Schwerpunkt: Endoprothetik

Orthopéadische Praxis 5/2008

H 3765

Orthopidische "
Praxis -

44. Jahrgang

Zeitschrift flr Orthopadie, Orthopadische Chirurgie und Unfallchirurgie

Offizielles Organ der Vereinigung Suddeutscher Orthopéden e. V. wWww.vso-ev.de

Schwerpunkt: Endoprothetik

® Benchmarking in der
Huftendoprothetik

® Bedeutung, Vorteile,
Risiken der Navigation

® Praemptive Analgesie
und Frihrehabilitation

® Arzt und Recht:
Wabhlarztleistungen/
Stellvertreterbehandlung

VERLAG

MEDIZINISCH LITERARISCHE

VERLAGSGESELLSCHAFT MBH, UELZEN
Postfach 11 51/11 52 - 29501 Uelzen

www.mlverlag.de ISSN 0030-588X



Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 5 der ,Orthopadischen
Praxis“ widmet sich der Endo-
prothetik an Hufte, Knie und
Schulter.

Es ist uns in diesem Heft gelun-
gen, ausgewiesene Fachleute
der jungeren Generation fur ei-
nen Beitrag zu gewinnen.

Der Beitrag von Prof. Effenber-
ger und Kollegen zum ,Bench-
marking in der Huftendopro-
thetik” hat auch unsere ,Peer
Reviewer” beeindruckt. Er ist
absolut lesenswert und nicht nur
die ausgewiesene Autorengrup-
pe, sondern auch der Inhalt sind
eine Bereicherung fur die ,Or-
thopadische Praxis".

Das Thema ,Navigation in der
Endoprothetik* — von Dr. Bran-
denberg vorgestellt — wird uns
immer wieder beschaftigen. In
diesem Bereich ist sicherlich die
deutschsprachige  Orthopadie
fuhrend, wenngleich die welt-
weite Akzeptanz dieser Tech-
niken bisher noch zurtckhaltend
beurteilt wird. Unsere amerika-
nische Kollegen sagen seit Jah-
ren, dass diese Techniken der
Navigation sicherlich in der Zu-
kunft eine wichtige Rolle spielen
— aber jetzt noch nicht. Machen
Sie sich ein eigenes Bild und
vielleicht durfen wir hierzu auch
auf Leserbriefe hoffen, die lhre
eigenen Erfahrungen mitteilen.

S

Der Artikel ,Implantaterhalten-
de Ldsungsmdglichkeiten bei
Problemen mit unikondyléren
Endoprothesen am Kniegelenk*
beschéftigt sich mit der Ana-
lyse von Komplikationen. Aus
unseren Fehlern kénnen wir si-
cherlich mehr lernen als aus den
problemlosen Verlaufen.

Die Schulterendoprothetik zeigt
nicht nur in Deutschland stetig
wachsende Fallzahlen, da die
Ergebnisse aufgrund besserer
Operationstechnik, aber auch
insgesamt besserer Implantate
von Oberflachenersatzprothesen
bis zu inversen Prothesen bei
immer mehr Patienten zu einem
sehr zufriedenstellenden Ergeb-
nis fuhren. Dr. Ludwig Seebauer
aus Minchen ist einer der ausge-
wiesenen Experten in der Schul-
terendoprothetik in Deutschland
und war freundlicherweise be-
reit, fur die ,Orthopéadische Pra-
xis* diesen Ubersichtsartikel zu
schreiben, der konservativ und
operativ tatige Kollegen wirklich
umfassend und gut informiert.

Es folgt dann die Arbeit ,Préemp-
tive Analgesie durch Nervus-su-
prascapularis-Block im Rahmen
von Schulteroperationen®, die ei-
nen wichtigen Teilbereich bei al-
len Schulteroperationen behan-
delt, ndmlich die Schmerzfreiheit
im postoperativen Verlauf, um
ein optimales Rehabilitationser-
gebnis zu erzielen.
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Wir schlieBen das Heft mit dem
Beitrag ,Wirksamkeit der rheu-
matologischen  Patientenschu-
lung®, auch um zu betonen, dass
die erfolgreich durchgeflhrte
Operation nur ein Teilbereich ist,
wenn am Ende Patienten mit ih-
rer Behandlung zufrieden sind.
Gerade Patientenschulung (préa-
operativ.und postoperativ) ist
entscheidend fur ein gutes Er-
gebnis und eine hohe Patienten-
zufriedenheit.

Ich wlnsche lhnen wie immer
viel Vergntgen und viel Lerner-
folg beim Lesen der ,Orthopéa-
dischen Praxis”.

Mit freundlichen kollegialen
GruBen

L

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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56. Jahrestagung der VSO

Eré6ffnungsrede des Pradsidenten

208

man macht als Prasident dieser
traditionsreichen Jahrestagung
in der Vorbereitung mehrere
Phasen durch: Zuerst ist man
naturlich Uber die Wahl erfreut
und ein bisschen stolz, und be-
reits an dieser Stelle mdchte ich
mich bei denen bedanken, die
mir die Gelegenheit gegeben
haben, diesen Kongress mit or-
ganisieren zu helfen. Nach die-
sem ersten Stolz kommt aber
gleich ein gewisses Gefuhl der
Unruhe auf: Man muss wissen-
schaftliche Themen finden, die
allgemeines Interesse wecken,
die Leute ansprechen, die viel-
leicht auch ein bisschen provo-
zieren. Als wir recht bald Uber
500 Vortragsanmeldungen aus
8 europaischen Landern hatten,
war klar, dass diese erste Hurde
offenbar genommen war. Damit
ein interessantes wissenschaft-
liches Programm zu erstellen,
war dann nicht mehr so schwie-
rig. Ich hatte zudem das Gluck,
dass fast alle Kollegen, die ich
um Ubernahme eines Uber-
sichtsreferates oder eines Vor-
sitzes gebeten hatte, dies auch
spontan zusagten. Allein damit
war bereits das wissenschaft-
liche Niveau garantiert, das eine
solche Jahrestagung braucht,
um weiterhin in der Kongress-
landschaft bestehen zu kénnen.
Nur der Baden-Badener Frih-
ling und frischer Spargel wer-
den langfristig hierfdr nicht aus-
reichen.

Sehr geehrte

Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

verehrte Gaste,

Dann braucht man eine Mann-
schaft, die die vielfaltigen
Vorbereitungen mittragt, das
wissenschaftliche Programm
mitgestaltet und Ideen fur den
Rahmen eines solchen Kon-
gresses entwickelt. Das wissen-
schaftliche und das Rahmen-
programm waren einige Monate
vor dem Kongress sozusagen
Jm Kasten® und mein Team
und ich, meine Sekretarin, die
Klinikmitarbeiter, die Mitstreiter
von der VSO hatten so kurz vor
Weihnachten das Gefuhl, dass
der Kongress ,rund“ werden
koénnte.

Danach aber beschleicht den
Verantwortlichen (also mich)
erneut ein Geflhl der inneren
Unruhe: Es muss eine Prasiden-
tenrede her, die originell ist, die
aufrdttelt und mdglichst ganz
anders sein sollte als alle Prasi-
dentenreden zuvor.

Ich wusste recht bald, worlber
ich nicht ausfuhrlich sprechen
wollte: z. B. Uber das Thema
,Konservative und operative
Orthop&die” — hier gibt es nach
meiner Uberzeugung wenig zu
diskutieren: Orthopéadieisteinin-
tegraler Bestandteil aus konser-
vativen und operativen Inhalten,
beide sind wichtig. Sicher kann
jeder fur sich selbst Schwer-
punkte definieren, aber seien
wir doch mal ehrlich: Selbst der
eingefleischte Operateur wird

seinen eigenen Ridckenschmerz
solange wie moglich konserva-
tiv behandeln lassen, und auch
der hartndckigste Schmerz-
therapeut wird von selbst zur
Endoprothese kommen, wenn
sein Schmerz unertraglich wird.
Denn ... es gibt nur eine Or-
thopadie, und diese Orthopa-
die zeichnet sich eben nicht
dadurch aus, dass der Hohe-
punkt des Glucksgefuhls darin
besteht, zu operieren, sondern
dass die Operation eingebet-
tet ist in eine Gesamtbehand-
lungsstrategie, die sehr frh mit
prophylaktischen und konser-
vativen MaBnahmen beginnt,
die gegebenenfalls mit diesen
MaBnahmen zum Ziel fuhrt, die
aber auch durch operative MaB3-
nahmen unterstutzt und dann in
der Rehabilitation beendet wer-
den kann.” Diese klugen Worte
stammen nicht von mir, sie sind
auch nicht erst kurzlich gesagt
worden: Dies war ein Zitat von
Peter Friedrich Matzen anlass-
lich seiner Abschiedsvorlesung
vor der Halleschen Fakultat im
Jahre 1955. Soviel zu diesem
Thema.

Nicht groBartig reden mdchte
ich auch Uber das Thema ,Or-
thopadie und Unfallchirurgie”
— dieses Thema ist durch. Es
geht nicht mehr um das ,ob",
sondern nur noch um das ,wie".
Die Rahmenbedingungen lie-
gen fest. Wir haben die gemein-

5
2

£

<A

Eas

-

Orthopé&dische Praxis 44, 5, 2008

=

o

< >

T



same Weiterbildungsordnung,
die beiden wissenschaftlichen
Fachgesellschaften werden in
diesem Jahr fusionieren, der
Berufsverband der Orthopaden
heift jetzt BVOU, die leitenden
Arzte sind jetzt im VLOU. Wenn
auch sprachlich schwierig, so
aber doch fachlich und orga-
nisatorisch sinnvoll. Trotzdem
ist nicht alles Gold, was glanzt:
Wenn wir dieses neue groB3e ge-
meinsame Fach Orthopadie/Un-
fallchirurgie in aller Breite und
mit allen Kompetenzen erhalten
wollen, so muss eine Annahe-
rung auf Augenhoéhe erfolgen,
jede Einrichtung und jeder Chef
einer orthopadischen oder un-
fallchirurgischen  Klinik muss
sich und seine Klinik korrekt
einschatzen. So wie jeder klas-
sische Orthopade eine Weiter-
bildung auf dem Traumasektor
braucht, benotigt der klassische
Unfallchirurg eine Aktualisie-
rung seines orthopéadischen
Wissens. Die Kliniken und Pra-
xen mussen im Interesse der
Krankenversorgung und der
Weiterbildung kooperieren und
Weiterbildungsverblnde einge-
hen. Ich kénnte |hnen aus dem
Weiterbildungsausschuss Ba-
den-Wdurttemberg hier Falle be-
richten, wo hartnackig die volle
Weiterbildungsbefugnis fur das
Fach Orthopadie und Unfallchi-
rurgie beantragt wird, obwohl
nachweislich  bestenfalls die
Halfte der Inhalte erfullt werden
kann. Damit aber diskreditieren
wir unser Fach und schwéchen
uns selbst! Und um auch das
noch an dieser Stelle zu sagen:
Ich bin in einem Interview ge-
fragt worden, ob ich mir denn
vorstellen koénnte, dass zukunf-
tig auch ein urspringlicher Un-
fallchirurg in Baden-Baden pré-
sidieren koénne. Und ich habe
spontan gesagt: Na klar, wenn
er sich den Traditionen und or-
thopédischen Inhalten verpflich-
tet fuhlt! Warum auch nicht, wir
sind ein Fach!

Nicht weiter reden mdchte ich
Uber unsere Alltagsprobleme
der Krankenhaus- und For-

Eré6ffnungsrede

schungsfinanzierung, den tag-
lichen Kleinkrieg mit staatlichen
und halbstaatlichen Stellen wie
Versicherungstragern, MDK, KV
usw., Uber stéandig neue Organi-
sationsstrukturen wie MVZ, Inte-
grierte Versorgung und Ortho-
padennetzwerke. Es ist Aufgabe
der Krankenhausverwaltungen
und Controllingstrukturen, uns
zu mehr Effizienz zu verhelfen
und uns in der taglichen Arbeit
zu unterstitzen. Das muss man
diesen Leuten aber auch immer
wieder sagen und sie an die-
sem wunden Punkt treffen: Wir
erbringen die Leistungen, wir
behandeln die Patienten, ich
habe bisher noch keinen Pati-
enten getroffen, der in die Kli-
nik kam, um sich verwalten zu
lassen! Im Grunde genommen
kénnen wir sehr gelassen in die
Zukunft schauen: Die Versor-
gungszahlen sprechen fur uns,
die Altersentwicklung spricht far
uns, die Infrastruktur der deut-
schen Krankenhduser stimmt:
Orthopadie und Unfallchirur-
gie ist ein krisensicheres Fach!
Schauen Sie sich exemplarisch
die prognostische Entwicklung
der Knieendoprothesen-Implan-
tationen in den USA an: Die der-
zeit etwa 500.000 Versorgungen
jahrlich kénnten demnach bis
2030 ansteigen auf Uber 3,5 Mil-
lionen Implantationen pro Jahr.

Nur ein Punkt macht mir ernst-
haft Sorge: Werden wir denn
auch in Zukunft noch genu-
gend qualifizierte Arzte haben,
um diesen steigenden Anforde-
rungen gerecht zu werden? Wie
ist es um den orthopé&dischen
und orthopéadisch-unfallchirur-
gischen Nachwuchs bestellt?
Wie kénnen wir unser Fach, un-
sere Klinik attraktiv machen fur
junge Kollegen? Und damit bin
ich nun wirklich bei dem Thema
angelangt, Uber das ich etwas
ausfuhrlicher sprechen méchte.

Um diese Frage gleich vor-
ab zu beantworten: Medizin ist
nach wie vor begehrt, die Uni-
versitaten verflgen Uber ausrei-
chend Ausbildungskapazitaten.

des

Nur leider kommen zu wenige
junge Mediziner am Patienten
an: Im Jahr 1997 begannen
11.600 hoffnungsvolle junge
Menschen ein Medizinstudium,
8.900 schlossen dieses 6 Jahre
spéater 2003 ab. Lediglich 6.800
begannen jedoch im gleichen
Jahr auch eine arztliche Tétig-
keit: Das macht einen Schwund
von 41,6 %! Rechnet man die-
jenigen hinzu, die dann noch
wahrend ihrer Weiterbildung die
Segel streichen, in die Pharma-
industrie oder in die Forschung
gehen, dann wird gerade mal
noch 1 Student von urspring-
lich zweien am Patienten tatig.

Nun, ich komme aus einer Klinik,
die gute Weiterbildungsbedin-
gungen bieten kann. Der Stand-
ort scheint attraktiv zu sein, wir
haben ein gemeinsames Rotati-
onssystem mit den Kollegen der
ebenfalls universitaren Unfall-
chirurgie. Jeder, der in einer der
beiden Kliniken anfangt, kann
den neuen Facharzt machen,
ohne den Standort oder das An-
stellungsverhéltnis zu andern.
Wir haben ausreichend Bewer-
bungen vorliegen von gut aus-
gebildeten deutschsprachigen
Arzten. Schaue ich aber weiter
nérdlich und vor allem weiter
nord-6stlich, so sieht das stellen-
weise ganz anders, um nicht zu
sagen erschreckend aus! Nach
einer Erhebung der Bundes-
arztekammer geben 28 % der
Krankenh&user an, im Schnitt
2,5 offene Stellen im arztlichen
Dienst nicht besetzen zu koén-
nen, im Westen 24 %, im Osten
55 %. Die Stellenanzeigen im
Arzteblatt nehmen sprunghaft
zu, die Zahl der in Deutschland
berufstatigen auslandischen,
zumeist osteuropdischen Arzte
steigt stdndig. An sich kein Pro-
blem, nur leider ist die Fahig-
keit zur deutschen Sprache und
damit auch zur Kommunikation
mit dem Patienten oft besten-
falls partiell vorhanden. Dabei
gébe es vielleicht sogar genu-
gend deutsche Arzte, aber die
verlassen das Land — ob wir es
wahr haben wollen oder nicht

Orthopadische Praxis 44, 5, 2008
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— wir haben es in Deutschland
inzwischen mit einer ,Emigra-
tion deutscher Arzte“, oft auch
der besten Kopfe zu tun: Die
Zahlen steigen von Jahr zu
Jahr: 2001 waren es 1.400,
2006 bereits 2.600. Wohin ge-
hen die deutschen Arzte: Nr. 1
ist die Schweiz, gefolgt von Os-
terreich, den USA und GroBbri-
tannien. Gefragt, warum er denn
in Basel und nicht in Freiburg
arbeite, antwortete ein junger
deutscher Facharzt: ,Hier kann
ich mich um mein Kerngeschaft,
das Arztsein, kimmern!*

Wie kénnen wir nun unser ge-
meinsames groBes Fach, von
dem ich fest davon Uberzeugt
bin, dass es die schdnste Fach-
richtung im Kanon der klinischen
Facher ist, attraktiv machen flr
junge Mitarbeiter?  Naturlich
mussen wir uns um adaquate
Bezahlung und Uberschaubare
Arbeitszeiten kimmern, hier ist
auch die Politik gefragt. Uber-
schaubare Arbeitszeiten kann
aber nicht heien, dass der Mit-
arbeiter wie bei VW mit einer
Stechkarte in die Klinik zu kom-
men und die dann auch wieder
auf den Punkt mit Stechkarte
zu verlassen hat. Arztsein kann
nicht heiBen, morgens mit dem
weiBen Kittel das arztliche Ethos
anzuziehen und beides dann
beim ,Ertbnen einer Werkssire-
ne“ punktlich wieder abzuge-
ben. Dies wird insbesondere
Uberhaupt nicht moglich sein
in universitaren Kliniken, in de-
nen die Mitarbeiter freiwillig for-
schen moéchten. Um sich weiter-
entwickeln zu kénnen, brauchen
sie diese Flexibilitat und nicht
die starre Anweisung eines
Betriebsrates, wann die Klinik
zu verlassen ist. Ich habe dies
einmal amerikanischen Kolle-
gen erzahlt, die haben mich an-
geguckt, als ob ich vom Mond
kdme, und einer hat leise ge-
sagt: ,lch glaube, Deutschland
hat langfristig keine Chance.”
Oder anders formuliert: Ist die
deutsche Medizin, insbeson-
dere auch die deutsche Uni-
versitatsmedizin, bereit fUr die

Orthopadische Praxis 44, 5, 2008
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Globalisierung? Ich mochte Sie
hierzu auf den nachfolgenden
Festvortrag und auf unseren
Festredner, Herrn Prof. Lothar
Spéth, verweisen.

Wir mUssen, was die Zukunft un-
serer jungen Mitarbeiter betrifft,
hier aktiv gegensteuern. Eine
reprasentative bundesweite Um-
frage des Marburger Bundes zu
den Ansprichen und Winschen
der jungen Krankenhausarzte,
vorgetragen von Herrn Mont-
gomery auf der VLO-Tagung im
Januar in Frankfurt, erbrachte
hierzu interessante Einblicke:
47 % der jungen Arzte sind mit
inrer Situation unzufrieden, 53 %
wurden lieber heute als morgen
das Krankenhaus verlassen,
aber immerhin 70 % wdurden
trotzdem den Arztberuf wie-
der ergreifen. Also: Arztsein ja,
aber nicht im deutschen Kran-
kenhaus! Geht man nach ihren
Winschen, hatten gern 93 %
eine bessere Vergltung, auch
wurden 2/3 der Befragten gern
etwas weniger arbeiten, sind
aber mit ihren Wunschvorstel-
lungen meist noch im Korridor
des Arbeitszeitgesetzes. Der
absolute Renner der Argernisse
im Krankenhaus aber ist — die
Burokratie, die haben 95 % der
Befragten komplett satt! Wir bil-
den heute an den Kliniken auch
keine Fachérzte fur Orthopéadie
mehr aus, sondern Fachéarzte
fur Orthopéadie, Unfallchirurgie,
Schriftverkehr und Dokumenta-
tion!

Nun, was Vergutung, Arbeitszeit
und Burokratie betrifft, so kén-
nen wir in den Krankenh&usern
nur mittelfristig die dringend not-
wendigen Verbesserungen errei-
chen, hier ist auch und vor allem
die Politik gefragt. Noch eines
war aber interessant: In der Hit-
liste der Winsche kam bei 90 %
der Befragten an dritter Stelle
— und damit gleich nach ,weni-
ger Burokratie® und ,mehr Geld*
— der Wunsch nach ,besserer
Fort- und Weiterbildung®. Und
hier kdnnen wir nicht auf Politi-
ker, Arztekammern und sonstige

Organisationen schimpfen, hier
sind wir selbst gefragt. Wir soll-
ten unsere Weiterbildung besser
strukturieren, sie transparenter
gestalten, mehr Klinikinterne
und -externe Fortbildung unter-
stitzen. Geben Sie Ihren Mitar-
beitern  Entwicklungschancen,
Ubertragen Sie ihnen Verant-
wortung, bei entsprechender
Eignung auch bereits in jungen
Jahren. Schicken Sie sie raus in
die Welt, natlrlich nicht alle auf
einmal, die Klinik muss ja weiter
laufen. Man lernt Gberall dazu,
die Einstellung ,Wir kénnen hier
alles und wir machen ohnehin
alles am Besten® ist grundlich
Uberlebt. Lassen Sie eine Dis-
kussionskultur in der Klinik zu,
junge Mitarbeiter halten uns auf
Trab, sie sollen gewisse Dinge
hinterfragen, ohne dass hierbei
gleich flache Hierarchien ent-
stehen und die Morgenbespre-
chung zum alternativen Debat-
tierklub wird.

Wir sollten unsere jungen Mit-
arbeiter ernst nehmen, sie
Wert schétzen, fur einen ange-
nehmen Klinikalltag sorgen und
beiallen Problemen im Alltag im-
mer wieder vorleben, wie schon
Orthopadie ist! Oder wie Volker
Ewerbeck im Januar in Frankfurt
sagte: ,Der Grund, warum junge
Mitarbeiter bleiben oder gehen,
sind wir selbst."

Sorgen wir dafur, dass Orthopé-
die oder Orthopadie und Unfall-
chirurgie auch in Zukunft weiter
blihen — wie der Fruhling in Ba-
den-Baden!

Ich danke lhnen.

Univ.-Prof. Dr. med.
Heiko Reichel

Kongressprésident
Baden-Baden 2008



57. Jahrestagung der
Vereinigung Suddeutscher Orthopaden e. V.
30. April bis 3. Mai 2009

Themen:

1. Hauptthema

Rehabilitation des Bewegungssystems

— Konservative Orthopé&die und Physika-
lische Medizin

— Wirbels&ule — chronischer Ricken-
schmerz

— Postoperative und posttraumatische
Rehabilitation — was, wann, wie?

2. Hauptthema

,Geronto-Orthopadie® —

Der alte Mensch und sein Bewegungs-

system

— Osteoporose — der schwache
Knochen im Alter

— Wirbels&ulenchirurgie des alten
Menschen

— Standfest im Alter — Sturzpravention,
Rehabilitation und Trainingskonzepte

— Alterstraumatologie

— Schmerztherapie im Alter

3. Hauptthema
OP or not OP —that is the question
— Erkrankungen von Wirbelsédule und
Gelenken
— Verletzungen des Bewegungssystems

4. Hauptthema
Fuf
— Angeborene und erworbene FuB-
deformitaten
— Verletzungen des FuBes
— Rheumatischer und diabetischer FuB3
— FuB und Schuh

5. Freie Themen

Tagungsprésident 2009:

Prof. Dr. med. Bernd Kladny
Fachklinik Herzogenaurach
In der Reuth 1

91074 Herzogenaurach

Orthopadische Praxis 44, 5, 2008



Therapieren Sie nach Paracelsus: »Herz heilt Herz,
Niere heilt Niere..."«

* NeyChon ist ein registriertes homoopathi-
sches Arzneimittel, daher ohne Angabe einer
therapeutischen Indikation.

Wirkstoff: [Extractum lyophilisatum ex thym. lysat. bovis fetal. (10%) et hypophys. lysat. suis juv. (5%) et diencephal.
lysat. bovis fetal. (5%) et medull. spinal. lysat. bovis fetal. (3%) et gland. suprarenal. lysat. suis juv. (5%) et testes
lysat. bovis juv. (1%) et hepar lysat. bovis fetal. et juv. (1:1) (8%) et pancreas lysat. bovis juv. (10%) et muscul. lysat.
bovis fetal. (10%) et columna vertebral. lysat. bovis fetal. (20%) et articul. lysat. bovis fetal. (5%) et ren lysat. bovis
fetal. et juv. (1:1) (3%) et placenta lysat. bovis mat. (10%) et nucleus pulp. lysat. bovis fetal. (5%)] Dil. Starke | D10
aquos., Starke Il D7 aquos., Starke Ill D4 aquos. Registriertes homdopathisches Arzneimittel. Zusammensetzung:
1 Amp. (2 ml = 2000 mg) enthalt: Arzneilich wirksamer Bestandteil: [Extractum lyophilisatum ex thym. lysat. bovis
fetal. (10%) et hypophys. lysat. suis juv. (5%) et diencephal. lysat. bovis fetal. (5%) et medull. spinal. lysat. bovis fetal.
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Zusammenfassung
Benchmarking als erfolgreiche
Technik zur Verbesserung der  Schlisselwérter: Finanzierung — Huftendoprothetik — Benchmar-
Struktur-, Prozess- und Ergeb-  king — Kostenarten — Kostenstellen — LKF — DRG
nisqualitat (1) ist ein systema-
tischer und  kontinuierlicher
Prozess des Vergleichens und

Erfahrungsaustausches ZWi- Studienziel: Durch die Fall- im Durchschnitt € 3220, in
schen Partnern, die vor ver- pauschalen bzw. Diagnosis den Osterreichischen € 2045
gleichbaren Aufgaben und Pro- Related Groups (DRG) sollte und in der Schweizer Klinik
blemen stehen. Diese Methodik ein Anreiz geschaffen wer- € 3986. Fur Implantate wer-
ermoglicht eine schnelle Ein- den, moglichst wirtschaftlich  denin den deutschen Kliniken
schatzung der eigenen Position, zu handeln. Dafur ist es erfor- € 1548, in den Osterrei-
die Besten zu identifizieren und derlich, die anfallenden Kos- chischen € 1292 und in der
von diesen zu lernen. Bench- ten und den erzielten Erlés zu ~ Schweizer Klinik € 3091 aus-
marks finden in der Orthopadie kennen. Dies setzt die Erhe- gegeben. Insgesamt werden
bereits Anwendung, z. B. in der bung der Behandlungskosten  fur Huftendoprothesen bei
Huftendoprothetik (2). mit einer Kostentrdgerrech-  Erstoperationen in den be-
In Osterreich erhalten jahrlich nung voraus. fragten Kliniken in Deutsch-
ca. 17.000 Patienten ein kinst- Methode: Ziel dieser Arbeit land € 7389, in Osterreich
liches Huftgelenk, ca. 85 % der war ein Kostenvergleich von € 6737 und in der Schweiz
Implantate werden zementfrei Huftendoprothesenoperati- € 11842 aufgewendet. Bei
eingesetzt (3). Dafiir werden ca. onen in deutschen und 6s- Wechseloperationen steigen
25 Mio. Euro ausgegeben (4). terreichischen Kliniken sowie die Kosten um 25 % in den
In Deutschland werden jahrlich einem Schweizer Kantons- deutschen Kliniken, um 22 %
ca. 185.000 Huftendoprothe- spital. Dazu wurde eine Um- in den Osterreichischen bzw.
senoperationen  durchgefiihrt, frage Uber Kostenarten und um 27 % in der Schweizer Kli-
15 % davon sind Wechselope- Kostenstellen bei Erst- und nik.

rationen (5). Wechseloperationen durch-  Schlussfolgerung: Die Per-
Ziel dieser Arbeit war ein Kos- gefthrt. Insgesamt konnten sonal- und Implantatkosten
tenvergleich  von  Huftendo- die Daten von 5 Kliniken aus  verursachen in den deut-
prothesenoperationen in  den Deutschland, 3 aus Oster- schen Kliniken 64,6 %, in den
deutschsprachigen  Landern. reich und einer Schweizer Kli-  6sterreichischen 49,7 % bzw.
In Osterreich und der Schweiz nik ausgewertet werden. 66,4 % in der Schweizer Klinik
gibt es zu dieser Fragestellung Ergebnisse: Bei Erstopera- der fur Huftendoprothesen-
keine vergleichbaren Zahlen, tionen betragen die Perso- operationenaufzuwendenden
in Deutschland werden dies- nalkosten fur die arztliche Kosten. Darin ist das eigent-
bezlgliche Kalkulationen vom Behandlung, die Pflege und liche Einsparungspotenzial
Institut fur das Entgeltsystem den med.-technischen Dienst  der Kliniken zu sehen.

im Krankenhaus (6) vorgenom- in den deutschen Kliniken

men. Betrachtet man die de-
mographischen Kennzahlen,
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Benchmarking In Hip Ar-
throplasty

Aim of study: Lump com-
pensation and DRG in arthro-
plasty offer incentives to work
economically. A cost-benefit
analysis comparing expenses
to revenues is necessary and
requires patient-related as-
sessment of treatment costs
with cost-unit accounting.
Material and method: The
aim of this study was to com-
pare the costs of hip arthro-
plasties in German, Austrian
and Swiss clinics. We con-
ducted a survey of cost ele-
ments and centers in primary
and revision hip arthroplasty.
Data from altogether 5 Ger-
man, 3 Austrian and 1 Swiss
hospital were analyzed.
Results: The personnel costs

so zeigt sich, dass Osterreich
ca. 1/10 der Bevolkerung der
Bundesrepublik  Deutschland
hat. Die Schweiz verflgt Uber
geringfligig weniger Einwohner
als Osterreich. Hier (7, 8) und in
Deutschland (9, 10) besteht ein
ahnliches Gesundheitssystem.
Die Finanzierungsstrukturen
der Gesundheitssysteme bei-
der Lander sind dem Bismarck-
Modell mit Beitragsfinanzierung
zuzuordnen (10). Es besteht ein
obligatorisches Sozialversiche-
rungssystem mit nahezu pari-
tatischer  Arbeitgeber-/Arbeit-
nehmerbeteiligung. Durch die
Beitragsfinanzierung  werden
die Einkommensunterschiede in
das System Ubertragen, womit
in gewissem MaBe eine Umver-
teilung stattfindet. Um diese zu
limitieren, werden Beitragsbe-
messungsgrenzen  eingefuhrt.
In der Schweiz wird das Ge-
sundheitssystem Uber ein Ver-
sicherungsmodell mit Préamien-
zahlungen finanziert. Zudem ist

for doctors, nurses and me-
dical technicians amount to
€ 3220 in Germany, € 2045 in
Austria, € 3986 in Switzerland.
The costs for implants amount
to € 1548 in Germany, €1292
in Austria and € 3091 in the
Swiss clinic. The total costs
for primary hip arthroplasty is
€ 7389 in Germany, € 6737 in
Austria and € 11842 in Swit-
zerland. For revision surgery,
these costs increase by 25 %
in Germany, by 22 % in Aus-
tria and 27 % in Switzerland.
Conclusion: Personnel and
implant costs account for
64.6 % of the total costs for
hip arthroplasty surgery in
Germany, 49.7 % in Austria
and 66.4 % in the Swiss clinic.
Ultimately, the potential for
hospitals to save costs can
be found here.

das System wohnsitzgebunden,
ausgenommen sind Privatpati-
enten, und es gibt keine Arbeit-
geberbeteiligung.

Die Finanzierung und Finanzier-
barkeit des Gesundheitssystems
sind immer ein politisches The-
ma. Dazu muss entweder durch
Beitragserhdhungen mehr Geld
ins System flieBen oder durch
Rationalisierung eine Erhéhung
von Effektivitat und Effizienz er-
reicht werden, ggf. ist auch eine
Systeméanderung  erforderlich.
Dabei ist die demographische
Entwicklung zu berUcksichti-
gen, die eine Zunahme der Uber
65-Jahrigen und eine Stagnati-
on bei den 19- bis 65-Jahrigen
erwarten lasst. Durch die Ein-
fuhrung der Fallpauschalen in
Osterreich 1997 und der Diag-
nosis Related Groups (DRG) in
Deutschland 2002 sollte ein An-
reiz geboten werden, moglichst
wirtschaftlich zu handeln (11).
Hinsichtlich der klinisch mani-
festen Coxarthrose besteht eine

Pravalenz von 4 bis 6%. Die
Inzidenz gibt 195 Neuerkran-
kungen bezogen auf 100.000
Einwohner an (12). Der Osterrei-
chische Strukturplan Gesund-
heit (OSG) gibt fur chronisch
degenerative Erkrankungen bis
2010 Zuwachsraten von 19 %
an. Hinsichtlich der Totalen-
doprothetik des Huftgelenkes
nimmt der Bedarf um 11 % (13)
zu. Amerikanische Analysen
zeigen eine Zunahme um 174 %
bei der primaren Huftendopro-
thetik: von 208.600 im Jahre
2005 auf 572.100 bis zum Jahre
2030. Die Revisionsoperationen
werden um 137 % von 40.800
(2005)  voraussichtlich  auf
96.700 (2030) ansteigen (14).
Um vergleichbare Kosten der
Endoprothetik zu ermitteln, ist
eine Kostentragerrechnung (15)
auf Patientenbasis erforderlich.
Als Kostentrdger werden All-
gemeinprodukte oder Auftra-
ge bezeichnet, denen Kosten
zugeordnet werden  konnen.
Die Kostentragerrechnung im
Gesundheitswesen als ein Be-
standteil der Kosten- und Leis-
tungsrechnung hat im Verlauf
der letzten Jahre an Bedeutung
gewonnen. Durch die uneinheit-
liche Definition der Kostentra-
gerrechnung im Gesundheits-
wesen befindet sich diese noch
im Anfangsstadium. Zur Schaf-
fung einer groBeren Kosten-
transparenz wird die Kosten-
trdgerrechnung als praktikable
Losung angesehen. Sie findet
sich aber noch wenig in Verbrei-
tung, da die Entwicklung einer
Kostentragerrechnung fur alle
Diagnosen bzw. Fallgruppen mit
einem erheblichen Ressourcen-
einsatz verbunden ist.

Um Daten fur einen Kostenver-
gleich zu erhalten, wurde eine
Umfrage Uber die Kosten der
Huftendoprothetik fur das Jahr
2004 bei Erst- und Wechsel-
operationen in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz durch-
gefuhrt. Die Formulare wurden
nach Kostenarten und Kosten-
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stellen (Abb. 1) strukturiert. In
Deutschland wurden 116, in Os-
terreich 103 und in der Schweiz
eine Klinik angeschrieben. Die
Kostenermittlung  erfolgte in
Deutschland nach dem von der
INEK vorgegebenen Schema.
Auswahlkriterium in  Deutsch-
land waren die Kliniken, die sich
bereits 2003 an der INEK-Do-
kumentation beteiligt hatten. In
Osterreich wurden alle Kliniken
kontaktiert, die 2003 vom Rech-
nungshof hinsichtlich der Im-
plantatkosten gepruft wurden.
In der Schweiz wurde jene Klinik
gewahlt, von der bekannt war,
dass eine Kostenkalkulation far
die Endoprothetik durchgefuhrt
wurde.

In Deutschland haben 6 Kliniken
mitgeteilt, dass sie die Daten
nicht zur Verflgung stellen
kénnen, 5 Kliniken haben ihre
Wirtschaftsdaten Ubermittelt.
Die INEK-Daten werden dazu
vergleichsweise angefihrt. In
Osterreich haben 18 Kliniken
geantwortet, dass sie eine Kal-
kulation entsprechend dem vor-
gelegten  Kalkulationsschema
nicht durchfuhren kdénnen, in
3 Kliniken wurde das Controlling
beauftragt, eine entsprechende
Kalkulation zu erstellen. Insge-
samt wurden 17.550 Operati-
onen berUcksichtigt (Tab. 1).

Um einen Kostenvergleich zwi-
schen einzelnen Kliniken zu
erhalten, wurden die Prozess-
kosten fur die Huftendoprothe-
tik auf der Grundlage der Pro-
zesserhebung  entsprechend
dem INEK-Schema ermittelt,
indem die einzelnen Prozess-
schritte kostenmaBig pro Pati-
ent erfasst wurden. Die Daten
wurden nach den Kostenarten
(1 — 8) und nach Kostenstellen
(1 -12) getrennt erfasst.

Die einzelnen Kostenarten set-
zen sich zusammen: aus den
Personalkosten des medizi-
nischen und nicht medizinischen
Personals, den Kosten flr me-
dizinisches Material (Endopro-
thesen und Medikamente), den
Kosten fur die Pflege auf Nor-
mal- und Wachstation sowie
den Kosten fur zusatzliche diag-
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Abb. 1: Umfrageformular zu den Kosten der Hiiftendoprothetik bei Erstoperationen.

nostische MaBnahmen und die
Versorgung. Zusatzlich wurde
ein Basissatz fur die Gemein-
kosten ermittelt. Alle Daten wur-
den Software-unterstltzt doku-
mentiert (SAP) und verarbeitet.
Die Bestimmung der einzelnen
Kostenarten erfolgte z. B. fur die
Klinik A52 folgendermaBen:

Der Personalbedarf auf der Sta-
tion wurde auf Basis des Schlus-
sels ,Belagstage” ermittelt.
Diese ergeben sich aus den Ge-
samtpersonalkosten pro Berufs-
gruppe der Abteilung, dividiert
durch die gesamten Belagstage
(der Abteilung), multipliziert mit
den durchschnittlichen Belags-
tagen des Patienten pro aus-
gewerteter OP. Mit einbezogen
wurde auch der Aufenthalt auf
der Wachstation. In der Klinik
A52 wurde von einer Liegezeit
auf dieser Station von durch-
schnittlich 1,5 Tagen ausgegan-
gen.

Die Erfassung des Personalbe-
darfs fur den OP erfolgte minu-
tenweise und nach Berufsgrup-
pen. Es ist dabei zu beachten,
dass der Personalaufwand dem
tatsachlichen Anwesenheits-
aufwand entspricht und vom
Personalschltssel  abweichen
kann. Der direkte Materialver-
brauch (Endoprothesen) im OP

wurde fur einen Patienten ent-
sprechend den Einkaufsprei-
sen bestimmt, ebenso wurden
die Kosten fur Abdeck- und
Verbandmaterial errechnet. Die
Ermittlung der Kosten der me-
dizinischen Verbrauchsguter er-
folgte durch die Dokumentation
flr einen Patienten und entspre-
chend den fUr das Krankenhaus
geltenden Einkaufspreisen. In
derselben Weise wurden auch
die Medikamentenkosten ermit-
telt.

Die indirekten Kosten errech-
neten sich aus den stufenweise
ermittelten  Gemeinkostensat-
zen, die sich aus Abteilungsge-
meinkosten, Hausgemeinkosten
(z. B. AD) und Servicegemein-
kosten zusammensetzen.
Zusétzlich  zur  eigentlichen
Operation bekamen die Pati-
enten diagnostische Leistun-
gen, die berUcksichtigt wur-
den. Die BerUcksichtigung von
Laborleistungen, Roéntgen und
Physiotherapie war durch die
innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung (IBLV) moglich. Fur
diese Bereiche waren bereits
kalkulierte Preise vorhanden
und konnten dem Testpatienten
zugeordnet werden.

Die Kosten der Basiskostenstel-
le wurden durch Gemeinkosten-
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Tab. I: Teilnehmende Kliniken.

X X X X X X X X
X
X
X X
X X X X X
X X
X X X X X X X
X X
40 66 74 61 361 14 446 848 40

18.287 | 17.986 | 22.383 | 13.949 | 91.491 | 3.551 | 110.240 | 230.658 | 365

83,60% | 75% |8230% | 63% | 69 % 67,72 % | 74,30 % | 90 %

103D | 103C
18,60 19 10,6 15,74 13,4 13,2 14,46 17,2 14 17,46 | 19,3
160 254 578 73 528 61 308 112 128 9256 | 5245
8281 8223 7507
Pkt. Pkt. Pkt. 2,503 | 2,553 | 2,377 2,57 2,719 = 2,46 | 2,79
103B

= 17 13,4 13,5 16,9 15,8 15,57 31,8 14,5 | 23,3

= 28 130 6 54 4 37 12 20 556
8788 8522
= Pkt. Pkt. 2,822 | 2,983 | 3,139 3,08 4,595 = 3,351
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zuschlage ermittelt. Diese Kos-
ten beinhalten Energiekosten,
Verpflegung, Kosten fur die Ent-
sorgung, Reinigung, Instandhal-
tung sowie Verwaltung. Zuge-
rechnet wurden auch anteilige
Gebuhren, Abgaben, Abschrei-
bungen, Zinsen etc..

Auf Basis der ermittelten Pro-
zesskosten sowie der ermittelten
Erlose lieB sich eine Deckungs-
beitragsrechnung erstellen. Aus
der VergUtung in € minus den
direkten Kosten ergab sich der
Deckungsbeitrag 1. Aus der
Vergltung minus der totalen
Kosten in € berechnet sich der
Deckungsbeitrag 2.

Statistische Analysen erfolgten
mit dem t-Test flr ungepaarte
Stichproben und linearer Korre-
lation nach Pearson.

(Abb. 2)

Die Personalkosten des é&rzt-
lichen Dienstes (Kostenart — KA 1,
Abb. 2) reichen in den Osterrei-
chischen Kliniken von € 481 (A27)
bis € 608 (A62). In den deut-
schen Kliniken schwanken die-
se zwischen € 719 (D28) und
€ 1733 (D56). In der Schweizer
Klinik betragen diese Kosten
€ 1362. Bei Wechseloperationen
steigen sie deutlich (Schweiz
30 % , Osterreich 58 %, Deutsch-
land 36 %).

Die Personalkosten des Pfle-
gedienstes (KA 2, Abb. 2)
sind in Osterreich am héchs-
ten in der Klinik A52 (€ 1601),
am geringsten in der Klinik A62
(€ 1076). In Deutschland sind
die Kosten am geringsten in der
Klinik D28 (€ 866), am hdchsten
(€ 1855) in D16. In der Schwei-
zer Klinik werden dafur € 2145
ausgegeben. Die Mehrkosten
fur Wechseloperationen liegen
zwischen 19 % (Osterreich),
20 % (Deutschland) und 35 %
(Schweiz).

Die Personalkosten des medi-
zinisch-technischen Dienstes
(KA 3, Abb. 2) sind in den 0s-
terreichischen Kliniken beinahe
gleich (A27 € 245, A52 € 246,
AB2 € 244), in den deutschen
Kliniken liegen die Kosten zwi-

schen € 338 (D28) und € 1536
(D16), die Schweizer Klinik hat
dafir € 1263 zu bezahlen. Die
Mehrkosten fur Wechseloperati-
onenreichenvon 19 % (Schweiz)
bis 30 % (Deutschland).

Die Kosten fur Medikamente
(KA 4, Abb. 2) sind in Osterreich
am geringsten in der Klinik A27
(€ 280), am hochsten in A52
(€ 522). In Deutschland sind die
Kosten am gunstigsten in der
Klinik D16 (€ 156), am hbchsten
in der Klinik D56 (€ 1179), in der
Schweizer Klinik betragen diese
Kosten € 515. Die Mehrkosten
fr Wechseloperationen betra-
gen 7 % (Deutschland) bzw.
136 % (Schweiz).

Die Sachkosten fiir Implantate
(KA 5, Abb. 2) sind in Oster-
reich in der Klinik A62 (€ 986)
am geringsten, am hdchsten
bei A52 (€ 1850). In Deutsch-
land werden die gunstigsten
Implantate in der Klinik D56
(€ 839), die teuersten in der
Klinik D26 (€ 1853) und D28
(€ 1870) eingesetzt. In der
Schweizer Klinik werden daftr
€ 1252 ausgegeben. Die Mehr-
kosten fur Wechseloperationen
sind in den O&sterreichischen
Kliniken erheblich (30 %), nur
unwesentlich héher in den deut-
schen Kliniken (1 %), in der
Schweizer Klinik sogar geringer.
Bezogen auf die mit den Fall-
zahlen  gewichteten  Durch-
schnitte bestehen fur die Kos-
tenarten 1 bis 5 signifikante
Unterschiede (p<0,001) zwi-
schen den befragten Kliniken
in Osterreich und Deutschland
sowie der Schweiz.

Die Sachkosten des librigen
med. Bedarfs (KA 6, Abb. 2)
sind in Osterreich am gerings-
ten in der Klinik A27 (€ 226),
am hochsten (€ 762) in A62. In
der Klinik A52 (€ 516) liegen sie
knapp unter dem Durchschnitt.
Die Kosten reichen in Deutsch-
land von € 315 (D26) bis € 969
(D56). Die Schweizer Klinik hat
dafur € 488 zu bezahlen. Bei
Wechseloperationen steigen die
Kosten um 10 % (Osterreich),
42 % (Deutschland) bzw. 59 %
(Schweiz) an. Bezogen auf die
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mit den Fallzahlen gewichteten
Durchschnitte bestehen signifi-
kante Unterschiede (p<0,001)
zwischen den Kliniken in Oster-
reich, Deutschland sowie der
Schweiz.

Die Personal-/Sachkosten fiir
die medizinische Infrastruktur
(KA 7, Abb. 2) sind in Osterreich
am geringsten in der Klinik A52
(€ 113), am héchsten in der Kli-
nik A7 (€ 946). In Deutschland
sind die gunstigsten Werte in
der Klinik D26 (€ 235) zu finden,
diesbezlglich am teuersten ist
die Klinik D16 (€ 1078). In der
Schweizer Klinik werden diese
Kosten mit € 1547 ausgewie-
sen. Bei Wechseloperationen
sind diese Kosten um 85 % (Os-
terreich), 22 % (Deutschland)
bzw. 38 % (Schweiz) hoher.

Die nichtmedizinischen Per-
sonal- und Sachkosten (KA 8,
Abb. 2) reichen in den &sterrei-
chischen Kliniken von € 1024
(AB2) bis € 2883 (A52). Die dies-
beztglich geringsten Kosten hat
in Deutschland die Klinik D28
(€ 816), die hochsten (€ 1998)
die Klinik D16, die Schweizer
Klinik gibt dafir € 1431 aus.
Bei Wechseloperationen stei-
gen die Kosten in den &sterrei-
chischen Kliniken um 4%, in den
deutschen um 39% und in der
Schweizer Klinik um 30 %.
Bezogen auf die mit den Fall-
zahlen  gewichteten  Durch-
schnitte bestehen fur die Kos-
tenarten 7 und 8 signifikante
Unterschiede (p<0,001) zwi-
schen den Osterreichischen und
deutschen Kliniken sowie der
Schweizer Klinik.

Die Gesamtkosten fur Huftendo-
prothesen bei Erstoperationen
belaufen sichin Osterreich in der
Klinik A52 auf € 8282 und liegen
Uber den Kosten der Klinik A62
(€ 6879). In Deutschland be-
tragen die Kosten in der Klinik
D28 € 5843 und sind somit am
preisgunstigsten. Die teuersten
Implantationen finden sich in
den Kliniken D16 (€ 10144) und
D56 (€ 9823). In der Schweizer
Klinik betragen die Gesamtkos-
ten € 11842. Bei Wechselope-
rationen steigen die Kosten um
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Abb. 2a: Kosten der Hiift-TEP bei Erstoperationen.
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Abb. 2b: Kosten der Hiift-TEP bei Erstoperationen.
22 % (Osterreich), 25 % Dienstes (KA 3) ist in Deutsch- 6,8 % und in Osterreich 9,1 %.
(Deutschland) bzw. 27 % land 11,6 %, in der Schweiz Fur die medizinische Infrastruk-
(Schweiz). 10,7 %, in Osterreich 3,6 %. Der  tur (KA 7) wird in Deutschland

Der Anteil des arztlichen Diens-
tes (KA 1) an den Gesamtkos-
tenist in den deutschen Kliniken
16,6 %, in den &sterreichischen
8,5 %, in der Schweizer Klinik
liegt er bei 11,5 %. Die Werte fUr
den Pflegebereich (KA 2) sind in
Osterreich 18,4 %, in Deutsch-
land 15,4 %, in der Schweizer
Klinik liegen sie bei 18,1 %. Der
Anteil des med.-technischen

Bedarf an Medikamenten (KA 4)
betragt in Deutschland 3,8 %,
in der Schweiz 4,3 % und in
Osterreich 7,1 %. Die Implan-
tatkosten (KA 5) machen in Os-
terreich 19,2 %, in Deutschland
21 % und in der Schweiz 26,1 %
an den Gesamtkosten aus. Der
Aufwand fur den Ubrigen medi-
zinischen Bedarf (KA 6) istin der
Schweiz 4,1 %, in Deutschland

45 % benostigt, in Osterreich
9,7 % undin der Schweiz 13,1 %.
Fur den Aufwand der nicht med.
Infrastruktur (KA 8) werden in
der Schweiz 12,1 % ausgege-
ben, in Deutschland 20,4 % und
in Osterreich 24,5 %. Unter den
Osterreichischen Kliniken beste-
hen diesbeziglich groe Unter-
schiede (z. B. Klinik A62 [17 %],
AB2 [34,8 %]).
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Diskussion

Die medizinhistorische Entwick-
lung, der medizinische Fort-
schritt und die unterschiedlichen
Gesundheitssysteme haben
eine Situation hervorgerufen,
die erhebliche Unterschiede in
der Huftendoprothesentech-
nik in Europa entstehen lieBen
(16). Die gesundheits6kono-
mischen Vergleiche zeigen
geringe Unterschiede zwischen
den beitragsfinanzierten Lan-
dern, gréBere Abweichungen je-
doch zu den steuerfinanzierten
(Tab. Il). Lander mit Steuerfinan-
zierung nach dem Beveridge-
Modell, wie GroBbritannien und
Schweden mit einem nationalen
Gesundheitsdienst, setzen vor-
wiegend zementierte Implantate
ein (2). Die zementfreie Endo-
prothetik wird vermehrt in Lan-
dern mit Beitragsfinanzierung,
wie Deutschland und Osterreich
(4) eingesetzt.

Benchmarks als Instrumen-
te des Kostenvergleichs und
als Steuerungselement von 6f-
fentlichen und privaten Kran-
kenhaustragern finden bereits

haufig Anwendung. In den dazu
veroffentlichten medizinisch-
wissenschaftlichen Arbeiten
befasst man sich diesbeziglich
vor allem mit Tranfusions-, Infek-
tions- und Wiederaufnahmethe-
men, auch die skandinavischen
Endoprothesenregister sind ein
klassisches Benchmarking (2).
Die Anzahl der ausgewerteten
Kliniken ist nur eingeschrankt
reprasentativ fir die endopro-
thetische Versorgung in den
ausgewahlten Landern, die Da-
ten kénnen jedoch zum Klinikin-
ternen Vergleich in Osterreich,
ggf. der Schweiz herangezogen
werden.

Die fur diese Arbeit erstellte Kos-
tenkalkulation an den Osterrei-
chischenKlinikenkann durchaus
als Interesse fur das zunehmend
6konomischer ausgerichtete
medizinische Handeln gewertet
werden. Durch die geringe Fall-
zahl der teilnehmenden Kliniken
ist eine Beschrankung der Aus-
sage gegeben, wenngleich die
Vergleichbarkeit mit den INEK-
Daten und dem Rechnungs-
hofbericht die Validitat der Un-
tersuchungsdaten belegt. Die

Teilnehmerzahl in  Osterreich
zeigt, dass noch kein ausrei-
chend groBer Kostendruck ge-
geben ist. Andererseits ist die
Bereitstellung von Ressourcen
fur diese Untersuchung ein Indiz
fur die 6konomische Notwendig-
keit und den zuklnftigen Weg.

Da den an der Umfrage teilneh-
menden Kliniken in Osterreich
und der Schweiz das INEK-
Kalkulationsschema zur Ver-
fugung gestellt wurde, liegen
auch von diesen Landern Zah-
len vor, die mit den INEK-Daten
vergleichbar sind. Diese Da-
ten sind eine Mischkalkulation
aus ausgewahlten Kliniken, die
2004 ca. 200 Krankenhauser
umfasste, nunmehr nehmen ca.
400 Kliniken an der Kalkulation
teil. Wenngleich Osterreich be-
reits fruhzeitig (1997) mit der
LKF-Dokumentation begonnen
hat, ist eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung zu einer Kosten-
analyse, wie sie von der INEK
angestellt wird, nicht erfolgt.
Diese Kalkulation stellt fur Os-
terreich, ggf. die Schweiz eine
fundierte Berechnungsgrundla-
ge dar. Die fur die Kostenana-

Tab. II: Gesundheitsokonomische Kennzahlen.

9,6 10,9 11,2 7,7 9,0
3,3 3,3 3,6 2,1
6,7 7,3 34 4,9
1,9 2,3 2,2 1,5 1,7
frei frei frei im Kanton Wahl durch HA
0->12 Monate | 0->12 Monate 0 — 6 Monate 244 Tage
6,1 6,3 3,9 3,9 4,0
6,4 8,6 9,2 6,9 6,9
76 % 79 % 85 % 83 % 77%
292 238 154 247 180
116 119 108 89 -
164-172 145-183 200-206 101-132
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lyse zu Grunde gelegte INEK-
Kalkulation ermoglicht es, z. B.
den Gesamtprozess im OP als
auch die Einzelfaktoren isoliert
zu betrachten. Durch die ak-
tuelle Analyse ergibt sich ins-
besondere fur Osterreichische,
ggf. Schweizer Kliniken ein Pro-
fit.

Die Ergebnisse zeigen eine
hohe Spannbreite, sodass die
statistische Beurteilung schwie-
rig ist, z. T. bestehen 100 % Un-
terschied. Ein L&ndervergleich
ist auf Grund der vorliegenden
unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen nur eingeschrénkt
maoglich, innerhalb der Lander
ist ein Vergleich durchaus zul&s-
sig, insbesondere bei gleichen
Klinikstrukturen. In Deutschland
waren es vor allem Schwerpunkt-
krankenh&user, in Osterreich
haben zwei Universitatskliniken
teilgenommen. Ein Benchmar-
king erfordert die Berucksichti-
gung vergleichbarer Strukturen.
Die pauschale Kostenangabe
durch die INEK ist problema-
tisch, da doch erhebliche Un-
terschiede hinsichtlich der Indi-
kation (Coxarthrose, Dysplasie,
Schenkelhalsfraktur) und dem
Anteil der orthopéadischen, un-
fallchirurgischen bzw. chirur-
gischen Kliniken bestehen. Die
Validitat der Umfrageergebnisse
zeigtsichdurchdenVergleichmit
der Diagnosegruppe 103C. Bei
den Gesamtkosten ergibt sich
eine Abweichung von +1,9 %
vom normalen Durchschnitt,
vom gewichteten Durchschnitt
von -5,5 %.

Die relativ lange Verweildau-
er der teilnehmenden Kliniken
zeigt vor allem Einsparungs-
potenzial durch die Reduktion
der Liegezeit. Bei Hufterstope-
rationen lag die Verweildauer
zwischen 10 und 18,6 Tagen.
Prinzipiell ist eine Entlassung
ohne Erlésabschlag nach zehn
Tagen stationdrer Behandlung
moglich. Durch eine frihzeitige
Entlassung sind eine gunstige
Erldssituation und ein Anreiz zur
Erldsoptimierung ggf. auf Kosten
der Patienten (17) zu erreichen.
Vergleichsweise liegt die durch-

schnittliche  Verweildauer fur
Huftendoprothesen-Patienten in
Oberosterreich zwischen 13,6
und 28,4 Tagen, die relative Ver-
weildauer zwischen 0,82 und
1,39. Die Verweildauer von 1,2
bedeutet, dass die Verweildau-
er um 20 % Uber dem Osterrei-
chischen Durchschnitt liegt. Die
Differenzen zwischen kurzester
und langster Verweildauer wei-
sen auf Optimierungspotenziale
hin (18).

In den an der Umfrage teilneh-
menden deutschen Kliniken
sinddiewesentlichenFaktorenfur
die Gesamtkosten die Implan-
tatkosten mit 21 % (8,5 — 32 %),
die nichtmedizinische Infrastruk-
tur mit 20 % (14— 23 %), der arzt-
liche Dienstmit 17 % (12— 18 %),
der Pflegedienst mit 15 %
(14 - 18 %) und der med.-techn.
Dienst mit 11,6 % (6 — 15 %).
Die Personalkosten fur den
arztlichen Dienst (16,6 %) sind
geringflgig hoher als fur den
Pflegedienst (15,4 %) (jeweils
gewichtete Durchschnittswerte).
Die diesbezugliche Verteilung in
den Kliniken ist jeweils gleich,
d. h. Kliniken mit hohen arzt-
lichen Personalkosten haben
auch hohe Kosten fur die Pflege
(KA 1 und 2, Abb. 2). Diese Kli-
niken haben demgegentber ge-
ringere Kosten fur Implantate.

In den an der Umfrage teilneh-
menden 6sterreichischen Kili-
niken sind die wesentlichen
Faktoren fur die Gesamtkosten:
die Kosten fur die nicht medi-
zinische Infrastruktur (24,5 %),
die Implantatkosten (19,2 %)
und der Pflegedienst (18,4 %).
Die gewichteten Durchschnitte
der Personalkosten fur die arzt-
liche Behandlung (8,5 %), fur
den Pflegedienst (18,4 %) und
den med.-techn. Dienst (3,5 %)
sind zusammen (30,5 %) ge-
ringflgig hdher als die nicht me-
dizinische Infrastruktur (24,5 %),
bei manchen Kliniken sogar
niedriger. Die Personalkosten
fur die Pflege sind bis zum Drei-
fachen hoher als fur die &rztliche
Behandlung (A 52: arztliche
Behandlungskosten 6,7 %,
Pflegedienst 18,4 %, med.

Endoprothetik

techn. Dienst 3,0 %, Infrastruk-
tur 34,8 %).

Die Wahrung von zentralen Ver-
waltungsagenden, z. B. Ge-
schaftsfuhrung, Rechtsbetreu-
ung, Offentlichkeitsarbeit, EDV.
Technische Zentralbereiche,
Rechnungswesen, Controlling,
Personalwesen, durch den
Rechtstrager schréankt die Ver-
gleichbarkeit der Verwaltungs-
kosten zwischen verschiedenen
Krankenanstalten ein. Kosten
fur Ausbildungsstatten (MTA,
RTA, Physikalische Therapie,
Hebammen) fallen nicht in allen
Krankenh&usern in vergleich-
barer Hohe an (7).

Der Anteil des Implantatpreises
an den Gesamtkosten ist ver-
gleichsweise hoch, dieser be-
tragt bis zu ca. 30 % der Kosten
(Abb. 2). Der Anteil des Implan-
tatpreises an den Gesamtkosten
wird durch die Verankerungs-
technik, vorwiegend zementfrei
(A52: 22,3 %) oder zementiert
(AB2: 16,4 %) bestimmt (19). Die
frdher im LKF-System vorhan-
dene Differenzierung zwischen
zementierter und zementfrei-
er Endoprothetik existiert nicht
mehr, sie findet sich auch nicht
im G-DRG-System. Die Per-
sonal- und Implantatkosten
verursachen in den deutschen
Kliniken 64,6 %, in den O&ster-
reichischen 49,7 % bzw. 66,4 %
in der Schweizer Klinik der far
Huftendoprothesenoperationen
aufzuwendenden Kosten. In der
Reduktion dieser Kosten, zu-
sammen mit der Optimierung
der Krankenhauslogistik, ist das
eigentliche Einsparungspotenzi-
al der Kliniken zu sehen. Dieses
besteht auch bei der nicht me-
dizinischen Infrastruktur, ins-
besondere wenn der Anteil an
den Gesamtkosten 35 % (A52)
betragt.

Vergleicht man die Gesamt-
kosten der Huftendoprothetik
der deutschsprachigen Lander
mit denen von GroBbritannien,
so zeigt sich, dass diese Leis-
tungen im nationalen Gesund-
heitsdienst deutlich gunstiger

! Personliche Mitteilung Rechtstrager
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(Hufte Erst-OP € 4128, Wechsel
€ 7276) erbracht werden ().
Die Fokussierung auf die Im-
plantatkosten bzw. Implantat-
wahl ergab sich durch die far
diesen Faktor am besten verflg-
baren Zahlen. Vergleicht man
die Sachkosten fur Implantate
der &sterreichischen Kliniken
mit den vom Rechnungshof
20083 herausgegebenen Zahlen,
so sind diese &hnlich, wenn man
die nicht gewichteten Durch-
schnitte verwendet. Der Rech-
nungshof ermittelte fur 17.393
Huftimplantate  (Erst-, Wech-
seloperation, Teil-, Totalendo-
prothetik) ein Einkaufsvolumen
von 25,06 Mio. Euro, das einem
durchschnittlichen  Implantat-
preis von € 1440 entspricht (5).
Die aktuelle Untersuchung weist
fur die 6sterreichischen Kliniken
Implantatkosten von € 1448, fur
die deutschen Kliniken € 1435
aus.

Die INEK-Implantatkosten flr
die Huftendoprothetik wurden
fir 2004 mit € 1236 (I03A) bzw.
€ 1381 (I038D) angegeben (17).
Hinsichtlich der INEK-Dokumen-
tation ist eine unmittelbare Zu-
ordnung in der Gruppe 103C mit
gemeinsamen Erst- und Wech-
seloperationen nicht méglich.

In Abhéngigkeit von der ze-
mentfreien bzw. zementierten
Verankerungstechnik schwan-
ken die Implantatkosten erheb-
lich. Z. B. betragen die Implan-
tatkosten in der Klinik A52, in
der fast ausschlieBlich zement-
frei implantiert wird, € 1850,
dagegen in der Klinik A62, mit
groBem Anteil an zementierten
Implantaten, € 986. Bei den
Wechseloperationen hangen
die Implantatkosten zudem we-
sentlich vom Umfang des Im-
plantatwechsels (Pfanne, Ein-
satz, Kugelkopf, Schaft, Pfanne
und Schaft) ab. Die ermittelten
durchschnittlichen  Implantat-
kosten sind in den deutschen
Kliniken unabhangig von der
Implantatzahl, ein Mengenrabatt
ist diesbezuglich nicht erkenn-

bar. Die errechneten Implantat-
kosten stellen einen Mittelwert
von zementierten und zement-
freien Implantaten dar, ein Ruck-
schluss auf die Einkaufspreise
fur die Kliniken ist nicht méglich.
Die fehlende Differenzierung von
zementfreien und zementierten
Implantaten in der Verrechnung
ergibt zwangslaufig einen 6ko-
nomischen Anreiz hinsichtlich
der Verwendung zementierter
Implantate. Unter den zuneh-
mend geringer zur Verflgung
stehenden finanziellen Ressour-
cen wird es zu einer verstarkten
Diskussion kommen, vermehrt
zementierte Endoprothesen ein-
zusetzen, zumal diese sehr gute
Langzeitergebnisse aufweisen.
Die Wahl des Implantates bei
der Planung bzw. bei der Ope-
ration beruht letztendlich jedoch
auf der Entscheidung des Ope-
rateurs.

Das Preisniveau fur Endoprothe-
sen liegt in Deutschland ca. 10
bis 25 % unter dem von Oster-
reich (%), inder Schweiz istdieses
ca. 20 % hoher als in Osterreich.
Eine Konsequenz kann daraus
sein, dass die Ausschreibungen
fur 6sterreichische Kliniken und
Einkaufsgemeinschaften Uber-
regional erfolgen. Bei der Ver-
handlung Uber mindestens 500
Huftendoprothesen kénnen flr
zementierte Prothesen Preise
von ca. € 900 bzw. ca. € 1100
fur zementfreie erreicht werden
(*). Diese Preise werden ggf.
durch Ausschreibungen fur Kili-
nikbetreiber (Asklepius, Fre-
senuis, Rhon etc.) unterboten
und setzen auch die internati-
onalen  Endoprothesenfirmen
einem vermehrten Kostendruck
aus. Dadurch erhalten auch re-
gionale Implantatfirmen eine Ni-
schenchance. Implantate ohne
Autoren- oder Entwicklergruppe
bzw. Plagiate, die nach Ablauf
des Patentschutzes hergestellt
werden, kdnnen zudem kosten-
gunstig gefertigt werden.

Die Auswahl &uBerst kosten-
gunstiger Implantate bringt zu-

2Personliche Mitteilung Prof. Breusch, Edinburgh

% Personliche Mitteilung Dr. Drauschke, GOK Consulting, Berlin

4+ Personliche Mitteilung Verwaltungsleitung

nachst eine Verbesserung der
Erldssituation. Dies wird jedoch
nur zu einer Senkung des Im-
plantatkostenanteils fuhren.

Die Entwicklung hin zur Ver-
wendung billiger Implantate ist
nur gerechtfertigt, solange da-
durch keine qualitativen Einbu-
Ben fur die Patienten entstehen.
Es bleibt abzuwarten, ob die
weitere Entwicklung unter wirt-
schaftlichen Aspekten zu einer
Verbreitung von Primarversor-
gungen mit gunstigeren Implan-
taten fuhren wird. Eine Redukti-
on der Sachkosten wird von den
meisten Krankenhausverwal-
tungen fur Standardimplantate
erreicht werden. Dies fuhrt zwar
kurzfristig zu einer Entlastung
der Krankenhausbudgets, wird
aber langfristig durch die Ein-
beziehung der Daten zur Kalku-
lation der nachfolgenden Jahre
im Fallpauschalen- bzw. DRG-
System zu einer Reduktion der
Erlése fuhren. Die Moglichkeit
der Entkoppelung von Implan-
tatpreis und Pauschalerlés kann
eine sinnvolle Lésung darstellen
(17).

In Kliniken mit Beteiligung an
einer  Endoprothesenentwick-
lung sind wegen fehlender
Ausschreibung  hoéhere  Im-
plantatpreise zu erwarten. Neu
entwickelte Implantate sind
wegen der Investitionskosten
teuer und flieBen jeweils erst
in die Ubern&chste INEK-Kal-
kulation ein. Forschungs- und
Entwicklungskosten bzw. Roy-
alties durfen jedoch nicht zum
Nachteil bzw. zu Lasten dieser
Kliniken sein, vielmehr ist eine
win-win-Situation fur die wei-
tere Prothesenentwicklung und
rasche Umsetzung der medizi-
nisch-technischen Innovationen
fur die Patientenversorgung an-
zustreben. Da die regelmaBigen
klinischen und radiologischen
Nachuntersuchungen einen er-
heblichen  Ressourceneinsatz
bedingen, kann die extramurale
Verlagerung dieser Untersu-
chungen diese Kosten senken.
Hier sind deutliche landerspezi-
fische Unterschiede gegeben.
Wéhrend in Deutschland diese
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Untersuchungen beinahe aus- Tab. III: Deckungsbeitragsrechnung (Betrédge in €).

schlieBlich im niedergelassenen

Bereich  stattfinden, werden Hiift-TEP Erstoperation Hiift-TEP Wechseloperation
Nachuntersuchungen in Oster-

reich vorwiegend in den Kran- Kosten 8282 rosten 914
kenhausambulanzen durchge- ~ Punkte 8223 Punkte 8788
fuhrt. Punktewert 0,9562 Punktewert 0,9562
Dle unters‘,clhlledllche Hoéhe der Erlos 7862 Erlos 8403
nicht-medizinischen Sach- und

Personalkosten in den deut- minus direkte Kosten 5399 minus direkte Kosten 6178
schen (D28 € 816), Osterrei- DB | 2463 DB | 2225
chischen (A52 € 2883) und " "

Schweizer Kliniken (€ 1431) E198 7862 Erlos 8403
sind nicht nur durch die Orga- minus totale Kosten 8282 minus totale Kosten 9514
nisationsstruktur bzw. den Ab- DB Il -420 DB II -1110

lauf, sondern auch durch die

. . DB I: direkte Kosten =KA 1 - 7
unterschiedliche Zuordnung

DB L totale Kosten=KA 1 -8

des Controllings erklarbar. Die
hohen Unterschiede erfordern
ggf. eine Nachkalkulation der
einzelnen Kliniken. Diese Unter-
schiede finden sich aber auch
beianderen Untersuchungen. Im
ECCO-Projekt (European com-
parison of clinical management
and treatment costs in patients
with acute coronary syndrome
undergoing invasive evaluati-
on) werden die Personal- und
Sachkosten der Koronarangio-
graphie und der PTCA ohne/mit
Stenting in insgesamt 4 Kliniken
in Deutschland, England und
der Schweiz verglichen. Die Per-
sonalkosten sind vergleichswei-
se in der Schweizer Klinik (Bern)
bis zu 100 % hoher als in den
deutschen Kliniken (Magde-
burg, Villingen) bzw. in der Kli-
nik in England (Bristol). Die Ma-
terialkosten der PCI (percutane
Koronarintervention) sind in der
Schweiz ebenfalls ca. doppelt
so hoch wie in den Ubrigen Kli-
niken (20).

Beim Vergleich der G-DRG-Zah-
len von 2004 und 2006 zeigt
sich, dass die Codierungen fur
Erstoperationen geandert wur-
den und daher nicht unmittel-
bar mit der aktuellen Zuordnung
vergleichbar sind. Stellt man ei-
nen Vergleich anhand des CMI
her, zeigt sich, dass sich die
Gesamtkosten um 8 % (€ 561)
verringert haben, die Implan-
tatkosten jedoch nur unwesent-
lich geringer (2,75 %) gewor-
den sind (2004: € 1381, 2006:
€ 1343).

Vergleicht man die Wechsel-
operationen anhand des CMI,
zeigen sich nahezu gleiche
Gesamtkosten (2006: € 9497,
2004: € 9486), die Implantat-
kosten sind lediglich um 2,5 %
geringer geworden.

Durch die isolierte 6konomische
Fragestellung und Betrach-
tungsweise ist eine Korrelation
zum Gesundheitszustand der
versorgten Patienten und zum
klinischen Outcome nicht gege-
ben, wenngleich dies erforder-
lich und winschenswert ist.
UnberUcksichtigt bleibt bei der
dkonomischen Betrachtung
auch der Zeitfaktor fur die Aus-
bildung der jungen Arzte. Die-
se ist teuer und stellt einen re-
levanten Kostenfaktor dar. Die
dkonomische Verbesserung
der Effektivitdt kann daher ggf.
die Ausbildung der Arzte ein-
schranken. Da Forschung und
Lehre von vornherein nicht in
die INEK-Kalkulation eingehen,
ist diese auch als Innovations-
hemmnis anzusehen. Firmen,
die z. T. die Ausbildungskosten
von OP-Personal und Arzten fi-
nanzieren, mussen dagegen
diese Kosten berlcksichtigen,
ebenso die Prédsenz von Mitar-
beitern bei Operationen.

Die primé&re Endoprothetik der
groBen Gelenke erweist sich
auch bei Erstoperationen bei
Berucksichtigung samtlicher
Kosten nicht immer als kosten-
deckend (Tab. Ill). Wechsel-

operationen und aufwandige
Operationen, die kontinuierlich
zunehmen, werden derzeit si-
cherlich nicht adaquat entlohnt.
Probleme entstehen bei den
Zweiteingriffen, hier insbeson-
dere bei den Protheseninfekten,
die mit aufwandigen, z. T. mehr-
zeitigen Vorgehensweisen ein-
hergehen. Diese Behandlungen
gestalten sich in fast allen Fallen
aufwandiger und kostenintensi-
ver. Die Kostenrechnung einer
Abteilung fur Osteomyelitiden
zeigt bei 103C eine Unterde-
ckung von € 8174 und ist inak-
zeptabel unterbewertet (21).
FUr Spezial- bzw. Fachkliniken
mit zunehmend hoéherem Anteil
an Wechsel- und Infektionsbe-
handlung wird die Situation zu-
nehmend schwieriger, sofern
diese Falle nicht mit Zusatzent-
gelten, Zuschlagen bzw. Son-
derentgelten gedeckt werden.
Diese mussen zuerst jedoch
festgelegt bzw. vereinbart wer-
den. Die héheren Implantatkos-
ten fUr geringere Stuckzahlen
sowie die Limitierung durch
Struktur- und Qualitatskriterien,
wie die Mindestmengenrege-
lung, werden die Anzahl der
operativen  Abteilungen ein-
schranken bzw. die Operations-
indikation verandern.
Fehlsteuerungsanreize in den
Kliniken kénnten darin bestehen,
dass den medizinisch sinnvollen
und fur den Patienten richtigen
Entscheidungen 6konomische
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Interessen des Krankenhauses
entgegenstehen. Diesem Pro-
blem ist nur durch eine korrekte
Abbildung der jeweiligen Be-
handlungsfalle und eine richtige
Kalkulation der betroffenen Fall-
gruppen bzw. DRGs entgegen-
zuwirken.

Abzuwarten bleibt auch die Aus-
wirkung der Integrierten Ver-
sorgung auf die Endoprothetik.
Die Chance der Krankenhaus-
trager liegt bei diesen Vereinba-
rungen in der ErschlieBung von
extrabudgetaren Einnahmequel-
len bzw. zusatzlichen Operati-
onen. Die Kassen versprechen
sich u. a. eine Kostensenkung,
wahrend Patienten mit Vortei-
len, wie z. B. dem Erlass der
Selbstbeteiligung, motiviert wer-
den koénnten (17). Bei dem Mo-
dell der Integrierten Versorgung
handelt es sich um einen prin-
zipiell viel versprechenden An-
satz, wenn sichergestellt wird,
dass die Versorgungsqualitét in
der Behandlungskette nicht lei-
det (13). Vergleichbare Projekte
kénnen in Osterreich fur den Re-
formpool der Landesgesund-
heitsfonds eingereicht werden.
Hinsichtlich einer Gewébhrleis-
tung sind Folgekosten nicht
ausreichend einschéatzbar und
somit auch nicht kalkulierbar,
auBer es erfolgt eine klare Fest-
legung und Definition dieser
Kosten. Wenn eine langjahrige
Gewahrleistung gefordert wird,
mussen die Vertrage langfris-
tig verhandelt und ein Mindest-
erlds durch das Krankenhaus
kalkuliert werden. Ob eine Ver-
wendung von preisgunstigeren
Implantaten mit einer Gewahr-
leistung zu vereinen sein wird,
wird sich zeigen. Es muss ver-
hindert werden, dass die aktu-
elle ©6konomische Entwicklung
zu Lasten der Patienten geht.
Auf Grund der Klassifizierung
(ICD) und der damit verbunde-
nen Standardisierung der Medi-
zinischen Prozeduren sowie der
Vergutung der Krankenhausleis-
tungen lassen sich die Behand-
lungskosten gut miteinander
vergleichen. Ein Benchmark zu
den Kosten der Huftendopro-

thetik stellt keine Kosten-Nut-
zen-Analyse dar, sondern muss
individuell erstellt werden. Diese
erfordert unter ©konomischen
Gesichtspunkten die genaue
GegenuUberstellung der ange-
fallenen Kosten des behandeln-
den Krankenhauses einerseits
und des erzielten Erléses ande-
rerseits. Dies setzt im jeweiligen
Krankenhaus die Moglichkeit
einer patientenbezogenen Erhe-
bung der Behandlungskostenim
Sinne einer Kostentragerrech-
nung (15) bzw. eine Prozess-
kostenrechnung (22) voraus.
Diese ermdglicht eine differen-
zierte Beurteilung des Einspa-
rungspotenzials der einzelnen
Klinikstrukturen. Durch Prozess-
und Strukturoptimierung ist eine
Effektivitats- und Effizienzsteige-
rung zu erwarten.

Herr Dr. Elmar KiBlinger hat
dankenswerterweise die statis-
tischen Berechnungen und die
Erstellung der Tabellen bzw.
Grafiken durchgefuhrt.
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J. E. Brandenberg, C. De Simoni

Was bringt die Navigation in der
Hiiftendoprothetik?

Aus der Orthopadischen Klinik Luzern

Zusammenfassung Einleitung
Die Navigation in der Huftendo-
Schliisselwérter: Navigation — Pfannenposition — Inklinationswin- prothetik gewinnt zunehmend
kel — Beinlange — Offset an Stellenwert. Dabei stellt sich

die Frage, welche Vorteile der
Mehraufwand der navigierten
Implantation tatsachlich bringt.
Verschiedene Autoren weisen
auf die prazisere Platzierung der
Huftpfanne hin (1, 2), beson-
ders bei der minimal-invasiven
Zugangstechnik (3, 4). Wie bei
allen neuen Verfahren stellt sich
im Weiteren die Frage der Kom-
plikationen und Risiken.

OP-Technik

An unserer Klinik werden seit
20083 die Huft-TEP navigiert ein-
gesetzt. Wir verwenden das CT-
freie System Galileo der Firma
Plus Orthopaedics, Switzerland.
In Rtckenlage werden die Loka-
toren mit je zwei Pins Uber Stich-
inzisionen am Beckenkamm und
am distalen Oberschenkel fixiert
(Abb. 1). Dies erlaubt einen mi-
nimalen Zugang, in der Regel
antero-lateral ohne Ablodsung
der Mm. glutei, unabhéngig von
der Navigation. Die anteriore Be-
ckenebene (Anterior Pelvis Pla-
ne APP) wird durch dreimaliges
Antasten der Spinae anteriores
superiores und der Symphy-
se erfasst. Durch Antasten der
Malleolengabel und der Kniemit-
te wird die Beinachse bestimmt.
Mittels Registrierung von 6 bis
7 verschiedenen Stellungen
des Oberschenkels errechnet
der Computer das Kopfdreh-
zentrum. Nach Entfernen des
Abb. 1: Lokatoren am Beckenkamm, distalen Femur, mobiler Lokator. ~ HUftkopfes und allfalliger Oste-
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ophyten wird die Ausrichtung
der zukUnftigen Pfannenlage
mit einer Probeschale ermittelt.
Anhand der registrierten Werte
fur Inklination, Anteversion und
Medialisierung erfolgen der na-
vigierte Frasvorgang und die
Implantation der Pfanne. Mit ei-
ner Pilotraspel wird der Femur-
markraum Uber eine L&nge von
20 bis 25 cm ausgetastet und
die zukunftige Ausrichtung des
Prothesenschaftes registriert.
Der Raspelvorgang erfolgt un-
ter Navigationskontrolle der Va-
rus-Valgus-Achse, Anteversion
und Distalisierung. Nach der
Probereposition, der Funktions-
und Stabilitatsprafung werden
beide Beine unter Vermeidung
einer Ab/Adduktion navigiert
ausgerichtet, was die korrekte
Messung der Beinlangen er-
laubt. Implantiert werden ze-
mentfreie Pressfit-Pfannen und
zementfreie Titanschéfte (EP-
Fit, SL-Schaft, SL-MIA- Schaft,
Plus Orthopaedics, Switzer-
land).

Material

Vom Februar 2004 bis Méarz
2006 wurden in einer prospek-
tiven Serie 100 HUft-TEP von
einem einzigen erfahrenen Ope-
rateur implantiert: Gruppe A,
w= 49, m= 51, Alter von 41 bis
84 Jahren, Durchschnitt 66,9
Jahre. Drei Monate postoperativ
wurde ein stehendes Becken-
Réntgenbild standardisiert ver-
messen (Abb. 2).

Die Resultate wurden mit einem
nicht-navigierten  Patientenkol-
lektiv verglichen: Kontrollgrup-
pe B, 100 HUft-TEP, w= 48,
m= 52, Alter 41 bis 86 Jahre,
Durchschnitt 65,6 Jahre. Diese
Kontrollgruppe B wurde vom
gleichen Operateur im Zeitraum
vor der Einfuhrung der Naviga-
tion in luckenloser Folge ope-
riert.

Ergebnisse

Die Navigation verl&ngert die
OP-Zeit um knapp 10 Minuten.
In zwei Féllen kam es zum Ab-

Key words: navigation — cup-position — inclination angle — leg length

— offset

What ist the Benefit of the
Navigation in Hip Replace-
ment

In a prospective study, 100
navigated hip replacements
have been implanted.

For that purpose, we used
a CT-free navigation sys-
tem. The X-ray measures as
well as the clinical controls
3 months after the operation
show better results of the cup-
position, inclination angle and

bruch einer Pinspitze, die fol-
genlos im Femur verblieb. Durch
Verwendung von Pins mit einem
Bohrkopf ist dieses Problem
nicht mehr aufgetreten. Bei ei-
ner osteoporotischen Patientin

leg length in comparison with
the control group of 100 non
navigated hip replacements.
Navigating allows for a bet-
ter femur offset, this accounts
for the implantation of 50 % of
the offset-stems in the navi-
gated group opposite to the
non navigated group where
only 20 % of the patients re-
ceived an offset-stem. By us-
ing the navigation system, no
serious complications have
occurred.

lockerten sich die Pins, die Na-
vigation musste abgebrochen
werden.

Die Stichinzisionen
kaum sichtbare,

ergeben
kosmetisch

gute Resultate.

§ Schwerpunkt
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Abb. 2: Stehendes Rontgen Becken ap, 3 Monate post-op.
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In Gruppe A konnte in 80 % ein
idealer Inklinationswinkel zwi-
schen 40 und 50 Grad erreicht
werden (5). 18 % waren steiler
eingesetzt, Hochstwert 55 Grad.
In Gruppe B wurde der Idealbe-
reich von 40 bis 50 Grad in nur
48 % erreicht. In 50 % waren die
Pfannen steiler implantiert bis zu
einem Hoéchstwert von 60 Grad
(Grafik 1).

In Gruppe A lagen 77 % der
Beinldngenwerte im Bereich
+/- 5 mm. Nur 64 % der Grup-
pe B erreichten diese Werte. In
Gruppe A zeigten 13 % und in
Gruppe B 16 % eine Beinverlan-

Grafik 1: Inklination.

gerung von 6 bis 9 mm. Beinver-
l&ngerungen Uber 10 mm kamen
in Gruppe A einmal vor, in Grup-
pe B in 10 %. Beinverklrzungen
von 6 bis 9 mm waren in beiden
Gruppen gleich haufig, namlich
9 % (Grafik 2).

Gruppe A wurden 50% laterali-
sierende Prothesenschéfte im-
plantiert, in Gruppe B nur knapp
20 %.

Diskussion

Die Navigation ist ein komplika-
tionsarmes Verfahren. Die Ver-
langerung der Operationszeit ist

T navigiert

B8 8588

 nicht naviglert

e S

106 -5-45 +6-+10

>10
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Grafik 2: Beinldngen.

nach einer Lernphase knapp 10
Minuten.

Drei Monate nach dem Eingriff
zeigen die Rontgenaufnahmen
eine deutlich bessere Pfannen-
positionierung im Vergleich mit
dem nicht-navigierten Verfah-
ren. Die Verbesserung drlckt
sich durch eine ideale Inklinati-
on zwischen 40 bis 50 Grad, die
in 80 % erreicht wurde, aus (5).
Biomechanisch von groBerer
Bedeutung durfte allerdings das
Vermeiden von Ausreiern Uber
55 Grad Inklination sein. Die
Anteversion wurde in der Stu-
die nicht berdcksichtigt, da die
postoperative Messung nur mit
aufwandigen CT-Studien aussa-
gekréftig durchgeflhrt werden
kann (6).

Reelle Beinverlangerungen von
Uber 10 mm durch die Prothe-
senimplantation sind funktionell
storend und geben zunehmend
Anlass fur Haftpflichtverfahren.
Durch die Navigation kann die
Einstellung der Beinlangen bes-
ser kontrolliert werden (7). Auch
in Rudckenlagen ist die optisch-
manuelle Kontrolle von der Lage
beider Beine abhangig. Bei ei-
ner Abweichung von 5 Grad in
die eine oder andere Richtung
resultiert eine funktionelle Dif-
ferenz von 8 mm (8). Die Navi-
gation ermdglicht die zuverlas-
sige Messung der Beinlangen
auf dem OP-Tisch durch eine
korrekte Lagerung beider Beine
bezuglich Ab- oder Adduktions-
stellung (Abb. 3).

Die Vermeidung der Beinverlan-
gerungen fuhrt zur vermehrten
Verwendung von Offset-Schaf-
ten. Durch die Lateralisierung
des Schenkelhalses wird die
Weichteilspannung ohne Bein-
verlangerung erhoéht, was der
Prothesendislokation entgegen-
wirkt (9).

Insgesamt hat die Navigation
einen Lerneffekt — auch bei ge-
Ubten Operateuren (10). Auch
wir stellen fest, dass die Aus-
richtung der Huftpfanne seit
der EinfUhrung der Navigation
bei nicht-navigierten Verfahren
ebenfalls préziser geworden ist.
Dies war der Grund, die Resul-
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tate des navigierten Verfahrens
mit einer Kontrollgruppe aus der
Zeit vor der EinfUhrung der Na-
vigation zu vergleichen.

Resiimee

Die Navigation zur Implantati-
on von HUft-TEP stellt ein kom-
plikationsarmes Verfahren dar.
Das Ausrichten der Prothesen-
pfannen und die Einstellung der
Beinlangen lassen sich mit der
Navigation deutlich verbessern.
Storende  Beinverlangerungen
Uber 10 mm, die allenfalls zu
Haftungsansprtchen fUhren
kénnen, werden vermieden.
Durch die Navigation wird dem
Schenkelhals-Offset  vermehrt
Beachtung geschenkt, was zur
vermehrten Verwendung von la-
teralisierenden Prothesenschaf-
ten Anlass gibt. Die Resultate
sind mit den Angaben der Lite-
ratur vergleichbar.
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M. Tinius', T. M. Ecker?, W. Tinius'

Implantaterhaltende
Losungsmoglichkeiten

bei Problemen mit unicondylidren

Endoprothesen am Kniegelenk

Eine Analyse von 64 Komplikationen

Zusammenfassung

230

Schliisselworter: unicondylédre Endoprothese — Revisionen — Mini-

arthrotomie - Kniegelenk

Die Philosophie der Mo-
noschlitten beruht unter an-
derem auf einer adaquaten
Versorgung der unicom-
partmentellen Arthrosen bei
geringerer  Traumatisierung
des Gewebes mit sehr gu-
ten BewegungsausmaBen
fur gentdgend Mobilitat sowie
einer schnellen Rehabilitati-
on. Weitere Vorteile liegen in
gunstigen  Revisionseigen-
schaften, geringer Morbidi-
tat und effizienten Kosten.
Treten Probleme mit diesem
Prothesentyp auf, erfolgt als
haufigste Losung die Kon-
version zur Totalendoprothe-
se. Bei bestimmten Reuvisi-
onsindikationen ist es jedoch
moglich, implantaterhaltend
vorzugehen. Ziel der vorlie-
genden Studie war es die
Moglichkeiten und die Fruh-
ergebnisse dieser implantat-
erhaltenden  Revisionspro-
zeduren bei Komplikationen
nach unicondyldren Endo-
prothesesen (UKA) zu un-
tersuchen. Ausgeschlossen

Aus dem Outpatient Center for Joint Surgery, Stollberg’
und dem Center for Computer Assisted and Reconstructive Surgery.Inc/ Harvard Medical School New England Baptist Hospital, Boston, USA2

wurden alle Revisionen, bei
denen eine Prothesenkompo-
nente getauscht oder in eine
Totalendoprothese (TKA) um-
gewandelt wurde. Wir ana-
lysierten 64 problematische
Schlittenendoprothesen zum
Zeitpunkt der Komplikation
und in einem Follow-up von
41 Monaten (10 — 94) mit dem
KSS-Score. Die Behandlungs-
schemata wurden den Indika-
tionen zugeordnet. Bei einem
Endscore von 160 (134 — 169)
wurde eine signifikante Ver-
besserung (p<0,05, Wilco-
xon-Test) zum praoperativen
Wert erreicht. Diese Ergeb-
nisse entsprechen denen
nach Konversionsoperationen
zur TKA und nach UKA-Kom-
ponententausch. Auch wenn
Langzeituntersuchungen
noch ausstehen, so zeigten
die implantaterhaltenden Re-
eingriffe durch ihre Minimal-
invasivitdt und signifikante
Scoreverbesserungen bei
entsprechenden Indikationen
ihren Wert.

Einleitung

Die Behandlung von Arthrosen
des Kniegelenkes durch uni-
condylare Endoprothesen mit-
tels Miniarthrotomie (UKA) wird
kontrovers betrachtet. Einerseits
zeigt diese Technik bei geringer
Operationsmorbiditat und vielen
weiteren Vorteilen die Moglich-
keit zur teilstationaren/ambu-
lanten Durchfihrung stérkere
Akzeptanz (1,2). Dies basiert un-
ter anderem auf niedriger Mor-
biditat bei geringem Blutverlust,
einem geringen Infektionsrisiko
und auf hoher Patientenzufrie-
denheit (3). Die kaum gestorten
propriozeptiven Eigenschaften
und eine ausgewogene Gelenk-
balance nach Implantation einer
unicondyldren  Endoprothese
(UKA) sind Folge des Erhalts
der Kreuz- und Kollateralbander
und damit einer nahezu kérper-
eigenen Gelenkkinetik (4). An-
dererseits wurde eine kritische
Haltung, z. B. durch einzelne
Lockerungsfélle innerhalb we-
niger Jahre nach Implantation,
eine prolongierte Lernkurve bei
Indikationsstellung sowie eine
Arthroseprogredienz  in  den
nicht ersetzten Kompartmenten
beschrieben (5). In jungerer
Zeit finden sich haufiger gute bis
sehr gute Ergebnisse des mo-
nocompartmentellen  Ersatzes

‘3\\\‘.
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im Literaturvergleich (6,7). Dies
ist, aufgrund groBerer opera-
tiver Erfahrung bei verbesserten
Endoprothesendesigns,  unter
anderem einer korrekten Indi-
kationsstellung geschuldet (6).
Weitere medizinische und 6ko-
nomische Vorteile dieser Me-
thode koénnten zu steigenden
Implantationszahlen fuhren (8).
Folgend wére ein nomineller An-
stieg der Komplikationen bzw.
Revisionen zu erwarten. Eben-
so kénnen Indikationserweite-
rungen neue Probleme bedin-
gen (9). Als haufigste Losung bei
Fehlschlagen wurde bisher der
Wechsel auf eine Totalendopro-
these (TKA) beschrieben (10).
Aufgrund der Vielschichtigkeit
der postoperativen Probleme
kénnte ein differenzierteres Vor-
gehen ebenfalls zum Erfolg fuh-
ren. So kdnnten sich in bestimm-
ten Fallen komplette Revisionen
auf Totalendoprothesen vermei-
den lassen. Damit wirden die
dem UKA-System eigenen Vor-
teile, wie anatomiendhere Ki-
netik, schnellere Rehabilitation,
geringere  Kompliaktionsraten
und gunstigere Revisionseigen-
schaften, im Vergleich zur TKA
erhalten bleiben (11). Ziel der
Studie war es zu Uberprifen,
unter welchen Bedingungen die
komplette  Implantaterhaltung
bei Komplikationen mit unicon-
dylaren Endoprothesen mog-
lich ist und ob diese individu-
ellen Vorgehensweisen in einer
Scorelberprtfung  gerechtfer-
tigt werden kénnen.

Von 1997 bis 2005 versorgten
wir 64 Komplikationen nach
unicondylaren Endoprothe-
sen bei 64 Patienten durch im-
plantaterhaltende MaBnahmen.
Ausgeschlossen wurden alle
Revisionseingriffe, bei denen
Komponenten ausgetauscht
oder in eine Totalendoprothese
gewechselt wurden. Das Durch-
schnittsalter beim  Auftreten
des Problems betrug 61 Jahre
(45-82). 35-mal wurde die lin-
ke und 29-mal die rechte Seite

Endoprothetik -

Key words: unicondylar knee arthroplasty — revisions — mini-arthrot-

omy — knee joint

Implant Preserving Treat-
ment

Options after Complications
with Unicondylar Knee Ar-
throplasty — an Analysis of
64 Cases

Introduction: The rationale
behind unicondylar knee ar-
throplasty is to successfully
provide prosthetic treatment
for mono-compartmental ar-
thritis and at the same time
decrease tissue trauma, ac-
celerate rehabilitation and
provide good range of mo-
tion and mobility. Further ad-
vantages are low morbidity,
good revision characteristics,
preservation of bone stock for
future arthroplasty and eco-
nomic efficiency. In case of
complications, the most fre-
quent treatment option is con-
version to total knee arthro-
plasty. However, after careful
evaluation, in some cases it
may be possible to address
the complication without sac-
rificing the implant. Our goal
was to investigate these pos-
sibilities and show the short
term results of implant-pre-
serving revision for complica-
tions after unicondylar knee
arthroplasty.

Material and methods: Fol-
lowing a distinct and stan-
dardized diagnostic workup
we excluded any revision
that was converted to TKA
or where a prosthetic com-
ponent was exchanged. This
left 64 cases with occurrence
of complications 43 months
(range 3 - 77) postoperative-
ly, that were treated without

behandelt. Die Erstimplantation
fand bei den 25 Mé&nnern und
39 Frauen in einem Fall lateral
statt. Alle anderen Initialeingriffe

prosthetic exchange. Patients
were evaluated clinically with
the KSS score pre and post
revision surgery. The treat-
ment algorithm was adjusted
according to the type of com-
plication that had occurred.
Recurrent or persistent com-
plications after the index revi-
sion were recorded.

Results: The initial KSS score
at the time of occurrence
of complications was 94.9
(range, 81 -104) and it signifi-
cantly (p=0.05, Wilcoxon test)
improved to 160 (134 - 169)
at 41 months (range 10 - 94)
after revision. Three patients
ultimately had to be convert-
ed to TKA and two patients
passed away for reasons not
relative to surgery. The follow-
up for those 5 patients was 31
(range 26 — 40) months. Three
other patients complained of
persisting symptoms without
correlating pathology.
Discussion and conclusion:
Our short term results with im-
plant-preserving revision sur-
gery are encouraging. While
preserving the prosthesis and
procrastinating the need for a
conversion to TKA, the signifi-
cant improvement in scores
is concurrent with the results
achieved with conversion to
total knee arthroplasty or pro-
cedures with component ex-
change, as reported in the lit-
erature. Despite these results,
this approach is not applica-
ble to every patient and the
indication is dependent on
a careful workup. Long-term
results are needed to confirm
these promising early results.

erfolgten im medialen Kom-
partment. Die im Rahmen die-
ser Untersuchung behandelten
Endoprothesendesigns  waren
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Abb. 1: Diagnostisches Vorgehen bei postoperativen Problemen nach unicondyldren Endoprothe-
sen am Kniegelenk. Erst nach korrekter Diagnostik und sicherem Ausschluss einer Wechselnot-
wendigkeit ist ein implantaterhaltendes Vorgehen maoglich.

in alphabetischer Reihenfolge:
Eius®-System (Stryker GmbH &
Co. KG Duisburg, Deutschland)
als all-poly Implantat und Repic-
cill®-Schlitten (Biomet Deutsch-
land GmbH Berlin, Deutschland)
in metal-backed Version. Die in-
itiale Diagnostik wurde durch
Probleme wie Verschlechte-
rung des subjektiven Schmerz-
levels, giving way Ph&nomene,
neu aufgetretene Uberwarmung

oder Schwellung ausgeldst. In
diesen Féallen wurden folgende
Untersuchungen durchgefahrt:
Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen
mit zuséatzlichen Ganzbeinauf-
nahmen Bei Instabilitdten gehal-
tene Aufnahmen bds. im Seiten-
vergleich Rollimetertests  und
klinische Untersuchungen der
mediolateralen Stabilitdt Labor-
untersuchungen (CRP, kleines
Blutbild, RF, Harnsé&ure).

Eine Szintigraphie wurde frihes-
tens 1,5 bis 2 Jahre postoperativ
eingesetzt.

Waren die Untersuchungen un-
auffallig und unter konservati-
ver Therapie wieder regredient,
wurden die Patienten aus der
Studie ausgeschossen. Wurde
eine Infektion vermutet, kam
es ebenfalls zum Studienaus-
schluss, da die Infektsanierung
und nicht ein Prothesenerhalt
im Vordergrund stand. Bei per-
sistenten Problemen ohne In-
fekt und aufféllige Diagnostik
erfolgte zu diesem Zeitpunkt die
Einordnung in den Knee Socie-
ty Score (KSS). Bei jedem ein-
geschlossenen Patient wurde
anschlieBend eine Arthrosko-
pie bzw. eine Miniarthrotomie
durchgefthrt. Diese dient nicht
nur dem sicheren Lockerungs-
ausschluss, sondern ermdglicht
bei Standby von Revisionsins-
trumentarien zeitnah eine kau-
sale Therapie. Alle Patienten,
die unter Arthroskopie bzw. Mi-
niarthrotomie ohne Wechsel von
UKA-Komponenten auskamen,
wurden  postoperativ  weiter
evaluiert. Im Follow-up von 41
Monaten (10 — 94) konnte eine
erneute Einstufung in den KSS
mittels Rontgenkontrollen in 2
Ebenen, Ganzbeinachsaufnah-
men, erneuter klinischer Unter-
suchungen der mediolateralen

Abb. 2: Linkes Kniegelenk. Arthroskopischer Einblick ~Abb. 3: Pat. von Abb. 2 mit eingezogenem Sehnentrans-

plantat (Semitendinosus-/Gracilissehne) in Trans-
fixtechnik (Arthrex GmbH, Deutschland) bei bereits
liegender UKA.

von anterolateral auf eine 1,5 Jahre liegende UKA
(tibiale Komponente ersichtlich) und ein degeneriertes
vorderes Kreuzband.
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Stabilitat sowie Rollimetertests Durchgefiihrte implantaterhaltende Prozeduren bei unicondyldren Endoprothesen mit Zuordnung der
vorgenommen werden. Indikation
Das diagnostische Ablauf beim
Auf 9 . Probl h AusschluB3 einer Lockerung per Arthroskopie / Miniarthrotomie vor therapeutischem Vorgehen
Ul treten 't'emes roolems naq unbedingt notwendig.

unicondyl&rer Endoprothese ist
in Abbildung 1 nochmals zu-
sammenfassend dargestellt. «  Verwachsung / Strangbildung —>. Arthroskopisches Debridement
lntraOpe_ratlv konnten _fO|gende - symptomatische Menisci der Gegenseite [ *  Partielle Resektion
Kategorien arthroskopisch the- » o
rapiert werden: «  Kreuzbandzerstérung bei korrekter >+ Additive vordere Kreuzbandplastik mittels
- Strangbildungen Komponentenlage Semitendinosus-/ Grazillissehne
- Pseudomenisci «  Shelfsyndrom bei VKB Defekt und "\« Additive vordere Kreuzbandplastik mittels
- Patellaschmerzen Semitendi ~ e

’ B korrekter Komponentenlage emitendinosus-/ Grazillissehne
- 2-gradige Knorpelschaden _ o
nach Outerbridge im Gegen- «  Chondropathie kontralateral bis Grad 2 :> *  Debridement und ggfls. Weichteilrelease
kompartment (nach Outerbridge) lateral
kon_tralaterale Meniskuss_chéden . Synovitis ——> . Synovektomie und Lavage
- (Risse oder Degenerationen) N i
Synovialprobleme (Hypertrophie «  Patellaschmerz [—— ¢ Ausgedehnte Denervierung / lat. Release
oder Entzindung) «  Bewegungseinschrankung bei >+ Arthroskopisch kontrollierte
Bei postoperativen Bewegungs- Strangbildung Narkosemobilisierung
einschrankungen unter 0/0/90 N ) )

. . isci ¢ Arthroskopisches Debridement

nach Neutralnullmethode in Ex- Pseudomenisci homolateral ) P
tension/Flexion erfolgte nach
Sicherstellung eines festen und

korrekten Endoprothesensitzes
sowie nach Ausschluss von
Kontraindikationen (z. B. Me-

Abb. 4: Durchgefiihrte implantaterhaltende Prozeduren bei Problemen mit unicondyldren Endo-
prothesen am Kniegelenk. Die Anwendung impliziert einen sicheren Ausschluss einer Lockerung
durch Arthroskopie bzw. Miniarthrotomie.

niskusschaden im Gegenkom-
partment) eine Narkosemobi-
lisierung mit arthroskopischer
Unterstlitzung im Sinne einer
Gelenkclearence. Lagen pré-
operativ subjektive Instabilitdten
und ein positiver Lachmann-
und Schubladentest gréBer als
1+ zur Gegenseite vor, welcher
arthroskopisch einem sekundar
degenerierten oder gerissenen
vorderen Kreuzband (VKB) bei
korrekt liegender und ausge-
richteter Endoprothese zuzu-
ordnen war, fihrten wir eine ad-
ditive VKB-Plastik bei liegender
UKA durch (Abb. 2 und 3).

Eine korrekte Achsenlage und
Ausrichtung  wurden  dabei
durch die oben beschriebene
Roéntgendiagnostik und zusétz-
lich durch die arthroskopische
Gleitbeobachtung verifiziert.
Das gleiche Vorgehen wurde
fur Shelfsyndrome bei degene-
riertem vorderen Kreuzband mit
zu groBer Elongation der arti-
kulierenden Flachen gewahit.
Nach Debridement des Ge-
lenkes und Sicherstellung einer
noch ausreichend dicken Poly-
ethylenkomponente wurde

durch eine Kreuzbandplastik bei
liegender UKA die Elongation
der Gleitpartner eingeschrankt
und so einer Progression des
Shelfsyndromes  entgegenge-
wirkt. Alle weiteren MaBnahmen
sind in Abbildung. 4 nochmals
zusammengefasst.

Bei Patienten, welche eine Rere-
vision bendtigten (3) bzw. zum
Zeitpunkt der Erstellung der Pu-
blikation bereits verstorben wa-
ren (2), wurden hierbei die Er-
gebnisse der letzten moglichen
Routinekontrolle nach Erstrevi-
sion verwendet. Das Follow-up-
Intervall fur diese 5 Patienten
betrug 31 Monate (26 — 40). Die
Scorewerte fur das gesamte Pa-
tientengut wurden pré&- und post-
operativ mittels EXEL® (Version
20083, Microsoft Cooperation,
US) und Uber SPSS® (Version
12.0 Apache Software Foundati-
on 2003, US) mithilfe des Wilco-
xon Tests ausgewertet und auf
einem Signifikanzniveau von p=
0,05 gepruft und dargestellt.

Die Standzeit bis zum Auftreten
der Komplikationen differierte
um den Mittelwert von 43 Mona-
ten (3 — 77). Bei allen analysier-
ten UKA-Problemen hatte die
Bewegungseinschrankung den
groBten Anteil. Die genaue Ver-
teilung der Komplikationen gibt
Abbildung 5 wieder.

11-mal kam es zum additiven
Kreuzbandersatz aufgrund einer
Degeneration bzw. eines Risses
ohne erkennbaren Zusammen-
hang mit der Endoprothesenla-
ge. Alle Patienten dieser Gruppe
zeigten sehr hohe Aktivitatslevel
in Beruf und Freizeit. Innerhalb
dieser Instabilititen fand sich
immer dann, wenn Patienten
Gehunsicherheiten erst nach
Wochen zur Diagnostik vor-
stellten, ein abnormer, aber or-
thograder Polyethylenabrieb im
Sinne eines Shelfsyndroms. Die
patellaren  Schmerzsyndrome
wiesen durch  Denervierung
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Bewegungseinschrankung
durch Pseudomenisci

Strangbildung

Knie

und laterales Release Verbes-
serungen auf. Wahrend Proble-
matiken wie Strangbildungen,
Pseudomenisci  kontralaterale
Knorpeldegeneration und Me-
niskusschaden sehr gut auf
eine arthroskopische Gelenkre-
vision reagierten, blieben 3 Fal-
le ohne erkennbares Problem
nach Arthroskopie und Miniarth-
rotomie als diagnostisch unbe-
friedigend bestehen. Der Uber
die Einzelkategorien gemittelte
KSS ergab 94,9 (81 — 104) bei
Auftreten der Kompliaktion und
160 (134 — 169) im Follow-up.
Die Einzelwerte wurden mit dem
Wilcoxon Test auf signifikante
Unterschiede von pra- zu post-
operativ gepruft und unter einem
Niveau von <0,05 als signifikant
befunden. Die als ,nicht zu klas-
sifizieren® dargestellten Kompli-
kationen entzogen sich dem di-
agnostischem Vorgehen. Selbst
nach Miniarthrotomie konnte
keine Ursache fur die beste-
hende Problematik im Sinne von

Schmerzen gefunden werden.
Im Ergebnis zeigte sich zwar
eine Verbesserung der Score-
parameter, welche ggf. auf die
Lavage innerhalb der Arthrosko-
pie zurtckzufthren ist, die Wer-
te aber lagen postoperativ am
unteren Ende aller Kategorien.
Von den 3 Patienten, die eine
Rerevision auf eine TKA benoti-
gten, erlitten 2 durch Sturz eine
periprothetische  Fraktur. Der
dritte Patient zeigte eine Locke-
rung durch einen fast vollstan-
digen Polyethylenaufrieb, ohne
dass er in der ersten Revision
(Pseudomeniskus) Hinweise
darauf geboten hatte.

Aufgrund der Vorteile der UKA,
wie anatomienahere Achsenki-
netik, schnellere Rehabilitation,
gewebeschonendere  Implan-
tation und Kosteneffektivitat im
Vergleich zur TKA, ist sie bei
entsprechender Indikation als

Instabilitat, bzw.
Shelfsyndrom durch
Instabilitat

Patellaschmerz

Meniskus kontralateral

Knorpeldegeneration
kontralateral

nicht klassifizierbar

20
13
11
9
. 6
2
K
0 5 10 is 20 2

Abb. 5: Verteilungmuster bei insgesamt 64 Komplikationen nach unicondylédrer En-
doprothese am Kniegelenk, welche implantaterhaltend revidiert werden konnten.

Priméarversorgung in Betracht
zu ziehen (8). Weitere Vorteile
bieten die guten Revisions- und
Konversionseigenschaften von
UKA zu TKA, wodurch schwie-
rigere  TKA-TKA-Wechsel vor
allem bei Patienten, welche be-
reits frlhzeitig eine endoprothe-
tische Versorgung bendétigen,
hinausgezdgert oder umgangen
werden kénnen (12). Unter die-
sem Aspekt bietet die Erhaltung
der UKA auch im Revisionsbe-
reich Vorteile (13. Die groBte
Bedeutung bei Revisionen nach
unicondylé&ren Endoprothesen
kommt somit der Frage nach der
Notwendigkeit des Implantat-
wechsels zu (14). Die Diagnostik
ist durch korrekte Rontgenbilder
in 2 Ebenen, Ganzbeinaufnah-
men sowie klinische Tests und
Stabilitatsuntersuchungen ein-
zuleiten. Orientierende Labor-
parameter sind notwendig, um
septische Prozesse oder Begleit-
erkrankungen zu verifizieren
oder falsifizieren. Das entschei-
dende diagnostische Kriterium
scheint die Rearthroskopie mit
eventueller Miniarthrotomie zu
sein. Nur durch diese invasiven
MaBnahmen lassen sich wech-
selpflichtige Komplikationen wie
Lockerungen von nichtwech-
selpflichtigen Problemen z. B.
mechanische Irritation durch
Pseudomenisci trennen (11).
Ein zuséatzlicher, tragender Vor-
teil bei Arthroskopie und Mini-
arthrotomie als Diagnostikum
besteht in der intraoperativen
Moglichkeit der sofortigen kau-
salen therapeutischen Interven-
tion. Halt man UKA-Revisions-
und Kreuzbandsystem und das
Upgrade-Instrumentarium  zur
TKA bereit, kann man auBer
bei septischen Problemen in
einer Sitzung eine zeitnahe Lo6-
sung der Problematik erzielen
(15,16). Die hier verwendeten
diagnostischen und therapeu-
tischen Vorgehensweisen ent-
standen aus eigenen Untersu-
chungen und Erfahrungen an
Uber 2100 implantierten unicon-
dylaren Endoprothesen. Die Fol-
low-up-Ergebnisse des Patien-
tengutes mit Implantaterhaltung
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entsprechen den Literaturanga-
ben von Revisionen mit Kompo-
nentenwechsel oder Konversion
(17,18,19, 20). Auch wenn die
hier gezeigten Friuhergebnisse
ermutigend wirken, mussen ei-
nige Kritikpunke angemerkt
werden. So blieb in 3 Féllen die
Ursache des Problems unklar,
auch wenn im Literaturmafstab
ahnliche Félle beschrieben wer-
den (21). Selbst nach ASKP
und  Miniarthrotomie  zeigten
sich dabei keine Ursachen fur
die initial schlechte Scorein-
stufung und die Symptomatik
in Form von Schmerzen bzw.
funktionellen Beschrankungen.
Dass auch diese Patienten eine
signifikante Verbesserung im
Scoring erfuhren, scheint eher
dem arthroskopischen wash-out
bzw. der Adaptierung an die Be-
schwerden geschuldet. Als pro-
blematisch ist auch die Datener-
fassung der 2 verstorbenen und
3 erneut revidierten Patienten
einzustufen. Die Scorewerte
wurden jeweils von der letzten
vollstandigen Routinenachunter-
suchung Ubernommen. Ein wei-
terer Kritikpunkt ist die fehlende
designorientierte  Auswertung
der Scoreparameter (all poly-
inlay/overlay, metal backed)
und ihre prozentualen Bezlge,
die gegenwartig in Bearbeitung
sind. Ziel dieser Untersuchung
war es, festzustellen, ob ein im-
plantaterhaltendes Vorgehen bei
Problemen mit unicondylaren
Endoprothesen moglich  und
gerechtfertigt ist. Wenngleich
Langzeitergebnisse im Sinne ei-
ner Rerevisionanalyse weiterhin
eine kritische Beobachtung der
ermittelten Daten verlangen, so
erscheint die Mdglichkeit, bei
genau definierten Problemen
nach UKA-Implantation dieses
Endoprothesensystem zu erhal-
ten, einen Patientenbenefit zu
bieten.

Waren in friheren Publikationen
die hohen Lockerungsraten und
Komplikationen der UKA ein Kri-
tikpunkt, so werden heute durch

gestiegene Erfahrung und tech-
nische Weiterentwicklung we-
sentlich bessere Ergebnisse
erzielt. Da Implantationstechnik
und  Komplikationskategorien
Lernkurven und Veranderungen
unterliegen, erféhrt auch die Re-
visionsstrategie einen Wandel.
Wichtig, vor allem bei aktiven
Patienten im Vorrentenalter, kann
die Implantaterhaltung werden,
da weiterfihrende Operationen
mit gréBerem bone-stock Verlust
und immer weniger werdenden
Alternativen drohen. Hier ist es
wichtig, die Erhaltungsindika-
tionen zu erkennen und zu be-
herrschen, denn die Erhaltung
des UKA-Systemes kann far
die Patienten Vorteile bringen.
Wenngleich Langzeitergeb-
nisse fur fundiertere Aussagen
unbedingt notwendig sind, so
zeigten die durchgefthrten im-
plantaterhaltenden  Ldsungen
durch signifikante Scoreverbes-
serung ihre Anwendbarkeit und
einen Patientenbenefit.
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Der Erfolg der Schulterendo-
prothetik ist im hohen MaBe
von der richtigen Einschéat-
zung der individuellen Patho-
morphologie, der Auswahl des
geeigneten Implantats (Ober-
flachenersatz, anatomische
Hemi- oder Totalprothese oder
inverse Prothese) und von der
korrekten Implantationstech-
nik (Weichteil- und Knochen-
rekonstruktion) abhangig.

Die komplexe Anatomie und
Biomechanik der Schulter
im Zusammenspiel von kno-
chernen Gelenkpartnern und
muskulo-tendiner Gelenksta-
bilitat erfordern eine fur die
individuelle Pathologie maB-
geschneiderte Endoprothetik.
Grundsatzlich muss zwischen
dem anatomischen und dem
inversen Gelenkersatz unter-
schieden werden. Bei erste-
rem wurde in der Weitentwick-
lung der 1. und 2. Generation
die Wichtigkeit der exakten
anatomischen Rekonstruktion
des proximalen Humerus und
der sicheren und dauerhaften
Verankerung der Glenoidkom-
ponente erkannt. Eine optima-

Zusammenfassung

Schliisselworter: Biomechanik der Schulterendoprothetik — ana-
tomische Schulterendoprothese — Oberflachenersatz — inverse
Schulterendoprothese — Glenoidersatz

le Funktion des Schulterge-
lenks ist nur dann zu erwarten,
wenn die endoprothetische
Versorgung die komplizierten
anatomischen  Beziehungen
von Retroversion, Inklination
und Offset des proximalen
Humerus wiederherstellt. Nur
dann kénnen die Rotatoren-
manschette und der Delta-
muskel ihr optimales biome-
chanisches Potenzial in jeder
Gelenkstellung abrufen. Dies
erfordert eine entsprechende
dreidimensionale  Variabilitat
in der Kopf-Schaft-Beziehung
fur die Humerusversorgung.
Die Alternative des Oberfla-
chenersatzes des proxima-
len Humerus kann fur jungere
Patienten mit guter Knochen-
substanz und erhaltener Gle-
noidanatomie eine knochen-
sparende Alternative sein. Da
bei der primaren Omarthrose
der totale Gelenkersatz der
Hemiprothese deutlich Uberle-
gen ist, wurden fur die Gleno-
idseite neue Implantatdesigns
und Fixationstechniken entwi-
ckelt, die langfristig eine sta-
bile Verankerung erwarten las-

sen. Die entscheidende Frage
des Glenoidersatzes muss
von mehreren Parametern
abhangig gemacht werden.
Ein entscheidendes Kriterium
ist die Intaktheit und funktio-
nelle Kompetenz der Rotato-
renmanschette. Bei groBeren
Defekten, die biomechanisch
noch kompensiert sind, ist die
Versorgung mittels Hemipro-
these (klassische Schaftpro-
these evil. mit speziellem
Kopfmodul ftr Defektarthropa-
thien oder Oberflachenersatz)
zu empfehlen. Bei fortgeschrit-
tenen Defektarthropathien,
die funktionell dekompensiert
sind, bietet die inverse Prothe-
se eine sinnvolle Alternative,
die eine gute Schmerzbefrei-
ung und eine zufriedenstel-
lende Funktion liefert. Inwieweit
neue metaphysar-verankerte
Humeruskopfprothesen oder
biologische Glenoidarthro-
plastiken eine Alternative zu
den modernen anatomischen
Schulterprothesen darstellen,
muss sich erst noch in pros-
pektiven Studien zeigen.

Orthopadische Praxis 44, 5, 2008

237




—Schwerpunkt

Endoprothetik -

Summary

238

Key words: biomechanics of

Schulter

shoulder arthroplasty — anatomic

shoulder arthroplasty — resurfacing shoulder arthroplasty — reversed
shoulder arthroplasty — glenoid replacement

Shoulder Arthroplasty —State
of the Art

Successful shoulder arthroplas-
ty is highly depended on a diffe-
rentiated understanding of the
individual pathoanatomy and
-mechanics. The complex ana-
tomy and biomechanics of the
shoulder, without intrinsic sta-
bility of the bony joint geometry
and the need of stabilization by
the musculo-tendinous rotator
cuff, is responsible for the dif-
ficult decision making between
anatomic and reversed shoul-
der arthroplasty. In further de-
velopment of the 1st and 2nd
generation of anatomic shoul-
der prostheses the importance
of the exact replication of pro-
ximal humerus anatomy was
recognized and was realized
in 3rd generation anatomic
prosthesis, which allows an in-
dependent variable positioning
of inclination, retroversion and
head-shaft-offset. Only a per-
fect three-dimensional anato-
mical reconstruction of the head
produces the prerequisite for a
perfect biomechanical perfor-
mance of the rotator cuff and
deltoid muscle. With the target
of bone stock preservation in
younger patients with an intact
glenoid anatomy resurfacing ar-
throplasty has proven as an al-
ternative to stemmed anatomic

Obwohl die Schulterendopro-
thetik im Vergleich zur Huft- und
Knieendoprothetik ~ zahlenma-
Big eine untergeordnete Rolle
spielt, haben auf diesem Gebiet
in den letzten 10 Jahren Uber-
proportional viele Neuerungen
Einzug gehalten. Die Weiter-
entwicklung des anatomischen
Gelenkersatzes und die Einfuh-

shoulder arthroplasty. Recent
prospective study disclosed
the superiority of total shoul-
der arthroplasty in comparison
to humeral head replacement
for primary osteoarthrosis of
the shoulder. The glenoid pros-
thesis designs and also their
implantation technique were
improved. Finally the decision
making between hemi and total
shoulder arthroplasty depends
on several parameters, of which
the integrity of the rotator cuff is
the most important. For larger
cuff defects, which are still bio-
mechanically compensated the
use of an anatomic hemiarthro-
plasty (stem with specific head
or resurfacing arthroplasty) is
recommended. In cases of ad-
vanced cuff tear arthropathy
with  biomechanical decom-
pensation the implantation of a
reversed total shoulder arthro-
plasty is the only alternative,
which gives satisfactory func-
tional results beside good pain
relief. The indications for me-
taphyseal fixed head replace-
ments and biologic arthroplas-
ty of the glenoid is not yet well
proved and should be reserved
for specific indications in very
young patients to keep the op-
tion for unavoidable later revi-
sions with conventional arthro-
plasties.

rung grundsatzlich neuer Pro-
thesensysteme flr ausgedehnte
Rotatorenmanschettendefekte
haben dazu beigetrage, die kli-
nischen Resultate und die Pa-
tientenzufriedenheit mit denen
der Endoprothetik der unteren
Extremitat vergleichbar zu ma-
chen. Der Beginn moderner
Schulterendoprothetik ist auf
C. Neer, der in den 50er Jah-
ren eine anatomisch orientierte

Vitalliumprothese als Therapie-
option bei komplexen Humerus-
kopftrimmerfrakturen einfuhrte,
zurtickzufthren (1).  Zwanzig
Jahre spéater wurde vom selben
Autor erstmals der komplette
Schultergelenkersatz bei dege-
nerativen Gelenkerkrankungen
mittels einer anndhernd anato-
mischen Humerusprothese und
einer Glenoidkomponente aus
Polyethylen beschrieben (2).
Dieses Konzept war die erste
Generation moderner Schulter-
endoprothetik und stellte bis
zum Beginn der 90er Jahre den
Goldstandard dar.

Klinische Erfahrung und ana-
tomische und biomechanische
Studien zeigten, dass nur die
moglichst anatomische Wieder-
herstellung der Gelenkbezie-
hungen zu optimalen klinischen
Resultaten fuhren kann (3). Kon-
sequenterweise wurden immer
differenziertere  Prothesende-
signs zur bestmdglichen Repli-
kation der Humerusanatomie
entwickelt; so spricht man heu-
te von der 3. Generation ana-
tomischer Prothesen (4, 5). Um
mit anatomischen Schulterpro-
thesen gute funktionelle Ergeb-
nisse zu erzielen, ist eine intakte
und funktionsféhige Rotatoren-
manschette Voraussetzung. Da
das Schultergelenk mit seinem
komplexen Zusammenspiel von
kndchernem Gelenkpartner und
weichteiliger ~ Schultergelenk-
stabilisierung (concavity com-
pression) durch Labrum, Kapsel
und vor allem der Rotatoren-
manschette als kraftschlissiges
Gelenk bei Defekten der Rotato-
renmanschette in der Gelenkki-
nematik deutlich beeintrachtigt
wird, kann der alleinige Ersatz
des Gelenks durch einen auch
noch so anatomisch geformten
Gelenkkoérper bei einem beglei-
tendem Rotatorenmanschetten-
defekt nicht zu einem befrie-
digenden Ergebnis fuhren. Da
Rotatorenmanschettendefekte
auf Grund verschiedenster Atio-
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pathogenesen zu den haufigs-
ten Erkrankungen der Schulter
gehoren, ist bei Erkrankungen
der Gelenkkorper die Insuffi-
zienz der Rotatorenmanschet-
te bei vielen Patienten eine
relevante Comorbidiat. Die kom-
plexe Anatomie und Biomecha-
nik der Schulter als kraftschlUs-
siges Gelenk erfordern eine fur
die individuelle Pathomorpholo-
gie und -mechanik angepasste
Endoprothetik (4). . Die geringe
intrinsische  Stabilitat der kno-
chernen Gelenkpartner und die
Abhangigkeit der Gelenkstabili-
tat von den umgebenden Weich-
teilen und hier vor allem von der
Rotatorenmanschette  machen
den endoprothetischen Ersatz
des Schultergelenks in der Dif-
ferenzialindikation schwierig.

Anatomische Endoprothesen
Grundsatzlich muss zwischen
dem anatomischen und dem
inversen Gelenkersatz unter-
schieden werden. Bei ersterem
wurde in der Weiterentwicklung
der 1. und 2. Generation die
Wichtigkeit der exakten ana-
tomischen Rekonstruktion des
proximalen Humerus und der
sicheren und dauerhaften Ver-
ankerung der Glenoidkompo-
nente erkannt. Eine optimale
Funktion des Schultergelenks ist
nur dann zu erwarten, wenn die
endoprothetische  Versorgung
die komplizierten anatomischen
Beziehungen von Retroversi-
on, Inklination und Offset des
proximalen Humerus wieder-
herstellt. Nur dann kénnen die
Rotatorenmanschette und der
Deltamuskel ihr optimales bio-
mechanisches Potenzial in jeder
Gelenkstellung abrufen. Dies er-
fordert eine entsprechende drei-
dimensionale Variabilitdt in der
Kopf-Schaft-Beziehung fur die
Humerusversorgung (Abb. 1).
Oberflachenersatz:

FUr jungere Patienten mit guter
Knochensubstanz und erhal-
tener Glenoidanatomie kann der
Oberflachenersatz des proxi-
malen Humerus eine knochen-

Endoprothetik -

b

()

Schulter
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Abb. 1: Anatomische Schulter-TEP. Zementlose Humerusprothese der 3. Generation mit variabler
Kopf-Hals-Beziehung — zementierter Glenoidersatz.

Abb. 2: Oberflachenersatz des proximalen Humerus bei posttraumatischer Omarthrose und gut
erhaltener Glenoidanatomie.

sparende Alternative sein (7)

(Abb. 2).
Als neueste Variante der kno-
chensparenden Endoprothetik

des proximalen Humerus kann
auch ein schaftloser Kalotten-
ersatz bei ausreichender me-
taphysérer Knochenqualitat in
Frage kommen (Abb. 3), wobei
jedoch fur diesen Prothesentyp
bisher kaum klinische Ergeb-
nisse bekannt sind.

Als Standard der anatomischen
Schulterprothese gilt die meta-

diaphysére Schaftverankerung,
die je nach Prothesentyp zemen-
tiert oder unzementiert durchge-
fuhrt werden kann, wobei Studi-
en zementloser Varianten keine
erhdhte Lockerungsrate zeigen
(8). Zementlose Implantationen
haben den theoretischen Vor-
teil der leichteren Revision der
Schaftkomponente.

In den letzten Jahren haben eini-
ge prospektiv randomisierte Stu-
dien fUr die primare Omarthrose
eindeutig die Uberlegenheit der
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Abb. 3: Anatomische Schulter-TEP: Kalottenersatz mit zementloser metaphysédrer Verankerung
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Total- gegentber der Hemipro-
these gezeigt (9). Aus friheren
Langzeitergebnissen st aber
auch bekannt, dass die bishe-
rigen Glenoidkomponenten im
Verlauf haufig radiologische
Lysesdume (-85 %) und im spéa-
teren Verlauf Lockerungen oder
Polyethylenverschlei aufweisen
(-40%) (10). Daher wurden far
die Glenoidseite neue Implan-
tatdesigns und Fixationstech-
niken entwickelt, die langfristig
eine stabile Verankerung erwar-
ten lassen. Die entscheidende
Frage des Glenoidersatzes
muss von mehreren Parame-
tern abhangig gemacht werden.
Mehrere Studien haben gezeigt,

Abb. 4: Funktionsprinzip der
inversen Endoprothese.

- zementierter Glenoidersatz.

dass der alleinige Humeruskopf-
ersatz bei exzentrischer Gleno-
iderosion zu deutlich schlech-
teren Ergebnissen fuhrt und eine
pathologische  Glenoidversion
auch nicht durch eine gegen-
laufige Positionierung der Hu-
meruskomponente kompensiert
werden kann (11,12,13). Aus
diesen Grund muss bei exzent-
rischer Glenoidform oder patho-
logischer Glenoidversion zwin-
gend eine Glenoidarthroplastik
durchgefthrt werden. Ob dies in
Form eines endoprothetischen
Glenoidersatzes  (zementierte
Polyethylenprothese oder ze-
mentlose Metall-Polyethylen-
prothese), durch Formplastik
der Oberflache mit Faserersatz-
knorpelregeneration oder durch
biologischen Oberflachenersatz
durchgefthrt wird, hangt von
verschiedenen Begleitfaktoren
ab. Ein entscheidendes Kriteri-
um ist die Intaktheit und funktio-
nelle Kompetenz der Rotatoren-
manschette. Bei insuffizienter
Rotatorenmanschette kommt es
zu exzentrischer Belastung der
Glenoidkomponente und damit
zu deren vorzeitiger Lockerung.
Hauptursache fur die Lockerung
alloarthroplastischer  Glenoid-
komponenten ist die Rotatoren-
manschetteninsuffizienz und die
pathologische Glenoidversion.

Inwieweit neuere metaphysar-
verankerte Humeruskopfprothe-

sen oder biologische Glenoid-
arthroplastiken eine Alternative
zu den modernen anatomischen
Schultertotalprothesen der 3.
Generation darstellen und lang-
fristig Vorteile gegenUber die-
sen haben, muss sich erst noch
in prospektiven Studien zeigen.
Bei groBeren Rotatorenman-
schettendefekten, die aber bio-
mechanisch noch kompensiert
sind, d.h. bei denen noch eine
ausreichende Schulterrestfunk-
tion besteht, ist die Versorgung
mittels  Hemiprothese  (klas-
sische Schaftprothese evtl. mit
speziellem Kopfmodul fur Rota-
torenmanschettendefektarthro-
pathien oder Oberflachenersatz)
zu empfehlen. Bei fortgeschrit-
ten Defektarthropathien, die
funktionell dekompensiert sind
und durch die Pseudoparese
und antero-superiore Dezent-
rierung des Schultergelenks
charakterisiert sind, bietet die
inverse Prothese eine sinnvolle
Alternative, die eine bessere
Schmerzbefreiung und Funktion
als Hemiprothesen bei ausge-
dehnten Rotatorendefekten lie-
fert (Abb. 4).

Inverse Schulter-
endoprothese

Gekoppelte oder semicons-
trained Prothesen, die in den
70er Jahren zur Behandlung
dieser Problematik eingefthrt
wurden, waren durch Frihlo-
ckerungen der Glenoidkompo-
nente und schlechte funktio-
nelle Ergebnisse belastet, was
zu ihrem raschen Verschwinden
fUhrte (14). Die durch P. Gram-
mont (15,16) neuentwickelte
inverse Prothese, deren Dreh-
zentrum nicht mehr lateral, son-
dern auf der Glenoidflache sitzt,
scheint die biomechanischen
Nachteile der friheren inversen
oder semiconstrained Prothe-
sen Uberwunden zu haben und
hat zumindest mittelfristig ver-
l&ssliche Ergebnisse bei einer
schwierigen Ausgangssituation
geliefert, (17,18). In den letzten
zehn Jahren hat die EinfUhrung
der inversen Prothese zu deut-
lich besseren Ergebnissen bei
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schwierigen  Ausgangssituati-
onen mit massiven Rotatorende-
fekten oder bei Revisionen fehl-
geschlagener Prothesen (v.a.
Frakturprothesen) mit Rotatoren-
insuffizienz gefuhrt. Dies hat zu
einer deutlich héheren Akzep-
tanz der Schulterendoprothetik
gefahrt. Auch im Rahmen des
demographischen Wandels ent-
steht zunehmend bei alteren Pa-
tienten mit hohen Ansprichen
und schlechten kndchernen
und weichteiligen (Rotatoren-
manschette) Ausgangsverhalt-
nissen eine schwierige Ver-
sorgungssituation, die  sich
zufrieden stellend nur mit der
inversen Prothese bewaltigen
lasst. Da jedoch keine langfris-
tige Ergebnisse fur die inversen
Prothesen vorliegen und nach
6 bis 7 Jahren relevante Revisi-
onsraten beschrieben werden,
sollte dieses Implantat auf altere
Patienten oder auf Salvagein-
dikationen beschrankt bleiben
(Tab. I). Inwieweit die neuen in-
versen Prothesendesigns der
2. Generation (Abb. 5a) die be-
kannten Nachteile der 1. Gene-
ration vermindern oder signifi-
kant hinausschieben kdnnen,
bedarf noch entsprechender
Beobachtung.  Hauptproblem
der bisherigen inversen Pro-
these ist eine im Verlauf zuneh-
mende Erosion am inferioren
Glenoidpol (,Glenoidnotching®)
(19), wobei es sich hier nicht nur
um ein einfaches mechanisches
Impingement, hervorgerufen
durch das inverse Prothesen-
design, sondern in fortgeschrit-
tenen Stadien um durch PE-
Abrieb ausgeldste Osteolysen
handelt (Abb. 5b).

Resiimee

Der Erfolg der Schulterendopro-
thetik ist auf Grund der Kom-
bination komplexer patholo-
gischer Verédnderungen an den
knochernen Gelenkpartnern so-
wie der stabilisierenden Rotato-
renmanschette im hohen MalBe
von der richtigen Einschatzung
der individuellen Pathomorpho-
logie, der Auswahl des geeig-

Endoprothetik -

neten Implantats (Oberflachen-
ersatz, anatomische Hemi- oder
Totalprothese oder inverse Pro-
these) und von der korrekten
Implantationstechnik (Weichteil-
und Knochenrekonstruktion) ab-
hangig.

Bei Einsatz des richtigen Im-
plantats bei der richtigen Indi-
kation und exakter Operations-
technik sind jedoch dieselben
guten klinischen Ergebnisse wie
bei der Huft- und Knieendopro-
thetik zu erwarten. In der Ope-
rationstechnik ist die detaillierte
Erkennung und Behandlung der
Weichteilpathologien sicherlich
genauso wichtig wie die kor-
rekte Implantation der Endopro-
these, sodass Schulterendopro-
thetik zumindest ebenso sehr
eine Weichteiloperation wie eine
Endoprothesenoperation ist.
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Einleitung Zusammenfassung

Operative Eingriffe im Bereich B . '
der Schulter stellen im Rahmen  Schliisselwérter: Nervus-suprascapularis-Block — Schulter-

des Schmerzmanagements in OPeration — pervioperatives Schmerzmanagement

der perioperativen Phase ein
nicht unerhebliches Problem
dar. Opioide haben die be-
kannten unerwtnschten  Wir-
kungen wie Sedierung, Ubelkeit
und Erbrechen. Regionale Ner-
venblécke kénnen die Qualitat
der perioperativen Schmerzsi-
tuation deutlich verbessern. Die
Effektivitat von intraartikularen
lokal ané&sthetischen Applikati-
onen oder intraartikularen Mor-
phin-Applikationen werden in
der Literatur noch unterschied-
lich gesehen (1, 2).

In der momentanen klinischen
Situation sind neben der The-
rapieeffektivitat Therapiesicher-
heit und Kosteneffektivitat ein
ganz entscheidender Parame-
ter. Gerade im zunehmenden
ambulanten operativen Bereich
hangt es auch davon ab, dass
eine effektive Analgesie mit mi-
nimalen Nebenwirkungen ver-
wendet wird. Nach wie vor sind
postoperative Ubelkeit und Er-
brechen unangenehme Folgen
nach operativen MaBnahmen
und entsprechender Narko-
se. Die Patientenzufriedenheit,
psychologische Faktoren, ver-
spatete Entlassung nach ambu-
lanten operativen MaBnahmen,
nichterwartete  Krankenhaus-
aufnahmen nach ambulanten
operativen MaBnahmen und zu-
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Summary

Tab. I: Verteilung der Patienten in Gruppe I (mit Block) und Gruppe II (ohne Block).

Analgesie

Key words: suprascapular nerve block — shoulder surgery — periop-

erative pain management

Suprascapular Nerve Block
(SSNB) in Shoulder Sur-

gery

Purpose: The purpose of this
study was the evaluation of
a preemptive suprascapular
nerve block in shoulder sur-

gery.

Material and methods: In
130 patients with shoulder
surgery we performed a pre-
emptive suprascapular nerve
block. The nerve block was
performed after placement
and draping the patient. We
injected in a standardized
technique 10 ml of local an-
esthetics. For landmarks we
used the lateral clavicle and
the lateral part of the scapu-
lar spine. The place of the in-
jection was within this triangle
about 2 cm medial of the ac-
romion perpendicular into the
suprascapularis fossa. We
compared this patient group
to a control group without the
nerve block. Pain measure-

130 ( 71 /59)

ments were taken by a visual
analoge scale at a day before
surgery, the evening of the
surgical day, the first and the
second day after surgery.

Results: Preoperative pain
score was in both groups
comparable. Postoperatively
we could document at every
point we measured a sig-
nificant pain reduction in the
patient group with the nerve
block. We had no postopera-
tive complications due to the
nerve block.

Conclusion and clinical rel-
evance: The suprascapular
nerve block as preemptive
pain concept can be per-
formed by the surgeon after
a very short learning curve;
it is a safe and reproducible
technique. This nerve block
is reducing shoulder pain in
the postoperative phase sig-
nificantly and we recommend
this technique as routine in
shoulder surgery.

130 (69 / 61)

56,2 54,5
25 25
20 21
20 19
16 13
© 10
21 23
19 19

satzliche Kosten sind Faktoren,
die es entsprechend positiv zu
beeinflussen gilt (3, 4).

Der  Nervus-suprascapularis-
Block ist eine etablierte Technik
in der Anasthesie und hat seine
Sicherheit und Effektivitat in der
jungeren Literatur bei ambu-
lanten operativen MaBnahmen
an der Schulter bereits unter
Beweis gestellt (1, 5, 6).

Der Nervus suprascapularis ent-
springt von der Wurzel C5 und
C6 des superioren Anteils des
Plexus brachialis. Ein gewisser
Anteil der Wurzel C4 ist eben-
falls mit involviert. Er verlauft in
den posterioren Abschnitten,
geht durch den suprascapu-
laren Sulcus und innerviert den
M. supraspinatus und distal den
Nervus infraspinatus (3, 7).
Sensibel versorgt der Nervus
suprascapularis einen erheb-
lichen Anteil des posterioren
Schulterbereiches. Zusammen
mit dem Nervus pectoralis late-
ralis innerviert er ebenfalls das
AC-Gelenk, die subacromiale
Bursa und das coracoclavicu-
lare Ligament (8).

Ein praoperativer anasthetischer
Block des Nervus suprascapu-
laris sollte eine gute praemptive
Maoglichkeit zur Schmerzredukti-
on sein (5, 9) Bisher wurde die-
se Technik in verschiedenen
Bereichen der Schultertherapie
eingesetzt, hierzu zahlen offene
Schulteroperationen, chronische
Schmerzpatienten. Karzinompa-
tienten, adhasive Kapsulitispati-
enten sowie in neueren Arbeiten
auch Patienten mit arthrosko-
pischen Schultereingriffen (1, 2,
6, 10, 11, 12). Die Fragestellung
der vorliegenden Arbeit ist die
Frage, inwieweit ein prademptiver
Nervus-suprascapularis-Block
die postoperative Schmerzsitu-
ation von Schulteroperationen
beeinflusst.

Material und Methodik

Patienten: Die Untersuchung
beinhaltete 260 Patienten, bei
denen eine Schulteroperation
durchgefthrt wurde. Die Pati-
enten konnten 2 Gruppen zuge-
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ordnet werden. In Gruppe 1 er-
folgte ein praemptiver Block des
Nervus scapularis und in der
Gruppe 2, welche als Kontroll-
gruppe diente, wurde der Ein-
griff ohne Nervenblock durch-
gefuhrt. Alle Patienten wurden
durch einen einzelnen Opera-
teur operiert. Die Patienten mit
Nervus-suprascapularis-Block
wurden in der Zeit von Januar
bis Oktober 2007 operiert. Bei
der Vergleichsgruppe handel-
te sich um eine Patientengrup-
pe mit vergleichbaren Operati-
onen aus dem Jahre 2006. Das
mittlere Alter der Gruppe 1 mit
Nervus-suprascapularis-Block
betrug 56,2+/-6,86 Jahre, das
mittlere Alter der Gruppe 2 ohne
Nervus-suprascapularis-Block
war 54,5 +/- 7,6 Jahre. Die Rela-
tion weiblich zu mannlich war in
der Gruppe 1 71:59 und in der
Gruppe 2 69:61.

Die Art der durchgefuhrten Ope-
rationen ist Tabelle | zu entneh-
men.

Die Obijektivierung des
Schmerzniveaus erfolgte an-
hand einer visuellen Analogska-
la. Diese wurde vom Patienten
am Tag vor der Operation, am
Abend des Operationstages,
am Abend des 2. Tages nach
der Operation und am Abend
des 3. Tages nach der Operati-
on dokumentiert. Die Dokumen-
tation erfolgte in der Zeit von
19:00 bis 20:00 Uhr.

Technik des Nervus-supras-
capularis-Blocks: Nach einlei-
tender Narkose (Vollnarkose)
wurde der Patient in die beach-
chair-Position  gebracht. Die
anatomischen Landmarken wur-
den identifiziert und markiert
(Clavicula, Acromion, Scapula,
Spina scapulae, Proc. coraco-
ideus [Abb. 1]).

Der Arm wurde zur Operation
steril abgewaschen und steril
abgedeckt. Dann erfolgte die
Anlage des Nervenblockes. Der
Nervenblock wurde durch den
Operateur selber durchgefuhrt.
Hierzu wurde die Fossa supra-
spinata mit einer langen Spinal-
nadel punktiert und es wurden
10 ml Lokalanéasthesie appliziert

(0,5 % Carbostesin). Es gibt
mehrere Landmarken, um die
adaquate Injektionsstelle  zu
identifizieren. Eine Moglichkeit
ist, den Ubergang des lateralen
zum distalen Drittel der Spina
scapula zu identifizieren und die
Injektion etwa 2 bis 3 cm ventral
davon durchzufthren. Eine an-
dere Technik ist die Lokalisati-
on des so genannten ,soft spot*
medial der Vereinigung der Spi-
na scapulae und der Clavicula
(13, 14).

Nach Aufsuchen dieses Injek-
tionspunktes wird die Nadel so
gefuhrt, dass sie in Richtung
Spina scapulae anguliert wird
(Abb. 2). In einer Tiefe von etwa
3 bis 5 cm (je nach Subcutan-
gewebesituation) trifft die Nadel
auf knécherne Begrenzung der
Scapula, mit vorsichtiger Pal-
pation der Nadel ist die ventra-
le Begrenzung der Scapula zu
palpieren. Sobald dieser Punkt
erreicht ist, wird die Nadel wie-
der etwas nach dorsal anguliert.
Mit dieser Technik kann man die
Nadelspitze an die Basis des
Proc. coracoideus platzieren;
dies ist die anatomische Land-
marke, an welcher der Nervus
suprascapularis l1auft (Abb. 3a
u. 3b).

Um die Menge des notwen-
digen Lokalanasthetikums zu
objektivieren, welche fur einen
Nervus-suprascapularis-Block
notwendig ist, fihrten wir eine
Kontrastmitteluntersuchung bei
5 Patienten durch. Hierbei wurde
das Lokalanasthetikum jeweils in
Kombination mit Kontrastmittel
injiziert und mit verschiedenen
Mengen der Applikation (1, 2, 3,
4, 5, 10 ml) erfolgte eine intra-
operative Dokumentation mittels
Bildwandler.

Ergebnis

Die Abbildungen 4a bis f zeigen
die Flussigkeitsverteilung nach
Applikationen unterschiedlicher
Volumina von Kontrastmittel um
den Nervus suprascapularis
herum, es ist zu erkennen, dass
auch durch geringere Mengen
als 10 ml eine gute Umflutung

Praemptive Analgesie

Abb.1: Knocherne Landmarken.

des Nerven der Fossa supra-
scapularis moéglich ist. Mit der
10-ml-Applikation ist man somit
im klinisch absolut sicheren Be-
reich, einen Suprascapularis-
Block erreicht zu haben.

Die klinischen Ergebnisse sind
in Tabelle Il dargestellt. Préope-
rativ fand sich ein mittlerer VAS
in Gruppe 1 von 6,92 +/- 3,24
und in Gruppe 2 von 6,74 +/-
2,92. Die préoperativen Unter-
schiede zwischen den beiden
Gruppen waren statistisch nicht
signifikant.

Abb. 2: Platzierung der Nadel fiir den N.-suprascapularis-
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Abb. 3a: Platzierung der Nadel an einem Schultermodell.

Am Operationstag fand sich in
Gruppe 1 mit Nervus-supras-
capularis-Block ein VAS von 4,57
+/- 2,87 und in der Gruppe 2
ohne Nervus-suprascapularis-
Block von 5,58 +/- 2,46. Dieser

Abb. 3b: Platzierung der Nadel unter BV-Kontrolle.

Unterschied war statistisch sig-
nifikant. Am ersten postopera-
tiven Tag fand sich in Gruppe 1
ein VAS von 3,94 +/- 2,27 und in
Gruppe 2 von 4,34 +/- 2,47. Die-
ser Unterschied war ebenfalls
statistisch signifikant. Am zwei-
ten postoperativen Tag fand sich
ein VAS in der Gruppe 1von 3,79
+/- 2,02 und in der Gruppe 2
von 4,23 +/- 2,32. Auch dieser
Unterschied war statistisch si-
gnifikant.  Zusammenfassend
fand sich somit bei gleichem
préoperativen VAS in der post-
operativen Phase zu allen Do-
kumentationszeitpunkten  eine
statistisch signifikante Reduzie-
rung des Schmerz-VAS zuguns-
ten der Gruppe mit Nervus-su-
prascapularis-Block.

Die Durchfuhrung des Nervus-
suprascapularis-Blocks  fuhrte
bei keinem Patienten zu intra-
oder postoperativen Komplika-
tionen.

Insbesondere wurde bei keinem
Patienten ein Pneumothorax be-
obachtet.

Diskussion

Schulteroperationen, ob in of-
fener oder arthroskopischer
Technik  sind  bekannterma-
Ben mit hohem postoperativen
Schmerzempfinden beim Pa-
tienten verbunden. Adaquate
Schmerzreduktion ist somit ein
ganz entscheidendes Ziel bei
der station&ren oder ambulanten
Schulterchirurgie. Ein erhohter
postoperativer Schmerzzustand
korreliert mit einer Reduktion der
Patientenzufriedenheit und in ei-
ner Verlangsamung der Frahre-
habilitation (15).

Aufgrund dieser Zusammenhan-
geisteineoptimierte, préemptive
und intraoperative Analgesie mit
Lokalanasthesietechniken, loka-
len Infiltrationen, intravendsen
regionalen  An&sthesieverfah-
ren, intraartikularer Anasthesie,
Nervenblockverfahren und kon-
tinuierlicher Schmerzmittelappli-
kation sinnvoll (8).

In den letzten Jahren wurde
der Blick, insbesondere auch
der Operateure im Rahmen der
perioperativen  Schmerzthera-
pie, auf verschiedene Punkte
gelenkt, die zum einen die
Schmerzsituation deutlich ver-
bessern, aber auch gleichzeitig
bekannte Komplikationen mini-
mieren (16).

Die konventionelle Applikati-
on oraler Schmerzmittel ist seit
Jahren und Jahrzehnten eine
klinische Routine, in dem letz-
ten Jahrzehnt zeigten sich je-
doch eine Fulle von Artikeln
und Erfahrungsberichten, die
darlegten, dass lokale und re-
gionale  Anasthesietechniken
fUr das perioperative Schmerz-
management von Vorteil sind.
NSAID zeigten unter anderem
auch eine Schmerzreduktion in
der postoperativen Phase bei
der intraartikularen Injektion,
gleichzeitig hat sich jedoch ge-
zeigt, dass durch die Applika-
tion von NSAID Weichteil- und
Knochenheilungen verlangsamt
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Abb. 4a: BW-Kontrolle nach Injektion von 1 ml Abb. 4b: BW-Kontrolle nach Injektion von 2 ml.

Abb. 4c: BW-Kontrolle nach Injektion von 3 ml. Abb. 4d: BW-Kontrolle nach Injektion von 4 ml.

Abb. 4e: BW-Kontrolle nach Injektion von 5 ml. Abb. 4f: BW-Kontrolle nach Injektion von 10 ml.
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Tab. II: VAS-Ergebnisse in Gruppe I (mit Block) und Gruppe II (ohne Block).

werden, so dass die Anwen-
dung dieser Medikamente im
Bereich der Bewegungsorgane
zunehmend kritisch geworden
ist, obwohl sie nach wie vor
ein ganz wichtiges Standbein
in der perioperativen Schmerz-
therapie darstellen. Im Bereich
der Schulter gab es auch ver-
schiedene Hinweise, dass die
kontinuierliche subacromiale
Infiltration von Lokalanastheti-
kum eine magliche Technik der
postoperativen Schmerzreduk-
tion stellen kann. Die Berichte
hierzu sind jedoch unterschied-
lich. Die intraartikulare Injekti-
on von Lokalanasthetikum oder
anderer  Schmerztherapeutika
sind in vielen Zentren Routine
geworden, die Evidenz der Ef-
fektivitat dieser MaBnahmen ist
jedoch zum jetzigen Zeitpunkt
begrenzt; es wurde allenfalls ein
schwacher und nur kurzzeitiger
postoperativer Effekt dokumen-
tiert (5, 9, 17).

Die Anwendung von Nervenblo-
ckaden als ergdnzende MaB-
nahme reduziert bekannterma-
Ben den Schmerz und ist in der
frihen postoperativen Rehabi-
litationsphase sehr positiv zu
sehen. Bei adaquater Anwen-
dung entsprechender Ubung
verlangert sich nicht die Opera-
tionsaufenthaltszeit von ambu-
lant operierten Patienten, fuhrt
jedoch zur Vereinfachung des
postoperativen Verlaufes und
zur Reduzierung der Kranken-
hausaufenthaltszeit. Die Vorteile
dieser Techniken im Vergleich
zur oralen Schmerzmittelgabe
bei Patienten, die ambulante
oder stationare Schultereingriffe
durchmachen, fuhrten zu einer
raschen Akzeptanz nahezu als

6,92 ( +/- 3,24) 6,74 ( +/- 2,92)
4,57 ( +/-2,87) 5,58 ( +/- 2,46)
3,94 ( +/-2,27) 4,34 ( +/- 2,47)
3,79 (+/- 2,02) 4,23 ( +/-2,32)

Standardanwendungen in vielen
Institutionen (11, 18).

Opiate und interscalene Ner-
venbldcke haben eine gewisse
Inzidenz von unerwlnschten
Wirkungen. Perioperative
Schmerzkontrolle bei opiumkon-
sumierenden Schmerzpatienten
kann schwierig sein. Der inter-
scalene Plexus-brachialis-Block
ist jedoch nach wie vor fur viele
ambulante Patienten ein sehr
probates Mittel (2).

Dennoch sind —wenn auch nicht
in hoher Inzidenz — Klinisch rele-
vante Komplikationen bis hin zu
peripheren Nervenverletzungen,
Schéadigung des zentralen Ner-
vensystems, Lungenkompli-
kationen und cardio-vaskulare
Komplikationen bekannt (19).
Diese unerwunschten Komplika-
tionen sind auf die anatomische
Situation des Plexus brachialis
in diesem Niveau zurlckzufih-
ren (3). Andere Faktoren wie In-
fusionsrate, -genauigkeit, -pro-
fil, Temperatursensibilitat sowie
Batterielebensdauern beeinflus-
sen die Medikamentenapplika-
tion bei verschiedenen trans-
portablen Pumpensystemen
und beim kontinuierlichen Ein-
satz der Regionalandsthesie
(5, 10).

In diesem  Gesamtkomplex
scheint der Nervus-suprascapu-
laris-Block eine klinisch sinnvolle
Ergédnzung zu sein. Verschie-
dene Untersuchungen konnten
zeigen, dass ein Nervus-supra-
scapularis-Block die Schulter-
schmerzen reduziert (20).
Ritchie et al. (21) untersuchten
die Effektivitat eines Nervus-su-
prascapularis-Blocks bei Schul-
teroperationen und verglichen
diesen mit einer Kontrollgruppe,

bei der lediglich NaCl injiziert
wurde. Die Verum-Gruppe erhielt
10 ml 0,5 % Bupivacain mit zu-
satzlich Adrenalin  (1:200.000),
bevor eine Vollnarkose begon-
nen wurde. In der unmittelbaren
postoperativen Periode konn-
te durch dieses Verfahren eine
51 % Reduktion des Wunsches
nach Schmerzmedikation und
eine 31 % Reduktion des Kon-
sumes von Morphinderivaten er-
reicht werden. In dieser Studie
Uber die postoperative Schmerz-
kontrolle wurde ein durch einen
Patienten kontrolliertes Analge-
siesystem durchgefuthrt.
Shanahanet al. (6) fuhrten bei 83
Patienten (108 Schultern) eine
prospektive placebokontrollierte
Untersuchung zur Uberprifung
des  Nervus-suprascapularis-
Blocks (Bupivacain und Methyl-
prednisolon) bei Patienten mit
Schulterschmerzen aufgrund ei-
ner Arthritis und/oder einer de-
generativen Erkrankung durch.
Klinisch und statistisch signifi-
kante Verbesserungen zeigten
alle Schmerzscores, Disabili-
tyscores und das Bewegungs-
ausmaR in der Verum-Gruppe in
der 1., 4. und 12. Woche.

In einer weiteren Untersuchung
untersuchten Shanahan et al.
(22) 67 Patienten mit chro-
nischen Schulterschmerzen und
einer degenerativen Grunder-
krankung, indem sie einen Ner-
vus-suprascapularis-Block zum
einen unter CT-Kontrolle, zum
anderen nach Orientierung an
den Landmarken durchfthrten.
Die Autoren zeigten, dass beide
Verfahren des Nervus supras-
capularis-Blocks effektiv und si-
cher sind.

Taskaynatan et al. (25) ver-
glichen die Effektivitat des Ner-
vus suprascapularis-Blocks und
einer Steriodinjektionen in 60
Patienten mit nicht spezifischen
Schulterschmerzen, die mehr
als 4 Wochen andauerten. Alle
Techniken waren effektiv, unter-
schieden sich in der Wirksam-
keit und Effektivitat nicht.

Dahan et al. (24) fUhrten eine
doppelblinde klinische Studie
durch, bei denen sie die Effek-
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tivitat von 3 Bupivacain-Nerven-
blécken im Abstand von 7 Tagen
bei Patienten mit einer idiopa-
thischen frozen shoulder pruif-
ten. Es handelte sich um 34 Pa-
tienten, und die Autoren konnten
eine Effektivitat der Schmerzre-
duktion in einem Zeitraum von 9
Monaten dokumentieren.

Di Lorenzo et al. (25) unter-
suchten die Effektivitdt des
Nervus-suprascapularis-Blocks
zur Verbesserung der Physio-
therapie und zur Reduktion der
Beeintrachtigung aufgrund der
Rotatorenmanschettentendini-
tis. Es handelte sich um eine
prospektive, randomisierte ver-
gleichende Cross-Over-Studie
bei 40 Patienten. Patienten mit
einem  Suprascapularis-Block
zeigten zu Beginn der Therapie
in Kombination mit einer stan-
dardisierten Rehabilitation sig-
nifikante Verbesserungen des
Schmerzes bei der Physiothe-
rapie und ein signifikant bes-
seres Endergebnis. Auch der
kontinuierliche Nervus-supras-
capularis-Block mit Hilfe eines
permanenten Katheters in der
Suprascapularis-Grube wurde
bei 30 Patienten evaluiert (8).
Dabei wurden Komplikationen
der Technik, Effektivitat und Pati-
entenzufriedenheit evaluiert. Es
zeigte sich, dass dieses Verfah-
ren eine sichere Technik ist und
akute und chronische Schulter-
schmerzen gut reduziert.

Auf die moglichen Gefahren
eines  Suprascapularis-Blocks
wiesen Dangoisse et al. (16, 26)
hin. Die Autoren Uberpriften in
einer klinischen und kernspin-
tomographischen  Studie die
Sicherheit und Effektivitadt der
Nadelplatzierung parallel zur
Scapula. Sie zeigten, dass die
von uns verwendete Technik
zur Platzierung der Nadel in die
Fossa suprascapularis hinsicht-
lich moéglicher Lungen-, Nerven-
und GefaBkomplikationen als
sehr sicher einzustufen ist.

Fur den Arthroskopiker ist auch
die Lage des Nervus-supras-
capularis-Blocks von klinischer
Relevanz. Das so genannte su-
perior-mediale Portal (nach Ne-

viaser) ist das arthroskopische
Portal mit der engsten anato-
mischen Beziehung zum Nervus
suprascapularis. Bei Verwen-
dung dieses Portals sollte sich
der arthroskopische Chirurg
Uber die Nahe zum Nerven be-
wusst sein, um hier mégliche ia-
trogene Schaden zu vermeiden
(13, 14).

Im Rahmen der nichtoperativen
konservativen Therapie stellt
der Nervus-suprascapularis-
Block eine sichere und effektive
BehandlungsmaBnahme bei Pa-
tienten mit Schulterschmerzen
aufgrund von degenerativen
oder arthritischen  Verande-
rungen dar. Er verbessert die
Schmerzsituation, reduziert die
Einstellung der Patienten und
die Hohe des Bewegungsaus-
maBes im Vergleich zu einer Pla-
cebo-Gruppe (21).

Ein modifizierter Suprascapula-
ris-Block mit Bupivacain beein-
flusst positiv. den chronischen
Schulterschmerz bei Patienten
mit einer rheumatoiden Arthritis.
Die Kombination von Bupivacain
und Steroiden konnte ebenfalls
ihre Effektivitdt unter Beweis
stellen bei Rotatorenmanschet-
tenaffektion (Partial und Kom-
plettrupturen). Der Block ver-
bessert die Beweglichkeit und
stellt eine gute Option der kon-
servativen Therapie dar mit ge-
ringem Komplikationsprofil. Aus
diesem Grund ist der Nervus-
suprascapularis-Block nicht nur
fur den Operateur, sondern ins-
besondere auch fur solche Kol-
leginnen und Kollegen geeignet,
die Schmerztherapie im konser-
vativen Bereich bei Schulterpati-
enten durchfthren (3, 27).

Eine Effektivitdt des Blockes
konnte auch bei der adhésiven
Kapsulitis gezeigt werden. Bei
dieser Patientengruppe wurde
ebenfalls der kontinuierliche Su-
prascapularis-Block angewen-
det. Besonders bei Patienten,
die neben der adhéasiven Kap-
sulitis auch evtl. noch an einem
chronisch-regionalen Schmerz-
syndrom (CRPS) leiden, stellt der
Block einen groBen Vorteil dar.
Selbst bei Karzinom-bedingten

Praemptive Analgesie

Beschwerden wurde der Block
effektiv eingesetzt (25),

Fur den Schulteroperateur stellt
der Nervus-suprascapularis-
Block unseres Erachtens eine
besonders sinnvolle MaBnahme
zur préemptiven Schmerzthe-
rapie seiner Patienten dar. Zum
einen erflllt er &uBerst sinn-
voll die Voraussetzungen und
Grundlagen der praemptiven
Schmerztherapie, da er vor jeg-
licher Schmerzinsertion gesetzt
werden kann. Es macht somit
Sinn, diesen Block unbedingt vor
der ersten Hautinzision zu set-
zen. Nur dann kann das Prinzip
der prdemptiven Analgesie auch
seine volle Wirkung entfalten. Als
weiterer Vorteil ist anzusehen,
dass der Operateur diesen Block
im Rahmen seiner préoperativen
Vorbereitungen selber setzen
kann. Es fahrt somit zu keiner-
lei weiteren Verzdgerungen des
Operationsablaufes. Die Technik
dieses Blocks ist einfach zu ler-
nen und dann reliabel und sicher
mit nur sehr geringem Komplika-
tionsrisiko einzusetzen.

Die Anlage eines Nervus-su-
prascapularis-Blocks ist  fr
den Operateur nach kurzer
Einweisungszeit sicher und ge-
fahrenlos intraoperativ. mog-
lich. Dieser Block reduziert bei
Schulteroperationen das post-
operative  Schmerzempfinden
des Patienten und kann somit
als RoutinemaBnahme im Rah-
men der prdemptiven Therapie
als adjuvante MaBnahme bei al-
len Schultereingriffen empfohlen
werden.
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Patientenschulung

G. Lind-Albrecht

Wirksamkeit
der rheumatologischen
Patientenschulung

Aus der Rheumatologischen Schwerpunktpraxis und Friharthritisklinik am Evangelischen Krankenhaus, Diisseldorf

Einleitung Zusammenfassung

Der ,informierte Patient*, der
.2aufgeklarte Patient®, der ,Pa-
tient als Partner®, das ,Empow-
erment des Patienten” diese
Begriffe sind aktuell sehr en
vogue. Noch vor 2 bis 3 Jahr-
zehnten sprach man eher von
einem therapeutischen Regime,
und das Arzt-Patienten-Verhalt-
nis bzw. das Therapeut-Pati-
enten-Verhéltnis war eher au-
toritdr gepragt. Spatestens mit
der Diskussion um eine bessere
Compliance der Patienten wur-
de aber zunehmend die Be-
deutung eines ausreichenden
Krankheitswissens und einer gu-
ten Krankheitsverarbeitung (mit
geeigneten Coping-Strategien)
gerade fur Betroffene mit chro-
nischen Erkrankungen klar. Die
nun mehr und mehr aufgegrif-
fenen Methoden der Wissens-
vermittlung an die Betroffenen
kénnen in die 3 Dimensionen
Patienteninformation — Patien-
tentraining — Patientenschulung
aufgeteilt werden. Wahrend Pa-
tienteninformation rein kognitiv
ausgerichtet (Vortrage, Blcher,
Broschduren, Videos) und durch
einen unidirektionalen Informa-
tionsfluss gekennzeichnet ist,
werden im Patiententraining
bestimmte krankheitsrelevante
Fertigkeiten (z. B. Insulinsprit-
zen, Blutdruckmessen etc.) ein-
zeln oder in der Gruppe unter
fachlicher Anleitung geubt.

Patientenschulung soll  Betrof-
fene in mehreren Dimensionen
zu Experten in eigener Sache

Schliisselworter: Patientenschulung — Evaluation - soziodkono-
mischer Nutzen - chronisch-rheumatische Erkrankungen

machen: Das krankheitsspe-
zifische Wissen soll vermehrt
werden, die Fertigkeiten im Um-
gang mit Komplikationen oder
,nhormalen” Krankheitsfolgen
sollen vermittelt werden — und
vor allem soll die psychosoziale
Anpassung erleichtert werden
Uber eine Anderung von Einstel-
lungen und Verhalten in Rich-
tung eines aktiven Krankheits-
bewaltigungsstils. Dazu bedient
sich die Patientenschulung ei-
ner speziellen Form der Didak-
tik, einer interaktiven Lernform
mit  verhaltenstherapeutischen
Ansatzen unter Einbeziehung
gruppendynamischer Elemente.
Dieses Erlebnislernen ist effek-
tiver als das rein rezeptive ko-

gnitiv orientierte Lernen. Eine
emotionale  Beteiligung  der
Betroffenen und ein Einbrin-
gen der eigenen Erfahrungen
und  Sichtweisen  bewirkten
eine tiefere Imprégnierung der
gelernten Inhalte (1). Die Ge-
schichte der rheumatologischen
Patientenschulung in Deutsch-
land begann 1989. Im Auftrag
der Deutschen Gesellschaft fur
Rheumatologie (DGRh) - und
nach dem Muster des Arthri-
tis-Self-Management-Program’s
bzw. der Diabetikerschulungen
erstellten multizentrische Teams
aus spezialisierten und erfah-
renen Vertretern aller wichtigen
mit der rheumatologischen The-
rapie befassten Berufsgruppen
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Efficacy of Patient Educa-
tion in Rheumatology

Realizing patient education
in order to empower patients
with chronic diseases you
have to spend a lot of time
and personal input — so eval-
uation is necessary. We have
evidence about the effects of
patient education in rheuma-
tology following the programs
and standards of the DGRh
(German Association of Rheu-

(Arzte, Psychologen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten)
in Zusammenarbeit mit Selbst-
hilfegruppenvertretern nach
und nach eine ganze Reihe von
strukturierten  diagnosespezi-
fischen Patientenschulungspro-

— (_ Selbstmanagement

Psychosoziale
Anpassung

matology). Several controlled
randomized studies with long
time follow-up have shown
the efficacy. Knowledge
and skills improve, attitudes
change, patients can stay at
work longer. So we have even
socioeconomic advantages.
Calculating the cost-benefit
relation for society we get to
1:17 during the first year and
to 1:84 during 7 years after
patient education.

grammen. Die ersten beiden
Programme bezogen sich auf
die chronische Polyarthritis und
auf die Spondylitis ankylosans,
es folgten die Programme fUr Fi-
bromyalgie, fur Rheuma im Kin-
desalter, fir den Lupus erythe-

Abb.1: Rolle der Patientenschulung bei chronischen Erkrankungen (modifiziert nach Ehlebracht-

Y

Konig).

matodes disseminatus, fur die
Osteoporose, die Vasculitiden,
die Sklerodermie.

In der rheumatologischen Lang-
zeitbetreuung und Rehabilitati-
on leistet die Patientenschulung
wertvolle Dienste, im Sinne einer
umfassenden Hilfe zur Selbsthil-
fe (Abb. 1).

Aufbau der Patienten-
schulungsprogramme

Jedes der rheumatologischen
Patientenschulungsprogramme
wurde von einem eigenstandi-
gen interdisziplindren multizent-
rischen — sowohl hinsichtlich der
jeweiligen Erkrankung als auch
mit der spezifisch nétigen Di-
daktik spezialisierten Team er-
arbeitet. Die Schulungsinhalte
sind in diagnosespezifischen
strukturierten Schulungsordnern
festgehalten. Neben Hinweisen
zur besonderen Didaktik ent-
halten diese Ordner spezifische
vorgegebene Lernziele, Grund-
lagen zur Vorgehensweise fur
das Erarbeiten dieser Lernziele
und Vorlagen zum Ausdrucken
von Arbeitsfolien sowie last but
not least Kopiervorlagen fur Teil-
nehmer-Handouts (2).

Alle Programme sind modu-
lar aufgebaut (Abb. 2). Jedes
Modul umfasst 90 Minuten und
wird von einem Fachtrainer ver-
mittelt, Uber alle Module hinweg
hat zusatzlich ein Schulungslei-
ter die Supervision. Alle thera-
peutisch wichtigen Berufsgrup-
pen sind dabei vertreten. Meist
stehen 2 Module unter arztlicher
Leitung, weitere 2 Module unter
psychologischer Leitung und
je ein Modul unter physiothera-
peutischer, ergotherapeutischer
und ggf. diatologischer Leitung.
Die Patientenschulung kann en
bloc Uber 2 Tage (mit je 4 bis 5
Stunden) verteilt werden oder
Uber insgesamt 6 bis 7 Tage
mit je einem Modul pro Tag. Sie
kann damit im ambulanten oder
im stationdren Setting platziert
werden.

Wichtig ist, dass es sich um ge-
schlossene und um kleine (max.
12 Teilnehmer umfassende)
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Gruppen mit einheitlicher Diag-
nose handeln muss. Gruppen-
dynamische Aspekte sind wich-
tig zum Erreichen der Lernziele.
Es wird nicht frontal unterrichtet,
es werden keine Referate ge-
halten, sondern es wird interak-
tiv gearbeitet — ohne Fachjargon
und ohne weilen Kittel, im part-
nerschaftlichen Modus, im Sinne
eines Erlebnislernens. Die Fach-
trainer sind dabei Experten, mit
denen man ,auf Augenhohe*
und in einfachen Worten reden
kann — und nicht ,Halbgbtter in
WeiB“. Selbst schwierige Sach-
verhalte werden mit einfachen
Worten und Vergleichen erklart.
Alle in der rheumatologischen
Patientenschulung  eingesetz-
ten Fachtrainer werden zuvor
in speziellen (ihrerseits wieder
standardisierten) Train-the-Trai-
ner-Seminaren ausgebildet.
Hier werden die Grundsatze
der modernen Erwachsenenpé-
dagogik, des erlebnis- und res-
sourcenorientierten  Gruppen-
lernens erfahren und der klaren
und effektiven Kommunikation
an sich selbst erprobt und unter
Supervision trainiert.

Diese Vorgehensweise ist ein
wesentliches Merkmal der rheu-
matologischen Patientenschu-
lung. Sie bedingt einen hohen
zeitlichen und personellen Auf-
wand. Nach allen bisherigen
Erfahrungen ist sie aber die
Grundlage fur eine hohe Effekti-
vitat der Patientenschulung.

Wirksamkeitsnachweis

Zur Uberprifung der Wirksam-
keit der rheumatologischen Pati-
entenschulung anhand der Pro-
gramme der DGRh existieren
mehrere kontrollierte  Studien.
Uber die zwei umfangreichsten
soll hier berichtet werden.

1) Das Patientenschulungs-
programm fir Spondylitis
ankylosans und verwandte
Spondyloarthritiden wurde im
Rahmen einer randomisierten
kontrollierten  multizentrischen
Studie mit 1-Jahres-Follow-up
bei 240 Probanden Uberpruft.
Die Patientenschulung fand im

Patientensochu

Krankheits-/
Alltags-
bewiiltigung

WS-/Gelenk-
schonendes
Verhalten

Medizinische

Grundlagen

Patientenschulung
mit 6 -7Modulen =
6-7x 1,5 Stunden

Bewegungs-
therapie

ung

Abb. 2: Modularer Aufbau der rheumatologischen Patientenschulung nach DGRh-Standard (das
Modul Erndhrung ist noch nicht in allen Programmen enthalten).

Rahmen von stationdren Re-
habilitations-MaBnahmen  statt,
das sonstige Behandlungspro-
gramm der Probanden war zum
Studienzwecke standardisiert.
Die Messinstrumente der Studie
umfassten neben Wissensfra-
gen, Schmerz- und Funktions-
skalen auch Fragen zur Kontroll-
Uberzeugung (AHI = Arthritis
helplessness index [3]), zur Be-
findlichkeit und Lebensqualitat
sowie verschiedene soziodko-
nomische Parameter, vor allem
die Arbeitsunfahigkeitszeiten im
Jahresverlauf vor und nach der
Reha-MaBnahme.

Wahrend sich bei Beginn der
Reha-MaBnahme fur die o. g.
Paramater keine Gruppenunter-
schiede zeigten zwischen der
Prufgruppe und der Kontroll-
gruppe, ergaben sich bei Reha-
Ende und vor allem in der Nach-
befragungszeit (nach 6 und 12
Monaten) deutliche Vorteile fur
die Prafgruppe mit Patienten-
schulung im Vergleich zur nicht
geschulten Kontrollgruppe (4).
Die Prufgruppe war auch zu-

friedener mit der Reha-MaBnah-
me als die Kontrollgruppe. Das
krankheitsspezifische ~ Wissen
der geschulten Patienten war
noch nach 12 Monaten umfang-
reicher als in der Kontrollgrup-
pe. Ein Zugewinn an Selbstwirk-
samkeit, also sozusagen des
Vertrauens in die eigenen Mog-
lichkeiten zur Beeinflussung des
Verlaufs und der Auswirkungen
der Erkrankung (AHI), wurde
bei Reha-Ende in beiden Grup-
pen verzeichnet, aber nur in der
Prufgruppe mit Patientenschu-
lung war dieser Zugewinn noch
nach einem Jahr sichtbar.

Die Progredienz der Funkti-
onseinschrankungen wurde in
der Prufgruppe im Jahresver-
lauf starker gebremst als in der
Kontrollgruppe. Patienten, die
bei Reha-Beginn starker einge-
schrankt waren und eine kurze-
re Krankheitsdauer hatten, profi-
tierten besonders stark von der
Patientenschulung.

Es konnte auBerdem gezeigt
werden, dass im Nachbeob-
achtungsjahr in der Gruppe
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mit Patientenschulung die In-
anspruchnahme medizinischer
Leistungen gezielter erfolgte
und der Ausfall durch Arbeits-
unfahigkeit deutlich geringer
war als in der Kontrollgruppe
ohne Patientenschulung; die-
ser Unterschied war vor allem
sichtbar bei Probanden, die vor
Studienbeginn lange Arbeits-
unfahigkeitszeiten (>5Wochen)
vorwiesen (5).

AuBerdem war auch die Anzahl
der EU-Rentenantragsstellun-
gen im Jahr nach der Reha-
MaBnahme in der Kontrollgrup-
pe deutlich hoéher als in der
geschulten Gruppe.

Die soziodkonomische Auswer-
tung der Studie zeigte, dass
durch die Patientenschulung
pro Teilnehmer im ersten Nach-
beobachtungsjahr mindestens
3.900 Euro eingespart worden
sind, davon alleine durch die
verminderte Arbeitsunfahigkeit
2.555 Euro (6).

2) Eine kontrollierte quasi-ran-
domisierte multizentrische pro-
spektive Studie mit Langzeit-
Follow-up bei 324 Patienten mit
Rheumatoider Arthritis (im
Setting der stationaren Rehabili-
tation bzw. stationéren Therapie
in einer Rheumaklinik) zeigte
nach drei und sechs Monaten
eine im Vergleich zur Kontroll-
gruppe geringere  Schmerz-
intensitdt und eine geringere
subjektiv.empfundene Funkti-
onseinschrankung bei den ge-
schulten  Teilnehmern.  Noch
12 Monate nach der Interventi-
on war ein Zuwachs an Krank-
heitswissen und an Selbstma-
nagement-Techniken zu finden,
sowoh! hinsichtlich praktischer
Kompetenzen (wie z. B. Einsatz
von Entspannungs- und Ab-
lenkungstechniken sowie der
lokalen Selbstbehandlung mit
Coolpacks) als auch hinsicht-
lich einer Zunahme der Selbst-
wirksamkeit (AHI). AuBerdem
waren auch hier die Arbeitsun-
fahigkeitstage in der geschulten
Gruppe nach einem Jahr gerin-
ger als in der Kontrollgruppe.
Der Anteil der Probanden, die

nach einem Jahr noch im Er-
werbsleben standen, war in der
geschulten Gruppe kleiner (7).
Eine  7-dahresnachbefragung
der Probanden aus den beteilig-
ten Reha-Zentren zeigte, dass
geschulte Patienten im Lang-
zeitverlauf seltener bzw. spéater
erwerbsunfahig werden: Der
Zeitgewinn betrug im Durch-
schnitt fast 2 Jahre (8).

Hieraus wurde eine Einsparung
von 24.000 Euro pro Schulungs-
teilnehmer fur den 7-Jahres-
zeitraum errechnet (9), davon
bereits 11.600 Euro Einsparung
je Patient aus Sicht der Renten-
versicherung.

Die Relation aus Kostenauf-
wand und Einsparung fur die
Gesellschaft ist — den beiden
Studien zufolge — fur das erste
Jahr nach Patientenschulung
mit mindestens 1:17 anzusetzen
und fur den 7-Jahreszeitraum
mit mindestens 1:84 (9).

Die Patientenschulung in der
Rheumatologie mit einer stan-
dardisierten und qualitatsgesi-
cherten Vorgehensweise in der
Programmentwicklung und Pro-
grammdurchfihrung sowie Trai-
nerausbildung (10) verbessert
nachweislich den Wissensstand
und die Krankheitsbewdltigung
und damit die Lebensquali-
tat der Patienten — im Sinne ei-
ner echten Hilfe zur Selbsthilfe
(Empowerment) (11). Dartber
hinaus bietet sie zugleich eine
Moglichkeit zur Kostensenkung
aus sozidkonomischer Gesamt-
perspektive: Die Relation aus
Kostenaufwand und Einsparung
fur die Gesellschaft ist fur das
erste Jahr nach Patientenschu-
lung mit mindestens 1:17 anzu-
setzen und fUr den 7-Jahreszeit-
raum mit mindestens 1:84.

Wir befinden uns heute in einem
Zeitalter des fast inflationaren
Gebrauches des  Begriffes
»Schulung” fur die verschie-
densten auf Wissenszuwachs
zielenden Interventionen. Es
muss daher an dieser Stelle
betont werden, dass die oben

beschriebenen Uberzeugenden
Effekte sicher nicht mit ,Feigen-
blatt-Interventionen” und fronta-
len Veranstaltungen zu erreichen
sind, sondern auf der besonde-
ren Didaktik und der Qualitat der
standardisierten Programme ba-
sieren.

Die rheumatologische Patienten-
schulung gehdrt trotz des hohen
Zeit- und Personalaufwandes
zu Recht zum gehobenen Stan-
dard der stationaren und ambu-
lanten Therapie bei chronisch-
rheumatischen  Erkrankungen.
Leider lassen ihre flachende-
ckende Umsetzung und die Fi-
nanzierungsbereitschaft seitens
der ganz offensichtlich profitie-
renden Sozialversicherungs-
trAger gerade im Zeitalter der
permanenten Suche nach Kos-
teneinsparung — paradoxerwei-
se — sehr zu winschen Ubrig
(12).
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1. Vereinbarung wahl-
arztlicher Leistungen

GemaB § 17 Abs. 1 Satz 1 Kran-

kenhausentgeltgesetz (KHENtG)

durfen andere als die allgemei-
nen Krankenhausleistungen als

Wahlleistungen (nur) gesondert

berechnet werden, wenn dies

zwischen dem Krankenhaus-
trdger und dem Patienten wirk-

sam vereinbart wurde. § 17

Abs. 2 KHEntG bestimmt inso-

weit, dass die Wabhlleistungen

vor der Erbringung schriftlich zu
vereinbaren sind. AuBerdem ist
der Patient vor Abschluss der

Vereinbarung schriftlich  Uber

die Entgelte und die Wahlleis-

tungen im Einzelnen zu unter-
richten. Inhalt und Umfang der

Unterrichtungspflicht waren lan-

ge umstritten. Fur den Bereich

der wahlarztlichen Leistungen

(Wahlleistung: Chefarztbehand-

lung), um den es vorliegend

geht, hat der Bundesgerichts-
hof (Urteil vom 22.07.2004, Az.:

Il ZR 355/03, ArztR 2005, 127

ff.) ausgefuhrt, dass zur Erftl-

lung der Unterrichtungspflicht
in jedem Fall Folgendes ausrei-
chend ist:

— eine kurze Charakterisierung
des Inhalts wahlarztlicher
Leistungen, wobei zum Aus-
druck kommt, dass hier-
durch ohne Rucksicht auf

die Schwere der Erkrankung
die persodnliche Behandlung
durch die liquidationsberech-
tigten Arzte sichergestellt
werden soll, verbunden mit
dem Hinweis darauf, dass der
Patient auch ohne Abschluss
einer Wahlleistungsvereinba-
rung die medizinisch notwen-
dige Versorgung durch hin-
reichend qualifizierte Arzte
erhalt;

eine kurze Erlauterung der
Preisermittiung fur arztliche
Leistungen nach der Gebuh-
renordnung fur Arzte bzw.
fur Zahnarzte (Leistungs-
beschreibung anhand der
Nummern des Gebuhrenver-
zeichnisses; Bedeutung von
Punktzahl und Punktwert;
Moglichkeit den Gebuhren-
satz je nach Schwierigkeit
und Zeitaufwand zu erho-
hen); Hinweis auf Gebuhren-
minderung nach § 6a der
Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA);

einen Hinweis darauf, dass
die Vereinbarung wahlarzt-
licher Leistungen eine erheb-
liche finanzielle Mehrbelas-
tung zur Folge haben kann;
einen Hinweis darauf, dass
sich bei der Inanspruchnah-
me wahlarztlicher Leistungen
die Vereinbarung zwingend
auf alle an der Behandlung
des Patienten beteiligten li-
quidationsberechtigten Arzte
erstreckt;

und einen Hinweis darauf,
dass die Gebuhrenordnung
fur Arzte/Gebuhren fur Zahn-
arzte auf Wunsch eingesehen
werden kann.

Werden die gesetzlichen Vor-
gaben sowie die vom Bun-
desgerichtshof aufgestellten
Anforderungen an eine Wahl-
leistungsvereinbarung nicht ein-
gehalten, so ist diese unwirksam
und eine Liquidation gegentber
dem Patienten nicht mdglich
(vgl. dazu auch Debong, An-
forderungen an eine Wabhlleis-
tungsvereinbarung, ArztR 2003,
12 ff.).

2. Die persénliche
Leistungspflicht des
Wahlarztes

Soweit mit dem Patienten eine
Vereinbarung Uber die Erbrin-
gung wabhlarztlicher Leistungen
(Chefarztbehandlung)  getrof-
fen wurde, muss der Wahlarzt
(der Chefarzt) seine Leistungen
grundsétzlich selbst erbringen.
Andernfalls ist er gegenUber
dem Patienten nicht liquidati-
onsberechtigt, es sei denn, es
handelt sich um eine nachge-
ordnete und damit delegations-
fahige Aufgabe oder es liegt ein
Fall wirksamer Stellvertretung
vor (hierzu im Folgenden). Denn
§ 613 S. 1 BGB bestimmt, dass
der zur Dienstleistung Verpflich-
tete (bei der wahlarztlichen Ver-
einbarung: der Chefarzt) die
Dienste im Zweifel ,in Person”
zu erbringen hat.

Dass dieser Grundsatz der
personlichen  Leistungserbrin-
gung gerade auch im Fall der
Vereinbarung einer Chefarztbe-
handlung gilt, hat der Bundes-
gerichtshof (BGH) in einer aktu-
ellen Entscheidung (BGH, Urteil
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vom 20.12.2007, Aktenzeichen
I ZR 144/07, ArztR 2008, 98)
unter Hinweis auf seine bishe-
rige Rechtsprechung bestétigt.
Denn der Patient — so betont der
BGH - schlieBe einen Wahlarzt-
vertrag im Vertrauen auf die be-
sonderen Erfahrungen und die
herausgehobene medizinische
Kompetenz des von ihm aus-
gewdhlten Arztes, die er sich
in Sorge um seine Gesundheit
gegen Entrichtung eines zusétz-
lichen Honorars fur die Heilbe-
handlung sichern will.

Die grundsétzliche Pflicht des
Wahlarztes zur personlichen
Leistungserbringung, die ihre
gebuhrenrechtliche Entspre-
chung in § 4 Abs. 2 S. 1 der
Gebuhrenordnung  fur  Arzte
(GOA) hat (danach darf der Arzt
Gebuhren nur fur selbstandige
arztliche Leistungen berechnen,
die er selbst erbracht hat oder
die unter seiner Aufsicht nach
fachlicher Weisung erbracht
wurden), erstreckt sich nach der
gefestigten Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs (a.a.O.
mit weiteren Nachweisen) auf
die die Disziplin des Wahlarztes
pragenden Kernleistungen.
Hierzu gehodren insbesondere
Operationen.  Nachgeordnete,
einfache arztliche Verrichtungen,
die nicht zu den Kernaufgaben
gehoren, darf der Wahlarzt hin-
gegen an geeignete nachge-
ordnete Arzte delegieren (BGH,
a.a.0.). Da die Grenzen insoweit
flieBend sind, sollte der Chefarzt
zur Sicherung seines Liquidati-
onsrechts im Zweifel von einer
nicht delegationsfahigen Kern-
aufgabe ausgehen.

3. Verhinderung des
Wabhlarztes/Stell-
vertretervereinbarung

Uber die Delegation nachge-
ordneter Aufgaben hinaus darf
der Wahlarzt im Falle seiner
Verhinderung auch die Ausfuh-
rungen seiner Kernleistungen
auf einen Stellvertreter Ubertra-
gen, wenn er mit dem Patienten
vorher eine entsprechende wirk-
same Vereinbarung getroffen

hat. Die GOA schlieBt solche
Vereinbarungen nicht aus. Viel-
mehr ergibt der Umkehrschluss
aus § 2 Abs. 3S. 2, § 4 Abs. 2
S. 3 und § 5 Abs. 5 GOA, wie
der BGH in seinem Urteil vom
20.12.2007 (a.a.0.) ausfuhrt,
dass der Wahlarzt unter Bertck-
sichtigung der in der GOA be-
stimmten Beschrankungen des
Gebuhrenrechts Honorar auch
fur Leistungen verlangen kann,
deren Erbringung er nach MaB-
gabe des allgemeinen Vertrags-
rechts wirksam einem Vertreter
Ubertragen hat.

Hinsichtlich der Frage, welche
Voraussetzungen eine fur den
Fall der Verhinderung des Chef-
arztes mit dem Patienten zu tref-
fende sogenannte Stellvertre-
tervereinbarung zu erflllen hat
(damit der Chefarzt trotz seiner
Abwesenheit und ohne persén-
liche Leistungserbringung sein
Liquidationsrecht behélt), gilt
Folgendes:

Der Bundesgerichtshof unter-
scheidet zwei Félle der Verhin-
derung des Wahlarztes — zum
einen die nicht vorhersehbare
(z. B. Krankheit), zum anderen
die vorhersehbare Verhinderung
(z. B. Urlaub, Fortbildung) —, an
die er hinsichtlich der zu verein-
barenden Stellvertreterregelung
jeweils unterschiedlich hohe An-
forderungen knupft.

a) Der Fall der nicht
vorhersehbaren Verhinde-
rung des Wahlarztes

Far den Fall der nicht vorherseh-
baren Verhinderung des Wahi-
arztes, d. h. einer solchen Ver-
hinderung, die im Zeitpunkt der
Unterzeichnung der Wabhlleis-
tungsvereinbarung durch den
Patienten noch nicht feststeht,
kann in Allgemeinen Geschéafts-
bedingungen, d. h. z. B. in der
Wahlleistungsvereinbarung wirk-
sam vereinbart werden, dass
anstelle des Wahlarztes dessen
sténdiger arztlicher Vertreter im
Sinne des § 4 Abs. 2 S. 3 und 4,
§ 5 Abs. 5 GOA die Behandlung
des Wahlleistungspatienten
Ubernimmt. Der sténdige arzt-
liche Vertreter muss namentlich

benannt sein. Eine Ubertragung
auf einen anderen Arzt als den
stédndigen arztlichen Vertreter
ist in der Wabhlleistungsverein-
barung hingegen nicht moéglich.
Denn eine solche Klausel wr-
de nach Auffassung des BGH
(a.a.0.) gegen § 308 Nr. 4 BGB
(unzulassige Vereinbarung einer
einseitigen Leistungsénderung)
und § 307 Abs. 2 BGB (unange-
messene Benachteiligung des
Patienten) verstoB3en und zur Un-
wirksamkeit der Klausel fuhren.
Zur Begrundung fuhrt der BGH
aus, nur der standige arztliche
Vertreter im Sinne der GOA sei
dem liquidationsberechtigten
Chefarzt nach der GOA gebuih-
renrechtlich angenahert, weil er
mit diesem nach Dienststellung
und medizinischer Kompetenz
kontinuierlich in engem fach-
lichen Kotakt stehe. Deshalb
kébnne davon ausgegangen
werden, dass der standige arzt-
liche Vertreter jederzeit voll in
die Behandlungsgestaltung des
Wahlarztes eingebunden ist,
weshalb ein Tatigwerden des
stédndigen é&rztlichen Vertreters
bei unvorhersehbarer Abwe-
senheit des Chefarztes fur den
Patienten weder Uberraschend
noch unzumutbar sei. Bei an-
deren Arzten hingegen sei dies
bei der notwendigen generali-
sierenden  Betrachtungsweise
nicht gewahrleistet.

Umstritten und hdéchstrichter-
lich nicht geklart ist, ob in der
Wabhlleistungsvereinbarung nur
ein einziger standiger arztlicher
Vertreter oder beispielsweise
die gesamte Facharztriege als
stdndige arztliche Vertreter be-
nannt werden darf. § 4 Abs. 2 S.
3 GOA spricht von dem benann-
ten sténdigen arztlichen Vertre-
ter im Singular, weshalb davon
auszugehen ist, dass grund-
satzlich nur die Benennung
eines sténdigen arztlichen Ver-
treters zuldssig ist. Umfasst die
Abteilung des Wahlarztes aber
mehrere Subdisziplinen, durfte
jedoch die Benennung je eines
(namentlich benannten) Vertre-
ters pro Subdisziplin zul&ssig
sein.
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b) Der Fall der vorherseh-
baren Verhinderung des
Wahlarztes

Der Fall der vorhersehbaren Ver-
hinderung des Wahlarztes, d. h.
einer solchen, die im Zeitpunkt
der Unterzeichnung der Wahl-
leistungsvereinbarung  bereits
feststeht, kann nach der Recht-
sprechung des Bundesgerichts-
hofs (a.a.0.) hingegen nicht
wirksam in der Wahlleistungs-
vereinbarung geregelt werden.
Denn in dieser Konstellation, so
fUhrt der BGH aus, koénne die
Wahlleistungsvereinbarung von
Anbeginn nicht ihren Sinn erfdl-
len, weil die mit dem Abschluss
der Vereinbarung bezweckte
Sicherung der besonderen Er-
fahrung und herausgehobenen
Sachkunde des Wahlarztes
fur die Heilbehandlung bereits
zum Zeitpunkt des Vertrags-
schlusses objektiv. unmdglich
sei. Die Klausel laufe in diesen
Fallen auf eine Anderung des
wesentlichen Inhalts des Wahl-
arztvertrages hinaus, was fur
den Patienten unzumutbar sei.
Zum Erhalt des Liquidations-
rechts in Féallen der vorherseh-
baren Verhinderung des Chef-
arztes musse dieser (bzw. eine
andere Person als Stellvertreter
des Wahlarztes) mit dem betref-
fenden Patienten eine geson-
derte schriftliche (!) individuelle
Stellvertretervereinbarung  tref-
fen (BGH, a.a.0.).
Da sich der Patient, wie der BGH
betont, im Krankenhaus oftmals
in der bedrédngenden Situation
einer schweren Sorge um seine
Gesundheit oder gar sein Uber-
leben befindet und er daher zu
einer ruhigen und sorgfaltigen
Abwagung vielfach nicht in der
Lage ist, bestehen ihm gegen-
Uber nach Treu und Glauben
vor Abschluss einer solchen
Vereinbarung folgende beson-
dere Aufklarungspflichten, bei
deren Verletzung dem Hono-
raranspruch des Wahlarztes
der Einwand der unzulédssigen
Rechtsaustbung entgegensteht
(BGH, a.a.0.):
— Der Patient ist so frih wie
moglich Uber die Verhinde-

rung des Wahlarztes zu un-
terrichten.

— Dem Patienten ist das An-
gebot zu unterbreiten, dass
anstelle des Wahlarztes ein
bestimmter namentlich be-
nannter Vertreter zu den ver-
einbarten Bedingungen die
wahlarztlichen Leistungen
erbringt. Insoweit kann auch
ein vom standigen éarztlichen
Vertreter verschiedener Arzt
benannt werden (In diesem
Fall ist allerdings die Minde-
rung des GebuUhrensatzes
gemaB § 5 Abs. 5 GOA zu
beachten!).

— Der Patient ist Uber die alter-
native Option zu unterrichten,
auf die Inanspruchnahme
wahlarztlicher Leistungen
zu verzichten und sich ohne
Zuzahlung von dem jeweils
diensthabenden Arzt behan-
deln zu lassen.

— Ist die jeweilige MaBnahme
bis zur Ruckkehr des Wahl-
arztes verschiebbar, so ist
dem Patienten auch dies zur
Wahl zu stellen.

4. Die Umsetzung der
Anforderungen des
BGH in die Praxis

Um sowohl den strengen Anfor-
derungen des BGH an die Un-
terrichtung/Aufklarung des Pati-
enten zu genlgen als auch eine
praktikable, alltagstaugliche
Losung zu finden, ist den be-
troffenen Cheférzten und Kran-
kenhaustragern Folgendes zu
raten:

In der Wahlleistungsvereinba-
rung sollte (nur!) der Fall der un-
vorhersehbaren  Verhinderung
des Chefarztes geregelt sein
(Vertretung durch den nament-
lich benannten standigen Ver-
treter des Chefarztes).

Fur die Félle vorhersehbarer Ab-
wesenheit des Wahlarztes (Ur-
laub, Fortbildung etc.) muss ein
separates Formular (individuelle
Stellvertretervereinbarung  zwi-
schen Wahlarzt und Patient) ver-
wendet werden. Dieses muss
fur den Patienten die vom BGH
genannten Optionen (Vertretung

durch einen bestimmten Vertre-
ter; Verzicht auf wahlarztliche
Leistungen; wenn moglich Ver-
schiebung der MaBnahme bis
zur Ruckkehr des Chefarztes)
als Auswahlmdéglichkeiten be-
reithalten, so dass sich der Pa-
tient ohne Beeinflussung seines
Willens fur eine der genannten
Varianten (z. B. durch Ankreu-
zen) entscheiden kann. AuBer-
dem sollte die Vereinbarung
den Hinweis enthalten, dass der
Patient Uber die genannten Op-
tionen ausdricklich aufgeklart
wurde. Zu Beweiszwecken st
auBerdem zu raten, das Datum
der Aufklarung, den Grund der
Abwesenheit des Chefarztes
und den Hinweis, dass der Pati-
ent ausdrucklich daruber unter-
richtet wurde, dass die individu-
elle  Stellvertretervereinbarung
eine Abweichung von der Wahl-
leistungsvereinbarung darstellt,
in das Formular aufzunehmen.
Denn der BGH (a.a.0.) fordert,
dass der Patient, soweit die Ver-
tretervereinbarung in unmittel-
barem Zusammenhang mit der
Wahlleistungsvereinbarung ge-
troffen wird, auf die Vertreterver-
einbarung ausdrucklich hinge-
wiesen wird.

Eine abschlieBende Aufzahlung
aller Punkte, die fur ein juristisch
in allen denkbaren Konstellati-
onen ,wasserdichtes* Muster-
formular erforderlich sind, kann
aufgrund der Komplexitat der
Materie an dieser Stelle nicht er-
folgen. Im Hinblick auf die Be-
deutung der Wirksamkeit von
Wabhlleistungs- und Stellvertre-
tervereinbarung (andernfalls
kann nach Leistungserbringung
nicht liquidiert werden!) und die
hohen Anforderungen des BGH
an die Aufklarungspflicht ge-
genlber dem Patienten kann
den betroffenen Krankenhaus-
tragern und Chefarzten nur
dazu geraten werden, sich juris-
tisch fundiert beraten zu lassen.
Insbesondere im Hinblick auf
die neue BGH-Rechtsprechung
(a.a.0.) sollte Uberprft werden,
ob die bisherige Praxis und die
verwendeten Formulare (noch)
den erforderlichen juristischen
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Anforderungen  entsprechen.
Andernfalls mussen dringend
neue Mustervereinbarungen
entworfen werden.

Auch wenn dem Chefarzt bei
Unwirksamkeit der Wabhlleis-
tungsvereinbarung wegen der
entgangenen Einnahmen grund-
satzlich ein Schadensersatz-
anspruch gegen den Kranken-
haustrager zusteht (entschieden
ist dies fur den verbeamteten
Chefarzt — vgl. Bayerischer Ver-
waltungsgerichtshof, Beschluss
vom 02.11.2006, Az. 3 B
03.1766, ArztR 2007, 192-193;
Gleiches durfte aber auch fur

den angestellten Chefarzt gel-
ten), ist dem Chefarzt dringend
zu raten, sich hinsichtlich der
verwendeten Formulare nicht
auf den Krankenhaustrager zu
verlassen, sondern aktiv flr eine
den juristischen Anforderungen
genugende Wahlleistungs- bzw.
Stellvertretervereinbarung  ein-
zutreten. Denn andernfalls gerat
er in die Gefahr, seinen Scha-
densersatzanspruch gegen-
Uber dem Krankenhaustrager
wegen des Vorwurfs des Mit-
verschuldens gem. § 254 BGB
(teilweise) zu verlieren. Zwar hat
der Bayerische Verwaltungsge-

richtshof in seinem Beschluss
vom 02.11.2006 (a.a.0.) ein
Mitverschulden des Chefarztes
verneint, dies aber unter aus-
drtcklichem Hinweis auf die ,im
dortigen Fall gegebene Orga-
nisationsstruktur®. Wie andere
Gerichte in differierenden Sach-
verhaltskonstellationen ent-
scheiden werden, ist hingegen
fraglich und offen. Der Chefarzt
sollte sich daher insoweit nicht
auf die genannte Einzelfallent-
scheidung des Bayerischen Ver-
waltungsgerichtshofs verlassen.
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AUS den Verbanden

Auf leisen Sohlen auf dem

Vormarsch ...

Prominentes Engagement gegen Knochenschwund beim
9. Berliner Bundestagslauf

260

Rund 300 Parlamentarier und
Mitarbeiter des Deutschen
Bundestages unterstiitzen
beim diesjahrigen 9. Berliner
Bundestagslauf das Engage-
ment der Nationalen Initiative
gegen Osteoporose (NIO)

Osteoporose (,Knochenschwund®)
ist eine der groBen Volkskrank-
heiten unserer Zeit. Aktuelle
Studien  sprechen allein in
Deutschland von rund 8 Millio-
nen Betroffenen. Doch nur etwa
die Halfte der Betroffenen weif3
von ihrer Erkrankung. Denn Kno-
chenschwund kann Uber lange
Zeit hinweg unbemerkt verlaufen
und wird haufig erst nach Jah-
ren, zumeist durch das Auftreten
eines akuten Wirbel- oder Ober-
schenkelhalsbruches, erkannt.

Bundesprasident Horst Kohler.

.Nach landlaufiger Meinung
gilt Osteoporose als typisches
Leiden alterer Frauen, ge-
gen das man nichts tun kann.
Dieser Irrtum begrindet das
mangelnde Bewusstsein der
meisten Menschen fur den
Knochenschwund®, erlau-
tert der Osteoporose-Exper-
te Dr. Hermann Schwarz vom
wissenschaftlichen Dachver-
band Osteologie (DVO). Tat-
sachlich kann die Krankheit
jeden treffen. Derzeit erleiden
jéhrlich  300.000 Menschen
in Deutschland Osteoporo-
se-bedingte Knochenbriche,
von denen die meisten durch
konsequente Vorbeugung und
richtige Behandlung vermeid-
bar wéren.

Die Nationale Initiative gegen
Osteoporose (NIO) mdchte
daher das Bewusstsein fur
das leise Krankheitsbild in
Deutschland starken.

Prominente Unterstitzung ih-
res Anliegens erfuhr sie am 7.
Mai 2008 von rund 300 Parla-
mentariern und Mitarbeitern
des Deutschen Bundestages.
Vereint gingen sie beim 9.
Berliner Bundestagslauf unter
dem Motto ,Laufen gegen Os-
teoporose!“ gegen das chro-
nische Volksleiden, das auchin
Deutschland auf leisen Sohlen
auf dem Vormarsch ist, an den
Start. Mit Startnummer eins lief
Bundesprésident Horst Kéhler
mit gutem Beispiel voran.

,Als ehemalige Prasidentin des
Deutschen Bundestages freue
ich mich sehr darlber, dass das
Anliegen der Nationalen Initia-
tive gegen Osteoporose (NIO)
beim 9. Berliner Bundestagslauf
so prominente Unterstltzung
von Seiten der Politik erfuhr,” er-
klart Prof. Dr. Rita Stissmuth.
Unter ihrer Schirmherrschaft ha-
ben sich in der Nationalen Initi-
ative gegen Osteoporose (NIO)
alle Akteure in Deutschland zu-
sammengeschlossen, die sich
gegen das stille Volksleiden
engagieren:  Wissenschaftler,
Arzte, Patientenorganisationen
und Vertreter aus der Politik. Ziel
des Bundnisses ist neben der
Anerkennung von Osteoporose
als eine der haufigsten chro-
nischen Krankheiten auch die
Bereitstellung von Ressourcen
zur Diagnose und rechtzeitigen
Therapie fur Osteoporose-Risi-
ko-Patienten — vor dem ersten
Knochenbruch, sowie die Star-
kung der Patienten-Selbsthilfe.

Kontakt

Dr. Barbara Kastner
Nationale Initiative gegen
Osteoporose (NIO)
Koordinierungsstelle
Leipziger Str. 6

74889 Sinsheim

Tel.: 07261/92 17 5-00
Email: office@n-i-o0.org
WWW.N-i-0.0rg
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Tagungen

24. Mai 2008 in Pértschach: Friihjahrstagung der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation; Drei-Lénder-Treffen

Ort: Congress Center Worthersee, Hauptstr. 203, 9210
Pértschach

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft fur Rheuma-
tologie und Rehabilitation (OGR)

Wissenschaftl. Leitung: Prim. Prof. Dr. M. Schirmer, Kla-
genfurt; Prof. Dr. K. Gréfenstein, Treuenbrietzen; Dr. B.
Krohn-Grimberghe, Bad Wildungen

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A-1014 Wien, Tel. (+43/1) 531 16-33, Fax (+43/1)
531 16-61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

30. bis 31. Mai 2008 in Hannover: 15. Jahreskongress
der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie e.V. (DVSE)

Veranstaltungsort: Herrenhduser Garten, Herrenhauser
Str. 4, 30419 Hannover

Themen: 1. Instabilitdten Schulter/Ellenbogen; 2. Frak-
turen/Luxationsfrakturen Schulter/Ellenbogen; 3. Pro-
thetik Schulter/Ellenbogen; 4. Update — Rotatorenman-
schette; 5. Freie Themen; 6. Physiotherapie

Kongressprasident: Prof. Dr. H. Lill, Diakoniekranken-
haus Friederikenstift gGmbH, Klinik fur Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Hanno-
ver

Kongress-Organisation/Fachausstellung: Intercongress
GmbH, Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden,
Tel. (06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail:
info.wiesbaden@intercongress.de, www.intercongress.
de

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3,
79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax (07 61)
6 96 99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de,
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.schulterkongress2008.de
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de
Homepage der DVSE: www.dvse.info

6. bis 7. Juni 2008 in Mainz: 27. Jahrestagung der
Sektion Kindertraumatologie in der Deutschen Ge-
sellschaft fur Unfallchirurgie

Ort:  Klinikum der Johannes-Gutenberg-Universitat
Mainz, GroBer Hoérsaal Chirurgie, Gebaude 505, Lan-
genbeckstr. 1, 55101 Mainz, www.klinik.uni-mainz.de

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
e. V. Sektion Kindertraumatologie

Tagungsprasident: Prof. Dr. med. h. c. Pol Maria Rom-
mens, Direktor der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirur-
gie; Prof. Dr. med. Felix Schier, Direktor der Klinik und
Poliklinik far Kinderchirurgie

Kontakt: Conventus Congressmanagement und Marke-
ting GmbH, Karola Mannigel, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
+49 (0) 3641 35 33 221. Fax +49 (0) 3641 35 33 271,
E-Mail: skt2008@conventus.de

Tagungen

und Kurse

6. bis 7. Juni 2008 in Schloss Sondershausen: Thii-
ringer Unfallsymposium (Gemeinsames Symposium
Thiiringer Unfallchirurgen und Orthopéden)

Leitthemen: Ellenbogengelenk — Verletzungen, Kompli-
kationen — Infektionen — Kindliche Verletzungen und Er-
krankungen; Konservative Behandlungen in Orthopéadie
und Unfallchirurgie; Innovationen in Orthopédie und Un-
fallchirurgie; Endoprothetik Ellenbogengelenk

Ort: Schloss Sondershausen, Achteckhaus

Veranstalter: Verband Leitender Unfallchirurgen e.V., Re-
gionalverband Thuringen

Leitung: Dr. med. F. Reichel, Chefarzt der Abteilung fur
Unfallchirurgie und Orthopéadie, DRK Krankenhaus Son-
dershausen gGmbH, Hospitalstr. 2, 99706 Sondershau-
sen

Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Dirk Eichelberger, Markt 8, 07743 Jena,
Tel. (0 36 41) 3 53 32 64, Fax (0 36 41) 353 32 71, un-
fall2008@conventus.de, www.conventus.de/unfall2008

19. Juni 2008 in Wetter (Ruhr): Barrierefreies Wohnen
— Grundlagenseminar fir Angehérige aus Rehabili-
tationsberufen

Inhalte: Fragestellungen, die sich von der Bedarfslage
und Erwartungshaltung Betroffener Uber Planungskon-
zepte konkrete technische Wohnungsausstattung bis
hin zur Integration in das soziale Umfeld erstrecken,
werden erortert. Die Besichtigung einer barrierefreien
Musterwohnung unter sachkundiger Fuhrung rundet
das Programm ab.

Ort: Forschungsinstitut Technologie und Behinderung
(FTB), Labor- und Testzentrum, Im Hilingschen 15,
58300 Wetter (Ruhr)

Kontakt und Anmeldung: Bundesfachschule fir Ortho-
péadie-Technik, Marion Kirmse, Tel. (02 31) 55 91-2 10,
Fax (02 31) 55 91-4 44, E-Mail: M.Kirmse@ot-bufa.de

20. bis 22. Juni 2008 in Miinchen: 23. Jahreskongress
der GOTS

Ort: Horsaaltrakt des Klinikums Munchen-GroBhadern,
Marchioninistr. 15, 81377 Munchen

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. S. Nehrer, Krems;
PD Dr. med. M. Engelhardt, Minchen; Prof. Dr. med. D.
Kohn, Homburg/Saar; Dr. med. M. Krtger-Franke, MUn-
chen

Themen: 1. Regenerative Medizin und Tissue Enginee-
ring in der Sportmedizin; 2. Sport mit Implantaten; 3.
Bergsportarten im Winter; 4. Sport und Wirbelsaule; 5.
Sport mit Behinderung und chronischen Erkrankungen;
6. Freie Themen

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax
(07 61) 6 96 99-11, gots@intercongress.de, www.inter-
congress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.org
Online-Registrierung: www.registration. intercongress.de
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Kurse

28. Juni 2008 in Bad Fiissing: Rheumasymposium
2008

Thema: Neues zur Endoprothetik der unteren Extremitéat
Leitung: Prof. Dr. W.-F. Beyer, Dr. K.-H. Conrad
Orthopadie-Zentrum Bad Fussing, Waldstr. 12, 94072
Bad Fussing

Zeit: 9.00-ca. 14.00 Uhr

Anmeldung: Frau Eckerl, Sekretariat Prof. Beyer, Ortho-

padie-Zentrum Bad Fussing, Tel. (0 85 31) 9 59-4 69, Fax
9 59-4 16, E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsued.de

13. Juli 2008 in Bad Wildbad: BVOU-Symposium ,,Die
Hifte“

Ort: Bad Wildbad, Klinik fur Rheumaorthopadie im Reha-
bilitationszentrum Quellenhof, Kleiner Festsaal, Kuranla-
genallee 2, 75323 Bad Wildbad

Anmeldng (erforderlich): Sekretariat Klinik fur Rheuma-
orthopéadie, Frau M. Rapp, Olgastr. 39, 75323 Bad Wild-
bad, Tel. (0 70 81) 1 79-1 71, Fax (0 70 81) 1 79-1 45,
E-Mail: michaela.rapp@sana-wildbad.de

28. bis 29. November 2008 in Hildesheim: Masterclass
Hildesheim — Aktuelle Themen zu Hiift- und Knieen-
doprothetik — Von Experten fiir Experten

Ort: Novotel Hildesheim

Veranstalter: Klinik fur Unfallchirurgie und orthopédische
Chirurgie, Klinikum Hildesheim GmbH

Leitung: Prof. B. Wippermann, Chefarzt der Klinik fur
Unfallchirurgie und orthop&dische Chirurgie, Klinikum

Hildesheim GmbH, Prof. C. Perka, stellv. Klinikdirektor
(CCM) und leitender Arzt Sektion Huft- und Knieprothe-
tik, Charité Berlin

Information: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Ulrike Kaiser, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
(0 36 41) 3 53 32 66, Fax (0 36 41) 35 33 21, E-Mail:
masterclass@conventus.de, Kongresshomepage: www.
conventus.de/masterclass

13. bis 14. Mérz 2009 in Magdeburg: 15. Jahrestagung
der Deutschen Assoziation fir FuB und Sprungge-
lenke e. V. (D.A.F.) — ,Erhalten — Ersetzen - Verstei-
fen“

Ort: MARITIM Hotel Magdeburg

Veranstalter: Deutsche Assoziation fir FuB und Sprung-
gelenke e. V. (D.A.F.), Sektion der DGOOC

Kongressprasident: Prof. Dr. med. H.-W. Neumann, Or-
thopadische Universitatsklinik Magdeburg, Leipziger Str.
44, 39120 Magdeburg

Information: Frau Kathleen Schmidt, Tel. (03 91) 6 71 40
00, Fax (03 91) 6 71 40 06,

E-Mail: kathleen.schmidt@med.ovgu.de
Abstracteinreichung unter www.fusskongress.de maog-
lich bis 31.10.2008

Kongressorganisation:  Kongress- und MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, Tel. (0 61 72) 6 79 60,
Fax (0 61 72) 67 96 26, E-Mail: info@kmb-lentzsch.de

Orthopé&dische Praxis 44, 5, 2008



Kurse

Sonographie

Tagungen und Kurse
Veranstaltungsort: ~ Orthopadische  Universitatsklinik
Magdeburg

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2007

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1993.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Ruhmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshtftgelenkes nach GRAF:

H 183  Abschlusskurs 7.-8. 11.2008
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 163  Abschlusskurs 28.-29. 11. 2008

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.

Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Sonographie-Kurse des Hamburg-Miinchner
Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de
geman § 6 KBV-Richtlinien (vom 10.2.1993) und
DEGUM und DGOOC

Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)
(= einschl. Sauglingshufte = ,interventionell)
4.10.-5.10.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 1)
22.11.-23.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B Il)
30.8.-31.8.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Séuglingshtifte (S 1)
1.11.-2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

(Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kursleitung: Dr. med. A. Betthduser, DEGUM- und
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopadie/Unfallchirurgie
Klinikum Eilbek, Schon-Kliniken, Hamburg

und Praxen:

Erste Brunnenstr. 1, 20459 Hamburg und
Eppendorfer Baum 8, 20249 Hamburg

Anmeldung und Information: Sonographiesekretariat
des Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de, Frau A.
Habermann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg,
Tel. (0 41 93) 95 99 66, Fax (041 93) 95 98 85, E-Mail:
sono-kurse@t-online.de, Internet: www.gelenkdiagnose.
de, www.degum.de (OA Dr. Betthauser, Tel. 040/47 32
38, E-Mail: A.Betthaeuser@t-online.de

Magdeburger Sonographie-Kurse in der Orthopéadie
(mit DEGUM-Zertifikat und Kursmanuskript)

Aufbaukurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane”

26.-27.9. 2008

,Sonographie der Sduglingshtifte”
30.-31. 5. 2008

,Sonographie der Bewegungsorgane”
16.-17. 1. 2009

,Sonographie der Sduglingshtifte”
5.-6. 12. 2008

Leitung/Moderator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, Dr. med. J.
Franke, PD Dr. med. R. Kayser

Aufbaukurs:

Abschlusskurs:

Abschlusskurs:

Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahldeld, OA
Dr. med. J. Franke, Orthopéadische Universitatsklinik,
Leipziger Str. 44, D-39120 Magdeburg, Tel. (0391) 6 71-
40 22, Fax 6 71-40 06, E-Mail: Joerg.franke@med.ovgu.de

Fortbildungskurse 2008

Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane
gemaB DGOT-, DEGUM- und KBV-Richtlinien
Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Berlicksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs: 26./27. September 2008
Abschlusskurs: 21./22. November 2008
Sonographie der Sduglingshtifte nach R. Graf:
Aufbaukurs 27./28. Juni 2008

Abschlusskurs: 5./6. Dezember 2008

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als ,Refresher-
Kurse* geeignet!

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG fur Orthopéadische Sonogra-
phie MUnchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landeséarztekammer

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel. (0 89) 8 34 40 25 (Teil-
nahme nur nach Voranmeldung!)

Info: http://www.drhien.de -> Kurse flir Arzte

Sonographiekurse der DEGUM

Eisenberg Arthrosonographiekurse
Abschlusskurs; Sauglingshtfte

8.-9. 11. 2008

Abschlusskurs; Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008

Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl fur
Orthopéadie des FSU Jena, Wald-
krankenhaus ,Rudolf Elle* gGmbH,
Klosterlausnitzer Str. 81,

07607 Eisenberg

Anmeldung: S. Nass, Tel. (03 66 91)
814 92, Fax (03 66 91) 8 14 91, E-Mail:
a.straub@krankenhaus-eisenberg.de
Grundkurs Bewegungsapparat (B I/S 1)
4.10.-5.10.2008

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 11)
22.11.-23.11.2008

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B 111)
30.8.-31.8.2008

Abschlusskurs Séduglingshtifte (S 111)
1.11.-2.11.2008

(Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)

Dr. med. A. Betthauser

A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66,
Fax (0 41 93) 95 98 85,

E-Mail: sono-kurse@t-online.de

Hamburg

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopédie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich
Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279
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Kurse

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopéadie an.

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
KV und den Arztekammern anerkannt und sind im
Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis
zu sehen.

In der Akademie sind Kirsten Schulze, Heike Gra-
ser und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich fir einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.

Alle Informationen Uiber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie
Technikkurs | (I. Kurs):

24.-31. 5. 2008 Bad Krozingen

5.-8. 6. 2008 Bad Mergenth., Teil 1
12.-15. 6. 2008 Bad Mergenth., Teil 2
5.-8. 6. 2008 Neuss, Teil 1

12.-15. 6. 2008 Neuss, Teil 2

19.-22. 6. 2008 Munchen, Teil 1
26.-29. 6. 2008 Munchen, Teil 2
12.-19. 7. 2008 Isny
Wochenendrefresher:

24.-25.5.2008 Damp (LWS)
Sonderkurse

AKupunktur.

5-6.7.2008 Isny
Proloeferationstherapie:

26.-27. 6. 2008 Isny

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das
Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fur Manu-
elle Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, Riedstr.
5, 88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. (0 75 62) 9 71 80, E-
Mail: info@aerzteseminar-mwe.de

Veranstaltungen unter dem Patronat der
AGA (Deutschsprachige Arbeitsgemein-
schaft fiir Arthroskopie)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
10.-11.10. 2008  Tuttlingen (D)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
5-6. 12. 2008 Tuttlingen (D)

Die Anmeldung und Organisation erfolgt nicht im AGA-
Sekretariat, sondern durch den jeweiligen Veranstalter.

Information: www.aga-online.de

31. August bis 6. September 2008 in Riva und Torbo-
le/Italien: Sportmedizin Gardasee

50 Stunden Sportmedizin (Theorie und Praxis, davon
voraussichtlich 4 Stunden Schmerztherapie und Alge-
siologie)

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit dem Hessischen
Sportérztebund dem STK und dem DGSS

Wiss. Leitung und Organisation: Prof. Dr. H. Stlrz, Dr. E.
Basad, Dr. J. Keemss

Informationen und Anmeldung: Frau Sigrid Ruppel, Or-
thopéadische Klinik GieBen, Paul-Meimberg Str. 3, 35385
Giessen. Tel. +49.641.99-42913, Fax +49.641.99-42969,
E-Mail: sigrid.ruppel@ortho.med.uni-giessen.de, www.
sportmedizin-gardasee.de

Ab 1. Oktober 2008, TU Kaiserslautern/Uni Witten/
Herdecke: Master-Fernstudium von Gesundheits und
Sozialeinrichtungen

Viersemestriger, postgradualer Fernstudiengang (zulas-
sungsbeschrankt!) mit Masterabschluss der TU Kaiserslau-
tern und der Uni Witten/Herdecke

Ziel: Vermittlung des erforderlichen Wissens und der not-
wendigen Kompetenzen zur Fuhrung und Leitung von Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen

Inhalte: Zentrale Handlungsfelder im Gesundheits- und Sozi-
alwesen - Strategisches Management, Ressourcenmanage-
ment, Change Management, Qualitdtsmanagement
Voraussetzung: Abgeschlossenes Hochschulstudium (Uni-
versitat oder Fachhochschule) jeder Fachrichtung, Nach-
weis einer einjahrigen Berufstatigkeit nach dem Erststudium
spatestens bei der Anmeldung der Masterarbeit
Einschreibung jeweils zum Wintersemester, Semesterbeginn
1. Oktober, Anmeldungen moglich ab Mai

Information und Anmeldung: TU Kaiserslautern, Distance
and International Studies Center (DISC), Tanja Foerster,
Postfach 3049, 67653 Kaiserslautern, Tel. (0631) 205-4925,
Fax (0631) 205-4940, E-Mail: t.foerster@zfuw.uni-kl.de, www.
zfuw.de
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