Unfallchirurgie

Einleitung

Neben der Geburtshilfe sind unfallchirur-
gische MaBnahmen von jeher enger Be-
standteil der Néichstenhilfe gewesen. Dal3
sie mit Bedacht ausgefiihrt wurden, dafiir
sprechen zahlreiche in achsengerechter
Stellung verheilte Knochenbriiche, die auf
antiken Friedh6fen gefunden worden sind.
Die Unfallchirurgie ist somit das historisch
ilteste Gebiet des Mutterfaches Chirurgie.
Der Anteil unfallchirurgischer Patienten
an allen operativ behandelten Patienten
betrug fast regelméaBig seit Beginn unseres
Jahrhunderts bis jetzt und sicherlich auch
weiter etwa 40%. Nun beschrinkte man
sich bis in unser Jahrhundert hinein auf
teilweise von den Hippokratikern, teilwei-
se von Kollegen des Mittelalters iiberkom-
mene, verhdltnisméBig einfache MaBnah-
men. Angesichts der Verluste in den gro-
Ben Kriegen des achtzehnten, neunzehnten
und zwanzigsten Jahrhunderts reichten
einfache MaBnahmen wie die Lagerung bei
Extremititenverletzungen unter gleichzei-
tiger Anwendung eines Dauerzugs zur Re-
habilitation der Verletzten nicht mehr aus.
Neue Probleme kamen hinzu, so insbeson-
dere das Polytrauma, der hinzugehorige
Schock mit all seinen nachteiligen Folgen,
als nach Kriegsende die Industrialisierung
in unserem Lande und in den anderen
westlichen Léndern rasant vorangetrieben
wurde. Mit fortschreitender Motorisie-
rung und der Entwicklung schwerer Zwei-
rider stieg die Zahl der Schwerverletzten,
besonders bei Jugendlichen, steil an.

Es stellte sich bald heraus, daB eine indi-
zierte operative Behandlung nach schwe-
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ren Verkehrsunfillen unter Umsténden
vorteithaft ist und Zukunftsschiden zu
vermeiden hilft. Zu einem wahrhaften
Boom von Schwerstverletzten kam es seit
Beginn der 50er Jahre. Dementsprechend
ergab es sich von selbst, daB spezielle Be-
handlungsmethoden entstanden, die ein so
vielseitiges Spektrum von Verletzungen
abdecken, das fiir den Allgemeinchirurgen
heute kaum noch zu {ibersehen ist. Bedingt
durch die Vielfalt der Behandlungsmog-
lichkeiten entwickelte sich die Unfallchir-
urgie als selbstindiges Fach, was in der
Anerkennung zum Teilgebiet auch in der
Facharztordnung seinen Niederschlag
fand.

Meilensteine auf dem Weg voran waren die
Marknagelung Gerhard Kiintschers, die
im Jahre 1940 veroffentlicht wurde, und
der ZusammenschluB einer Reihe von
schweizerischen arztlichen Kollegen, die
eine Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
sefragen im Jahre 1958 begriindeten. IThr
Ziel war eine Verbesserung und Verein-
heitlichung der Behandlungsmethoden so-
wie die Konzeption eines leistungsfihigen
Instrumentars zum Teil auf dem Boden
eingefithrter Instrumente und Implantate.
Weiterhin lieB sich die schweizerische Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) die metallurgische Erprobung und
Uberwachung von Implantaten und In-
strumenten sowie eine gemeinsame Doku-
mentation der Ergebnisse angeschlossener
Kliniken und schlieBlich eine Weitergabe
der hieraus gewonnenen Erkenntnisse in
Form von Stipendien und Kursen angele-
gen sein.



Bald folgten weitere Sektionen dieser ur-
spriinglich  schweizerischen  Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosynthesefragen, und
so wurde als eine der ersten die deutsche
Sektion der AQ am 28. November 1969 ge-
griindet. Ihr waren knapp 30 Kliniken an-
geschlossen, die die Verletzungen nach ge-
meinsamen Prinzipien und mit einer ge-
meinsamen Dokumentation der Behand-
lungsergebnisse ganz im Sinne einer Quali-
tatssicherung bearbeiteten. GroBere und
beweisende Nachuntersuchungsreihen
konnten von diesem Gremium verdffent-
licht werden, Nachuntersuchungsreihen
auch von im Krankengut einer Unfallkli-
nik nur selten vorkommenden Verletzun-
gen. Die gemeinsame Dokumentation der
nach gleichen Grundprinzipien behandel-
ten Verletzungen brachte schlieBlich auch
die schirfsten Kritiker der Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen, dic sich
mit thren Sektionen ebenfalls groBe Ver-
dienste auf dem Gebiete der Biomechanik
und der Knochenregeneration erwarb,
zum Verstummen.

Bildung unfallchirurgischer Abteilungen
an den Universitétskliniken

Vor dem Hintergrund der stéindig steigen-
den Anforderungen durch die groéBeren
Patientenzahlen und die Schwere der Ver-
letzungen bildeten sich an den Universi-
tatskliniken, die wir besonders gut iiberse-
hen, aus den Unfallstationen heraus un-
fallchirurgische Abteilungen. Sie begannen
sehr bescheiden mit wenig Betten, und in
den 50er und 60er Jahren war die konser-
vative Behandlung in vielen Fillen, wo
man heute nicht z6gern wiirde, zu operie-
ren, das Mittel der Wahl, so daB eine ganze
Reihe von Patienten, die einfache Fraktu-
ren hatten, mit Gipsverbinden in die Am-
bulanz entlassen werden konnten. Beson-
ders nachteilig hat sich das auf die Malleo-

larfrakturen ausgewirkt, weil in damaliger
Unkenntnis der Biomechanik des oberen
Sprunggelenkes die konservative Behand-
lung bei der gréBten Zahl dieser Frakturen
nicht ausreichte.

Zunichst wurde die GieBener Unfalistati-
on, es waren anfangs 44 Betten, von einem -
speziell weitergebildeten Chirurgen be-
treut. Die Poliklinik wurde von der Ge-

- samtklinik aus gefiihrt und verwaltet, und

hier zeigte sich schon bei Anbruch der ope-
rativen Ara der Unfallverletzten, daB die
Kontinuitit der Behandlung zwischen der
stationdren und der ambulanten Behand-
lung nicht gegeben war, weil die Weiterbil-
dung der Kollegen in den Polikliniken
nicht dem Stand der die Unfalle operieren-
den stationdr tatigen Kollegen entsprach.
Hieraus ist beispielsweise in GieBen die
Konsequenz gezogen worden, die stationi-
re und ambulante Behandlung in den Hén-
den derselben Klinik zu belassen.

Im Jahre 1968 wurde fiir die Unfallchirur-
gie eine wissenschaftliche Rats- und Pro-
fessorenstelle besetzt, und die Unfallstatio-
nen wurden zur Unfallchirurgischen Ab-
teilung im Rahmen der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik. Bis zum heutigen Tag sind
den Anforderungen der verkehrsmabBig ex-
ponierten Lage GieBlens entsprechend 80
Regelbetten fiir die Unfallchirurgie vorge-
sehen, und es ist erlaubt, fiinf weitere Bet-
ten einzuschieben. Die Betten der Unfall-
chirurgie waren im Jahre 1977 zu 96,7%,
im Jahre 1978 zu 93,1%, im Jahre 1979 zu
93,5% und im Jahre 1980 zu 102% belegt.
Diese Bilanz war natiirlich nur méglich ge-
worden, weil sich einige Ausweichstellen
herausgebildet hatten. Zu ihnen gehort die
Hessische Berglandklinik in Bad Endbach,
in welcher die Unfallchirurgie stindig
durchschnittlich acht bis 10 Patienten re-
habilitatorischen MaBnahmen unterzieht,
unter der Kontrolle der Unfallchirurgi-
schen Klinik. Weitere Ausweichmoglich-
keiten bot die Kinderklinik, in der be-
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stimmte Verletzungen von Kindern, die ei-
ner gemeinsamen Behandlung bedurften,
behandelt werden konnten. Wenn man be-
denkt, daB die Chirurgische Klinik, d.h.
die Allgemeinchirurgische Klinik, die Un-
fallchirurgische Klinik und die Kardiovas-
kulire Klinik gemeinsam eine Bettenausla-
stung von 81,03% 1977, von 79,44% 1978,
von 81,6% 1979 und von 81,4% im Jahre
1980 hatten, so zeigt sich deutlich der
Uberhang in der Prozentangabe durch die
Unfallchirurgische Klinik, und es zeigt sich
aus diesem Beispiel auch, selbst wenn man
eine Verteilung von 40% unfallchirurgi-
schen und 60% allgemeinchirurgischen
Patienten annimmt, eine deutliche Been-
gung des Behandlungsvolumens der Un-
fallchirurgischen Klinik.

Wir haben schon vor Jahren darauf hinge-
wiesen, daB lediglich die gesonderte Auf-
stellung der Belegungsstirken der einzel-
nen Kliniken zu einer gerechteren Vertei-
lung der Betten fiihren konnte oder wenig-
stens doch zu Uberlegungen, die dahin lei-
ten. Die Verweildauer in der gesamten
chirurgischen Klinik liegt zwischen 12 und
13 Tagen in den letzten vier bis fiinf Jah-
ren. Eine sehr geringe Zeit, wenn man be-
denkt, daB eine groBe Anzahl von poly-
traumatisierten Patienten iiber Monate
hinaus klinischer Behandlung bedarf.
Auch die Gesamtpatientenzahl der drei an-
gefiihrten chirurgischen Kliniken wurde
seit 1977 von 4517 auf 5340 gesteigert. In
den Jahren von 1977 bis 1980 stieg die An-
zahl der Erstuntersuchungen in den chirur-
gischen Polikliniken von 12367 auf 14675
Patienten. Etwa 80% davon sind unfall-
chirurgische Patienten. Allerdings wird das
richtige Bild durch diese Zahlen nicht wie-
dergegeben, weil die so haufigen Wieder-
cinbestellungen unserer Patienten hierbei
iiberhaupt nicht zum Ausdruck kommen.
Die Gesamtzahl der poliklinischen Be-
handlungsfille nimlich steigerte sich von
1977 bis 1980 von 43757 auf 49221. Auch
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wenn man nur einen Anteil von 80 Prozent
der Unfallchirurgie zuschreiben kann, er-
gibt das Ganze doch ein Bild iiber die jdhr-
lich zu leistende Arbeit in der Poliklinik, in
der im Jahre 1980 2047 kleinere und mitt-
lere Operationen vorgenommen wurden,
auBlerdem ca. 1000 GroBverbinde mit
Drahtextensionen und 3 715 Gipsbehand-
lungen. Insgesamt wurden in der Unfall-
chirurgie im Jahre 1980 3 100 Operationen
durchgefiihrt gegeniiber 2 670 Operationen
im Jahre 1979. Das ergab fiir diese beiden
Jahre eine Leistungssteigerung um 16,1%.
Von diesen Eingriffen wurden 1435 Gro8-
eingriffe in dem einen hochaseptischen
Operationsbereich der Unfallchirurgie
durchgefiihrt. Fiir das Jahr 1981 gilt, daB
sich wiederum eine Steigerung dieser Ein-
griffe um ca. 10% ergibt.

Die Unfallchirurgische Klinik besteht aus
ihrem Leiter, drei Oberdrzten und neun
Assistenten. Bedenkt man noch Urlaubs-
und Krankheitszeiten sowie neuerdings
Ausfille durch temporire Stellensperrun-
gen, so zeigt sich deutlich, daB, gemessen
an der Leistungsbreite dieser Klinik, eine
Unterbesetzung chronischer Art vorliegt,
die von seiten des Dekanats erkannt wur-
de, woflir aber keine Abhilfe geschaffen
worden ist. Es ist jetzt ein Grenzwert des-
sen erreicht, was machbar ist. Der stindig
vorhandene gute Wille der Mitarbeiter der
Unfallchirurgischen Klinik hat die suffi-
ziente Versorgung der Unfallopfer bisher
noch gewihrleistet. Eine weitere Steige-
rung ist jetzt nicht mehr moglich, ohne da
der zu forderne Standard der Versorgung
erheblich zuriickgeschraubt werden muB.

Das Notarztwagen (NA W)-System

Durch Initiative der Unfallchirurgischen
Klinik gelang es im Jahre 1973 fiir den
Kreis GieBen ein Notarztwagen-System
einzurichten, das vom Deutschen Roten



Kreuz betrieben wird und alternierend mit
dem daran angeschlossenen System des
Bundeswehrlazarettes wochenweise im
Einsatz ist. Wurden im Jahre 1973 noch,
46 Einsitze von dem Notarztwagen des
DRK gefahren, so waren es 1981 1032,
wobei sich die Rate der sogenannten
Fehleinsitze im Jahre 1981 bei 5% hielt.
Obgleich das NAW-System durch einen
Einsatzleiter der Unfallchirurgischen
Klinik nur alle zwei Wochen zum Einsatz
kommt, wiirde es wegen Personalmangels
zusammenbrechen, wenn sich hieran nicht
auch Kollegen der Allgemeinchirurgischen
Klinik und der Anaesthesie beteiligen
wiirden. Der Anteil der rein chirurgischen
Patienten, die durch das Notarztwagen-
system zur Klinik kommen, betrigt 25 bis
30 Prozent. Ein wesentlicherer Bestand-
teil sind die internistischen Notfille wie
Herzinfarkte und Intoxikationen. AuBer-
dem nehmen die Sekundirtransporte, die
von einem Notarzt begleitet werden, einen
breiten Raum in der Titigkeit der NAW-
Einsitze ein.

Forschung

Trotz der zeitlichen Beanspruchung hat die
Unfallchirurgie eine Reihe von Schwer-
punkten in der Forschung gesetzt. Dazu
gehérte in den letzten Jahren das Polytrau-
ma, die Knochendurchblutung, die Fixati-
on von Knochenbriichen durch den duBe-
ren Spanner bei bestimmten Indikationen
und die Verbesserung des bestehenden Sy-
stems sowie die Erforschung neuer resor-
bierbarer Medikamententriger zur Be-
handlung der chronischen Osteomyelitis
und von malignen Tumoren, vorwiegend
im Extremitéitenbereich. AuBerdem befaB-
ten wir uns mit der Mechanik des mensch-
lichen Kniegelenkes und mit der zur Zeit
noch laufenden Entwicklung einer Endo-
prothese fiir das menschliche Hiiftgelenk.

Ein altes Verfahren, von Erich Lexer in
den 20er Jahren inauguriert, welches sich
uns bei groBen Knochendefekten hervor-
ragend bewihrt hat, ist die Verpflanzung
halbierter Rippenspdne. Auch hieriiber
wurden wissenschaftliche Veréffentlichun-
gen vorbereitet.

Lehre

Zur Zeit wird wieder eine traumatologi-
sche Hauptvorlesung gelesen. Begleitende
Unterrichtungen erfolgen bei der studenti-
schen Arbeit am Krankenbett. Dariiber
hinaus wird fiir die innerbetriebliche
Weiterbildung von Fachirzten fiir Chirur-
gie im Teilgebiet Unfallchirurgie gesorgt.

Zusammenarbeit

Gerade am Beispiel des Polytraumas zeigt
sich sehr schnell, daB eine reibungslose Zu-
sammenarbeit zwischen der in GieBen in
einem Hause untergekommenen Kliniken
sich segensreich fiir die Patienten, insbe-
sondere fiir die Polytraumatisierten, aus-
wirkt. So ist die Zusammenarbeit mit den
Kollegen der Neurochirurgie, der Allge-
meinchirurgie, der Anaesthesie, der Urolo-
gie und der GeféBchirurgie eine Selbstver-
standlichkeit, wobei jede dieser Sparten ih-

‘re Spezialkenntnisse, die natiirlich koordi-

niert werden miissen, dem Verletzten nutz-
bar macht.

Ausblick in die Zukunft

Die in den letzten Jahren iiblich gewordene
Steigerung der Operationszahlen von min-
destens 10% bei gleichzeitiger Steigerung
der poliklinischen Leistungen und bei einer
in den letzten Jahren entstandenen Betten-
ausnutzung von rd. 100% fiihrte bei voller
Auslastung der Mitarbeiter, der Rontgen-
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gerite und der Operationssile zu einem
Grenzwert, iiber den hinaus eine Steige-
rung nicht mehr mdoglich erscheint. Die
Nachbehandlung in der Unfalichirurgie
funktioniert mit viel gutem Willen, aber
ohne die heute notwendige Ausstattung
mit einer entsprechenden NaBabteilung,
worauf in den vergangenen Jahren wieder-
holt hingewiesen worden ist. Die Intensiv-
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station des Chirurgischen Zentrums 1d8t
ebenfalls den nun einmal notwendigen
Standard vermissen. Das gilt fiir alle Ab-
teilungen. Auf einen Neubau fiir das ge-
samte Zentrum ist derzeit nicht zu hoffen.
Es gilt also, nach Kriften die jetzigen Be-
handlungsméglichkeiten auszubauen und
dem modernen Standard anzupassen.
Hermann Ecke





