
alis und dem korakoakromialen
Schulterdach (Impingement).
Konservativ wird die Kalk-
schulter analgetisch-antiphlo-
gistisch (NSAR), physikalisch
und mit hochenergetischer extra-
korporaler Stofdwelle (EWST)
behandelt. Letztere Option ver-
spricht gute Ergebnisse bei nur
wenigen Nebenwirkungen. Es
gibt allerdings keine Behand-
lungsstandards und zum Teil
widerspriichliche Studienergeb-
ist die EWST
keine Leistung der gesetzlichen

nisse. Zudem

Krankenversicherung.
BeiTherapieresistenz kommt
als operative Mafinahme in der
nichtakuten Phase die Subakro-
miale Dekompression (SAD)
und Kalkherdentfernung (ar-
throskopisch oder offen) zur

Anwendung.

Die Indikationen bzw. Kon-
traindikationen zu Material-
entfernungen fasste der Autor
dieses Beitrags zusammen. Mate-

rialentfernungen haben Problem-

potenzial, deswegen sind Respekt
und eine korrekte Indikations-
stellung erforderlich. Die Indika-
tionen und Kontraindikationen
sind in der aktuellen S1-Leitlinie
gut abgebildet.

Im Ubersichtsvortrag wurde
der Pfad zur Entscheidungs-
findung nach Materialart, Ort,
Zweck, Patient, Heilungsverlauf
und Materialproblemen im Allge-
meinen und an der Radiusfraktur
im Besonderen dargestellt. Eine
orientierende Stellungnahme zur
Frage der Materialentfernung ge-
hért bereits zur Patientenaufkla-
rung vor dem Priméreingriff. Eine
Festlegung, wie etwa die Aussage

»das bleibt drin“ ist fiir den Nach-
behandler nicht hilfreich.

In der zweiten Sitzung ging
es um gesellschaftspolitische
Fragen der Endoprothetik. Dr.
Rando Winter, orthopédischer
Chefarzt am SRH Waldklinikum
Gera bezog Position zu der Frage
,Die Moglichkeit der endoprothe-
tischen Versorgung - ein Segen!“

Den Bogen spannte er lber die

Podiumsgesprach: Mehr kiinstlicher Gelenkersatz oder doch lieber mehr Pravention?

52

An die zweite Sitzung zum Thema Endoprothetik schloss
sich ein Podiumsgesprach mit dem friitheren Chefredak-
teurder ,Ostthiiringer Zeitung", Ullrich Erzigkeit, an. Auch
hier waren die beiden Chefdrzte Dr. Rando Winter und
Priv.-Doz. Wolfram H. Kluge mitvon der Partie: , Alles, was
zur Gesundheitsvorsorge beitrdgt, ist willkommen", sagte
Kluge. Allerdings ist seiner Auffassung nach die Summe
von rund 511.000 Euro, die Krankenkassen und Pflege-
kassen zukiinftig jahrlich fiir Leistungen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention einsetzen sollen, noch zu
niedrig angesetztim Verhaltnis zu den Milliarden Euro, die
im Gesundheitssystem insgesamt Jahr fiir Jahr ausgege-
ben werden.

Winter wiederum rdaumt trotz aller vielfdltigen Mog-
lichkeiten der endoprothetischen Versorgungimmer noch
dem Gelenkerhalt hohere Prioritdt ein als dem Gelenk-
ersatz. Insofern ist aus seiner Sicht alles zu begriiBen,
was zur Gesundheitsvorsorge beitragen kann. Er sieht
allerdings ein Problem darin, den einzelnen Menschen zu
aktiver Gesundheitsvorsorge zu motivieren: ,Ich weiR aus

eigener Erfahrung, dass Patienten enttduscht sind, wenn
auf dem Rezept nicht Massage steht, sondern Kranken-
gymnastik verordnet wird." Hoffnungen setzen die bei-
den Podiumsgdste auf die Forschung zur Knorpelzellen-
therapie und deren Weiterentwicklung. Innovationen
erwarten sie fiir die Endoprothetik vor allem im Bereich
wirkungsvollerer Beschichtungen, mit denen sich die Ge-
fahr von Infektionen weiter einddmmen ldsst. Kluge ver-
wies auch darauf, dass fiir weitere medizintechnische
Fortschritte auf dem Gebiet der Endoprothetik eine enge
Zusammenarbeit der Arzteschaft mit der Industrie unum-
ganglich ist.

Winter mahnte zu enger Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Institutionen bei einem fachgruppeniiber-
greifenden perioperativen Management, einem der the-
matischen Schwerpunkte des 10. Geraer Symposiums
+Ambulante Chirurgie”. In dieser Beziehung diirfe es im
Interesse des Patienten keine Eifersiichteleien zwischen
stationdren und ambulanten Einrichtungen oderzwischen
Hausdrzten und niedergelassenen Fachdrzten geben.

Entwicklung der Endprothetik bis
hin zum jederzeit fiir jedermann
verfligharen neuen Hiift- oder
Kniegelenk.

Er kam dabei zu dem Schluss,
dass die Endoprothetik ein Segen
ist, da sie Mobilitdt verschafft
und Lebensqualitat erhélt. Er be-
nannte aber auch dkonomische
Fehlanreize und Systemfehler:
So erhilt eine Einrichtung fiir
eine Endoprothesenimplantation
etwa 7.500 Euro. Je frither die Ent-
lassung, desto grofier der Gewinn.
Fiir die ambulante Nachsorge
in der orthopddischen Praxis
gibt es hingegen nur 38 Euro im
Quartal.

Im Gegensatz dazu schilderte
Priv.-Doz. Wolfram H. Kluge,
Chefarzt am Endoprothetik-Zen-
trum des Sophien-und Hufeland
Klinikum Weimar unter dem Titel
,Die Unmoglichkeit der endo-
prothetischen Versorgung - ein
Fluch?“ die Zustdnde auflerhalb
der etablierten Industrienatio-
nen, die er durch seine langjdh-
rige Auslandstatigkeit vor allem
in Afrika und Indien bis ins De-
tail kennen lernen konnte.

So beobachtete er, dass in
Afrika die schwarze Ethnie von
Arthrose nicht oder kaum betrof-
fen ist. Dort haben Gelenkzersto-
rungen ihre Ursache in Krank-
heiten, etwa Rheumatischer
Arthritis oder Tuberkulose, sowie
Traumata. Fiir die Betroffenen
bedeutet arztliche Versorgung -
sofern sie Uberhaupt stattfin-
det - mehrere Tage beschwer-
liche Reise zum néchstgelegenen
Krankenhaus, wo sie tagelang
vor dem Haus campieren, bis sie
an der Reihe sind. Trotzdem ver-
loren die Afrikaner ihren Lebens-
mut nicht und seien ideenreich

im Improvisieren.
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Auf dem indischen Subkon-
tinent sind die Verhéltnisse an-
ders: Hier stehen die Gonarthro-
sen weit im Vordergrund. Wer
es sich leisten kann, lasst sich
operieren, wer nicht, muss zu-
rechtkommen. Es hat sich dort
eine regelrechte und durchaus
fragwiirdige TEP-Implantations-

industrie entwickelt.

Die Nachmittagssitzung be-
schaftigte sich wieder mit der
praktischen Alltagsarbeit beim
Ambulanten Operieren, insbeson-
dere dem fachgruppeniibergrei-
fenden perioperativen Manage-
ment. Dipl.-Med. Ingo Menzel,
niedergelassener Chirurg aus Wei-
mar, referierte iiber die Patienten-
sicherheit im ambulanten OP.

Ob ein Eingriff ambulant
vorgenommen werden kann, ist
immer eine Einzelfallentschei-
dung, die von zahlreichen Fak-
toren abhédngt. Neben der Grund-
krankheit, der Operationstechnik
und méglichen Komplikationen
spielt dabei auch das Urteil des
operierenden Arztes, des zuwei-
senden Hausarztes und des Nar-
kosearztes eine Rolle.

Eine entsprechende rdum-
liche und technische Ausstat-
tung, qualifiziertes Personal und
die Umsetzung der Hygienean-
forderungen sind unabdingbar.
Die Organisation umfasst unter
anderem. das Vorliegen aller Be-
funde, Patientenaufklarung und
mehrfache Patientenidentifika-
tion durch den Chirurgen, den
Anésthesisten und das OP-Per-
sonal, sowie die Markierung des
OP-Gebietes und der korrekten
Seite. Ein Team-time-out und die
Arbeit mit Checklisten sollten zur
Selbstverstandlichkeit werden.

Vor dem Eingriff muss auch
sichergestellt werden, dass der

Patient die erste Zeit nach dem
Eingriff zu Hause die notwendige
Unterstiitzung durch Angehérige,
Freunde oder geeignetes Pflege-
personal erfahrt. Die postopera-
tive Behandlung muss durch den
ambulanten Operateur sicherge-
stellt und bereits préoperativ or-

ganisiert werden.

yPolymorbiditdt und ambu-
lantes Operieren - wo liegen die

Grenzen?“ war das Vortragsthe-

zien (NOAK) in der Regel nicht
erforderlich.

Ein Absetzen des NOAK ein bis
vier Tage vor dem Eingriff ist aus-
reichend. Der Zeitpunkt des Ab-
setzens des jeweiligen NOAK vor
einer OP oder Intervention wird
durch die Geschwindigkeit der
Wirkstoff-Elimination (Nieren-/
Leberfunktion) und das Blutungs-
risiko des Patienten bestimmt (in-
dividuelles und OP-spezifisches

Risiko). Die Dauer der postopera-

» Gerade fiir polymorbide Patienten sind das

geringe Infektionsrisiko, die niedrige Rate pulmo-

naler Komplikationen und die schnelle Riickkehr

nach Hause Argumente fiir eine ambulante OP. <<

ma von Dr. Alexander Winkler
aus Jena. Das verminderte Risi-
ko nosokomialer Infektionen ist
ebenso wie die verminderte Rate
pulmonaler Komplikationen und
die schnelle Rickkehr der Pati-
enten in sein gewohntes soziales
Umfeld gerade fiir kranke und
schwerkranke Patienten die Vor-
teile des Ambulanten Operierens.
Grundkrankheiten und deren
Medikation miissen sorgféltig be-
wertet werden. Es ist aber immer
eine individuelle Entscheidung
unter Beachtung aller Risikofak-
toren, ob eine ambulante Opera-
tion moglich ist. Dabei ist immer
der sichere Weg fiir den Patienten

zu wihlen!

Die niedergelassene Kardio-
login Dr. Antje Masri-Zada aus
Gera gab Auskunft zur Frage
,Das Kreuz mit den Blutverdiin-
nern- wie geht man um mit
NOAK & Co.?“ Aufgrund der ge-
ringen Halbwertszeiten ist ein
Bridging unter Therapie mit den
Neuen Oralen Antikoagulan-
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tiven Pause wiederum wird durch
das Risiko des Patienten fiir post-
operative Blutungen und sein in-
dividuelles Thromboembolierisi-

ko bestimmt.

Dipl.-Med. Bauch, praxisan-
gestellter Andsthesist aus Gera,
sprach tber die pré-, peri- und
postoperative Analgesie. Eine
klassische Pramedikation, etwa
mit Diazepam, gilt heute nicht
mehr als zeitgemaf. Ausnahmen
sind bei kinderchirurgischen Ein-
griffen moglich. Eingriffsspezi-
fische prdoperative Regionala-
nalgesien sind aber durchaus
sinnvoll.

Die unmittelbare postopera-
tive Analgesie versteht sich als
Weiterfiihrung der intraopera-
tiven Analgesie, wobei die post-
operative Schmerzintensitat
vom Eingriff abhédngig ist. Relativ
kleine Operationen liegen in der
Schmerzintensitit tiberraschend
weit vorn. Zum Einsatz kommen
postoperativ Opiate (intravendse,

intramuskulére, orale oder auch
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nasale Applikation), orale Anal-
getika, die Applikation von Kiihl-
akkus und eine entsprechende

Lagerung.

Uber Neues zur Anésthesie-
vorbereitung flir ambulante Ope-
rationen berichtete der niederge-
lassene Andsthesist Dr. Alexander
Lieb aus Gera. Seine Quintessenz:
Man sollte das Routinescreening
verlassen und den Umfang der
Untersuchungen den patienten-
bezogenen Faktoren sowie dem
geplanten operativen Eingriff
anpassen.

Was damit gemeint ist, er-
lauterte er an Beispielen: So stellt
der 80-jahrige sonnengegerbte
Rentner mit eingestellten Vorer-
krankungen, der mit der Fahrrad-
klammer an der Hose in die Praxis
kommt, kein Problem dar. Ganz im
Gegensatz zum 40-jdhrigen rot-
gesichtigen, hektisch agierenden
Patienten, der ,keinen Hausarzt
braucht“. Der Zeitraum der Pra-
medikation zur OP sollte sechs
Wochen nicht tiberschreiten.
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