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Die Privention im Fachgebiet der Ortho-
pddie und Unfallchirurgie wird im Rah-
men der demografischen Entwicklung mit
einer immer dlter werdenden Gesellschaft
zunehmend wichtig. Aktuell sind Erkran-
kungen des muskuloskeletalen Systems
bereits fiir 21,7 Prozent des Krankenstan-
des (Quelle: DAK 2010) verantwortlich
und verursachen so enorme volkswirt-
schaftliche Kosten. Zudem wird mehr als
ein Drittel der Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die medizinische
Rehabilitation muskuloskeletaler Erkran-
kungen verwendet.

In  Deutschland verletzten sich 2011
8,73 Millionen Menschen durch einen
Unfall. Das heiB3t, jeder zehnte Einwohner
erlitt eine behandlungsbediirftige Verlet-
zung [1].

Besonders kostenintensive Erkrankungen
sind vor allem Arthrosen der groBen Ge-
lenke, degenerative Riickenerkrankungen,
degenerative Sehnenschdden (zum Bei-
spiel an der Schulter), Bandverletzungen
(zum Beispiel Sportunfall) und Frakturen.
So wurden allein im Jahr 2011 in Deutsch-
land 145.103 primdre Knie- und 158.804
primdre  Hiiftendoprothesen implantiert
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Was ist gesichert — was ist Mythos?

(Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Orthopd-
die und Orthopddische Chirurgie e. V., BQS/
AQUA-Institut). Hinzu kommen 104.168
Frakturen der Hiifte, die in ca. der Hdlfte der
Fdlle mit einer Prothese versorgt wurden.

Die Primdrprdvention besteht im Fachge-
biet der Orthopddie und Unfallchirurgie
vor allem in der Erh6hung der aktiven und
passiven Sicherheit im Alltag, Beruf und
Sport. Die passive Sicherheit wird zum Bei-
spiel durch das Tragen von Schutzkleidung
im alpinen Skisport (Helm, Riickenprotek-
toren, Schutzhandschuhe und anderes)
verbessert. Im besonderen Fokus stehen

dabei Priventionsprogramme fiir Kinder
und Jugendliche bzw. fiir dltere Patienten,
weswegen auf die beiden Altersgruppen
besonders eingegangen werden soll.

Insbesondere ist jedoch auch das Feld der
Sekunddrprivention zu beachten. Erkran-
kungen wie Deformitéiten, Stoffwechsel-
stérungen und Verletzungen kénnen durch
eine addquate konservative oder operative
Therapie so behandelt werden, dass Folge-
schdden vermieden oder zumindest gemil-
dert werden. Dabei sind bestimmte Thera-
pieformen in ihrem Préventionspotenzial
gesichert und andere nicht.



Pro Jahr versterben ca. 400 Kinder an den Fol-
gen eines Unfalls in Deutschland. 2004 wurden
ca. 210.000 Kinder unter 15 Jahren aufgrund
einer Verletzung stationér im Krankenhaus be-
handelt [2].

Die Folgekosten von Kinderunféllen bewe-
gen sich nach Schidtzung der Unfallkasse in
Deutschland im Milliardenbereich [3].

Die entwicklungsbedingten physiologischen
und psychologischen Defizite der Kinder sind
als Hauptursache fiir das Erleiden eines Unfalls
Zu nennen.

Hierzu einige Beispiele [4]:

Bis zum zwédlften Lebensjahr ist das Ge-
sichtsfeld seitlich um ca. 30 Prozent einge-
schrankt.

Kinder bis vier Jahre konnen Geschwindig-
keiten von Autos nicht einschatzen.

Die Reaktionszeit ist mit fiinf Jahren dop-
pelt so lang wie bei Erwachsenen.

Neugier: besonders in den ersten beiden
Lebensjahren flhrt diese zu Vergiftungen,
Verbriihungen und Stiirzen etc.

Ein wichtiger Partner bei der Prdvention von
Kinderunfillen ist die Bundesarbeitsgemein-
schaft ,Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V. * oder
die Leitlinie ,Unfallpréavention” von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Ju-
gendmedizin. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
.Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V." hat 2006 flinf
Zielbereiche mit der Zielvorstellung definiert,
Kinderunfalle damit signifikant zu reduzieren.
Im Zielbereich Familie und Freizeit sollen bei-
spielsweise flachendeckende Beratungen durch
Hebammen, Frauenidrzte, Kinderdrzte und an-
dere Fachgruppen wadhrend der Schwanger-
schaft strukturiert werden. In einem weiteren
Zielbereich der Kindertagesstatten wurden die
Gesundheitsforderung und die Unfallpréventi-
on durch einen entsprechenden Bildungsauf-
trag (Fortbildung von Erziehern) weiterentwi-
ckelt. In Schulen wird die Unfallprdvention im
Unterricht und in Projektwochen integriert.
Ferner soll die Zusammenarbeit zwischen
Schulen und zum Beispiel Verkehrswacht,
Feuerwehr und Erste-Hilfe-Organisationen in-
tensiviert werden. Ebenso fand in Kommunen
praventive Arbeit statt. Hier soll im Rahmen
von kommunalen Gesundheitskonferenzen
Unfallprdvention thematisiert werden. Mdg-
liche Themenschwerpunkte dieser Ausschiisse

werden regelmaBige Kontrollen von Spielplédt-
zen, die Errichtung von Tempo-30-Zonen oder
zum Beispiel der Ausbau des Radwegenetzes
sein. Der letzte Zielbereich widmet sich der
Verbesserung der Rahmenbedingungen fir ei-
ne erfolgreiche Unfallpravention (regelmiBige
Erhebungen, Publikationen, Entwicklung eines
bundesweiten Unfallmonitoring etc.).

Die Pravention von Kinderunféllen baut im We-
sentlichen auf drei grundlegenden Saulen auf:

1. Education: Aufklarung- und Erziehungs-
kampagnen,

2. Engineering: Verbesserung der technischen
Sicherheit von Produkten, zum Beispiel
Spielzeugrichtlinien  (Europdische  Norm
.GS" = gepriifte Sicherheit),

3. Enforcement: Addquate gesetzliche MaB-
nahmen, Normen und Vorschriften.

Die Verletzungsschwere und -inzidenz bei Kin-
dern im StraBenverkehr ist noch immer hoch.

2011 wurden in Deutschland beispielsweise 86
Kinder todlich im StraBenverkehr verletzt. Ins-
gesamt ereigneten sich 2011 auf Deutschlands
StraBen 3.724 todliche Verkehrsunfille, die
4.009 Menschen das Leben kosteten (www.
destatis.de). 50.000 Kinder erlitten behand-
lungsbediirftige Verletzungen.

Kinder sind als FuBgédnger, Radfahrer oder
Pkw-Insassen immer noch erheblich verlet-
zungsgefdhrdet. Dies liegt zum einen - wie
oben erwdhnt - an den kindbezogenen Un-
fallfaktoren (eingeschrinkte kindliche Wahr-
nehmung, mangelndes Gefahrenbewusstsein,
noch nicht voll ausgebildetes Gehor bzw. ein-
geschrinkte Sehfahigkeit), zum anderen an der
mangelhaften Nutzung bestehender Sicher-
heitssysteme (Fahrzeuggurt, Fahrradhelme).
Der wichtigste Parameter fiir die Unfallschwe-
re ist der Geschwindigkeitsabbau in Folge der
Kollision und die damit frei werdende kineti-
sche Energie, welche auf den Organismus ein-
wirkt. Deswegen senken die Anwendung spe-
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zieller Kindersitzsysteme (zum Beispiel Isofix),
Airbag-Systeme und das konsequente Sitzen
der Kinder auf dem Riicksitz die Verletzungs-
haufigkeit und die Schwere der Verletzung. Das
konsequente Tragen von Schutzhelmen konnte
die Inzidenz von mittelschweren und schweren
Schédel-Hirntraumen bei Fahrradfahrern sig-
nifikant senken. Ebenso kann die konsequente
Trennung der Verkehrswege motorisierter und
nicht motorisierter Verkehrsteilnehmer zum
Schutz der Fahrradfahrer beitragen [5].

Insgesamt lasst sich in den vergangenen 15
Jahren eine positive Entwicklung feststellen,
denn der Anteil schwer verletzter Kinder im
StraBenverkehr hat deutlich abgenommen.
Dies begriindet sich vorwiegend durch die ver-
besserte Fahrzeugsicherheit.

Weitere Informationen finden Sie unter fol-
genden Links:

» www.dgspj.de (Deutsche Gesellschaft fir
Sozialpddiatrie und Jugendmedizin)

» www.kindersicherheit.de (Bundesarbeitsge-
meinschaft ,Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V.")

» www.dgu-online.de (Deutsche Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie)

Pravention von Verletzungen im Alter

Die Verletzungspravention im Alter spielt eine
besondere Rolle, da Verletzungen dieser Alters-
gruppe schwerwiegendere Konsequenzen wie
eine schwierigere Behandlung, hohere Kosten

Abbildung 1: Sturzverletzungen im Alter.
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oder schlechteres klinisches Ergebnis als bei
jlingeren Patienten haben [6]. Zudem nimmt
der Anteil 3lterer Menschen in Deutschland
stetig zu. Die hadufigsten Verletzungsursachen
in dieser Altersgruppe sind Stlirze und Ver-
kehrsunfille (Abbildung 1). Verletzungen sind
die siebthaufigste Todesursache im Alter [7].
Stiirze im Alter entstehen durch das Zusam-
menwirken mehrerer Faktoren. Wichtigste in-
dividuelle Sturzpréadiktoren sind Demenz, Par-
kinson, Depression, funktionelle Defizite nach
Schlaganfall, Visusminderung und Balance-
und Gangstdrungen mit Kraftdefizit der unte-
ren Extremitat. Darliber hinaus kdnnen Medi-
kamente wie die Einnahme von psychotropen
Substanzen (Benzodiazepine, Neuroleptika)
oder orthostaseférdernde Substanzen (zum
Beispiel Diuretika etc.) die Sturzneigung erh6-
hen. Weitere situative bzw. duBere Faktoren
um einen Unfall zu erleiden sind beispielsweise
schlechte Beleuchtung von Gehwegen, fehler-
hafter Bodenbelag/Stolperschwellen, fehlende
Rutschmatten im Bad oder ungeeignete, ri-
sikobehaftete Aufbewahrung von Alltagsge-
genstinden [8]. Grundlegend zur Vermeidung
eines Sturzes ist die Einschatzung des individu-
ellen Sturzrisikos durch den geriatrisch tatigen
Hausarzt oder in stationdren Einrichtungen der
Altenpflege. An praventiven MaBnahmen sind
folgende Interventionsebenen anerkannt:

1. Bewegung mit Férderung von Kraft und
Balance:
Am effizientesten ist eine Trainingsthera-
pie mit Einsatz von Kraftmaschinen, welche
zwei- bis dreimal pro Woche durchgefiihrt

wird. Damit kann eine deutliche Verbesse-
rung der Kraft- und Gehgeschwindigkeit bei
gleichzeitiger Verringerung von Angst und
Sturzhaufigkeit erreicht werden [9].

2. Anpassung der hduslichen Umgebung:
Verdnderungen in der Wohnung (Besei-
tigung von Stolperfallen wie Leisten und
Turschwellen, Anbringen von bewegungs-
gesteuerten Nachtlampen in Géngen, An-
bringen von rutschfesten Badematten in
Badewanne oder Dusche oder Anbringen
von Handldufen oder Gelander an Treppen)
und in der Verrichtung von alltdglichen
Handlungen (Vermeidungen von Hektik und
von Situationen, die eine geteilte Aufmerk-
samkeit erfordern) reduzieren nachgewiese-
nermaBen das Sturzrisiko.

3. Interdisziplindre Priifung von Sehleistung,
Vorerkrankung und Medikamenteneinnahme:
Der negative Einfluss von lang wirksamen
Benzodiazepinen, hochpotenten Neurolep-
tika und (tri-)zyklischen Antidepressiva ist
hinreichend dokumentiert und begiinstigt
das Auftreten von Stiirzen. Diese genannten
Medikamentengruppen sollten entweder
effektiv durch andere Substanzklassen oder
durch Priparate mit glinstigerem Neben-
wirkungsprofil ersetzt werden. Fiir die An-
passung von Herz-Kreislauf-Therapeutika
welche die Orthostase-Nebenwirkung be-
einflussen, muss ein Kompromiss zwischen
der Behandlung der kardiovaskuldren Er-
krankung und der mdglichen hypotoniebe-
dingten Erhdhung des Sturzrisikos gefunden
werden. Hinsichtlich des Knochenstoff-
wechsels sollte auf eine leitliniengerechte
Therapie der Osteoporose bzw. auf eine aus-
reichende Nahrungszufuhr von Kalzium und
Vitamin D geachtet werden.

4. Hiftprotektoren:
Unumstritten ist, dass der Einsatz von Hiift-
protektoren mit entsprechenden biomecha-
nischen Eigenschaften bei bis zu 90 Prozent
der Stiirze eine proximale Femurfraktur ver-
hindern kann [10].

Letztendlich ist die Pravention von Verletzun-
gen im Alter eine interdisziplindre Herausfor-
derung, was beispielsweise durch den Erfolg
des ,fall prevention clinics“-Programms (www.
fallpreventionclinics.com) im angloamerikani-
schen Raum eindrucksvoll belegt wird.

Sekundarpravention

Pravention der Arthrose — Kniegelenk

BMI, Fettmasse und Muskelmasse

Schon lange wird ein erhohter Body-Mass-
Index (BMI) fiir eine bestehende Kniegelenks-



arthrose verantwortlich gemacht. Diesbeziig-
lich gibt es nun auch vermehrt Evidenz. So
konnte gezeigt werden, dass mit Erh6hung des
BMI das Risiko der Progression einer bestehen-
den Arthrose ansteigt [11]. Zusdtzlich wurde
herausgefunden, dass Menschen mit einer ho-
hen Fettmasse (kg) und geringem Muskelanteil
(Prozent) eher zu einer Kniegelenksarthrose
neigen [12]. In der gleichen Studie wurde aber
auch gezeigt, dass nicht nur eine hohe Fett-
masse, sondern auch eine hohe Muskelmasse
sich unglinstig auf die Arthrose-Pravalenz aus-
wirken. Jedoch gibt es geschlechtsspezifische
Unterschiede. Hierbei sind bei Frauen beson-
ders eine hohe Fettmasse und bei Mannern
besonders eine hohe Muskelmasse unglinstig.
Beide Studien zeigen gute Ansatzpunkte fir
eine Prévention der Arthrose bzw. der Progres-
sion. Es sollte insgesamt der BMI gesenkt, der
Muskelanteil erhdht, jedoch die Muskelmasse
und die Fettmasse gesenkt werden.

Achsfehler

Achsfehler des Beines fiihren zu einer (iber-
maBigen Belastung des betroffenen Kniekom-
partimentes [13]. Dabei sind vor allem Fehler in
der Frontalebene bedeutsam. Hierzu gehdren
valgische (X-Bein) und varische (0-Bein) Bein-
achsen. Eine varische Beinachse kann je nach
Ausprigung zu einer Uberlastung des medialen
Kompartimentes flihren. Dieses kann nach Jah-
ren zu einer medialen Gonarthrose fiihren, bei
gleichzeitig noch gutem Zustand des lateralen
Gelenkes. Uber eine entsprechende Achskor-
rektur kann eine Entlastung des betroffenen
Knorpels erreicht werden [14]. Insbesondere
sollte bei Knorpelschdden oder Meniskusver-
letzungen und begleitender Achsdeformitat als
praventive MaBnahme iiber eine Achskorrektur
nachgedacht werden [15].

Beispiel aus der Praxis: Bei bestehendem Genu
varum, medialen Schmerzen/medialer Uberlas-
tung wurde eine valgisierende Umstellungs-
operation (hier: hohe tibiale aufklappende
Osteotomie links) durchgefiihrt, um eine Ent-
lastung des medialen femorotibialen Knorpels
zu erreichen (Abbildung 2).

Meniskusschiden

Bland-Sutton [16] beschrieb Ende des 19. Jahr-
hunderts die Menisken als ,funktionslose Reste
der intraartikuldren Beinmuskulatur”. Die chi-
rurgische Entfernung des Meniskus wurde etwa
zur gleichen Zeit etabliert [17] und erfolgte offen
durch eine Komplettentfernung des jeweils be-
troffenen Meniskus. Diese offene Komplettent-
fernung wurde bis weit in das 20. Jahrhundert
angewendet, da die Kurzzeitergebnisse durchaus
gut waren [18]. Jedoch zeigte sich nach Analyse
der langfristigen Ergebnisse, dass es gehduft zu
Arthrosen der Kniegelenke kam [19].

Die arthroskopische Meniskektomie wurde
1962 von Watanabe in die Klinik eingefiihrt
und von seinem Schiiler Ikeuchi verfeinert [20].
Durch diese Methode konnten gréBere Berei-
che des Meniskus erhalten werden. Insbeson-
dere konnte nun im Gegensatz zu den offenen
Verfahren die biomechanisch wichtige Ring-
struktur erhalten werden.

So zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
entfernten Meniskusmenge und der spateren
Degeneration des Kniegelenkes [21]. Baratz et
al. zeigten 1986, dass nach einer kompletten
Meniskektomie die Kontaktflaiche im Gelenk
um durchschnittlich 75 Prozent abnehmen und
die punktuelle Spitzenbelastung durchschnitt-
lich um 235 Prozent ansteigen kann [22]. Diese
Studien verdeutlichten die Wichtigkeit dieser
Struktur in der Funktion des Kniegelenkes.
Auch eine Teilentfernung flhrt zu einer Ver-
anderung der Biomechanik mit einer Zunahme
der Knorpelbelastung [23].

Deswegen wird in den vergangenen Jahren
vermehrt versucht, wenn mdoglich Meniskus-
risse zu nahen, um die volle Funktion dieses
Gewebes zu erhalten [24] (Abbildung 3). Eine
Metaanalyse von Xu et al. zeigte 2013, dass die
klinischen Langzeitergebnisse nach einer Naht
besser waren, als nach einer Teilentfernung des
Meniskus [25].

Jedoch gibt es klinische Situationen, in denen
entweder der Meniskus fiir eine Rekonstruktion
zu komplex gerissen ist oder in einer vorheri-
gen Operation sehr viel Gewebe entfernt wur-
de. Kommt es in diesen Fallen zu einer klini-
schen Symptomatik, gibt es die Maglichkeit, ein
Meniskus Allograft oder einen Kunstmeniskus
(Actifit26, CMI27) zu implantieren. Jedoch feh-
len fiir beide Ansdtze belastbare Langzeitstu-
dien, sodass sie zurzeit eher in Einzelfdllen als
Rettungs-Prozedur zur Anwendung kommen.

Abbildung 2: Ein Jahr nach Korrektur der linken Bein-
achse mittels hoher tibialer Umstellung bei medialer
Schmerzsymptomatik und initialen Knorpelverdnde-
rungen. Der Patient ist links mittlerweile beschwerde-
frei. Deutliche varische Beinachse rechts. Aktuell Pla-
nung der Umstellung des rechten Beines bei ebenfalls
medialer Symptomatik. Eingezeichnet ist beidseits die
Tragachse.

Abbildung 3: AuBenmeniskuskorbhenkelldsion (A), arthroskopische Reposition und Naht (B).
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Abbildung 4: Ruptur des vorderen Kreuzbandes (A). Anatomische femorale Bohrung, Sicht vom antero-medialen Portal (B), VKB Transplantat (C), postoperatives

Réntgen ap, Fixierung mit Plattchen und Fadensystem, distal mit Biointerferenzschraube (D).

Vordere Kreuzbandverletzung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine
héaufige Verletzung, vor allem im Sport. Diese
flihrt in der Folgezeit zu einer Instabilitat des
Kniegelenkes und zu einer erh6hten Belastung
des Knorpels und der Menisken. Die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung einer Arthrose
des Kniegelenkes ist in der Folge nachweislich
sehr hoch. Trotzdem konnte bisher nicht belegt
werden, dass die Arthrose-Rate durch einen
Kreuzbandersatz im Vergleich zum unbehan-
delten Knie sinkt. Einzelne Studien konnten
sogar nach einem Ersatz eine Zunahme dieser
Rate zeigen [28]. Diese Ergebnisse beruhen je-
doch noch auf Studien, in denen extraanatomi-
sche Kreuzbandrekonstruktionen durchgefiihrt
wurden. Eine extraanatomische Rekonstrukti-
on fiihrt aber zu einer unnatiirlichen Kinematik
des Gelenkes mit daraus folgender Knorpel-
iberlastung. In den vergangenen Jahren wurde

die anatomische Rekonstruktion des Kreuzban-
des etabliert, um die natirliche Kinematik des
Gelenkes wiederherzustellen [29]. Anatomisch
meint dabei, dass die urspriinglichen Inser-
tionsgebiete des Kreuzbandes femoral und tibi-
al respektiert werden, was lange, insbesondere
bei den arthroskopischen Techniken, vernach-
lassigt wurde (Abbildung 4). Erste Ergebnisse,
zumindest bezuglich der Wiederherstellung
der urspriinglichen Stabilitat, sind ermutigend
[30]. Ob diese Wiederherstellung im Langzeit-
ergebnis die Arthrose-Rate senken kann, wird
erst in einigen Jahren feststehen, wenn dann
Langzeitergebnisse vorliegen. Zusétzlich muss
natiirlich das initiale Trauma des Kniegelenkes
beriicksichtigt werden, bei dem nicht nur das
Kreuzband, sondern hiufig auch Begleitver-
letzungen wie Meniskusschdden oder Knor-
pelschaden auftreten, die alleine eine spatere
Arthrose ausldsen konnen.

Um die Gesundheit der Bevolkerung zu erhalten und um Behandlungskosten zu senken, wird die
Pravention im Fachgebiet der Orthopadie und Unfallchirurgie zunehmend wichtig. Dabei ist einer-
seits eine Primdrpravention sinnvoll, damit Verletzungen bzw. Erkrankungen erst gar nicht auftreten.
Andererseits kdnnen aber durch eine gezielte Sekundérprévention Folgeschdden vermieden bzw. zu-

mindest gemildert werden.
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Derzeit gilt daher die Empfehlung, ein ruptu-
riertes vorderes Kreuzband vor allem bei sport-
lichem Anspruch zu ersetzen (anatomisch),
Begleitverletzungen zu beriicksichtigen und
entsprechend mit zu therapieren.

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.

Die Autoren erkldren, dass sie keine finan-
ziellen oder persénlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
kénnten.

Privatdozent Dr. Stephan Vogt, Chefarzt
der Klinik fiir Sportorthopé&die und arthro-
skopische Chirurgie,

Dr. Oliver Herrmann, Chefarzt der Klinik
ftir Unfallchirurgie, Hessing-Stiftung,
Hessingstralle 17, 86199 Augsburg



