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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

die Juli-Ausgabe ist etwas bunt
gemischt, aber ein gewisser
Schwerpunkt liegt sicherlich in
der Huftendoprothetik mit zwei
Arbeiten.

Wir beginnen das Heft zunachst
mit einem Beitrag von Prof.
Petersen Uber eine minimalinva-
sive Operationstechnik bei der
AC-Gelenkssprengung — wie ich
meine, ein sehr interessantes
Verfahren, das bei gegebener
Indikation doch erhebliche Vor-
teile bieten kann. Technisch
nicht ganz einfach.

Danach steigen wir in die Huften-
doprothetik ein: Frau Dr. Mai be-
richtet Uber unsere Erfahrungen
mit einem neuen Huftimplantat

und einem neuen Gleitmaterial,
inzwischen Uber 3 Jahre kontrol-
liert in einer prospektiven Studie
untersucht, mit doch recht guten
ersten Erfahrungen.

Prof. Kiefer stellt in seiner Arbeit
die navigierte bilaterale Huften-
doprothetik vor.

Auch kinderorthopadische
Themen sind in der ,Orthopé-
dischen Praxis* zu Hause: hier
ein Beitrag zum idiopathischen
Zehenspitzengang von Dr. Bern-
hard und Kollegen.

Last but not least: 8 Jahre DRG,
wie geht es weiter? Wir haben
uns wahrscheinlich alle inzwi-
schen daran gewohnt, aber die-
ser Beitrag ist aus meiner Sicht

sehr bedeutsam, um das Heute
und das Morgen in dieser DRG-
Welt abzuschéatzen.

Ein gemischtes Heft, aber mei-
ner Ansicht nach mit sehr inter-
essanten Beitragen, bei deren
Studium ich lhnen viel Vergnu-
gen wlnsche.

Mit  freundlichen,
GruBen

Ny

Prof. Dr. med. Werner Siebe/rt
Schriftleiter

kollegialen

Orthopédische Praxis 46, 7, 2010




eser A usgabe

I n d i

B Varia

329

W. Petersen, T. Zantop
AC-Gelenkssprengung: Eine minimalinvasive OP-Technik

I Schwerpunkt

337

343

S. Mai, B. Mai, W. Siebert
3 Jahre Erfahrungen mit einem Hiiftpfannenimplantat aus Polycarbonat-Urethan

H. Kiefer, D. Trawny, A. Othman
Bilaterale, einzeitig navigierte Hift-TEP mit Kurzschaftmodell

355

M. K. Bernhard, M. Neef, A. Merkenschlager
Idiopathischer Zehenspitzengang - eine wichtige kindliche Gangvariante

T. Winter
Acht Jahre DRG, wie geht es weiter?

Abbildungen auf der Titelseite:

Buffer 3 Jahre postoperativ, normale Funktion und Beweglichkeit.

B

i

P

e
v

Orthopé&dische Praxis 46, 7, 2010



I n dieser A usgabe

Arzt und Recht |8

Haftung des D-(H-) Arztes oder der Berufsgenossenschaft? 364

Aus den Verbdnden s

Interview mit dem Prasidenten 2011 der VSOU 369

Rubriken [
371

Fiir Sie gelesen

Tagungen und Kurse 372

Orthopédische Praxis 46, 7, 2010




w

Die Luxation des Acromiocla-
vicular-Gelenkes (AC-Gelenk)
ist eine typische Sportverlet-
zung. Als Unfallmechanismus
gilt der Sturz auf die adduzierte
Schulter (z. B. Fahrrradsturz).
Dabei kommt es je nach
Schwere zu einer Verletzung
der acromioclavicularen und
coracoclavicularen Bander
(Abb. 1). Das Lig. conoideum
und Lig. trapezoideum sind
wichtige Stabilisatoren gegen
die Verschiebung der Clavicula
nach cranial (4, 5, 8, 11).

Die Therapie der AC-Gelenks-
luxation richtet sich nach dem
Schweregrad der Verletzung
(Rockwood Klassifikation) (1,
15). Bei leichten Verletzungs-
formen  sind  konservative
MaBnahmen ausreichend. Bei
hohergradigen  Verletzungen
(Rockwood V) wird jedoch eine
Reposition und Stabilisierung
des Gelenks empfohlen (Abb.
2). Eine relative Indikation bei
aktiven Patienten ist die AC-
Gelenkssprengung vom Typ
Rockwood .

Zur Stabilisierung des AC-
Gelenkes steht eine Vielzahl
verschiedener Verfahren zur
Verflgung. Problem vieler
Techniken ist die Verwendung
starrer Implantate. Durch die
multiaxial auf das AC-Gelenk
wirkenden Krafte neigen star-
re Implantate zur Auslockerung
(z. B. Bosworth-Schraube, K-
Drahte). Ein weiterer Nachteil

ot

Sprengung AC-Gelenk

W. Petersen’, T. Zantop?

Aus der Klinik fir Orthopé&die und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald
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Schlisselwoérter: Coracoclaviculdare Cerclage — AC-Gelenk —

minimalinvasiv

Ziel der Operation ist die Re-
position und Retention des
Acromioclaviculargelenkes
mit einer Kippanker/Faden-
kordel Cerclage (Flipp tack,
Karl Storz, Tuttlingen).

Als Indikationen gelten héher-
gradige Luxationen des AC-
Gelenkes (Rockwod Il und
V) und chronische Instabilita-
ten in Kombination mit einem
Bandersatz.

Uber einen ca. 3 cm langen
Hautschnitt wird der Proc. co-
racoideus dargestellt und mit-
hilfe eines speziellen Zielge-
rates ein Loch fur die Passage
des Kippankers gebohrt. Die
Fadenkordel wird mit zwei

Zusammenfassung

Kippankern armiert. Anschlie-
Bend wird ein Kippanker mit
einem speziellen Applikati-
onsgerat durch den Proc. co-
racoideus gestoBen und auf
diese Weise die Fadenkordel
fixiert. Der andere Fadenan-
ker wird durch ein weiteres
Bohrloch in der Clavicula ge-
zogen. Uber diesem Anker
wird die Kordel nach Reposi-
tion der AC-Gelenksluxation
verknotet. Postoperativ wird
der Arm 4 Wochen auf einem
Abduktionskissen (15 Grad)
gelagert.

Die klinischen Ergebnisse mit
diesem neuen OP-Verfahren
sind sehr ermutigend.

Abb. 1: Stressaufnahme mit Gewicht am Arm bei einem Patienten mit einer AC-Gelenksspren-
gung vom Typ Rockwood V.

it
2
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Sprengung AC-Gelenk

Summary

Keywords: coracoclavicular cerclage — AC joint — minimal invasive

Minimal Invasive AC Joint Re-
construction (MINAR)

Aim of this technique is the re-
position and retention of an
acromioclavicular (AC) joint lu-
xation with a button/suture aug-
mentation cerclage (Flipp tack,
Karl Storz, Tuttlingen).
Indications are luxations of the
AC joint (Rockwoood Il and
V) and chronic instabilities in
combination with autologous
replacement for the coracocla-
vicular ligaments.

The coracoid process is expo-
sed by a 3 cm long skin incisi-
on. A hole is drilled trough the

coracoid process with help of a
specific aimer (Karl Storz, Tutt-
lingen). The suture cerclage is
connected to two buttons. One
of the buttons is then pushed
through the coracoid process.
The button is flipped and the su-
ture thereby fixed to the coraco-
id process. The other anchor is
pulled through a hole in the cla-
vicle and the suture is knotted
after reposition of the AC joint.
The rehab protocol includes ap-
plication of an abduction splint
for 4 weeks (15 degrees). The
clinical results with this tech-
nique are encouraging.

Abb. 2: Schematische Darstellung der Kippanker-Kordel-Cerclage.

Abb. 3: Die Operation beginnt mit einem ca. 3 cm langen Hautschnitt
uber der lateralen Clavicula.

ist die nach wenigen Wochen
notwendige  Implantatentfer-
nung. Aus diesem Grunde
wurden coracoclaviculare Aug-
mentationstechniken mit star-
ken Fadenkordeln (z. B. PDS)
entwickelt (3, 7). Prinzip dieser
Techniken ist die Augmentation
der coracoclavicularen Bander
(Ligg. conoideum und trapezo-
ideum), um eine Heilung ohne
Elongation zu ermoéglichen. In
klinischen Studien waren die-
se Verfahren anderen Tech-
niken Uberlegen (2). Durch die
Platzierung der Cerclage im
vorderen Abschnitt des Proc.
coracoideus kann es jedoch
zu einer anterioren Subluxati-
on der Clavicula kommen (9).
Ein weiteres Problem der cora-
coclavicularen Fadencerclage
ist die Beobachtung, dass die
Rotationsbewegungen der Cla-
vicula zum Durchschneiden
der Faden durch den Knochen
gefthrt haben (9, 12 ). Das
Hauptproblem der coracocla-
vicularen Cerclage ist jedoch
deren Invasivitdt. Um die Kor-
del um den Processus coraco-
ideus zu fuhren, ist eine groBe
Inzision notwendig. Zur Verrin-
gerung der Invasivitdt wurden
arthroskopische Verfahren zur
AC-Gelenksstabilisierung ent-
wickelt, z. B. die ,Tight rope*
Technik (7, 13) oder die ar-
throskopische = CA-Ligament-
Transposition (10). Auch diese
Verfahren haben einige Nach-
teile. Sie sind zeitaufwendig,
technisch anspruchsvoll und
erfordern einen in der arthros-
kopischen Chirurgie erfahrenen
Operateur.

Wir haben eine minimalinva-
sive Technik entwickelt, mit der
das AC-Gelenk temporar mit
einer  Kippanker-/Fadencerc-
lage stabilisiert werden kann,
bis die Bander wieder verheilt
sind (14, 17). Auf diese Weise
ist eine schonende Versorgung
der AC-Gelenksluxation Uber
einen nur 3 cm langen Haut-
schnitt moglich. Der vorlie-
gende Artikel soll diese Tech-
nik vorstellen.

Orthopédische Praxis 46, 7, 2010
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Biomechanik

Eine biomechanische Studie
hat gezeigt, dass eine stabile
coracoclaviculare  Stabilisie-
rung durch die Kombination
einer Fadenkordel mit einem
aus der Kreuzbandchirurgie
bekannten Kippanker mdéglich
ist (16, 18, 19). Auch unter zy-
klischer Last kam es nicht zu
einem Durchschneiden der
Cerclage. Mit der Kombination
Kippanker/Fadenkordel wurde
dennoch die gleiche Ausreil3-
festigkeit wie bei der konventio-
nellen Kordelcerclage und eine
nahezu doppelt so hohe Aus-
reiBfestigkeit wie bei einer Fa-
denankeraugmentation erzielt.

Operationstechnik

Die Operation beginnt mit
einem ca. 3 cm langen Haut-
schnitt Uber der lateralen Cla-
vicula. Bei AC-Gelenksluxati-
onen vom Typ Rockwood V ist
die Delta- und Trapezius-Fas-
zie rupturiert und die Clavicula
liegt frei. Im vorderen Anteil der
Clavicula wird der M. deltoide-
us stumpf gespreizt und der
Proc. coracoideus palpiert. Me-
dial des Proc. coracoideus wird
ein Hohmann-Haken platziert.
Danach wird ein Zielgerat (Karl
Storz, Tuttlingen) unter den
Proc. coracoideus geschoben
und ein K-Draht (2,7 mm Durch-
messer) bis auf den Zielhaken
vorgebohrt (Abb. 3). Uber die
Zentrierhulse wird der K-Draht
mit einem speziellen Hohlboh-
rer (Durchmesser: 4,5 mm, Karl
Storz, Tuttlingen) Uberbohrt
(Abb. 4).

In der Zwischenzeit werden
zwei Kippanker (Flipp tack,
Karl Storz, Tuttlingen) mit einer
doppelten Fadenkordel armiert.
Der Knoten soll Uber dem cla-
vicularen  Kippanker liegen
(Abb. 5). Als Kordelmaterial
dient Polyester (Durchmesser
1 mm, Ethibond, Ethicon, Nor-
derstedt). Eines der &uBeren
Lécher des Kippankers wird mit
einem Zugfaden versehen. Die-
ser Faden dient dazu, den An-

ker spater durch das Bohrloch
in der Clavicula zu ziehen.

Das Kippanker-Kordel-Kons-
trukt wird in die dafdr vorgese-
hene Aufnahme des Applika-
tors fur den Kippanker (,,Button
pusher®, Karl Storz, Tuttlingen)
geschoben und durch Zug an
Kordel und Durchzugsfaden in
dieser Position gehalten (Abb.
6). Mit diesem Instrument wird
der Kippanker in das Bohrloch
gesetzt und mit einem StoBel
durch das Loch geschoben.
Der StoBel wird im Loch belas-
sen und der Anker durch Zug
an den Faden verkippt. Erst
nach diesem Schritt wird der
StoBel entfernt und der Sitz des
Ankers durch kréaftigen Zug an
der Kordel Uberpruft.

Danach wird ein 4,5-mm-Bohr-
loch im vorderen Drittel der Cla-
vicula platziert. Die Durchzugs-
ahle wird durch das Bohrloch
geschoben und der Durch-
zugsfaden durch die in der
Ahle liegende Fadenschlaufe
gezogen. Durch Zug an der
Fadenschlaufe kann der Kipp-
anker mit Kordel durch die Cla-
vicula gezogen werden.

Mit der Repositionshilfe wird die
Clavicula reponiert und die Kor-
del Uber dem Kippanker verkno-
tet. Der Wundverschluss erfolgt
mit resorbierbarem Nahtmateri-
al; auf die Einlage einer Redon-
Drainage wird verzichtet.
Postoperativ wird der Arm fur 4
Wochen mit einem leichten Ab-
duktionskissen ruhiggestellit.

Diskussion

In der hier vorgestellten Form
wenden wir dieses Verfahren
seit 2004 an. Zwischenzeitlich
wurde in Zusammenarbeit mit
der Firma Karl Storz ein Ins-
trumentarium entwickelt. Nen-
nenswerte verfahrensassoziier-
te Komplikationen traten bisher
nicht auf. Das Verfahren ist mi-
nimalinvasiv; eine Materialent-
fernung ist nicht notwendig.

Erste klinische Fruhergebnisse
sind ermutigend (14). In ei-
ner ersten Studie betrug der

Sprengung AC-Gelenk

Abb. 4: Ein spezielles Zielgerat (Karl Storz, Tuttlingen)
wird von lateral unter den Processus coracoideus gescho-
ben und ein K-Draht (2,7 mm Durchmesser) bis auf den
Zielhaken vorgebohrt. Auf diese Weise wird verhindert,
dass der K-Draht neurovaskulére Strukturen verletzt.

Abb. 5: Zielgerdt im OP-Situs. Wenn der K-Draht am
Zielhaken gestoppt hat, wird die Zentrierhiilse
herausgenommen, das Zielgerit beiseite geschoben
und die Position des K-Drahtes palpiert. Der K-Draht
sollte mittig im Processus coracoideus liegen.

Orthopéadische Praxis 46, 7, 2010
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Sprengung AC-Gelenk

postoperative Constant Score
durchschnittlich 94,1 Punkte.
In 2 Fallen wurde ein Repositi-
onsverlust von ca. einer halben
Schaftbreite beobachtet.

Diese Ergebnisse sind ver-
gleichbar mit Mitteilungen Uber

die offene coracoclaviculare
Cerclage (6). Vorteil der mini-
malinvasiven Technik ist jedoch
eine wesentlich weniger trau-
matisierende Exposition.

Ein &hnliches Stabilisations-
verfahren wie das MINAR-Sys-

tem ist die so genannte ,Tight
Rope* Technik. Auch hier wird
das AC-Gelenk mithilfe ei-
ner Fadenkordel sowie eines
Kippankers und eines kleinen
Plattchens stabilisiert. Bei der
.1ight Rope* Technik wurden

Zielgerat

Bohrer

K Draht
b

Abb. 6: Der K-Draht wird zuriick in die Aufnahme fiir die Zen-
trierhiilse geschoben und mit einem speziellen kanntilierten
Bohrer (Durchmesser: 4,5 mm, Karl Storz, Tuttlingen) tiberbohrt.
Der Bohrer sollte unbedingt durch die Aufnahme fiir die Zen-
trierhiilse geschoben werden, um sicherzustellen, dass K-Draht
und Bohrer beim Bohrvorgang nicht zu weit nach distal gelangen,
sondern vom Zielhaken gestoppt werden.

Abb. 7:In der Zwischenzeit wird der Kippanker (Flipp tack, Karl
Storz, Tuttlingen) doppelt mit einer Fadenkordel (Polyester,
Durchmesser 1 mm, Ethibond, Ethicon, Norderstedt) armiert, dass
ein Knoten der Kordel tiber dem claviculdren Kippanker moglich
wird. Eines der &uleren Locher des Kippankers wird mit einem
Durchzugsfaden versehen. Dieser Faden dient dazu, den Anker
spdter durch das Bohrloch in der Clavicula zu ziehen. Das Kipp-
anker-Kordel-Konstrukt wird in die dafiir vorgesehene Aufnahme
des Applikators fiir den Kippanker (,Button pusher®, Karl Storz,
Tuttlingen) geschoben und durch Zug an Kordel und Durchzugs-
faden in dieser Position gehalten.

Abb. 8: Mit diesem Instrument wird der Kippanker in das Bohr-
loch gesetzt und mit einem StdBel mit leichten Hammerschldgen
durch das Loch geschoben. Der Stofel wird im Loch belassen und

der Anker durch Zug an den Fidden verkippt. Erst nach diesem
Schritt wird der St6Bel entfernt und der Sitz des Ankers durch
kréaftigen Zug an der Kordel tiberpriift.

Orthop&dische Praxis 46, 7, 2010
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jedoch in einem Viertel der Félle
Repositionsverluste mit Einsin-
ken des Mini-Plattchens in die
Clavicula beschrieben (13). Aus
diesem Grunde wird von man-
chen Autoren die Verwendung
von zwei Cerclagen empfohlen.
Ein Grund fUr die unterschied-
lichen Ergebnisse kénnte in den
unterschiedlichen Abmessungen
der Implantate liegen.

Die arthroskopische ,Tight Rope*
Technik ist jedoch technisch an-
spruchsvoll und eher fur den
versierten an der Schulter erfah-
renen Chirurgen geeignet. Bei
der AC-Gelenksluxation handelt
es sich allerdings um eine héau-
fige Verletzung, die nicht nur in
arthroskopischen Zentren ver-
sorgt werden kann. Besteht der
Verdacht auf eine Begleitverlet-
zung, die einer arthroskopischen
Abklarung bedarf, kann die MI-
NAR-Technik immer mit einer Ar-
throskopie des Glenohumeralge-
lenkes kombiniert werden.

Eine weitere Alternative zur Sta-
bilisierung des AC-Gelenkes wa-
ren Nahtanker (3). Bisher wurde
jedoch kein Nahtanker spezi-
ell fur diese Technik entwickelt.
Eine biomechanische Studie hat
gezeigt, dass im Handel erhalt-
liche Nahtanker nur eine halb so
hohe Versagenslast aufwiesen
wie eine Kippanker-Fadenkor-
delcerclage.

Zusammenfassend handelt es
sich bei der MINAR-Technik um
ein sicheres Verfahren zur aku-
ten Versorgung von AC-Gelenk-
sluxationen vom Typ Rockwood
IIlund V.
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Abb. 9: Fiir den Durchzug des Ankers durch die Clavicula wird eine spe-
zielle Ahle mit einem Zugfaden versehen. Die Durchzugsahle wird durch
das Bohrloch geschoben und der Durchzugsfaden durch die in der Ahle
liegende Fadenschlaufe gezogen. Durch Zug an der Fadenschlaufe kann der
Kippanker mit Kordel durch die Clavicula gezogen werden.
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Hiiftendoprothetik

S. Mai, B. Mai, W. Siebert

Aus der Vitos Orthopadischen Klinik Kassel (Direktor: Prof. Dr. med. W. Siebert)

Einleitung

Zusammenfassung
Die Huftendoprothetik ist bei

korrekter Indikation und Durch-  schliisselwérter: H-TEP — Gleitpaarung - Polycarbonat-Urethan
fuhrung eine der erfolgreichsten  _ Coxarthrose — Schenkelhalsfraktur

Operationen in der Orthopadie.
Es werden bereits beachtlich
gute Standzeiten erreicht (1).
Die Hauptursache fur das Ver-
sagen einer Endoprothese ist
die aseptische Lockerung (2).
Far unsere anspruchsvollen
Patienten, die zunehmend ein
hohes Lebensalter erlangen,
mochte man diese Standzeiten
noch weiter verlangern, um ih-
nen Revisionen zu ersparen.
Trotz der groBen Auswahl an Im-
plantaten finden sich stets Ver-
besserungsnotwendigkeiten, da
die verwendeten Materialien alle
ihre spezifischen Probleme ha-
ben. Bei jedem Schritt werden
Abriebpartikel freigesetzt (Abb.
1). Polyethylen (PE) hat dabei

Seit Jahren wird nach neuen
Materialien in der Huftendo-
prothetik geforscht, um lan-
gere Standzeiten zu erzielen.
Die Huftpfanne aus elasti-
schem Polycarbonat-Urethan
der amerikanischen Firma
AIC soll die stoBabsorbie-
rende Funktion des Knorpels
imitieren. Sie kann nach Ent-
fernung des Knorpels direkt
in die subchondrale Sklerose
des Acetabulums implantiert
oder mit einer Pressfit-Me-

tallschale als Inlay verwendet
werden. Durch den geringen
Abrieb kann das Implantat in
nur 3 mm Dicke gefertigt wer-
den, so dass auch bei klei-
nen Pfannen ein groBer Kopf
mit geringerer Luxationsge-
fahr und guter Beweglichkeit
zur Anwendung kommt. Die
ersten Erfahrungen sind er-
mutigend. Naturlich kénnen
erst langfristige Ergebnisse
zeigen, ob die Erwartungen
erflllt werden.

den héchsten Abrieb. Die Parti- HSORG00

kel fihren zu Gewebereaktionen 10,000,000

mit Osteolysen und Lockerung 5.E+05
1,000,000

der Implantate. Die Metallpaa-
rungen setzen Metallionen frei,
die neben der Metallose periarti-
kulare Pseudotumoren und Nie-
renversagen auslésen koénnen.
Hypersensibilisierungen und
DNA-Schéaden konnten nachge-
wiesen werden (3-5). Keramiken
haben den geringsten Abrieb,
kénnen aber absplittern, bers-
ten und Fremdkérperreaktionen
(6) auslésen. Da die optimale
Gleitpaarung noch nicht fest-
steht, werden die verwendeten
Materialien st&ndig verbessert

Number of Particles per Step
(at 1 million stepsiyear)
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Abb. 1: Abriebpartikel je nach Gleitpaarung: Anzahl pro Schritt bei 1 Million Schritten im Jahr.
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3 Years Experiences with
a Polycarbonate-urethane
Acetabular Cup

For years research has been
working on the materials of
the implants for THA in order
to prolong longevity of these
implants. This new cup made
of elastic Polycarbonate-Ure-
thane by the American com-
pany AIC is meant to copy the
shock absorbing function of
the cartilage. It can be implan-
ted directly into the subchon-

bzw. verandert und nach neuen
Moglichkeiten gesucht.

Das TriboFit
Huftpfannensystem

Die amerikanische Firma Active
Implant Corporation (AIC Mem-
phis TN) hat zusammen mit ei-
ner israelischen Arbeitsgruppe
ein Polycarbonat-Urethan-Poly-
mer (PCU) entwickelt, das als

dral sclerosis of the acetabu-
lum after removing the carti-
lage or inserted into a press-
fit metal shell. As it is said to
have little wear it is produced
with a thickness of only 3 mm.
Thus a large head can be used
in small acetabula in order to
avoid dislocation in spite of a
good range of motion. First ex-
periences are encouraging. Of
course only long term follow-
up can prove if the expecta-
tions are fulfilled.

Huftpfannenimplantat CE-zerti-
fiziert wurde. Polyurethan wird
in der Medizin schon seit Uber
16 Jahren eingesetzt, z. B. bei
Schrittmachern, Herzklappen,
Kathetern, Bandscheibenpro-
thesen und als Dynesys (Dyna-
mic Neutralisation System) bei
Spondylodesen. Das Material
ist biocompatibel und verhalt
sich inert, allergische Reakti-
onen sind nicht bekannt. Auch

Deflection of Material Upon Loading (3000N)

Cartiage /

PO Metal  UHMWFES Metal  Metal / Metal Caramic /

Caramic

Abb. 2: StoRddampfungseigenschaften bei verschiedenen Materialien.

in der Endoprothetik wurde Po-
lyurethan 1960 von Townley ver-
wendet, allerdings damals ohne
den gewlnschten Erfolg. Die
primére ldee war jetzt, ein Ma-
terial zu finden, das die Funktion
des Knorpels nachahmen kann.
Das entwickelte Polycarbonat-
Urethan hat ahnliche elastische
Eigenschaften wie der Knorpel
der Hufte und soll die StoBab-
sorptionsfunktion (Abb. 2) des
Knorpels imitieren, um so star-
ke Belastungen des Huftge-
lenkes wie zum Beispiel beim
Stolpern, wobei ein Druck bis
zum achtfachen Kérpergewicht
auftreten kann, abzufangen. Bei
In-vitro-Versuchen hat es einen
siebenmal geringeren Abrieb
als PE, so dass die Wandstarke
dunner gehalten werden kann.
Die PCU-Abriebpartikel sind
gréBer als bei PE mit dadurch
reduzierter relativer Oberfla-
che, wodurch eine geringere
Bioreaktion zu erwarten ist (7
a, b, c). Das hydrophile Materi-
al soll auch die mikroelastische
hydrodynamische  Lubrikation
zwischen PCU und Huftkopf
beglnstigen, ein Phanomen
ahnlich wie beim Aquaplaning
(8). Keime haben zu hydrophi-
len Oberflachen eine geringere
Affinitat, wodurch sich ebenfalls
ein Vorteil erhofft wird. Die Wis-
senschaftler des Max-Planck-
Instituts fur Polymerforschung
in Mainz versuchen mit dem
gleichen Ziel Polymere fur eine
Plasmabeschichtung von Endo-
prothesen zu entwickeln (9).
Das TriboFit® Hiiftsystem
(THS) besteht aus drei Teilen:
einer Metallschale, dem Pfan-
nenimplantat bzw. Inlay aus
PCU und einem groBen Huft-
kopf aus Cobalt-Chrom (Abb.
3). Es lasst sich minimalinvasiv
einsetzen.

Die 3 mm dicke Metallschale
aus Cobalt-Chrom ist auBen mit
einem Titan-Plasma- Spray oder
seit kurzem auch mit Hydroxyl-
apatit beschichtet, um das Ein-
wachsen zu begunstigen, und
mit zwei Finnen versehen, um
die Rotationsstabilitat ohne eine
zusétzliche  Schraubenfixation
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zu gewabhrleisten. Sie wird ahn-
lich wie bei anderen Systemen
pressfit eingesetzt.

Das PCU-Inlay, auch Buffer
(Abb. 4) genannt, hat eine Di-
cke von ebenfalls 3 mm mit
einem AuBendurchmesser von
40 bis 56 mm in 2-mm-Schrit-
ten. Das Inlay kann in die Metall-
schale oder auch direkt in das
Acetabulum eingesetzt werden.
Bei alleiniger Verwendung des
Buffers wird sehr knochenscho-
nend gearbeitet, da nur der
Knorpel entfernt wird. In das
verbleibende Knochenbett wird
mit einem Spezialfraser (Abb.
5a) eine Nut in die subchondra-
le Sklerose des Pfannenrandes
gefrast (Abb. 5b) und dort das
Implantat eingeklickt (Abb. 5c,
d).

Das System wird mit einem
GroBkopf mit Durchmessern
von 34 bis 50 mm geliefert, wo-
durch die Gefahr der Luxation
bei guter ,Range of Motion® re-
duziert ist.

Material und Methode

Die erste Implantation eines Buf-
fers erfolgte im Februar 2006 in
der Vitos Orthopadischen Klinik
Kassel. Die von der Ethikkom-
mission Uberwachte internatio-
nale Studie war fur Patienten mit
Schenkelhalsfraktur — angelegt.
Aus verschiedenen Grinden
ist dieses oft polymorbide Pati-
entengut fUr eine aussagekraf-

tige Studie nicht gut geeignet,
weswegen seit August 2007
eine konsekutive Serie mit dem
inzwischen CE-zertifizierten
Implantat bei Patienten mit pri-
méarer Coxarthrose begonnen
wurde. Insgesamt wurden in
der Vitos Orthopadischen Kii-
nik Kassel 28 Patienten in die
Studie unter Beachtung der Ub-
lichen Ausschlusskriterien ein-
geschlossen. Der Buffer ohne
Metallschale wurde bisher bei
9 Patienten mit gutem Knochen-
lager verwendet. Kleine Zys-
ten wurden mit Knochenchips
aufgefullt. Die Indikation ist da-

Abb. 3: Das TriboFit Hiiftpfannensystem.
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fur gegeben, wenn man einen
moglichst groBen Kopf verwen-
den mdchte und das Acetabu-
lum eine sphérische Form mit
festem subchondralem Kno-
chen ohne relevante Knochen-
defekte aufweist (Abb. 6). Die
Metallschale mit PCU-Inlay wur-
de pressfit bei 19 Patienten ein-
gesetzt (Abb. 7). Postoperativ
wurde jeweils Vollbelastung er-
laubt. Die Indikation zur Operati-
on verteilt sich folgendermaBen:
Arthrose 20 Patienten, Schen-
kelhalsfraktur 4, Rheumatoide
Arthritis 3, idiopathische HUft-
kopfnekrose 1 Patient. Das Ver-

Abb. 4: Der ,Buffer” aus Polycarbonat-Urethan mit Ring, der in eine Nut einklickt.
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héltnis Frauen zu Mannern ist 20
zu 8 mit einem Durchschnittsal-
ter von 64 Jahren bei den Frau-
en und 73 Jahren bei den Man-
nern. Die jungste Patientin war
43, die alteste 91 Jahre alt. Es
wurde der Harris Hip Score pra-
operativ, nach 3 bis 6 Monaten,
1 und 2 bis 3 Jahre postoperativ
gemessen.

International (Australien,
Deutschland, Israel, Italien, Spa-
nien) haben bisher tber 700 Pati-
enten ein PCU-Implantat bekom-
men ohne Implantat-bedingte
intra- oder postoperative Kom-
plikationen, soweit der Firma be-
kannt ist. Lediglich in einem Fall
hat sich die Pfanne gelockert,
vermutlich weil die Nut nicht tief
genug gefrast worden war.

Ergebnisse

Implantat-bezogene Komplikati-
onen wurden nicht beobachtet.
Zwei Patienten berichteten aller-
dings Uber ein Uber etwa 6 Wo-
chen anhaltendes Quietschen,
das dann wieder verschwand.
Von diesen war der eine Patient
mit Buffer allein, der andere mit
Metallschale und Buffer versorgt
worden. Zwei Patienten stlrzten
und zogen sich dabei eine Be-
ckenfraktur zu, was zu einem
Pfannenwechsel fuhrte. Die Me-
tallschale bei der einen Patien-
tin musste sofort gewechselt
werden. Bei der anderen Pati-
entin mit Buffer alleine war zwar
eine Protrusion des Implantates
aufgetreten, die Beschwerden

/

§ -

\

¢

Ih-
L
Ty
-
-

Abb. 5: a) Friser fiir die Nut, b) Nut in der Sklerose der Pfanne, c) Einsetzinstrumentarium,
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d) Buffer in situ.

waren aber nur maBig, so dass
zun&chst ein konservativer The-
rapieversuch gemacht wurde.
Insgesamt zog sich die Beob-
achtung ein Jahr hin, bis sich die
Patientin zu einer Revision ent-
schloss. Beim Pfannenwechsel
war dann allerdings das Implan-
tat an der Bruchstelle zerrieben.
Die Knochensubstanz hinter
der Pfanne war aber erstaunlich
stabil. Histologisch fanden sich
lediglich einige Fremdkorperre-
aktionen ohne weitere Aufféllig-
keiten. Zwei Patienten starben
mehrere Monate postoperativ
unabhangig von der Operati-
on, einer davon bei einem Au-
tounfall, der andere an einem
Mesenterialinfarkt mit Sepsis.
Der Harris Hip Score, bei dem
eine maximale Punktzahl von
100 erreicht werden kann, lag
praoperativ bei 41, 3 bis 6 Mo-
nate postoperativ bei 79, 1 Jahr
postoperativ bei 87 und 2 bis 3
Jahre postoperativ unverandert
bei 87 Punkten. Der Verlauf ge-
staltet sich bisher wie bei ande-
ren Huftimplantaten, eine Luxa-
tion oder Lockerung wurde nicht
beobachtet.

Diskussion

In dieser frthen Beobach-
tungsphase finden sich keine
Implantat-bezogenen  Auffal-
ligkeiten. Der Harris Hip Score
ist vergleichbar mit anderen
Nachbeobachtungsstudien in
der Huftendoprothetik. Bei dem
betagten Patientengut wird sel-
ten eine vollstandige Punktzahl
erreicht, da die Begleiterkran-
kungen und die altersbedingte
Schwéache mit in den Score ein-
flieBen. Sehr interessant ist die
Option, auch bei kleinem Ace-
tabulum, vor allem bei schlech-
ter Compliance der Patienten,
einen groBen Huftkopf verwen-
den zu kénnen, und damit die
Luxationsgefahr zu verringern
(10). Bei den bisherigen Retrie-
vals von PCU-Implantaten, die
direkt in den Knochen einge-
setzt wurden, zeigte sich kein
Unterschied zu den Erkenntnis-
sen aus den vorangegangenen
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Simulator- und Tierstudien (11).
Die dem Huftkopf zugewandte
Seite war unauffallig mit nicht sig-
nifikantem Abrieb. Die Rucksei-
te der Implantate wies zum Teil
imprimierten Knochen, teilweise
Kratzspuren auf, die auf eine
Bewegung zwischen Implantat
und Knochen hinweisen, deren
Auswirkung aber bisher unklar
bleibt (12, 13). Mikroskopisch
und histochemisch fanden sich
keine unerwarteten Besonder-
heiten. Die Fremdkoérperreakti-
on des Gewebes war nicht sehr
ausgepragt und ohne Auffallig-
keiten. Radiologisch scheint die
Knochendichte hinter der PCU-
Pfanne zuzunehmen (Abb. 6),
was Prof. Antonio Moroni im
Rizzoli Institut in Bologna auch
mit Knochendichtemessungen
nachweisen konnte (person-
liche Mitteilung). Er bevorzugt
die besonders knochenspa-
rende Implantation des Buffers
in Kombination mit der Huftkap-
pe. Bei dieser Materialpaarung
durften sich die Komplikationen
durch Metallabrieb, wie sie bei
der klassischen Metall-Metall-
Paarung bekannt sind, deutlich
reduzieren. Interessant kénnte
der alleinige Buffer auch bei
Schenkelhalsfrakturen alterna-
tiv. zum Duokopf sein, der bei
aktiven Patienten nach 2 bis 3
Jahren Schmerzen verursachen

kann. Die Operationszeit ist kr-
zer als bei herkdmmlichen Pfan-
nenimplantaten mit geringerem
Blutverlust, da die subchondra-
le Sklerose nicht aufgefrast wird.
Die OP-Technik selber ist nicht
anspruchsvoll und leicht erlern-
bar.

Das Huftimplantat-System Tribo-
Fit (Abb. 7) ist eine interessante
Option in der Huftendoprothetik.
Durch die alleinige Verwendung
der Pfanne aus Polycarbonat-
Urethan, die nach Entfernung
des Knorpels direkt in die sub-
chondrale Sklerose des Aceta-
bulums eingesetzt wird (Abb.
8), kann sehr knochensparend
implantiert werden. Auch bei
kleinen Pfannen sinkt die Luxa-
tionsgefahr durch die Verwen-
dung von groBen Koépfen vor
allem bei schlechter Compli-
ance. Der Abrieb scheint auch
in vivo gering zu sein, was aber
nur  Langzeituntersuchungen
nachweisen kénnen. Noch unsi-
cher ist, was sich auf der Ruck-
seite des Implantates im Laufe
der Jahre abspielt. Ob sich die
alleinige Implantation des Buf-
fers und die neue Materialpaa-
rung auf lange Sicht bewahren,
bleibt ebenfalls abzuwarten.

1 Jahr postoj
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Zusammenfassung

Die endoprothetische Versor-

gung bilateraler Erkrankungen Schliisselworter: einzeitig — bilaterale TEP — Kurzschaftprothese

des Huftgelenks wird in der - Navigation

Regel zweizeitig durchgefihrt.

Dies betrifft nicht selten auch 5

jungere Patienten in der vierten Uber unsere kurzfristigen und die postoperative Leis-

und funften Lebensdekade. Sie
stehen haufig noch im Berufsle-
ben und haben sich im Verlauf
der beidseitigen Gelenkerkran-
kung frah mit der Notwendigkeit
zweier notwendiger Gelenker-
satzoperationen  auseinander-
gesetzt.

Die einzeitig bilaterale Implanta-
tion zweier Huftgelenksendopro-
thesen ist in der Literatur wieder-
holt beschrieben. Es lassen sich
grundsatzlich keine erhdhten
allgemeinen Komplikationsraten
ableiten. Aktuelle Arbeiten von
Tsiridis et al. (1) und Yoshii et al.
(2) mit insgesamt tber 4000 Pa-
tienten kommen zu dem Schluss,
das z. B. Thrombosenraten oder
Dislokationsraten nicht erhéht
sind und auch das funktionelle
Ergebnis einzeitig bilateraler
Versorgungen der einseitigen
Gelenkversorgung nicht nach-
steht. Diese Ergebnisse lassen
sich bei niedrigem allgemeinen
und anésthesiologischen Risiko
(ASA 1 und 2) unabhangig vom
Patientenalter erreichen. Obwohl
fir manche Patienten hieraus
grundsatzliche Vorteile durch
eine nur einmalige Behandlung
ergeben, hat diese Verfahrens-
weise keine weite Verbreitung

Erfahrungen von 23 Pati-
enten, die einzeitig und bila-
teral mit einer zementfreien
Kurzschaft-Huftendoprothe-
se navigiert versorgt wur-
den, wird berichtet. Alle
Patienten, mit demselben
Nachbehandlungsregime
wie bei unilateral operierten
Patienten, konnten nach
3 Monaten nachuntersucht
werden. Die klinischen und
radiologischen Ergebnisse,
die subjektive Zufriedenheit

gefunden. Die Grinde hierflr
sind neben fehlender Bereit-
schaft der Leistungserbringer
oft die Sorgen bezlglich eines
guten Ergebnisses und vor einer
erhohten Komplikationsgefahr.

Die Entscheidung fur eine ein-
zeitige Versorgung hangt neben
einem entsprechenden Ange-
bot der behandelnden Klinik
von Leidensdruck, subjektiven
Angsten des Patienten, aber
auch von objektiven Kriterien
wie VerkUrzung der gesamten
Ausfallzeit oder der Vermeidung
eines zweiten operativen Ein-

tungsfahigkeit waren gut bis
sehr gut. Neben der hohen
Platzierungsgenauigkeit der
Komponenten mithilfe der
Navigation, keiner signifi-
kanten Zunahme des Blut-
verlusts, der Komplikationen,
der Verweildauer und der
OP-Zeit musste in keinem
Fall eine Revision durchge-
fuhrt werden. Alle Patienten
wlrden diese beidseitig si-
multane Behandlung prafe-
rieren und weiter empfehlen.

griffs ab. Von Seiten der Klinik
und ihrer Behandlungsvergu-
tung war bisher kein Anreiz fur
eine simultane einzeitige Versor-
gung gegeben.

Auf Basis der Literaturergeb-
nisse haben wir ab Oktober
2007 in unserer Klinik bei ein-
zelnen ausgewdhlten Patienten
mit einer einzeitigen bilateralen
Huftendoprothesenimplantation
begonnen. Nach guten Erfah-
rungen in diesen Einzelfallen
haben wir in den Jahren 2008
und 2009 unser Angebot maB-
voll erweitert.
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Summary

Keywords: simultaneous - bilateral THA — short hip stem model — navi-

gation

Bilateral Simultaneous Na-
vigated Total Hip Arthro-
plasty with a Short Hip
Stem Model

The short-term experiences
of a prospective series of
23 bilateral, simultaneous,
navigated and cementless
modular short hip stem en-
doprostheses are reported.
All patients, receiving the
same subsequent treatment
regime as with unilateral-
ly operated patients, could
be examined for a 3 months
follow-up. The clinical and

Methodik

Bei klarer Indikationsstellung fur
die zeitnahe Versorgung beider
Huftgelenke wird bei ausge-
wahlten Patienten die einzeitige
Versorgung angeboten. Vor-
aussetzungen sind niedriges
Anésthesierisiko (ASA 1 oder
2), optimistische Grundeinstel-

radiological results, the sub-
jective satisfaction and the
post-op efficiency were well
good to very. Apart from the
high accuracy of position-
ing of the components with
the help of navigation, there
were no significant increase
of the blood loss, the compli-
cations, the hospital stay and
the surgery time. None of the
stems were revised. All pa-
tients would prefer this bila-
teral and simultaneous treat-
ment and would continue to
recommend.

lung und Kooperationsfahigkeit.
Der Wunsch und die Motivation
des Patienten fur diesen Eingriff
sind meist bei Freiberuflern und
Selbststandigen erhoht. Im Rah-
men des Erstkontaktes in der
Sprechstunde wird die beidsei-
tige Operationsmoglichkeit er-
lautert, sodass der Patient bis
zur stationaren Aufnahme genu-

Abb. 1: Patientenlagerung fiir die bilaterale Versorgung.

gend Zeit zur reiflichen Uberle-
gung hat. Im Rahmen der pré-
operativen Aufklarung wird die
Moglichkeit besprochen, dass
bei intraoperativen Besonder-
heiten der Eingriff nach Ab-
schluss der ersten Seite been-
det werden konnte.

Alle Uberwiegend juingeren Pati-
entenin dieser Studie versorgten
wir ausschlieBlich zementfrei mit
einer Kurzschaftendoprothese
(Metha - Aesculap AG, Tutt-
lingen) und einer keramischen
Gleitpaarung unter Einsatz eines
bildfreien  Navigationssystems
des gleichen Herstellers. Die
Implantation erfolgt in Rucken-
lage durch einen lateralen trans-
glutealen Standardzugang oder
durch einen direkt anterioren
Zugang in muskelschonender
Operationstechnik.

Bei allen Patienten ohne malig-
ne Vorerkrankung wird Blut mit
einem Cellsaver-System ge-
sammelt, aber nur aufbereitet,
wenn es sich mengenméaBig
slohnt*. Der Eingriff erfolgt in All-
gemeinanasthesie und beginnt
auf der Seite mit dem hdheren
Krankheitswert. Der Patient wird
auf dem Rucken gelagert, und
beide Beine werden komplett
fur beide Eingriffe abgedeckt (s.
Abb 1). Nach Versorgung der
ersten Seite wird mit dem glei-
chen Instrumentarium und dem
gleichen OP-Team ohne Umla-
gerung des Patienten die zwei-
te Hufte begonnen. Dabei wird
auf der ersten Seite die Wun-
de zuné&chst nur bis zur Fascie
verschlossen und feucht abge-
deckt. Es folgen die Praparation
der zweiten Seite, die Implanta-
tion der einzelnen Komponenten
(Pfanne, Schaft, Inlay und Kopf),
die klinische Funktionsprifung
und nach fluoroskopischer Kon-
trolle mit abschlieBender Ront-
gendokumentation der Wund-
verschluss auf beiden Seiten.

Seit 2001 wird bei uns die bild-
freie Navigationstechnik zur Op-
timierung der Implantatposition
angewandt (OrthoPilot®) (3). Bei

Orthopé&dische Praxis 46, 7, 2010



allen doppelseitig versorgten
Patienten wurden grundsétzlich
alle Pfannen und teilweise auch
die Schéafte navigiert implantiert.
Das operative Procedere unter-
scheidet sich hierbei nicht von
der einseitigen Versorgung.

Die Nachbehandlung in un-
serem Hause folgt bei bilateral
versorgten Patienten ebenfalls
dem identischen Behandlungs-
pfad der unilateral versorgten
Patienten.  Thrombosestrimp-
fe, FrGhmobilisation und orale
Thromboseprophylaxe sind es-
senziell. Ab dem ersten Tag wird
krankengymnastisch geubt und
der Patient schmerzadaptiert
unter erlaubter Vollbelastung
an Gehstdcken mobilisiert. Der
Stationsflur wird ab 3. bis 4.
Tag begangen, Treppensteigen
am néchsten Tag erlernt. Ab 5.
bis 6. Tag schlieBt sich Wasser-
gymnastik im Bewegungsbad
an, wobei die Wunden unter
der  Operations-Verbandsfolie
trocken und steril bleiben. In
einem Gehpark im Garten wird
das Gehen auf unterschied-
lichen Bodenbeldgen gelbt so-
wie das sichere Ein- und Aus-
steigen in einen PKW erlernt.
Die Standard-Réntgenkontrolle
erfolgt am 3. bis 5. postop. Tag
(Abb. 2). Ossifikationsprophy-
laye mit einem NSAR-Préparat
wird bis zur Entlassung verab-
reicht. Nach Wundheilung mit
Fadenzug im Regelfall am 10.
postop. Tag werden die Pati-
enten entweder stationér in ei-
ner AHB-KIlinik oder ambulant in
einem entsprechenden REHA-
Zentrum oder im eigenen Haus
nachbehandelt.

Alle Patienten wurden nach 3
Monaten klinisch und radio-
logisch  nachuntersucht. Un-
tersuchungsparameter  waren
Schmerz, subjektives Befinden,
Leistungsfahigkeit im taglichen
Leben sowie im Beruf, Bewe-
gungsumfang der Huftgelenke,
Beinlangenunterschied, Gang-
bild und die abschlieBende Fra-
ge, ob die Entscheidung fur die
simultane beidseitige Versor-

gung auch aus der Ruckschau
richtig war und wieder getroffen
wlrde.

Von Oktober 2007 bis Februar
2010 wurden 23 Patienten (17
Ménner, 6 Frauen) bilateral ver-
sorgt. Das Durchschnittsalter
betrug 56,6 Jahre (min 34, max
61) und der BMI 25,2 kg/m? (min
22, max 31 kg/m?). Indikationen
waren 11 primare Coxarthro-
sen, 9 Dysplasiecoxarthrosen
und 2 Femurkopfnekrosen, die
bei allen Patienten bilateral von
gleicher Atiologie waren. 11 Pa-
tienten kamen mit dem Wunsch
einer einzeitigen beidseitigen
Operation zu uns, bei den wei-
teren Patienten ergab sich die-
se Behandlungsoption aus dem
Beratungsgespréach. 15 Pati-
enten waren berufstétig, davon
7 in selbststandiger Tatigkeit.

Die durchschnittliche Operati-
onsdauer (Saal-Bindungszeit)
betrug 171 Minuten (min 90, max
290). Funf Patienten erhielten je-
weils zwischen 145 und 750 ml

— Schwerpunkt ——

Hiiftendoprothetik

Cellsaver-Blut retransfundiert. In
den ersten postoperativen Ta-
gen bengtigten vier Patienten
jeweils zwei Erythrozytenkon-
zentrate (EK), wovon zwei Pa-
tienten bereits Cellsaver-Blut
erhalten hatten. Alle anderen
Patienten bendtigten keine zu-
satzliche Blutzufuhr. Der durch-
schnittliche Blutverlust betrug
6021 ml (min 50, max 1005).
Die durchschnittliche Kranken-
hausverweilzeit lag bei 13,8 Ta-
gen (min 11, max 20). Die Dauer
der station&dren Anschlussheil-
behandlung betrug generell 3
Wochen. In zwei Fallen einge-
tretene intraoperative Calcar-
fissuren wurden vorsorglich mit
einer Drahtcerclage stabilisiert
und heilten folgenlos aus. Es
war in keinem Fall notwendig,
vom geplanten doppelseitigen
Versorgungsprocedere  abzu-
weichen.

An allgemeinen postoperativen
Komplikationen beobachte-

ten wir eine Unterschenkelve-
nenthrombose, die konserva-
tiv folgenlos behandelt werden
konnte. Therapiepflichtige Ha&-

Abb. 2: Rontgenaufnahme eines bilateral versorgten Patienten.
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Tab. I: Kosten-Erlosiibersicht.

DRG 136 Z (bilateral) 9.127,00 € 9.923,61 € 796,61 €
DRG 147 B (unilateral) 5.974,00 € 6.495,19 € 521,19 €
Vergleich bilateral vs. 2 x unilateral
2x unilateral (zweizeitig) | 11.948,00 € 12.990,38 € | 1.042,38 €
matome traten nicht auf. Kein der direkte ,minimalinvasive” gut (n=8) bis sehr gut (n=15),

Patient musste revidiert wer-
den, eine Huftluxation wurde
nicht beobachtet. Bei einem
Patienten fiel nach 3 Monaten
eine zwischenzeitlich erfolgte
Schaftsinterung von 5 mm auf.
Der Patient war schmerzfrei und
gut beweglich, radiologisch bo-
ten sich keine Hinweise fur eine
Lockerung. Der Schaft war se-
kundar fest kndchern integriert
und im Follow-up bis 2 Jahre
unauffallig.

Im Rahmen der Anschlussheil-
behandlung sturzte in der 3.
postoperativenWocheeinvollbe-
lastender und bis dahin klinisch
und radiologisch vollig unauffal-
liger Patient im Schwimmbad. Er
erlitt dabei eine zunachst nicht
bemerkte Schaftfissur mit einer
konsekutiven  Schaftsinterung
von 12 mm auf der rechten Sei-
te. Da dieses Ereignis wegen
minimaler klinischer Symptome
erst verzogert bemerkt wurde,
entschlossen wir uns entspre-
chend dem Patientenwunsch zu
einem abwartenden Vorgehen
unter verscharfter Observie-
rung. Darunter heilte die Schaft-
fissur ohne weiteres Einsinken
aus, der Schaft war nach 6 Mo-
naten fest integriert, der Patient
schmerzfrei gut beweglich. Da-
nach erlitt er auf dem Ruckflug
von einer SuUdamerika-Reise
eine tiefe Beinvenenthrombose
auf der Gegenseite bis zur Hohe
des Popliteasegmentes. Nach
konservativer Therapie war die
vorhandene Schwellneigung 6
Monate spéter abgeklungen.

Der laterale transgluteale Zu-
gang fand 13-mal Anwendung,

vordere Zugang wurde 10-mal
bevorzugt. Bis auf 3 Patienten,
bei denen auf der einen Seite
ein 2 mm groBeres Pfannenim-
plantat verwendet wurde, er-
hielten alle Patienten beidseits
Pfannen gleicher GroBe einge-
setzt. Die SchaftgréBe variierte
bei 6 Patienten jeweils um eine
GroBe zwischen beiden Seiten.
Ein unterschiedlicher modularer
Konus-Halsadapter wurde bei 5
Patienten verwendet. Wahrend
die Offset-Variante jeweils gleich
gewahlt wurde, waren in 4 Fallen
Konusadapter mit unterschied-
licher Torsion optimal, 5-mal war
die Kopflange um eine Stufe un-
terschiedlich. 18-mal waren die
Beine postoperativ radiologisch
gleich lang; 3-mal wurde eine
Seitendifferenz von 5 mm, 1-mal
von 8 mm und in dem oben ge-
nannten Fall der Schaftsinterung
nach Fraktur von 10 mm gemes-
sen. In Bezug auf moégliche Un-
terschiede der Pfannenpositi-
onen boten alle postoperativen
Beckenubersichten uniform ein
vollig seiten-symmetrisches
Bild. Messtechnisch lieB sich
dies durch mittlere Differenzen
der Anteversion von 2,2 Grad
(x 1,8 Grad) und der Inklination
von 1,9 Grad (x 2,2 Grad) be-
legen, die mithilfe des Navigati-
onssystems gemessen werden
konnten.

Alle Patienten unterzogen sich
einer klinischen und radiolo-
gischen  Kontrolluntersuchung
nach 3 Monaten, aus der sich
keine zuséatzlichen Komplikati-
onen ergaben. Kein Patient klag-
te Uber Schmerzen (VAS 0,13).
Das subjektive Befinden war

die Leistungsfahigkeit war sub-
jektiv nach 3 Monaten wieder-
hergestellt und erhielt 11-mal
eine mittelhohe und 12-mal eine
hohe Bewertung. Alle Patienten
wUlrden die Behandlung wieder
beidseitig simultan durchfthren
lassen und weiteren Patienten
dieselbe Vorgehensweise emp-
fehlen.

In der Tabelle | ist der Kosten-
Erlds-Vergleich zwischen der
unilateralen und der bilateralen
Versorgung dargestellt. Die po-
sitive Differenz von 796,61 €
nach der DRG 136 Z bei der bi-
lateralen Versorgung kann die
Motivation dieser Versorgungs-
form sicherlich nicht hinreichend
widerspiegeln.

Unsere vorgestellten kurzfristi-
gen Erfahrungen bei der Durch-
flhrung einer einzeitigen bila-
teralen huftendoprothetischen
Versorgung basieren auf ei-
ner kleinen Patientenkohorte
(n=283). Die voran geschaltete
Literaturrecherche ergab Uber
die Patientenanzahl bei bilate-
ralen Versorgungen an der Huf-
te oft kleinere Gruppen bis auf
wenige Ausnahmen, die durch-
aus Uber 500 Patienten berich-
ten konnten (siehe Tab. II).

Unsere Erfahrungen lehren uns,
dass die Versorgung ohne Er-
héhung der Komplikationsra-
te mdéglich ist. Dies wird auch
durch die Meta-Analyse von
Tsiridis et al. (1) bestéatigt. Im
Gegensatz zu Berend et al. (4)
kdnnen wir innerhalb unserer Er-
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Tab. II: Ubersicht der Ergebnisse aus der Literaturrecherche.

Diwaniji et al 2009 (5) 62 kirzer langer weniger n. signifik. héher
Yoshii et al 2009 (2) 27 n. signifik. héher
Kim YH et al 2009 (13) 1956 langer mehr n. signifik. hdher
Tsiridis et al 2008 (1) 2063 kirzer gleich weniger niedriger
Berend et al 2007 (4) 167 langer langer mehr n. signifik. héher niedriger
Huotari et al 2007 (14) 707 n. signifik. héher
Trojani et al 2006 (7) 10 kirzer langer gleich n. signifik. héher
Tarity et al 2006 (15) 533 kirzer
Kim YH et al 2006 (16) 70 Infekt.rate héher
Bhan et al 2006 (10) 83 weniger
Jewett et al 2005 (17) 112 kirzer
Parvizi et al 2006 (8) 15 kirzer langer weniger n. signifik. héher niedriger
Lei G et al 2005 (18) 450 langer langer weniger n. signifik. héher
fahrungen von einem erhoéhten  10), aber auch Uber eine Erho-  entsprechender Patienten mit

Thromboserisiko nicht berich-
ten. Der Sturz eines Patienten
im Schwimmbad wurde nicht
durch die beidseitige Versor-
gung verursacht. Die Verweil-
dauer in unserer Klinik zeigt kei-
ne Differenzen zu den unilateral
versorgten Patienten und ist ver-
gleichbar mit den Daten, die in
der Literatur berichtet werden
(5, 6, 7). Die Gruppen Kim et al.
(13) und Berend et al. (4) berich-
ten von einer Verlangerung des
Krankenhausaufenthaltes, die
wir mit unserer Erfahrung nicht
bestétigen kdnnen.

Der Blutverlust in unserer Ko-
horte ist im Vergleich zu un-
seren unilateral versorgten Pa-
tienten nicht signifikant hoher.
Die durchschnittlichen abso-
luten Vergleichswerte aus der
Literatur sind ca. um Faktor 2
hoher (5, 8) als unsere Werte (s.
Tab. Il). Verschiedene Literatur-
stellen bestatigen unsere Erfah-
rungen (7, 9), andere berichten
Uber eine Reduzierung (1, 6,

hung des Blutverlusts (13, 4).

Der operative Aufwand stellte
sich grundsétzlich gleichwer-
tig dar. Die gesamte Operati-
onszeit (Saalbindungszeit) ist
signifikant kurzer als bei 2 auf-
einanderfolgenden  Patienten,
auch die Schnitt-Naht-Zeit ist im
Vergleich zu einzeitigen Opera-
tionen nicht verlangert, sondern
eher noch verkUrzt. Dies deckt
sich mit der Mehrzahl der doku-
mentierten Studien (1, 11, 12),
obwohl zwei Studien (7, 4) von
einer verlangerten OP-Zeit be-
richten. Die Wechsel- und Rust-
zeit im OP zwischen 2 Patienten
entfallt.

Der organisatorische  Mehr-
aufwand ist minimal. Mit gut
motivierten  Patienten  unter-
scheidet sich die gesamte Be-
handlung nicht substanziell von
der einseitigen Versorgung, we-
der bezuglich der Schmerzin-
tensitat noch der Mobilisations-
geschwindigkeit. Die Auswahl

zu erwartendem kleinen Ope-
rationsrisiko ist wichtig. Bei ein-
zeitiger Versorgung durch das
gleiche Operationsteam ist das
klinische und radiologische Er-
gebnis fur die zweite Seite bes-
ser reproduzierbar als etwa ein
halbes Jahr spéater. So lieB sich
auch eine Beinlangendifferenz
bei bilateralen Versorgungen im
Vergleich zu unilateralen Versor-
gungen in unserer Klinik bes-
ser vermeiden. Trojani et al. (7)
konnte in seinen Erfahrungen
Uber eine Reduzierung der Bein-
langendifferenz von & 4 mm auf
& 0,5 mm aufzeigen.

Gefuhlt und beobachtet ist die
Schmerzbelastung in den ersten
Tagen durch den weniger mus-
keltraumatisierenden  direkten
vorderen Zugang deutlich gerin-
ger, die Mobilisation noch leich-
ter und schneller méglich. Nach
3 Monaten waren keine Unter-
schiede zwischen den Patienten
mit unterschiedlichen Zugé&ngen
mehr nachweisbar. Der vordere
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Zugang ist allerdings weniger
verbreitet, daher weniger ver-
traut und benétigt insbesonde-
re bei muskelkraftigen Mannern
eine langere Lernkurve.

Erléstechnisch gesehen, und
daher von den Krankenhaus-
verwaltungen bislang nicht wirk-
lich geférdert, ist erst durch die
letzte Vergltungsanpassung im
Erldskatalog fur 2010 eine Kos-
tendeckung einigermaBen ge-
geben, obwohl eine zweizeitige
Versorgung noch immer héhere
Margen fUr das Krankenhaus
verspricht. Im Kontrast hierzu
ist der volkswirtschaftliche Vor-
teil immens: Die Krankenkassen
sparen die Kosten flr eine zwei-
te Krankenhausbehandlung und
eine zweite Reha-MaBnahme
ein, was in gleicher Weise auch
fur Wahlleistungspatienten gilt.
Arbeitgeber muissen auf ihren
operierten  Arbeitnehmer nur
wegen einer operationsasso-
zZiierten Arbeitsunfahigkeit ver-
zichten. SchlieBlich haben die
Patienten selbst den groBten
Gewinn, da sie keinen zweiten
operativen Eingriff, keinen zwei-
ten Krankenhausaufenthalt und
keine zweite Reha-Phase Uber-
stehen mussen.

Bei ausgewahlten ASA-1- und
-2-Patienten l&sst sich durch
simultane  Huftprothesen-Im-
plantation ein hoher Benefit
fur Patient, Krankenkasse und
Volkswirtschaft erzielen. Ein we-
niger invasiver Zugang kommt
diesem Verfahren sehr entge-
gen. Die Komplikationsrate ist
nicht erhoht. Bei Patienten im
Arbeitsleben ist die Ausfallzeit
gegenuber zweizeitiger Versor-
gung halbiert, fir den Operateur
ist die Implantationssymmetrie
erleichtert.
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Zusammenfassung

In kinderorthopadischen Spe-
Zialsprechstunden wird schét-
zungsweise jedes hundertste
Kind primér wegen Zehenspit-
zengangs oder eines ,spitzfu-
Bigen Gangbildes” vorgestellt
(1). Somit wird auch der nicht
subspezialisierte  Orthopade
zumindest gelegentlich  mit
dieser Problematik konfrontiert
werden.

Zehenspitzengang beschreibt
ein Gangbild, bei dem mit den
Zehen bei (teil-)angehobenem
MittelfuB3 aufgetreten wird. Das
Laufen erfolgt dabei auf dem
FuBballen, ohne mit der gesam-
ten Sohle den Boden zu berth-
ren.

Im Laufe ihrer Entwicklung zei-
gen bis zu 15 Prozent der Klein-
kinder ohne zugrunde liegende
neurologische Erkrankung ei-
nen langer als drei Monate per-
sistierenden Zehengang (2).
Die Diagnose idiopathischer
Zehenspitzengang wird nach
Ausschluss von zentral und
neuromuskuldr bedingten Sto-
rungen wie der infantilen Ze-
rebralparese, dem Syndrom
der kurzen Achillessehne, My-
opathien oder Neuropathien
gestellt. Charakteristischer-
weise koénnen die Kinder mit
idiopathischem Zehenspitzen-
gang nach Aufforderung auf
dem ganzen FuB3 stehen bezie-
hungsweise mit einer normalen
Abrollbewegung laufen (3).
Weshalb einige Kinder auf Ze-
hen laufen und andere nicht, ist
bisher nicht bis ins Detail ver-

Schliisselwoérter: idiopathischer Zehenspitzengang — spastische
Diparese — Botulinumtoxin — Achillessehnenverkirzung — Gipsbe-

handlung
,Zehenspitzengang* fuhrt
gelegentlich  zum  Vorstel-

lungsgrund von Kindern beim
Orthopéden. Die haufigste Ur-
sache ist der so genannte idio-
pathische Zehenspitzengang,
der bei bis zu 15 % aller Kin-
der zumindest voribergehend
vorkommt. Trotz der relativen
Haufigkeit dieser Gangvarian-
te ist dartber verhaltnismaBig
wenig bekannt, so dass immer
wieder unnotige Diagnostik
und ungeeignete Therapien
initiiert werden. Die wichtigs-
te Differenzialdiagnose ist
die milde, spastische Dipare-
se. Die Ursachen des idiopa-
thischen Zehenspitzengangs

standen. Es gibt jedoch ver-
schiedene Erklarungsmodelle.
Bei persistierendem Zehen-
gang drohen sekundare Ske-
lettveranderungen wie FuB-
deformitaten, eine irreversible
Verkurzung der Achillessehne
und eine Hyperlordosierung der
Wirbels&ule. Hieraus resultiert
eine Fehlbelastung vor allem
der Wirbelsaule, was wiederum
zu strukturellen Veranderungen
und zu Huftbeugekontrakturen
fthren kann. Dadurch wird die
padiatrische Diagnose idio-
pathischer Zehenspitzengang

sind bis heute noch nicht ge-
klart, es gibt nur verschiedene
Erklarungsmodelle. Aufgrund
moglicher langfristiger Folgen
wie zunehmende FuBdefor-
mitaten,  Achillessehnenver-
kirzung und Hyperlordose ist
haufig eine Therapie indiziert.
Optionen sind Physiotherapie,
Gipsbehandlung, spezielle
Einlagen oder Botulinumto-
xininjektionen. Dieser Artikel
soll eine Ubersicht tber die in
der Literatur diskutierten Ur-
sachen, die wichtigsten Dif-
ferenzialdiagnosen und die
Therapiemdéglichkeiten  des
idiopathischen Zehenspitzen-
gangs bei Kindern geben.

auch fur Erwachsenenorthopa-
die relevant. Im Folgenden sol-
len die bislang in der Literatur
diskutierten Ursachen, Differen-
zialdiagnosen und Therapieop-
tionen vorgestellt werden.

Die aktuelle Studienlage zeigt
keine eindeutige Atiologie des
idiopathischen Zehenspitzen-
ganges, verschiedene Erkla-
rungsmodelle werden diskutiert.
Sie reichen von Strukturanoma-
lien der Muskulatur Uber bio-
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Summary

Keywords: idiopathic toe walking — spastic diparesis — botulinumto-
xin — shortening of the achilles tendon — serial casting

Idiopathic Toe Walking — a
Walking Variant that Is also
Important for the Orthope-
dist

Children are sometimes pre-
sented to orthopedists be-
cause of “toe walking”. The
most probable cause for toe
walking is idiopathic toe wal-
king that shows up in appro-
ximately 15 % of all children
at least temporarily. Although
this walking variant is not un-
common there is relatively
little-known about idiopathic
toe walking. Initiation of un-
necessary diagnosis and
improper therapies are the

mechanische beziehungsweise
statische Vorteile durch Zehen-
gang bis hin zu Ursachen im
Bereich von Sensibilitat und
Sensorik. Ebenso ist eine ge-
netische Préadisposition, die
Persistenz eines frihkindlichen
Gangbildes oder ein einfacher
Tick ursé&chlich in Betracht zu
ziehen.

Die reziproke Aktivitdt des
M. trizeps surae und M. tibia-
lis anterior ist kennzeichnend
fur ein normales Gangbild.
Elektromyographische  Unter-
suchungen haben gezeigt,
dass es bei Zehengang in der
spaten Schwungphase des
Beines zu einer vorzeitigen In-
nervation des M. trizeps surae
kommt (4). Das unterstltzt die
These, wonach es sich bei idio-
pathischem Zehenspitzengang
um die Persistenz eines norma-
len frGhkindlichen Gangbildes
handelt (5, 6, 7, 8). Hierbei ist
die reziproke Innervation von
M. trizeps surae und M. tibialis
anterior noch nicht vollstandig
ausgereift. Dagegen spricht

consequence. The main diffe-
rential diagnosis is mild spas-
tic diparesis. As the causes
of idiopathic toe walking are
still unclear there exist only
explanatory models. Therapy
is often indicated as there is a
risk for progredient foot defor-
mities, shortening of the achil-
les tendon and hyperlordosis.
Options are physiotherapy,
serial casting, special insoles
or injections of botulinumto-
xin. This article gives an over-
view of the discussed causes,
the main differential diagnosis
and therapy options of idiopa-
thic toe walking in children.

allerdings die Tatsache, dass
es im Rahmen der normalen
Gangentwicklung keine Pha-
sen mit ausschlieBlichem oder
Uberwiegendem  Zehengang
gibt (9).

Eine Studie mit 25 idiopa-
thischen Zehengangern in Mel-
bourne zeigte in der Muskulatur
des entsprechenden Patien-
tenkollektives einen erhdhten
Anteil von gruppiert liegenden
atrophischen  Typ-1-Muskelfa-
sern. Zuséatzlich waren verdick-
te Kapillaren und Muskelareale
mit Merkmalen aktiver De- und
Regeneration nachweisbar,
was einen neuropathogenen
Prozess als Ursache der Ver-
&nderungen vermuten |&sst.
Die daraus resultierenden will-
kurlich beeinflussbaren mus-
kuldren Tonusstérungen resul-
tieren in einen intermittierenden
Zehengang (10).

Eine Flexionsstellung des Be-
ckengurtels bedingt eine sta-
tische Dysbalance, welche
kompensatorisch zu Zehen-

spitzengang fuhren kénnte.
Ursachlich fur diese abnorme
Beckenstellung wére eine HUft-
dysplasie, welche im Rahmen
des veranderten Collum-Di-
aphysenwinkels zu einer ver-
anderten Krafteinwirkung der
Muskulatur auf das Becken-
system fuhren kénnte. Ebenso
kommen Verspannungen des
Diaphragmas, insbesonde-
re der Pars lumbalis, in Frage,
welche mdglicherweise aus
chronischen oder schweren In-
fektionen des pulmonalen Sys-
tems resultieren. Bedingt durch
diese lokalen Muskeltonussto-
rungen kénnte es zu einer Hy-
perlordosierung der Lenden-
wirbelsdule kommen, was eine
Flexionsstellung des Beckens
begtnstigen wurde (11).

Eine Studie von Kerrigan et al.
mit 17 gesunden Erwachsenen
zeigte, dass der Kraftaufwand
fur die Plantar- und Dorsalfle-
xion im Sprunggelenk und die
Streckung im Kniegelenk bei
Zehengang geringer ist, da
diese Bewegungen in einge-
schranktem Umfang und damit
kraftsparender ausgefuhrt wer-
den. Demnach kénnte Zehen-
spitzengang  biomechanisch
kompensatorische Vorteile flr
Patienten mit einer Schadigung
des ersten motorischen Neu-
rons und Schwache der dista-
len Extremitatenmuskulatur ha-
ben (12). Daraus kéonnte man
nun wiederum schlussfolgern,
dass diese Kinder auf Zehen
laufen, weil es weniger anstren-
gend und damit bequemer ist.

Haufig erwahnt wird eine gene-
tische Pradisposition bezlglich
des idiopathischen Zehenspit-
zenganges. Vermutet wird eine
autosomal dominante Verer-
bung mit variabler Expression.
In einer Studie von Katz et al.
mit 8 Patienten, bei denen eine
Verkurzung der Achillessehne
nachweisbar war, fand sich in
7 Fallen eine positive Familien-
anamnese innerhalb von 2 vor-
ausgehenden  Generationen.
Stricker et al. analysierten 80
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idiopathische =~ Zehenganger,
bei denen in 32 % der Falle
eine positive Familienanam-
nese nachweisbar war, in der
Studie von Fox et al. trat bei
15 von 44 Zehengéngern (34
%) eine familiare Haufung auf
(1). Ob hierbei nun die vererbte
Verkurzung der Achillessehne
ursachlich ist, bleibt unklar. Ge-
gen diese These spricht, dass
die passive Dorsalflexion bei
jungen Kindern mit Zehengang
im Gegensatz zu den é&lteren
meist noch nicht eingeschrankt
ist (13, 9, 14, 15). Interessan-
terweise scheint idiopathischer
Zehenspitzengang gehauft in
Familien mit geringerem sozi-
alen Status zu finden zu sein

(2).

Einen weiteren Erkl&rungsan-
satz fur den Zehengang bietet
die Uberlegung, dass die Kin-
der aufgrund einer Hypersen-
sibilitat der Plantarflache des
FuBes das Auftreten mit der
ganzen Sohle vermeiden, um
eine moglichst geringe Aufla-
geflache zu schaffen. Sie ge-
hen daher reaktiv bevorzugt
nur auf dem VorfuB3 (11).

Im Rahmen von vestibularen
Fehlfunktionen kann es eben-
falls zu reaktivem Zehenspit-
zengang kommen. Hierbei
verstarkt der Zehengang den
sensorischen Input der vestibu-
laren Kerngebiete durch eine
Stimulation der Propriorezep-
toren in den Tarsometatarsal-
gelenken (16).

Accardo et al. beobachteten
eine Koinzidenz von Zehen-
spitzengang und sprachlicher
Entwicklungsverzégerung bei
Kindern (5, 6). Shulman et al.
vermuteten, dass der Zehen-
gang als friher Indikator fur
Probleme im weiteren Entwick-
lungsverlauf des Kindes dienen
kénnte. Daher empfahlen die
Autoren die Durchfuhrung einer
entsprechenden Entwicklungs-
diagnostik fur alle Kinder mit
persistierendem  Zehengang
(17).

Die Diagnostik des Zehenspit-
zenganges umfasst eine aus-
fUhrliche Anamnese, welche
Angaben Uber den Schwanger-
schaftsverlauf, die Geburt, die
postnhatale Anpassung und die
Meilensteine der Entwicklung
enthalten sollte. Auch assozi-
ierte Befunde wie zum Beispiel
eine schnellere ErmUdbarkeit
bei Belastung oder eine Ein-
schréankung der Leistungsfa-
higkeit sind diagnostisch rich-
tungsweisend (18, 19). Die
koérperliche Untersuchung und
Ganganalyse des Kindes be-
inhalten neben dem neurolo-
gischen Status auch die Mes-
sung der Dorsalextension im
oberen Sprunggelenk. Ist mit
diesen Methoden eine Abgren-
zung der Differenzialdiagnosen
noch nicht moglich, sind eine
anschlieBende Labordiagnos-
tik (zum Beispiel eine Erhéhung
der Kreatinkinase bei Muskel-
dystrophien) und gegebenen-
falls eine bildgebende Diagnos-
tik sinnvoll. Hierbei kommen vor
allem die Schadelsonographie
und die Magnetresonanzto-
mographie zur Anwendung, um
strukturelle Hirnverdnderungen
und Raumforderungen auszu-
schlieBen. Nachfolgend blie-
be noch die Moglichkeit einer
Elektromyographie, welche bei
Spastik und idiopathischem Ze-
hengang typische Muster zeigt.
Die letzte diagnostische MaB-
nahme ist eine Muskel- oder
Nervenbiopsie. Diese ist je-
doch nur bei begrindetem Ver-
dacht auf eine neuromuskulére
Erkrankung durchzufuhren und
kann gegebenenfalls durch
eine gezielte genetische Unter-
suchung ersetzt werden (18).

Bei idiopathischem Zehenspit-
zengang sind in der Geburts-
und der motorischen Entwick-
lungsanamnese meist keine
Auffalligkeiten zu finden. Der
Zehengang tritt oft schon un-
mittelbar bei Laufbeginn auf.
Die Kinder zeigen auf Aufforde-

Zehenspitzengang

rung einen normalen Hacken-
Zehen-Gang (19). Der Reflex-
status entspricht der Norm
ebenso wie die Ausprégung
von Balance und Koordination
(20). Zehenspitzengang mit
einer eingeschrénkten Dorsa-
lextension im oberen Sprung-
gelenk korreliert jedoch mit
einer leichten Entwicklungsver-
zbgerung, interessanterweise
vor allem auch im sprachlichen
Bereich (2). Bei idiopathischen
Zehengéngern ist im Vergleich
zu Kindern mit spastischer Ze-
rebralparese die Plantarflexion
wahrend der spaten Schwung-
phase gesteigert (21).

Die wichtigste und zugleich,
vor allem bei milden Auspra-
gungen, oft schwierig ab-
zugrenzende Differenzialdiag-
nose, ist eine diskrete infantile
Zerebralparese (22). Aufféal-
lige Schwangerschafts- oder
Geburtsanamnese, eine ver-
zbgerte psychomotorische
Entwicklung sowie erhohter
Muskeltonus und eine Hyper-
reflexie weisen auf eine infan-
tile Zerebralparese hin (19, 20).
Da idiopathische Zehenganger
im Gegensatz zu Kindern mit
diskreter spastischer Dipare-
se in der Regel die Fahigkeit
zu einem normalen Fersen-Ze-
hen-Gangbild haben, bietet
eine quantitative, computerge-
stltzte Ganganalyse zumindest
theoretisch eine entsprechende
Differenzierung (23).
NacheinigenAutorenistderidio-
pathische Zehenspitzengang
von der infantilen Zerebralpare-
se auch durch elektromyogra-
phische Untersuchungen dif-
ferenzierbar. Die Anwendung
scheitert jedoch meist an der
praktischen  Durchfuhrbarkeit
(24, 25, 26).

Bei Myopathien und Neuropa-
thien wie zum Beispiel der Be-
cker-Kiener-Muskeldystrophie,
der Emery-DreyfuBB-Muskeldys-
trophie oder der Hereditar sen-
so-motorischen Neuropathie la
(HSMN la) tritt ebenfalls haufig
Zehengang als Begleitsymp-
tom auf. In der Regel ist der
Zehengang hier die Folge ei-
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ner sekundaren Achillesseh-
nenverklrzung. Zum Zeitpunkt
der Manifestation des Zehen-
ganges sind bereits weitere
Befunde wie abgeschwéachte
Muskeleigenreflexe, reduzierte
Kraft bei Muskeldystrophien
oder auch HohlfuBbildung wie
bei der HSMN la prasent. Mus-
keldystrophien gehen zudem in
der Regel mit einer Erhdéhung
der Kreatinkinase einher (19,
27).

Es gibt bisher keine umfang-
reicheren systematisch erho-
benen Daten Uber den Lang-
zeitverlauf des idiopathischen
Zehengangs. Die hohe Zahl an
intermittierenden Zehenganger
im Kleinkindesalter lasst eine
hohe Spontanremission von
deutlich Uber 50 % vermuten.
Insofern mUssen einerseits die
Notwendigkeit einer Therapie
Uberhaupt und andererseits
die Erfolgsraten einer Thera-
pie durchaus kritisch hinterfragt
werden.

Bei Kindern, welche gleich
nach dem Laufbeginn einen idi-
opathischen Zehengang ohne
Kontrakturen zeigen, genugt
eine anfangs dreimonatige,
spater dann halbjahrliche Ver-
laufsbeobachtung. Besonderes
Augenmerk sollte dabei auf die
Dorsalextension im Sprungge-
lenk, die Huftflexion und die
Lendenlordose gerichtet wer-
den. Zeigt sich jedoch eine Ver-
kUrzung der Achillessehne oder
persistiert das Gangbild Uber
das 3. Lebensjahr hinaus, ist
eine gezielte Therapie sinnvoll
(20). Hierbei sind konservative
Behandlungen wie Physiothera-
pie, Gips- und Schienenanwen-
dungen oder Schuheinlagen
wirksam, aber auch invasive
MaBnahmen wie die operative
Korrektur oder die Injektion von
Botulinumtoxin in die Muskula-
tur zu diskutieren.

An erster Stelle steht die Physi-
otherapie. Neben einer Stabili-
sierung im Rumpfbereich (Pro-
phylaxe einer Lendenlordose)

steht die Dehnung der Achil-
lessehne im Vordergrund der
Behandlung. Diese Ubungen
erfordern die regelmaBige Mit-
hilfe der Eltern, was eine gute
Compliance erfordert.

Eine weitere Therapieoption
stellt die Gips- oder Schienen-
behandlung dar. Hierbei erfolgt
eine Redression mittels Unter-
schenkelgips.  Entsprechend
einer Studie von Brouwer et al.
an 16 Zehengangern (8 mit in-
fantiler Zerebralparese, 8 mit
idiopathischem  Zehengang)
fihrt diese Behandlung zu ei-
ner auch nach Therapieende
noch nachweisbaren verbes-
serten Dorsalflexion, welche
auch 6 Wochen nach Ende der
Therapie noch nachweisbar ist.
Der langfristige Therapieerfolg
wurde allerdings nicht unter-
sucht (28). Griffin et al. hatte in
einer Studie mit idiopathischen
Zehengéngern ahnliche Beob-
achtungen gemacht (29), eine
kurzlich durchgeflhrte Studie
bei 44 Zehengé&ngern zeigte bei
66 % eine Besserung (1). Die
Effektivitdt dieser Behandlung
wird jedoch kontrovers gese-
hen. Eine Studie von Eastwood
et al. verglich die Entwicklung
des Gangbildes ohne Therapie
mit der Entwicklung bei Anwen-
dung der Redression bezie-
hungsweise nach chirurgischer
Behandlung. Bezuglich des
Outcomes unterschied sich die
Gruppe ohne Therapie nicht
von der Gruppe mit Redressi-
onsbehandlung, wohingegen
unter chirurgischer Behand-
lung ein besseres Ergebnis zu
verzeichnen war (10).

Schwendtker et al. empfehlen
als weitere nichtoperative The-
rapiemoglichkeit eine beweg-
liche Sprunggelenksorthese,
welche die Plantarflexion be-
grenzt, jedoch eine uneinge-
schrénkte Dorsalflexion zulésst,
was zu einer Dehnung der
Achillessehne bei jedem Schritt
fihrt. Bei einer Tragezeit von
mindestens 6, besser 12 bis
18 Monaten fuhrt sie zu einem
normalen Gangbild. Limitierend
fur die Anwendung sind ledig-

lich die hohen Kosten der Her-
stellung (mehrere hundert Euro
pro Stlck), da die Orthese fur
jedes Kind speziell angefertigt
werden muss (20).

Alternativ bietet sich noch die
Moglichkeit der Verwendung
von speziellen Schuheinlagen
nach Pomarino, welche pyra-
midenadhnliche Stltzelemente
unter dem 2., 3. und 4. Meta-
tarsalknochen enthalten, wo-
durch die Wirkung vorrangig im
Bereich des VorfuBes entfaltet
wird. Zusatzliche Stutzelemente
am Fersenbein verbessern die
Stellung des RuckfuBes. Mit-
hilfe dieser Pyramideneinla-
gen kann das Kind infolge der
Druckbelastung nicht mehr auf
Zehenspitzen gehen und wird
gezwungen, mit der Ferse auf-
zutreten. Eine Verlaufsbeob-
achtung bei 260 Kindern zeigte
eine Besserung der Sympto-
matik bei 70 % der Kinder, aller-
dings kénnen die Daten keine
Aussage Uber die Zahl therapi-
eunabhéangiger Spontanremis-
sionen machen (11).

Eine weitere Therapieoption
stellt die lokale Injektion von
Botuliumtoxin in den M. gas-
trocnemius und M. soleus dar,
die eine zeitlich begrenzte
Schwéachung der aktiven Plan-
tarflexion bewirkt. Davon aus-
gehend, dass es sich beim
idiopathischen Zehengang um
eine Verhaltenskonditionierung
handelt, musste durch die fol-
gende mehrmonatige Schwa-
chung der Wadenmuskulatur
eine Gegenkonditionierung
moglich sein. Bei einer Kom-
bination von Redressionsbe-
handlung, Physiotherapie und
Injektion von Botulinumtoxin
sind synergistische Therapieer-
folge zu erwarten (18, 30, 31).
Die operative Verlangerung der
Achillessehne wird meist als Ul-
tima Ratio angesehen, da sie
neben den allgemeinen Ope-
rationsrisiken die Gefahr einer
Uberkorrektur und  nachfol-
gende Ganginstabilitat beinhal-
tet. Im Fall einer mehr oder we-
niger ausgepragten Kontraktur
(0O Grad Dorsalextension oder
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geringer) im oberen Sprung-
gelenk beziehungsweise einer
deutlichen funktionellen Beein-
trAchtigung ist sie allerdings im-
mer in Betracht zu ziehen (32,
8).

Zehenspitzengang ist ein bei
Kindern héaufig auftretendes
Gangbild, welches eine Ver-
laufsbeobachtung und bei
Persistenz eine grundliche dia-
gnostische Abklarung erforder-
lich macht. Um die Diagnose
idiopathischer Zehengang stel-
len zu kénnen, bedarf es des
Ausschlusses neurologischer
Grunderkrankungen, insbe-
sondere der haufig schwer ab-
zugrenzenden infantilen Zere-
bralparese. Uber die méglichen
Ursachen existiert aktuell eine
sehr differente Studienlage, am
wahrscheinlichsten ist eine mul-
tifaktorielle Genese.

Auch Uber das ideale Thera-
piekonzept herrscht momen-
tan keine einheitliche Meinung.
Jede Behandlungsoption ein-
zeln angewendet verschafft
haufig nicht den erwarteten
Erfolg, eine Kombination aus
verschiedenen Therapiembg-
lichkeiten, wie zum Beispiel von
Physiotherapie, Redressions-
behandlung und lokaler Injekti-
on von Botulinumtoxin, scheint
sinnvoller zu sein.

Uber die langerfristigen Aus-
wirkungen des idiopathischen
Zehenspitzenganges gibt es
noch sehr wenige Studien. Bei
13 Erwachsenen, die in ihrer
Kindheit aufgrund eines idio-
pathischen Zehenganges eine
Redressionsbehandlung er-
halten hatten, wovon 7 nach-
folgend noch chirurgisch the-
rapiert wurden, zeigte sich bei
85 Prozent der Probanden eine
eingeschrankte  Dorsalflexion
im oberen Sprunggelenk, die
aber nur bei drei Teilnehmern
optisch sichtbar war (33).
Einzelberichte weisen darauf
hin, dass sowohl bei ehema-
ligen als auch bei ins Erwach-
senenalter persistierenden Ze-

henspitzengangern Uberhaufig
degenerative  Wirbelsdulener-
krankungen, Arthrosen im FuB-,
Knie- und Huftgelenksbereich
sowie Fibromyalgiesyndrome
vorkommen.

Von groBer Bedeutung sind
kunftige Studien, die sowohl
einzelne Therapieverfahren ver-
gleichend evaluieren als auch
Langzeitfolgen von persistie-
rendem idiopathischen Zehen-
gang untersuchen.
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Das DRG-System (Diagnosis
Related Groups; Diagnose-
bezogene Fallgruppen) ging
in Deutschland 2010 in sein
8. Jahr.

Auch fur 2010 gab es wieder
viele Anderungen.

Der Trend, der das System im-
mer komplizierter und selbst fur
Experten undurchsichtiger wer-
den I&sst, ist auch fur 2010 nicht
geringer geworden.

Um es sofort auf den Punkt zu
bringen: Die dringend notwen-
digen Klarungen und struktu-
rellen Vereinfachungen im En-
doprothesensystem blieben
genauso aus wie die Beseiti-
gung der Fehlkodierungsmog-
lichkeiten bei den Versorgungen
von Luxationsfrakturen. Dies
verwundert nun um ein weiteres
Jahr, zumal man uns die An-
derung, wenigstens die beiden
Viersteller 5-79a und 5-79b zu
streichen, schon fur 2009 ver-
sprochen hatte.

Die von Roeder 2007 ange-
mahnte mangelnde Homogeni-
tat der Falle mit Frihrehabilita-
tion ist immer noch nicht gelést.
Auch die seit Jahren diskutierte
,Baustelle® einer einheitlichen
und rlckUbersetzbaren Kom-
plikationskodierung konnte von
der Selbstverwaltung nicht in
das Regelwerk der Deutschen
Kodierrichtlinien (DKR) aufge-
nommen werden. Dies ist nach
wie vor unverstandlich, denn
was eine Komplikation ist, steht
in jedem medizinischen Worter-
buch. Auch der Arbeitskreis Or-
thopadie (jetzt Orthopadie und
Unfallchirurgie) der Deutschen
Gesellschaft fur Medizinische
Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie (GMDS) hatte zu-

&
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Zusammenfassung

Schliisselwérter: ICD-10-GM — OPS-301 — DKR — DRG-System
2010 — Kalkulation — Drop-out — orthopéadisch-traumatologische

Dauerbaustellen

Das DRG-System wird jedes
Jahr statt einfacher immer
komplizierter. Fur 2010 wur-
den nochmals viele DRGs
der MDCO08-Bewegungsor-
gane bis ins Detail verandert,
so dass Vergleiche mit den
Vorjahren immer schwerer,
wenn nicht gar unmoglich
sind. Weiterhin erschweren
ca. ein Drittel Drop-outs aus
den dem InEK zugesandten
Datensatzen der Kalkulati-
onskliniken immer noch plau-

sammen mit dem damaligen
AK-Dokumentation der dama-
ligen Deutschen Gesellschaft
fur Orthopadie und Traumato-
logie (DGOT) (jetzt Kommissi-
on 7 Dokumentation der Allianz
Deutscher Orthopéaden) hier
fur Klarheit gesorgt. Unklar ist,
wie mit Komplikationen abrech-
nungstechnisch umgegangen
werden muss. Hier hatten wir
far 2009 eine Klarstellung in
den DKR vorgeschlagen, die
bisher an Differenzen zwischen
der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und Kosten-
tragern in der Selbstverwaltung
scheiterte.

Trotzdem haben wir uns nicht
entmutigen lassen und auch far
2010 und inzwischen auch far
2011 wieder einige Vorschlage
eingereicht. Uber die Ande-

sible Kalkulationen. Auch wei-
terhin bestehen auf unserem
Gebiet erhebliche Lucken
und Ungereimtheiten, deren
SchlieBung oder Beseitigung
zwar seit Jahren beantragt
wird, die aber noch immer
bestehen. Im folgenden Be-
richt wird Uber die geldsten
und eine Reihe der ungelds-
ten Probleme — also Uber die
(Dauer-)Baustellen — unseres
Fachbereiches berichtet wer-
den.

rungen und nicht erfillten Win-
sche sei als Erstes berichtet.

Laut dem Deutschen Institut fur
Medizinische = Dokumentation
und Information (DIMDI) gab es
fur 2010 eine Aktualisierung der
ICD-10 der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), von den An-
derungen wurden aber fur die
deutsche GM-Version nicht alle
Ubernommen. Die restlichen
wurden fur 2011 zurtckgestellt.
Zu diesen gehort z. B. eine Text-
erganzung zur T81.4, wonach
die WHO-Version besagt, dass
eine andere Manifestation der
Infektion zusétzlich anzugeben
sei.
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problems

German DRGs for the Last
Eight Years, how Will It Go
on?

In the meantime the DRG
system has become more
complicated. In 2010 many
of the DRGs of the MDC
08 have been changed
again, so that comparisons
between the years are diffi-
cult or even impossible. Ne-
vertheless about one third
drop outs of the data send
to InEK by the calculation

Auf der GMDS-Jahrestagung
in Essen 2009 berichtete das
DIMDI, dass etwa 25 % der
ICD- Antrage angenommen
wurden und es beim OPS ca.
650 bis 700 neue Kodes gege-
ben hat.

In der Sitzung der AG Klas-
sifikation der GMDS in Essen
wurden noch weitere Details
berichtet, so wird das alphabe-
tische Verzeichnis der ICD-10
von der Uni Freiburg zum Tell
Uber studentische Hilfskréfte,
die die Vorprifung der Texte
vornehmen, gepflegt.

Bei der ICD haben wir, wohl
wissend, dass es extrem
schwer ist, sie durchzubringen,
diesmal keine Antrage gestellt.
Anderungen ergaben sich auf
unserem Gebiet trotzdem. Die
Anderungen sind teilweise auf
die Anderungen der ICD-10 der
WHO zurUckzufthren.

Die Sepsis A41 und der sep-
tische Schock werden nun
getrennt kodiert bzw. der sep-
tische Schock (R57.2) wird zum
ZusatzschlUssel.

hospitals hindered the finan-
cial calculation of the DRGs.
Several gaps or non sensi-
cals continued to exist. For
several years we proposed
the filling of the gaps or put-
ting an end of the non sensi-
cals. But nothing happened.
Therefore several problems
were not solved. In the fol-
lowing report a critical ob-
jective representation of sol-
ved or not solved problems
of the DRG system is given.

Es gibt nun einen eigenen Zu-
satzkode fur den Heliobacter
pylori (B98.0).

Die D68.3 Hamorrhagische Dia-
these bei Antikoagulantienthera-
pie hat eine 5. Stelle bekommen
und muss nun genauer kodiert
werden.

Das postoperative Delir wech-
selte von der F13 nun zur FO5.8.
Das postoperative Durchgangs-
syndrom bleibt aber im Thesau-
rus der F13.7.

Ein neuer Kode G14 (Post-Po-
lio Syndrom) wurde eingeflgt.
Es bleibt aber der Code B91 fur
Folgezust&dnde nach Polio.

187.0: In das postthrombotische
Syndrom wird nun auch das
postphlebitische Syndrom klar-
textlich aufgenommen.

Der Dekubitus wird neu ge-
gliedert und in Dekubitus und
Druckzone umbenannt. Man
muss hier zuklnftig gut auf-
passen, da der Dekubitusgrad
nicht mehr unmittelbar aus der
4. Stelle ersichtlich ist.

Nun ist die

L.89.0 die nicht wegdrlckbare
Rétung, die

891 ist der Dekubitus 2.
Grades (war vorher 1. Grades),
die

[89.2 ist der Dekubitus 3.
Grades (war vorher 2. Grades),
die

[.89.3 ist der Dekubitus 4.
Grades (war vorher 3. und 4.
Grades) und die

.89.4 wird gestrichen und ist in
der L89.3 enthalten.

Bei der M24.8 wurde die Un-
terbezeichnung Reizhufte ge-
strichen. Eine mikroskopische
Polyarteriitis wurde in den Kode
M31.7 (mikroskopische Polyan-
giitis) mit aufgenommen. Die
Reizhufte befindet sich nun un-
ter M65.8 (sonstige Synoviali-
tis).

Die N18.0 terminale Nierenin-
suffizienz wurde gestrichen. Die
anderen N18er Kodes wurden
beztglich der GFR préazisiert.
Es ist also ratsam geworden,
bei der Kreatininbestimmung
die Glomerulére Filtrationsrate
(GFR) mit zu bestimmen. Ein
neuer Kode fur den septischen
Schock wurde wie erwéhnt un-
ter R57.2 eingefugt. Beim SIRS
R65.1 wurde noch die ,,schwere
Sepsis” eingefugt. Eine Definiti-
on, inwiefern sie sich nun vom
frdheren SIRS unterscheidet,
fehlt allerdings.

Die S46.0 wurde prazisiert und
auf Sehnen und Muskeln der
Rotatorenmanschette erweitert.
Bei der T80.2 (Infektion/Sepsis
nach Injektion usw.) wurde ein
Hinweis aufgenommen, dass
der septische Schock zuséatz-
lich kodiert werden muss.

Die Biopsie der Haut (1-500) ist
gestrichen worden. Eingefugt
wurde eine 3-D-Ganganalyse
(1-798) mit mehreren Varianten.
Bei der Sonographie wurde eine
komplexe Sonographie mit digi-
taler Bild- und Videodokumen-
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tation eingefugt 3-030. Ebenso
wurde eine Teilkdrper-Szintigra-
phie 3-70d.0 und 5-70d.x sowie
ein Teil-SPECT der Knochen 3-
724.0 und sonstige 3-724.x ein-
gefugt.

Unser Antrag, den 3-D-Bild-
wandler mit Kodes aus dem Ka-
pitel 5 kombinieren zu kdnnen,
wurde erfullt.

Die bisherige Unsicherheit, bei
einer kndchernen Reinsertion
des Kreuzbandes zwischen der
Osteosynthese und Gelenkope-
ration entscheiden zu mussen,
wurde durch ein Exclusivum die
5-79 beseitigt.

Unser Antrag, in die Material-
kombinationsléschung fur den
station&ren Bereich nun auch
die 5-79 einzubeziehen, wurde
bis auf eine Unsicherheit (s. un-
ten) erftllt.

Die  Meniskusersatzchirurgie
wurde allgemeiner formuliert
und enthalt nun nicht mehr nur
den Kollagenmeniskus 5-801.
e/f und 5-812.c/d.

Unser Antrag, die VorfuBchirur-
gie besser zu gliedern, wurde
teilweise erflllt. Dabei wurden
dieKleinzehengelenksarthrode-
sen weiter differenziert 5-808
bff und die subtalare Arthro-
dese als Begriff wieder einge-
fugt.

Der standige Streit, wie ein In-
laywechsel und Wechsel des
Aufsteckkopfes bei der HUft-
endoprothese  zu  kodieren
sei, wurde durch den entspre-
chenden neuen Kode 5-821.2b
geldst. Der Pfannenbodenauf-
bau bei der 5-821.2 wurde als
Subkode herausgenommen, da
der Pfannenbodenaufbau se-
parat kodiert werden kann.

Die Frage, ob bei liegender
Knieendoprothese der nach-
tragliche Einbau eines Patella-
ersatzes mit 5-832.0 zuséatzlich
kodiert werden muss, wurde
durch einen entsprechenden
Hinweis, dass der Kode 5-823.0
nicht zuséatzlich kodiert wird, bei
5-822.8 und 5-823.5 erganzt.
Genauer differenziert wurde die
Schulter- und OSG-Endopro-

thetik 5-825 und 5-827. Damit
wurde unser Antrag bezlglich
der Schulter erfullt.

Die Kyphoplastie/Vertebroplas-
tie wurde antragsgeméaB prazi-
siert.

Bei der 5-842 (Fascienoperati-
onen an der Hand) wurden die
von uns gewudnschten Hinwei-
se, dass Hautplastiken zusatz-
lich kodiert werden sollen, Uber-
nommen.

Die Lokalisationsangaben bei
Sehnenrekonstruktionen 5-854
wurden im Zuge der Revision
der VorfuBoperationen revidiert.
Unser Antrag, bei mehreren
Hautplastiken der gleichen Re-
gion die Flache zusammenzu-
zahlen, wurde bei der 5-902
und 5-9083 erfullt.

Weiter préazisiert wurde die ger-
iatrische Fruhrehabilitation 8-
550. Teilweise neu gefasst wur-
den die Bedingungen, die ein
Krankenhaus erfdllen muss, um
die geriatrische Fruhrehabilita-
tion dokumentieren und damit
abrechnen zu durfen.

Unser Antrag, die Anwendung
von Blutegeln zu prézisieren,
wurde erfUllt 8-85b.

Die Gabe von Thrombozyten-
konzentraten wurde prazisiert
8-861.0ff.

Die multimodale intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung 8-
980 wurde weiter prazisiert.
Neu ist die hoch aufwandige
Pflege gestaffelt nach dem
PflegekomplexmaBnahmens-
core fur Erwachsene (PKMS-
E), Jugendliche (PKMS.J) und
Kinder (PKMS-K) 9-200.ff/9-
201.ff/9-202 ff.

Der Antrag, den Kode 5-983
(Reoperation inkl. Wiedererff-
nen eines ehemaligen Opera-
tionsgebietes) ahnlich wie den
Kode 5-839.5 (Revision einer
Wirbelsaulenoperation) in die
Groupschemata aufzunehmen,
scheiterte. Ein Grund koénnte
eine bisher zu geringe Nutzung
dieses Kodes sein.

Ein Vorschlag bezog sich auf in-
traoperative Biopsien der Kode-
gruppe 1-50 — 1-54 und fahrte
laut InEK zur Streichung der
DRG 125Z und Eingliederung
der Biopsiekodes in die DRGs,
die die partiellen Resektionen
beinhalten. Damit wurde unser
Antrag nur zum Teil erfullt. Denn
nach unseren Vorstellungen
sollte mit der Streichung der
1257 ein Zusatzentgelt fur die
zusétzliche histologische Aufar-
beitung des Resektates verbun-
den werden.

Eine weitere ,Baustelle” konnte
das InEK nicht umsetzen. Wir
beantragten eine bessere Be-
rlcksichtigung beidseitiger Ein-
griffe insbesondere am Kniege-
lenk. Das InEK bestétigte uns,
zwar einiges berechnet zu ha-
ben, aber das Bild sei zu unein-
heitlich. Es ergaben sich héhere
wie niedrigere Kostenséatze je
DRG. Um hier, wie auch bei der
5-983, weiterzukommen, wird
man wohl erst besser dokumen-
tierte Datensétze ans InEK schi-
cken mussen.

Betrachtet man die DRGs der
Hauptdiagnosegruppen MDC
08, also unsere DRGs begin-
nend mit dem Buchstaben I
so zeigt die Fortschreibung und
Anpassung der in den friheren
Aufsatzen erwahnten 388 Mus-
terdatensétze an die Gegeben-
heiten des Jahres 2010, dass
innerhalb unserer DRGs erheb-
liche Wanderungen zwischen
den einzelnen DRGs gegen-
Uber den Vorjahren stattfanden.
Unser oft geduBerter Wunsch,
die Endoprothetik aus der 108
herauszunehmen, wurde nicht
realisiert. Verschiebungen er-
gaben sich in der Wirbelsaulen-
chirurgie genauso wie bei der
Endoprothetik, der Handchirur-
gie und den Ubrigen Operati-
onen vor allem im Bereich der
Beine.

Bei den Abrechnungsbestim-
mungen und den Kodierricht-
linien hat sich fur unser Fach-
gebiet nichts  Wesentliches
gedandert.
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Fur 2011 wurde wieder einiges
beantragt. Wir erneuerten den
Antrag, beidseitige Eingriffe am
Knie und anderen Stellen der
Bewegungsorgane erneut zu
Uberprufen.

Fur die Kodierung von Verfahren,
die dem gleichen Zweck dienen,
wie er durch den Einsatz eines
interspinalen Spreizers erreicht
werden kann, beantragten wir
die Umbenennung des Kodes in
Arthrorise der Wirbelsegmente.
Die Streichung der 5-79a und 5-
79b wurde erneut beantragt, da
diese Kodes unsinnig sind.

Bei der Endoprothetik beantrag-
ten wir erneut die Léschung der
Kodes fur die (Teil-)Zementie-
rung, da antibiotikahaltiger Ze-
ment sowieso schon Uber die
5-785 zusatzlich kodiert wird.
Also kann auch der normale
Zement dort kodiert werden.
Dies kann dort sogar noch we-
sentlich genauer erfolgen. Auch
beantragten wir erneut, dass
(Teil-)Wechseloperationen in
der Endoprothetik Uber Aus-
bau und Einbau einheitlich ko-
diert werden sollen, denn viele
Kombinationen mussen schon
immer so kodiert werden, auch
gelingt die Differenzierung ein-
zeitiger und mehrzeitiger Ein-
griff Uber das Datum besser. Im
Zuge der Streichung der Kodes
fir die Materialkombination fur
den stationdren Bereich wurde
eine Kodegruppe vergessen.
Nun soll auch noch die Kode-
gruppe ...Fixateur externe mit
innerer Osteosynthese... gestri-
chen werden. Auch beantrag-
ten wir eine Prazisierung fUr den
isolierten Inlaywechsel am Knie
sowie neue Kodes fur Endopro-
thesenrevisionen ohne Wechsel
der Prothese am Arm. Erneut
mussten wir die modularen En-
doprothesendefinitionen und
die Definition der Kurzschaft-
endoprothese angehen. Neue
Kodes fur Mehrfacheingriffe an
Hand und FuB wurden beantragt
und die Aktualisierung und Um-
strukturierung der FuBchirurgie
fortgesetzt.

Das meiste wurde bereits er-
wahnt. Aber um es zu prézi-
sieren, sei noch einmal auf die
bisherigen ,Dauerbaustellen”
hingewiesen, die uns sicherlich
noch die nachsten Jahre be-
schaftigen werden.

Die Vereinfachungen bei der
Endoprothetik sind seit Jahren
Uberféllig. Hier wirkt sich kompli-
zierend die Tatsache aus, dass
die operative Technik schneller
voranschreitet, als die Schlis-
selbauer nachkommen. Dies
war seinerzeit auch der Grund,
dass die WHO die damalige In-
ternationale Klassifikation der
Behandlungsmethoden in der
Medizin  (ICPM, International
Classification of Procedures in
Medicine) (die Basis unseres
jetzigen OPS) als Klassifikation
der Prozeduren ablehnte und
die ICPM daher auch nie verab-
schiedete. Das Endoprothesen-
kapitel war einmal in sich schlUs-
sig. Die standigen Anderungen
erforderten immer mehr das An-
flicken von Extras, die die Kodie-
rung nicht einfacher gestalteten.
Hier hilft nur noch eine voéllige
Neubearbeitung und Neugestal-
tung im Sinne der Vereinfachung
des Kapitels, welche vom InEK
bisher — wahrscheinlich aus pro-
grammtechnischen Grunden
— stets abgelehnt wurde.

Dies ist unverstandlich, zumal
der Ruf nach Vereinfachungen
immer lauter wird und man die
Fachgesellschaften daftr ver-
antwortlich macht, dass es im-
mer komplizierter wird. Wir schla-
gen seit Jahren den Wegfall von
ein paar Hundert UberflUssigen
Kodes vor. Zur Umsetzung der
Vereinfachungen wéren ledig-
lich spatestens seit 2003 Uber-
fallige Programmanderungen in
der Groupiersoftware nétig, um
endlich die Vielfalt der Orthopé-
die und Traumatologie nicht nur
in der Endoprothetik korrekt ab-
decken zu kénnen. Hiervon sind
wir noch weit entfernt.

Ahnliches gilt fur die fur 2009
versprochene Streichung der
beiden vollig unsinnigen Kodes
5-79a/b. Denn eine Gelenklu-
xation wird nicht osteosyntheti-
siert, sondern wenn Uberhaupt
arthrodesiert. Diese Arthrode-
sen koénnen wie auch eventu-
ell nétige Frakturversorgungen
schon immer Uber vorhandene
Kodes kodiert werden.

Unser Wunsch nach einem
Kode fur die Erstversorgung
Schwerstverletzter mit anschlie-
Bender Weiterverlegung in ein
Traumazentrum wurde ebenfalls
nicht erfullt.

Immer dringender wird jedoch
eine weitere ,Baustelle®, deren
Beseitigung den standigen Ar-
ger der Krankenhduser mit den
Kassen und damit auch mit dem
Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) abmil-
dern wirde. Es geht um die in
den DKR vorgesehene ,spe-
zifische" Kodierung unserer
Sachverhalte. AngestoBen wur-
de das Problem durch einen
Artikel in der Zeitschrift ,Das
Krankenhaus“ vom November
2005, wonach seinerzeit in der
Selbstverwaltung  konsentiert
wurde, dass, wenn ein Kode zur
Beschreibung einer Diagnose
nicht ausreicht, mehrere Kodes
verwendet werden durfen.

Zitat:

... Sofern keine Mdéglichkeit be-
steht, die Erkrankung mit einem
Diagnosekode abschlieBend ab-
zubilden, ist die Kodierung meh-
rerer beschreibender Kodes ko-
dierrichtlinienkonform.”

Zitat Ende.

Dieser Konsens wurde kurze
Zeit spéter einseitig von den
Kostentragern wieder in Frage
gestellt.

Trotzdem blieb die Vorschrift, so
spezifisch wie moglich zu kodie-
ren.

Zitat einer DIMDI-Antwort vom
31.3.09:
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.... Grundsatzlich ist nach den
amtlichen Klassifikationen (ICD-
10-GM bzw. OPS) in der jeweils
gultigen Version so spezifisch
wie mdglich zu kodieren, unab-
hangig vom Ergebnis der Grup-
pierung. Bei der Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren
im Geltungsbereich des § 301
SGB V sind die Deutschen Ko-
dierrichtlinien (DKR) in der je-
weils glltigen Fassung zu be-
achten. ..."

Zitat Ende.

Halt man sich daran, gibt es oft
Arger mit den Krankenkassen
bzw. dem MDK, der dieses ,so
spezifisch wie moglich® nicht
selten recht oberflachlich aus-
legt, insbesondere dann, wenn
dieses ,s0 spezifisch wie mog-
lich* nur mit mehreren Kodes
erreicht werden kann. Sind di-
ese nicht DRG-relevant, hat
der MDK nichts dagegen. Sind
diese jedoch DRG-relevant und
fUhren sie noch dazu zu einer
hoher bewerteten DRG, besteht
der MDK nicht selten darauf,
Kodes zu streichen. Der Ver-
zicht auf Ergdnzungskodes sei
spezifisch genug. Allein diese
Argumentation widerspricht be-
reits der Regel, ,so spezifisch
wie maglich®.

Inzwischen erhalt der Anwender
in kritischen Bereichen kaum
noch allgemeingultige konsen-
tierte Kodier-Empfehlungen.
Der MDK jedoch verfugt Uber
eigene Listen (z. B. SEG4),
die aber nicht allgemeingultig
sind. Daher sind nun die Fach-
gesellschaften und einschla-
gige Arbeitskreise gefordert,
auf dem schwierigsten Kodier-
gebiet — dem der Orthopéadie
und Traumatologie — moglichst
objektive Kodierempfehlungen
auszusprechen. Nicht zuletzt
auch deshalb, weil die alpha-
betischen Register von ICD und
OPS infolge der in die Milliarden
gehenden Begriffsvielfalt gera-
de unseres Faches nie in der
Lage sein werden, hier auch nur
andeutungsweise vollstandig zu
sein. In den Fachgesellschaften

und Arbeitskreisen hélt jedoch
die Diskussion, wie das Konflikt-
potenzial zwischen Leistungser-
bringern und Leistungstragern
wirksam vermindert werden
kann, weiter an und kann sich
— wie in der Selbstverwaltung
—noch Jahre hinziehen.

Im Gegensatz zu den anderen
Fachrichtungen haben wir Or-
thopdden und Traumatologen
mit einer ganz besonderen
Schwierigkeit  zu  k&mpfen,
wenn wir unsere Sachverhalte
in Kodes umsetzen wollen. Es
ist wie erwahnt die ungeheure
Begriffsvielfalt, die unser Fach
im Gegensatz zu allen anderen
Fachrichtungen der Medizin mit
sich bringt. Etwas Ubertrieben
formuliert, aber durchaus noch
realistisch, kann praktisch jede
Erkrankung oder Verletzung mit
jeder Lokalisation oder mehre-
ren des Kérpers in Zusammen-
hang gebracht werden, Folge
von etwas anderem sein, ange-
boren sein oder einen Mischzu-
stand darstellen. Daflr stehen
aber nur Tausende Kodes zur
Verfligung. Man sieht, die Ver-
allgemeinerung ist bei uns so
grob, dass beider Kodierung un-
serer in die Milliarden gehenden
Begriffsvielfalt glatt 6 Nullen po-
tenziellen Informationsgehaltes
weggestrichen werden.

Die einzige Mdglichkeit, die
Vielfalt unserer Vorgadnge nach
den Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR) so spezifisch wie maglich
zu kodieren, besteht daher in ei-
ner multikausalen Kodierung, d.
h. die Vorgdnge mussen unter
Beachtung der DKR und den
Regularien der ICD und des
OPS mit mehreren sich ergéan-
zenden Kodes kodiert werden.
Dies ist seit Mitte der 80er Jah-
re bekannt, wird aber von der
Administration, Gesetzgeber
usw. stets unbegreiflicherwei-
se ignoriert. So sind Konflikte
vorprogrammiert.

In dem Aufsatz: Zum Begriff
der ,Indikationsspezifischen
Komplikation* wird der Begriff

,spezifisch* anhand der Defi-
nition ,Spezifitat" (...selektive
Reaktion eines Antikorpers od.
immunkompetenter Zellen mit
einem bestimmten Antigen; vgl.
Kreuzreaktion...) des Pschyrem-
bel 257. Auflage erlautert.

Auch das Deutsche Wérterbuch
des Brockhaus (20. Auflage)
engt den Begriff ,spezifisch”
sehr stark ein: ,.... spétlat. speci-
ficus = von besonderer Art,...;
der spezifische Geruch von
Pferd und Schaf; ...; das spe-
zifische Gewicht eines Koérpers
...; die spezifische Warme eines
Stoffs ..." usw.

Mithin mussen in den nun an-
stehenden Kodierungen, die
so spezifisch wie moglich sein
sollen, diese entsprechend der
Einzigartigkeit, z. B. einer An-
tigen-Antikérperreaktion, SO
genau sein, dass deren Ruck-
Ubersetzung in Klartext den zu
kodierenden Sachverhalt so
exakt wie moglich beschreibt.
Allein dadurch verbieten sich
Kodestreichungen durch den
MDK. Wenn also durch Kode-
streichungen auch nur geringe
Informationen verloren gehen,
verbietet sich diese Vorge-
hensweise durch den MDK von
selbst.

Zur spezifischen Kodierung ge-
hort aber auch, dass die Zusam-
menhange zwischen den einzel-
nen Kodes erkennbar sein und
bleiben missen. Auch hier sind
wir von einer L6ésung noch weit
entfernt. Es gibt zwar das (+/*)
und (!) System in der ICD, um
Zusammenhange darzustellen.
Es gibt aber noch kein System,
komplexe Zusammenhange in
der ICD oder dem OPS repro-
duzierbar abzubilden, wenn sie
nicht dem (+/* oder !) System
angehoren. Hier schlug Zaiss
auf der Sitzung des AK fur Or-
thopadie und Unfallchirurgie der
GMDS in Essen 2009 (zusam-
men mit dem AK Chirurgie der
GMDS) vor, diese komplexen
Vorgange ebenfalls dhnlich dem
(+/*) System zu verknUpfen.
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Tab. I: Fallpauschalenkatalog 2010.

DRG 2010 1200

Gegentber 2009 +8

Neue Zusatzentgelte bewertet +7

individuell zu vereinbarende +9

Kalkulationskrankenhauser 252

Datensétze 4,8 Mio

Nach Prifung durch die Datenstelle gingen an das | 4,54 Mio

InEK

Nach Plausibilitatsprifung dort verblieben fur die | 3,26 Mio =

Auswertung noch 72 % bezogen auf 4,54 und
68 % bezogen auf 4,8

Fast jeder 3. Datensatz war unbrauchbar!

Spinnt man diesen Gedanken
weiter, wéare auch eine Ver-
kndpfung zwischen ICD und
OPS-Kodes denkbar. SchlieB-
lich sind nach DKR Nebendi-
agnosen kodierpflichtig, wenn
sie therapeutischen Aufwand,
diagnostischen Aufwand oder
pflegerischen Mehraufwand
erfordern. Jede MaBnahme hat
aber eine Indikation. Diese ist
eine Diagnose und wird wie die
MaBnahme selbst so spezifisch
wie mdglich ruckubersetzbar
kodiert.

Bendtigt der Patient erhdhten
Pflegeaufwand, hat dies einen
Grund, dieser ist eine Diagno-
se;

bendtigt er Diat, hat dies einen
Grund, dieser ist eine Diagno-
se;

bendtigt er Medikamente, hat
dies Grinde, diese sind weitere
Diagnosen;

bendtigt er eine Operation, hat
dies mindestens einen Grund,
auch dies ist eine Diagnose;
bendtigt er weitere Operati-
onen, hat dies weitere Griinde,
also weitere Diagnosen;
bendtigt er die jetzigen MaB-
nahmen als Folge von etwas, so
sind dies ebenfalls Diagnosen;

hat die jetzige Behandlung Fol-
gen, die MaBnahmen erfordern,
so geht das Spiel wieder von
vorne los, denn auch das sind
kodierpflichtige =~ MaBnahmen
mit ihren Indikationen, also Dia-
gnosen. Dies ist nicht unwichtig.
Immerhin betrug die Komplikati-
onsrate in der 2. Halfte der 80er
Jahre quer Uber unser Fachge-
biet 16,9 %. Wie hoch sie heute
ist, wird jeder aus seiner Klinik
wissen.

Einen Schwellenwert, was Auf-
wand ist, sehen die DKR nicht
vor. Hier hat die Macht des Fak-
tischen den Schwellenwert vor-
gegeben. Das bedeutet nicht
weniger, als dass die Gabe von
Kalinor die (DRG-relevante) Di-
agnose Hypokaliaemie recht-
fertigt, so der Kaliumwert zu
niedrig ist. Ahnliches gilt fr die
(ebenfalls DRG-relevante) D62
(Blutungsanaemie), wenn z. B.
Ferrosanol gegeben wird. Also
sollte das Auswechseln von
Redonflaschen die ebenfalls
DRG-relevante Kodierung einer
Nachblutung rechtfertigen.

Was lage also néaher, als zu
fordern, dass ICD-Kodes mit
den korrespondierenden OPS-

Kodes verknUpft werden, sofern
es fur die MaBnahme bzw. pfle-
gerische Leistung einen OPS-
Kode gibt.

Das DRG-System ist ein Ab-
rechnungssystem. Genauso wie
Banken mit vielen Stellen hinter
dem Komma rechnen, bewer-
tet das DRG-System Diagnosen
und Prozeduren im Sinne der
Abrechnung und nicht im Sinne
medizinischer Ethik und Werte.
Den Schwellenwert hat bisher
die Macht des Faktischen vorge-
geben. Dieser muss dann aber
auch Uberall gelten oder man
flgt einen Schwellenwert in die
DKR ein, &hnlich wie lediglich
Laborkontrollen und klassisches
Rontgen explizit nicht als Auf-
wand zahlen oder bestimmte
OPS-Kodes nur einmal kodiert
werden durfen.

Hier sind also alle Beteiligten ge-
fordert, in den néachsten Jahren
vorhandenes  Konfliktpotential
abzubauen. Dieser Abbau von
Konfliktpotential sollte aber bei-
den Seiten helfen und nicht nur
dazu flhren, dass das InEK z. B.
fGr 2010 vier konfliktbehafteten
Kodes E87.8; R54; S06.0; N30.2
einseitig zu Lasten der Kranken-
hauser den bisherigen CC-Wert
nahm.

Auch der Fallpauschalenkatalog
wurde weiter Uberarbeitet (Tab.
). Statt einer Konzentration auf
weniger DRGs gab es eine neue
Erweiterung nun auf 1200 DRGs,
also erneut 8 mehr als noch 2009
und nach wie vor 400 mehr als
urspringlich geplant. 16 Zusat-
zentgelte kamen hinzu, darunter
9 individuell zu vereinbarende.

Die Datenbasis, die fur die
2010er Kalkulationen zur Verfl-
gung stand, kann nach wie vor
nicht als ideal bezeichnet wer-
den.
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Von den 4,8 Mio. eingegan-
genen Datensatzen der 252
Kalkulationskrankenh&userblie-
ben nach Plausibilitatskontrol-
len nur noch 3,26 Mio. Daten-
sétze oder ca. 68 % (ca. 2/3)
Ubrig. Daten mit einer derart
hohen Drop-out-Rate von 32 %
zu verallgemeinern, ist in mei-
nen Augen mehr als fragwur-
dig, zumal die Drop-out-Rate
erneut nur aufgrund externer
Plausibilitatsprifung festgestellt
wurde. Eine interne Prafung der
Originalunterlagen in den Kal-
kulationskrankenh&usern durch
InEK-Fachleute fand nach wie
vor nicht statt.

Daher wurden nur intern fest-
stellbare Fehlerraten wieder
nicht gepruft. Man muss sich
also immer noch fragen, wie gut
bzw. schlecht sind die Daten
der Nichtkalkulationshauser,
die nicht mit erstrebtem Quali-
tatsbewusstsein und mit spezi-
ellen Richtlinien Daten erhoben
haben, wenn in den Kalkulati-
onsh&usern jeder 3. Datensatz
bereits auBerlich den Anforde-
rungen nicht entsprochen hat.

89 Anderungs-Vorschlage wur-
den von Fachgesellschaften/
Verbanden sowie 63 von Ein-
zelpersonen/Institutionen  ein-
gereicht. Daraus ergaben sich
ca. 700 Einzelvorschlage. Hin-
zu kamen 40 Vorschlage aus
den Vorjahren, die erst jetzt re-
chenbar wurden. Die Orthopé-
die und Unfallchirurgie betrafen
die meisten der Vorschlage.

Bei den speziellen 873 DRGs
fur Belegabteilungen (Tab. II)
wurden diesmal 3 Fallpauscha-
len mehr als im Vorjahr direkt
kalkuliert (84). Hierzu dienten
47.870 Datensatze. 299 DRGs
wurden durch den herausge-
rechneten Arztkostenanteil er-
mittelt und der Rest lediglich
angepasst. Bemerkenswert
ist, dass die Drop-out-Rate
(von 94.699 Fallen blieben nur
59.596 Ubrig) hier wesentlich
hoher war als im Mittel, n&mlich
rund 44 %.

DRG-System

Tab. II: DRGs fiir Belegabteilungen.

Belegabteilungen (9 weniger als 2009) 873 DRGs
Davon direkt kalkuliert (3 mehr als ftr 2009) 84 DRGs
Davon ermittelt durch Abzug Arztkostenanteil 299 DRGs
Der Rest wurde lediglich angepasst.

Extrem hohe Drop-out-Rate 44 %

Falle bezogen auf 4,54 Mio 0,1 Mio
davon verblieben 0,06 Mio

Dabei stellte sich ein interes-
santer Unterschied heraus. Die
ermittelten Beleg-DRGs lagen
im Schnitt 31,9 % niedriger als
die der Hauptabteilung. Bei
den errechneten betrug die
Absenkung im Schnitt lediglich
13,2 %. Eine zweifelhafte An-
passung fand bei den Eintages-
DRGs statt. Die Eintages-DRG
wurde bei den Beleg-DRGs
hoher kalkuliert als die der
Hauptabteilung. Hier fand eine
Angleichung an die der Haupt-
abteilung statt. Dies kann aber
auch als Hinweis angesehen
werden, dass die Eintages-
DRGs der Hauptabteilungen
falsch kalkuliert wurden. Oder
wurden gar beide falsch kalku-
liert? Warum wurde daher nicht
die Eintages-DRG der Haupt-
abteilung, wenn schon eine
Anpassung erfolgen musste,
an die der Beleg-DRG zuzUug-
lich einem Arztzuschlag ange-
passt?

Laut InEK kam es zu Umgrup-
pierungen innerhalb der DRG
132 in der Handchirurgie. So
sollen z. B. Pseudarthrosebe-
handlungen gegenuber der
Frakturversorgung aufgewertet
worden sein, wahrend Finge-
ramputationen abgewertet wor-
den sein sollen.

Andere Basis-DRGs wurden
zusammengefasst; z. B. wur-
den die DRGs [10A/B; I53A/b
und I156A/B zur 110 A-F zusam-
mengefasst.

In meinen Manuskripten der letz-
ten Jahre habe ich die Relativ-
gewichte meiner 388 Musterda-
tensatze seit 2005 (davon 230
seit 2003) Uber die Jahre verfolgt
und manuell jeweils an das kom-
mende Jahr angepasst und verg-
lichen (Tab. Il1).

Neben den bereits weiter oben
geschilderten Erkenntnissen er-
gab die Betrachtung der auf
2010 angepassten 388 Mus-
terdatensétze, dass sich das
mittlere  Relativgewicht  ge-
genuber 2009 diesmal um ca.
0,5 % verminderte, dass es
sich unter BerUcksichtigung der
Frahrehabilitation  jedoch  um
ca. 1,0 % erhohte, sofern man
den Wert von 450 €/Tag bei
einem fiktiven Basisfallwert von
3.000 € ansetzt. Trotzdem kann
die FrUhrehabilitation noch ein
lukratives Geschaft — MDK-fes-
te Dokumentation und die strikte
Einhaltung der Bedingungen, die
Fruhrehakodes einsetzen zu dir-
fen vorausgesetzt — sein. Denn
Uber alle Félle hinweg bedeutet
dies eine mittlere Erl¢ssteigerung
von immer noch rund 900 €/Fall.
Bezogen auf den bundesdurch-
schnittlichen Basisfallwert von
2.619,10 € ergébe sich sogar ein
Unterschied von rund 1.200 € pro
Fall gegenuber einer Berechnung
des gleichen Falles ohne die Ko-
dierung der Frihrehabilitation.
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Schluss tracht der noch offenen Aufga- Darf ich abschlieBend wieder
ben auch zukinftig stellen wird.  Prophet sein, so bin ich der
Zum Abschluss sei festgestellt, Dies wird weiterhin zu nicht Meinung, dass die DRGs ge-
dass auch 2010 das G-DRG- vorhersehbaren Verschie- nauso scheitern werden wie
System die Krankenhauser und  bungen fuhren und das Sys- die SE/FP-Regelungen, denn
Kostentrager vor neue Heraus- tem immer undurchsichtiger Medizin lasst sich nun ein-
forderungen stellt und in Anbe-  machen. mal nicht in Ziffern pressen,
und der Mensch ist kein Auto,
in das man ein Ersatzteil zum
Festpreis einbaut und sagt, nun
Tab. I1I: Mittleres Relativgewicht {iber die Zeit.  geht es wieder. Es bleibt jeden-
falls spannend zu beobachten,
wie es weitergeht.
2005 600 €/Tag
2006 450 €/Tag Literatur
2007 600 €/Tag
1. Definitionshandbuch: G-DRG
2008 450 €/Tag Diagnosis Related Groups Ver-
2009 450 €/Tag sion 2010 Band 1-5 (www.gdrg.
2010 450 €/Tag Sre]()ar?)inschlieﬁlich den Vorversi-
Basisfallwert 3.000 € (fur die Tabelle; tatsachlicher 5 Deutsche Kodierrichtlinien:
Basisfallwert fir 2010 It. Abschlussbericht des INEK 2.619,10 € ' Allgemeine und spezielle Ko-
(Bundesdurchschnitt). dierrichtlinien fur die Verschlts-
2005 2,029 2,127 0,099 296
2006 2,127 2,504 0,377 1130
2007 2,126 2,778 0,651 1954
2008 2,150 2,480 0,330 989
2009 2,184 2,451 0,267 801
2010 2,174 2,486 0,312 937
2003 2,125
2004 2,048
2005 1,918 1,999
2006 2,099 2,504
2007 2,116 2,896
2008 2,129 2,522
2009 2,166 2,518
2010 2,138 2,504
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10.

11.

Auf den VSOU-Seiten finden Sie:

selung von Krankheiten und
Prozeduren.  (www.dkgev.de)
jahrlich neu.

Deutsches Worterbuch; Brock-
haus 20. Uberarbeitete Auflage
1997ff (Druckfassung); Brock-
haus Mannheim.

Fahlenbrach C., Kéhler N.,
Schiottmann N.: Deutsche Ko-
dierrichtlinien  Version 2006;
Das Krankenhaus Heft 11
(2005) 933 - 939.

Fallpauschalenkatalog fur 2010
(www.gdrg.de).

ICD-10-GM Version 2010; www.
dimdi.de (dort auch die Vorver-
sionen).

INnEK-Abschlussbericht;  Wei-
terentwicklung des G-DRG-
Systems fur das Jahr 2010
(www.gdrg.de).

OPS Version 2010; www.dim-
di.de (dort auch die Vorversi-
onen).

Pschyrembel, W.: Klinisches
Woérterbuch, Walter de Gruyter;
Berlin New York; 257. Auflage
1994.

Schlottmann N. et al.: G-DRG-
System Version 2009; Das
Krankenhaus; Jahrgang 2008
Heft 11, 1145 - 1162.

Vereinbarung zum Fallpauscha-
lensystem fur Krankenh&auser fur
das Jahr 2010 (Fallpauschalen-
vereinbarung 2010 - FPV 2010);
erhéltlich dber www.gdrg.de

www.vsou.de

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

(dort auch die Vorversionen).

Winter, T.: Prinzipien der Ko-
dierung. Orthopadische Praxis,
Heft 1 (2009) 31-36.

Winter, T.: Diagnose- und Thera-
pieschltssel in der Orthopadie
und Traumatologie. Bucherei
des Orthopéden Band 65; Enke
Verlag Stuttgart, 1996; dort wei-
tere Literatur.

Winter, T.. Datengewinnungs-
probleme und Datenqualitat in
der Orthopédie und Trauma-
tologie; dort weitere Literatur.
Aufsatz in: J. Jerosch et al.;
Rechnergestutzte Verfahren in
Orthopadie und Unfallchirurgie.
Steinkopff Verlag Darmstadt,
1999.

Winter, T.. Zum Begriff der Indi-
kationsspezifischen Komplikati-
on. Orthopéadische Praxis Heft
6, 35. JG. (1999) 375 - 379.

Winter, T.. Komplikationen gibt
es nicht — oder doch? Statio-
nare Aufenthalte in Orthopadie
und Traumatologie — eine Ver-
laufsstudie. Steinkopff Verlag
Darmstadt, 2007.

Winter, T.. Was gibt es Neues
im DRG-Geschehen 2009 fur
ICD, OPS und DKR. Orthopé&-
dische Praxis 45. JG. (2009)
281-288.

Winter, T.: Pitfalls der Codierung
in der Kilinik. Orthopéadische
Praxis 45. JG. (2009) 633-635.
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19. Gesprachsnotizen mit DIMDI,
der DKG, BKG und anderen Or-
ganisationen.

20. Verschiedene  Sitzungsproto-
kolle der Gremien der DGOU
(vormals: DGU/DGOOC), die
sich mit den DRG's, Kodierricht-
linien und Klassifikationen be-
schéaftigen sowie Sitzungen auf
den GMDS-Jahrestagungen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. T. Winter

Orthopade, med. Informatik
Spessartstr. 11

D-14197 Berlin

E-Mail: thommy.winter@t-online.de

Programm der Jahrestagungen

Rahmenprogramm der Jahrestagungen
Kongressanmeldungen
Vortragsanmeldung

Beitrittsantrag zur VSOU

Information
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Arzt und Recht

Haftung des D-(H-)Arztes oder
der Berufsgenossenschaft?

Rechtsanwiltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Aufgabe der gesetzlichen Un-
fallversicherung ist es, mit allen
geeigneten Mitteln Arbeitsunfal-
le und Berufskrankheiten sowie
arbeitsbedingte Gesundheits-
gefahren zu verhiten und nach
Eintritt von Arbeitsunfallen und
Berufskrankheiten die Gesund-
heit und die Leistungsfahigkeit
der Versicherten mit allen ge-
eigneten Mitteln wiederherzu-
stellen. Die rechtlichen Grund-
lagen hierfur finden sich im 7.
Buch Sozialgesetzbuch (SGB
VIl). Insbesondere haben die
Trager der gesetzlichen Unfall-
versicherung  (Unfallversiche-
rungstrager’) alle MaBnahmen
zu treffen, durch die eine mog-
lichst fruhzeitig einsetzende
und sachgemaBe Heilbehand-
lung und, soweit erforderlich,
besondere unfallmedizinische
oder Berufskrankheiten-Be-
handlung gewahrleistet wird.
Zur Erfullung dieser Pflicht ha-
ben die Unfallversicherungs-
trager besondere Verfahren far
die Heilbehandlung entwickelt,
insbesondere das Durchgangs-
arztverfahren  (D-Arzt-Verfah-
ren) sowie das H-Arzt-Verfah-

ren. Die Einzelheiten hierzu sind
im so genannten Vertrag Arzte/
Unfallversicherungstrager ge-
regelt (aktuelle Fassung: April
20082).

Bundesweit Uben nach Anga-
be der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (= Spitzen-
verband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften und der
Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand, abgekurzt:
DGUV) derzeit etwas weniger
als 3.500 niedergelassene so-
wie an Krankenhausern und Kii-
niken tatige Arzte die Funktion
eines D-Arztes aus. Insbeson-
dere Fachérzte fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie kénnen be-
kanntermaBen auf Antrag am
D-Arzt-Verfahren beteiligt wer-
den (die hierflr im Einzelnen zu
erfillenden  Voraussetzungen
sind in den ,Anforderungen
der gesetzlichen Unfallversi-
cherungstrager zur Beteiligung
am Durchgangsarztverfahren*s
festgelegt).

Aufgabe des D-Arztes ist es
insbesondere, unter Beruck-
sichtigung von Art oder Schwe-
re der Verletzung, zu beurteilen
und zu entscheiden, ob eine
so genannte ,allgemeine” oder

eine ,besondere” Heilbehand-
lung erforderlich ist (§ 27 Abs.
1 Vertrag Arzte/Unfallversiche-
rungstrager). Eine allgemeine
Heilbehandlung ist nach der
Definition des Vertrages Arzte/
Unfallversicherungstrager die
arztliche Versorgung einer Un-
fallverletzung, die nach Art oder
Schwere weder eines beson-
deren personellen, apparativ-
technischen Aufwandes noch
einer spezifischen unfallme-
dizinischen Qualifikation des
Arztes bedarf. Die besondere
Heilbehandlung ist hingegen
die facharztliche Behandlung
einer Unfallverletzung, die nach
Art oder Schwere besondere
unfallmedizinische Qualifikati-
on verlangt. Dartber hinaus ist
der D-Arzt verpflichtet, bei den
nicht in eigener Behandlung
verbleibenden Unfallverletzten
(soweit sie nicht in Behandlung
eines H-Arztes sind) eine Nach-
schau durchzufuhren. Auch der
behandelnde Arzt kann jeder-
zeit eine Nachschau beim D-
Arzt veranlassen (§ 29 Vertrag
Arzte/Unfallversicherungstra-

ger).

Bei der Entscheidung, ob fur
den unfallverletzten Patienten
eine allgemeine oder eine be-

Dies sind gemaB § 114 SGB VII die in Anlage 1 zu § 114 SGB VII aufgefihrten gewerblichen Berufsgenossenschaften,
die in der Anlage 2 zu § 114 SGB VII aufgeftihrten Berufsgenossenschaften einschlieBlich der Gartenbau-Berufsgenos-
senschaft (landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften), die Unfallkasse des Bundes, die Eisenbahn-Unfallkasse, die
Unfallkasse Post und Telekom, die Unfallkassen der Lander, die Gemeindeunfallversicherungsverbande und Unfallkassen
der Gemeinden, die Feuerwehr-Unfallkassen sowie die gemeinsamen Unfallkassen flr den Landes- und den kommunalen
Bereich. In diesem Artikel wird vereinfacht nur von der Haftung ,der Berufsgenossenschaft* gesprochen.

2Im Internet abrufbar z.B. unter: http://www.dguv.de/inhalt/rehabilitation/verguetung/documents/aerzte.pdf. Abgedruckt
im Deutschen Arzteblatt 2008 105 (6): A-285 / B-257 / C-253.

8Im Internet abrufbar z.B. unter: http://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/documents/d_arzt1.pdf.
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sondere Heilbehandlung er-
forderlich ist, erfullt der D-Arzt
nach der gefestigten Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs
eine der Berufsgenossenschaft
obliegende Pflicht; er wird damit
fur diese in Austbung eines 6f-
fentlichen Amtes tatig. Unterlauft
dem D-Arzt bei dieser Entschei-
dung ein Fehler, haftet dem Pati-
enten im Schadensfall nicht der
D-Arzt personlich, sondern die
Berufsgenossenschaft.

Anders verhélt es sich hingegen,
wenn der D-Arzt die Behand-
lung des Patienten Ubernimmt.
In diesem Fall kommt zwischen
dem Patienten und dem D-Arzt
ein privatrechtlicher Behand-
lungsvertrag zustande, mit der
Folge, dass fur Fehler (nur) der
D-Arzt personlich, nicht aber die
Berufsgenossenschaft haftet.

Neben den D-Arzten gibt es
nach Auskunft der DGUV bun-
desweit rund 3.000 ,zugelas-
sene” H-Arzte, die in erster Li-
nie die D-Arzte entlasten sollen.
H-Arzte haben gegenlber den
D-Arzten bekanntermaBen ein
beschranktes Aufgabengebiet
(Durchgangsérzte light*). Ins-
besondere sind H-Arzte nur in
eingeschranktem Umfang zur
Durchfuhrung der besonderen
Heilbehandlung berechtigt, na-
mentlich nur in den in § 35 Ver-
trag Arzte/Unfallversicherungs-
trdger genannten Fallen.

Obliegt dem H-Arzt innerhalb
seines Kompetenzbereichs die
Entscheidung, ob fur den Pa-
tienten eine allgemeine oder
eine besondere Heilbehand-
lung erforderlich ist, gelten fur
den H-Arzt nach der Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs
die vorstehend angefthrten, fur
den D-Arzt entwickelten Haf-
tungsgrundsatze. Denn in den
genannten Fallen erfullt auch
der H-Arzt, nicht anders als
der D-Arzt, eine Aufgabe der

4 Anmerkung: Immaterieller Schadensersatz ist insbesondere Schmerzensgeld,

dienstausfall.

Berufsgenossenschaft und ubt
ein offentliches Amt aus. Uber-
schreitet der H-Arzt hingegen
den ihm Ubertragenen Aufga-
benbereich oder Ubernimmt er
die Behandlung des Patienten,
haftet nicht die Berufsgenos-
senschaft, sondern der H-Arzt
personlich.

Die genannten Haftungsgrund-
sdtze hat der Bundesgerichts-
hof in einem aktuellen Ur-
teil vom 09.03.2010 - VI ZR
131/09 - fur das Durchgangs-
arzt-Verfahren bestatigt und
klargestellt, dass auch ein Feh-
ler des D-Arztes im Rahmen
der Nachschau, die der Beant-
wortung der Frage dient, ob der
Verletzte in einer allgemeinen
Heilbehandlung verbleibt oder
er in die besondere Heilbe-
handlung Uberwiesen werden
muss (Uberprifung der zuvor
zu Gunsten der allgemeinen
Heilbehandlung getroffenen
Entscheidung), zur Haftung
der Berufsgenossenschaft und
nicht des D-Arztes persdnlich
fuhrt. Denn auch in diesem Fall
erfullt der D-Arzt, nicht anders
als bei der von ihm im Rahmen
der Erstuntersuchung des Ver-
letzten zu treffenden Entschei-
dung, ob eine allgemeine oder
eine besondere Heilbehandlung
einzuleiten ist, eine der Berufs-
genossenschaft obliegende
Pflicht und Ubt damit ein offent-
liches Amt aus.

Im Einzelnen hat der Bundesge-
richtshof in Bestatigung der Vor-
instanzen, die die Klage einer
Patientin gegen einen D-Arzt
abgewiesen haben, (sinngeman
und vereinfacht) Folgendes aus-
gefuhrt:

Sachverhalt

Die klagende Patientin (im Fol-
genden als ,Klagerin“ bezeich-
net) begehrt wegen fehlerhafter

arztlicher Behandlung Ersatz
inres materiellen und immate-
riellen Schadens*. Sie knick-
te am 17.2.2003 auf dem Weg
zur Arbeit mit dem rechten FuB
um und begab sich mit starken
Schmerzen und einer Schwel-
lung in das Zentralkrankenhaus
B., wo sie von dem beklagten
Arzt (im Folgenden als ,Beklag-
ter bezeichnet) durchgangs-
arztlich untersucht wurde. Es
wurde eine Rontgenaufnahme
des rechten Sprunggelenks in
zwei Ebenen angefertigt. Der
Beklagte diagnostizierte eine
Distorsion des rechten Sprung-
gelenks und verordnete eine
konservative Therapie mit einem
Heparin-Salbenverband. In dem
von ihm erstellten Durchgangs-
arzt-Bericht gab der Beklagte
als behandelnden Arzt den Or-
thopaden Dr. F. an, bei dem die
Klagerin in Behandlung war. Dr.
F. verordnete der Klagerin eine
sO genannte Aircastschiene.
Am 24.2.2003 stellte sich die
Klagerin erneut beim Beklag-
ten vor. Dieser fertigte fur den
Unfallversicherungstrager  ei-
nen Nachschaubericht, in den
er als behandelnden Arzt der
allgemeinen Heilbehandlung
Dr. F. eintrug. Am 26.2.2003
suchte die Klagerin den Beklag-
ten aufgrund einer von Dr. F.
ausgestellten Uberweisung auf,
deren Zweck es war, eine Ent-
scheidung des Beklagten Uber
die Erforderlichkeit eines ope-
rativen Eingriffs herbeizufihren.
Bei diesem Besuch legte die
Klagerin ihm Roéntgenaufnah-
men vor, die Dr. F. angefertigt
hatte. Der Beklagte entschied
sich gegen eine Operation und
fur die Fortsetzung der konser-
vativen Behandlung. Bei einer
weiteren Vorstellung der Klage-
rin am 17.3.2003 verordnete der
Beklagte eine Sprunggelenks-
bandage. In den Nachschau-
berichten ist jeweils vermerkt:
,Die Versicherte verbleibt in all-
gemeiner Heilbehandlung bei

materieller Schadensersatz z. B. Ver-
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Dr. F*. Wegen fortdauernder
Beschwerden stellte sich die
Klagerin am 08.07.2004 erneut
beim Beklagten vor. In dem an
diesem Tag erstellten Nach-
schaubericht heift es u.a.: ,Die
Pat. wird nun von ihrem Ortho-
pé&den Dr. F. ... wieder vorge-
stellt wegen chronischen belas-
tungsabhangigen Schmerzen

“ Unter ,besondere Heil-
behandlung erforderlich “
kreuzte der Beklagte an: ,ambu-
lant durch mich®. Am 30.7.2004
nahm er eine operative Revision
des Bandapparats vor.

Die Klagerin macht geltend, es
sei fehlerhaft gewesen, sie bis
zum 30.7.2004 konservativ zu
behandeln. Der Beklagte hatte
die konservative Behandlung
vielmehr am 26.2.2003 abbre-
chen mussen. Schon zu die-
sem Zeitpunkt sei ein opera-
tiver Eingriff indiziert gewesen.
Der Beklagte sei am 26.2.2003
nicht mehr als Durchgangs-
arzt tatig geworden, sondern
habe die &rztliche Behandlung
selbst Ubernommen. Er habe
die Knochenaussprengung auf
der Rontgenaufnahme gesehen
und fehlerhaft die Fortfihrung
der konservativen Therapie
verordnet. Infolge der verspa-
teten Operation habe sich bei
der Patientin eine schmerzhafte
sekundare Arthrose des rech-
ten FuBgelenks eingestellt. Die
infolge der Falschbehandlung
eingetretene Instabilitdt des
FuBgelenks erfordere eine Ver-
steifungs-Operation.

Entscheidungsgriinde

Das Berufungsgericht® hat eine
personliche Haftung des Be-
klagten verneint, weil dieser als
von der Berufsgenossenschaft
bestellter Durchgangsarzt ta-

tig geworden sei. Da er somit
in Auslbung eines o6ffentlichen
Amtes gehandelt habe, bestun-
den etwaige Ersatzanspriche
wegen sorgfaltswidrigen Ver-
haltens gemaB Art. 34 Satz 1
Grundgesetz (GG), § 839 Bur-
gerliches Gesetzbuch (BGB)
allein gegenUber der Berufs-
genossenschaft als Amtstrage-
rin. Eine persénliche Haftung
des Beklagten fur fehlerhaftes
arztliches Verhalten komme nur
dann in Betracht, wenn er nicht
in Erfallung der der Berufsge-
nossenschaft gegenlber der
Klagerin obliegenden &ffentlich-
rechtlichen Pflicht, sondern auf-
grund eines zwischen ihm und
der Klagerin begrundeten zivil-
rechtlichen  Behandlungsver-
haltnisses tatig geworden sei.
Dies sei vorliegend nicht der
Fall. Der Beklagte sei nicht nur
bei der ersten Untersuchung
am 17.2.2003, sondern auch bei
den folgenden Untersuchungen
jeweils als Durchgangsarzt tatig
geworden. Das gelte auch fur
die vonihm anlésslich der Nach-
schau am 26.2.2003 getroffene
Entscheidung, die konserva-
tive Behandlung fortzufdhren.
Die von einem Durchgangsarzt
vorzunehmende  Nachschau
diene der Uberprifung einer
Diagnose und der Behand-
lungsergebnisse, um auf dieser
Grundlage entscheiden zu kon-
nen, ob die allgemeine Heilbe-
handlung fortgesetzt oder zu
einer besonderen Heilbehand-
lung Ubergegangen werden
solle. Insofern unterscheide
sich die bei Nachschautermi-
nen zu treffende Entscheidung
nicht grundlegend von der bei
der Erstvorstellung des Ver-
letzten zu treffenden Entschei-
dung, die der Durchgangsarzt
in Auslbung eines o6ffentlichen
Amts treffe. Die am 26.2.2003
erfolgte Nachschau sei von Dr.
F. veranlasst worden. Aufgabe
des Beklagten sei es gewesen,
die neuen Rontgenaufnahmen

5 Im vorliegenden Fall das Oberlandesgericht Bremen = 2. Instanz.

zu bewerten und seine Ent-
scheidung fur eine allgemeine
oder besondere Heilbehand-
lung zu Uberprifen. Auch am
17.3.2003 sei der Beklagte dem
Nachschaubericht zufolge wie-
derum als Durchgangsarzt ta-
tig geworden. Dem stehe nicht
entgegen, dass er Herrn Dr. F.
einen  Behandlungsvorschlag
hinsichtlich der weiteren Mobi-
lisation der Klagerin gemacht
und eine Sprunggelenksbanda-
ge verordnet habe. Die Verord-
nung eines solchen Hilfsmittels
im Sinne von § 31 SGB VIl sei
namlich dem Durchgangsarzt
vorbehalten. Die Bandage habe
der Unterstutzung der Klagerin
bei der von Dr. F. durchzufth-
renden  Mobilisationstherapie
dienen sollen.

Ohne Rechtsfehler hat das Be-
rufungsgericht eine persén-
liche Haftung des Beklagten
verneint. Dieser ist bei seiner
Entscheidung, die begonnene
konservative Behandlung der
Sprunggelenksdistorsion  der
Klagerin durch Dr. F. fortfUhren
zu lassen, in seiner Funktion
als Durchgangsarzt und somit
in AuslUbung eines o6ffentlichen
Amtes tétig geworden (Art. 34
Abs. 1 GG, § 839 BGB).

a) Nach Art. 34 Satz 1 GG haf-
tet anstelle eines Bedienste-
ten, soweit dieser in AusuU-
bung des ihm anvertrauten
offentlichen Amtes gehan-
delt hat, der Staat oder die
Korperschaft, in dessen
Dienst er steht. Die per-
sonliche Haftung des Be-
diensteten ist in diesem Fall
ausgeschlossen. Ob sich
das Handeln einer Person
als Auslbung eines offent-
lichen Amts darstellt, be-
stimmt sich nach st&ndiger
Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs danach, ob
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die eigentliche Zielsetzung,
in deren Sinn der Betref-
fende tatig wurde, hoheit-
licher Tatigkeit zuzurechnen
ist und ob zwischen dieser
Zielsetzung und der schédi-
genden Handlung ein so en-
ger auBerer und innerer Zu-
sammenhang besteht, dass
die Handlung ebenfalls als
noch dem Bereich hoheit-
licher Betatigung angeho-
rend angesehen werden
muss. Dabei ist nicht auf die
Person des Handelnden,
sondern auf seine Funktion,
das heiBt, auf die Aufgabe,
deren Wahrnehmung die im
konkreten Fall ausgeubte
Tatigkeit dient, abzustellen
. Nach diesen Grund-
satzen hat der Beklagte bei
seinen am 26.2.2003 und
17.3.2003 getroffenen Ent-
scheidungen, die konserva-
tive Behandlung durch Dr.
F. fortfGthren zu lassen, in
Auslbung eines ihm anver-
trauten offentlichen Amtes
gehandelt, so dass er dafur
nicht persénlich in Anspruch
genommen werden kann.

Allerdings ist die &rztliche
Heilbehandlung von Kran-
ken regelmaBig nicht Aus-
Ubung eines offentlichen
Amtes im Sinne von Art.
34 GG (..). Auch ist die
arztliche Behandlung nach
einem Arbeitsunfall keine
der Berufsgenossenschaft
obliegende Aufgabe (...).
Der Arzt, der die Heilbe-
handlung durchfuhrt, bt
deshalb kein offentliches
Amt aus und haftet fur Feh-
ler persénlich (...).

Die Tatigkeit eines Durch-
gangsarztes ist jedoch nicht
ausschlieBlich dem Privat-
recht zuzuordnen. Bei der
gemaB § 34 Abs. 1 SGB
VII zu treffenden Entschei-
dung, ob es erforderlich
ist, eine besondere unfall-
medizinische oder Berufs-
krankenheiten-Versorgung
einzuleiten, erfullt der Durch-

gangsarzt namlich eine der
Berufsgenossenschaft ob-
liegende Pflicht. Deshalb
ist diese Entscheidung als
Ausubung eines offentlichen
Amtes zu betrachten (vgl.
Senatsurteil, BGHZ 179,
115, 120 m.w.N.). Insoweit
stellen die Berufsgenossen-
schaften die Heilverfahrens-
arten ,allgemeine Heilbe-
handlung® und ,besondere
Heilbehandlung® zur Verfu-
gung (...). Das ergibt sich
aus den von dem Haupt-
verband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften,
dem Bundesverband der
landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaften, dem
Bundesverband der Unfall-
kassen einerseits und der
Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung andererseits
Uber die Durchfihrung der
Heilbehandlung, die Vergu-
tung der Arzte sowie die Art
und Weise der Abrechnung
der arztlichen Leistungen
gemaB § 34 Abs. 3 SGB VI
abgeschlossenen  Vertrag
in der — hier maBgeblichen
—ab 1.5.2001 gultigen Fas-
sung (im Folgenden: ,Ver-
trag 2001"). GemaB § 12
Abs. 1 Vertrag 2001 wird die
Heilbehandlung grundséatz-
lich als allgemeine Heilbe-
handlung gewahrt. Das ist
gemaB § 10 Vertrag 2001
,die arztliche Versorgung
einer Unfallverletzung, die
nach Art oder Schwere we-
der eines besonderen per-
sonellen, apparativ-tech-
nischen Aufwandes noch
einer spezifischen unfall-
medizinischen Qualifikation
des Arztes bedarf”. Sie darf

. von allen Arzten geleis-
tet werden, die an der ver-
tragsérztlichen Versorgung
teilnehmen oder von den
Unfallversicherungstragern
zugelassen sind. Dagegen
ist die besondere Heilbe-
handlung gemaB § 11 Satz
1 Vertrag 2001 die ,fach-
arztliche Behandlung einer
Unfallverletzung, die wegen

e)

Art oder Schwere besonde-
re unfallmedizinische Qua-
lifikation verlangt”. Sie darf
nach § 6 Abs. 3 Nr. 2 Vertrag
2001 nur durch von den Un-
fallversicherungstragern zu-
gelassene oder besonders
beauftragte Arzte geleistet
werden ... . Ob die allge-
meine oder die besondere
Heilbehandlung erforderlich
ist, entscheidet grundsatz-
lich der Durchgangsarzt ...
nach Art und Schwere der
Verletzung ... . Bei dieser
Entscheidung erfullt er eine
der Berufsgenossenschaft
obliegende Aufgabe und
Ubt damit ein offentliches
Amt aus. Ist seine Entschei-
dung Uber die Art der Heil-
behandlung fehlerhaft und
wird der Verletzte dadurch
geschadigt, haftet in diesem
Fall fur Schaden nicht der
Durchgangsarzt personlich,
sondern die Berufsgenos-
senschaft (Art. 34 Satz 1
GG, § 839 BGB).

Das entspricht der einhel-
ligen Ansicht auch in der
Literatur. Streit besteht le-
diglich hinsichtlich der Fra-
ge, ob der Durchgangsarzt
auch bei der Untersuchung
zur Diagnosestellung, bei
der Diagnosestellung und
bei Uberwachung des
Heilerfolges ein offentliches
Amt ausubt ... .

Diese Frage bedarf im
Streitfall keiner allgemeinen
Entscheidung. Soweit die
Uberwachung des Heiler-
folgs lediglich als Grundla-
ge der Entscheidung dient,
ob der Verletzte in der allge-
meinen Heilbehandlung ver-
bleibt oder in die besondere
Heilbehandlung Uberwiesen
werden soll, ist die Tatigkeit
des Durchgangsarztes als
offentlich-rechtlich zu quali-
fizieren. Aufgrund der vorlie-
gend getroffenen Feststel-
lungen ist die Beurteilung
des Berufungsgerichts, der
Beklagte sei bei der Nach-
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schau im Februar und Mérz
2003 ausschlieBlich in sei-
ner Eigenschaft als Durch-
gangsarzt tatig geworden
und habe die Heilbehand-
lung der Kl&agerin erst am
08.07.2004 (Ubernommen,
aus Rechtsgrtiinden nicht zu
beanstanden.

Die Vorgehensweise des Be-
klagten entspricht der im Ver-
trag 2001 fur den Durchgangs-
arzt getroffenen  Regelung.
Danach hat der Durchgangs-
arzt bei den nicht in eigener Be-
handlung verbleibenden Unfall-
verletzten ... Nachschautermine
festzusetzen und diese dem
Unfallverletzten mitzuteilen. Mit
der  Nachschauuntersuchung
Uberwacht der Durchgangsarzt
den Verlauf und den Erfolg der
allgemeinen  Heilbehandlung.
Bei jeder Nachschau entschei-
det der Durchgangsarzt erneut
darUber, ob weiterhin die allge-
meine Heilbehandlung ausrei-
chend ist oder ob zum Beispiel
bei unplanmaBigem Heilverlauf
ab dem Tag der Nachschau-
untersuchung die besonde-
re Heilbehandlung durch den
Durchgangsarzt einzuleiten
ist. Verbleibt der Versicherte in
allgemeiner  Heilbehandlung,
kann der Durchgangsarzt dem
behandelnden Arzt einen Be-
handlungsvorschlag unterbrei-
ten ... . Beschrédnkt sich der
Durchgangsarzt im Rahmen der
Nachschau auf die Prafung der
Frage, ob die bei der Erstversor-
gung des Verletzten getroffene
Entscheidung zugunsten einer
allgemeinen  Heilbehandlung
aufrecht zu erhalten ist, wird er
in Auslibung eines dffentlichen
Amtes tatig. Er erfiullt insoweit
— ebenso wie bei von ihm im
Rahmen der Erstuntersuchung
zu treffenden Entscheidungen —
eine der Berufsgenossenscharft
obliegende Aufgabe.

Dem steht im Streitfall ... nicht
entgegen, dass der Beklagte
sowohl am 17.2.2003 als auch
am 17.3.2003 jeweils auch Ver-
ordnungen vornahm. Einen

Fehler bei der Erstversorgung
am 17.2.2003 macht die Kla-
gerin nicht geltend. Aus der
Vornahme der Erstversorgung
l&sst sich unter den Umstéan-
den des Streitfalls nicht her-
leiten, der Beklagte habe die
weitere Heilbehandlung Uber-
nommen, denn hierzu Uber-
wies er die Klagerin an Dr. F,,
als behandelnden Arzt. Ent-
sprechendes gilt, soweit der
Beklagte am 17.3.2003 eine
Sprunggelenksbandage  ver-
ordnete. Die Verordnung eines
solchen Hilfsmittels ... ist im
Falle einer allgemeinen Heilbe-
handlung namlich ausschlieB-
lich dem D-Arzt vorbehalten ...,
und zwar auch dann, wenn die
Heilbehandlung nicht durch ihn
selbst, sondern durch den be-
handelnden Arzt erfolgt.

Auch die auf Veranlassung von
Dr. F. erfolgte Wiedervorstel-
lung der Klagerin am 26.2.2003
entsprach den im Vertrag 2001
getroffenen Regelungen. Hier-
nach kann der behandelnde
Arzt ndmlich auch von sich aus
jederzeit eine Nachschau ver-
anlassen. Die Nachschau als
solche stellt keine Ubernahme
der Behandlung durch den
Durchgangsarzt dar. Ob Dr. F.
... die Kl&gerin dabei zur Weiter-
behandlung an den Beklagten
Uberwiesen hatte, kann dahin-
stehen, denn die Entscheidung
zur Ubernahme der Behand-
lung konnte nur der Beklagte
selbst treffen. Ausweislich des
von ihm erstellten Nachschau-
berichts hat er die Behand-
lung der Kl&gerin an diesem
Tag jedoch nicht Gbernommen,
sondern sich vielmehr fUr eine
weitere Fortfuhrung der allge-
meinen Heilbehandlung durch
Dr. F. entschieden.

Entgegen der Auffassung der
Kl&gerin muss sich der Beklag-
te auch nicht nach Treu und
Glauben so behandeln lassen,
als sei zwischen den Parteien
seinerzeit ein  Behandlungs-
verhaltnis begrindet worden.
Der Beklagte hat sich bei den

Nachschauterminen jeweils
an die Vorgaben gehalten, die
fur den Durchgangsarzt ange-
ordnet sind. Auf die Frage, ob
die Klagerin dabei subjektiv
den Eindruck gewonnen hat,
sie werde von dem Beklagten
nur in seiner Eigenschaft als
Durchgangsarzt betreut, son-
dern auch von ihm medizinisch
behandelt, kann es bei dieser
Sachlage rechtlich nicht an-
kommen. Hat der Beklagte bei
den Nachschauterminen — wie
dargelegt — ausschlieBlich in
seiner Eigenschaft als Durch-
gangsarzt gehandelt, haftet er
fur die nach Behauptung der
Klagerin verspéatet getroffene
Entscheidung zu Gunsten einer
besonderen  Heilbehandlung
nicht persoénlich.

Fazit

Der Bundesgerichtshof hat in
seinem Urteil vom 9.3.2010
— VI ZR 131/09 - seine bishe-
rige Rechtsprechung zur Haf-
tung des D-Arztes bestatigt
und weitergefthrt, indem er
klargestellt hat, dass der D-Arzt
auch bei einer Nachschau, die
der Entscheidung dient, ob die
zundchst eingeleitete allgemei-
ne Heilbehandlung fortgeflhrt
werden kann oder der Verletz-
te in die besondere Heilbe-
handlung tbernommen werden
muss, fur die Berufsgenos-
senschaft in AuslUbung eines
offentlichen Amtes tatig wird.
Unterlauft dem D-Arzt bei die-
ser Nachschau ein Fehler, der
dazu fuhrt, dass die erforder-
liche Einleitung der besonde-
ren Heilbehandlung unterbleibt
bzw. zu spéat erfolgt, haftet dem
Patienten fur Schaden allein die
Berufsgenossenschaft, nicht
aber der D-Arzt persoénlich.

Auch wenn das genannte Ur-
teil einen D-Arzt betrifft, kdnnen
die hierin dargelegten Grund-
satze auf den H-Arzt Ubertra-
gen werden, soweit sich dieser
innerhalb seines ihm zugewie-
senen begrenzten Kompetenz-
bereichs bewegt.
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Herr Professor Peters, seit we-
nigen Tagen sind Sie der neue
Préasident und werden im April
2011 die ndchste Jahrestagung
der Vereinigung Siiddeutscher
Orthopédden und Unfallchir-
urgen ausrichten. Kénnen Sie
unseren Lesern bitte einige In-
formationen zu Ihrer Person,
insbesondere zu lhrem beruf-
lichen Werdegang verraten?

Nach Abschluss meines Studi-
ums in Kéln und Basel war ich
ab 1985 zuné&chst als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter an der
Chirurgischen  Universitatsklinik
K&In unter der Leitung von Herrn
Prof. Pichimaier tatig. Hier erlern-
te ich nicht nur die Grundlagen
der Chirurgie, sondern es wurde
durch Herrn Prof. Grundmann
auch mein Interesse am wissen-
schaftlichen Arbeiten geweckt.
Daran schloss sich ab 1988 mei-
ne orthopé&dische Ausbildung
bei Herrn Prof. Ohnsorge und
Herrn Prof. Forst an der Orthopéa-
dischen Klinik der RWTH Aachen
an. Hier konnte ich 1992 meine
Facharztausbildung und 1994
meine Habilitation abschlieBen.
Nach meiner Tatigkeit als Ober-
arzt an der Orthopadischen Kili-
nik des Klinikums Ingolstadt unter
der Leitung von Herrn Prof. Bau-
mann bin ich seit 1995 Chefarzt
der Abteilung fur Orthopadie an

r

AUS den Verbanden

B Interview mit
! Herrn Prof. Klaus M. Peters

" 5% Prisident 2011 der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopaden und

Unfallchirurgene. V.

der Rhein-Sieg-Klinik in NUmb-
recht. Neben vielféltigen Qualifi-
kationen sind aus der letzten Zeit
besonders der Erwerb des Fach-
arztes fur Orthopéadie und Unfall-
chirurgie sowie der Bezeichnung
,Osteologe DVO* zu erwahnen.

Gibt es Personen, durch die Ihr
beruflicher Werdegang beson-
ders gepréagt wurde?

Mein Interesse am Knochen wur-
de schon sehr frihzeitig wéah-
rend meines Studiums an der
Universitat zu Kéln durch Herrn
Prof. Kummer geweckt, und da-
mit auch maBgeblich meine Ent-
scheidung, Orthopade zu wer-
den, beeinflusst. Unsere Wege
haben sich danach immer wieder
gekreuzt, zuletzt mit der Uber-
nahme des Festvortrages durch
Herrn Prof. Kummer auf dem von
mir organisierten  Osteologie-
Kongress 2006 in Kaéln.

Herr Professor Peters, Sie sind
als Chefarzt der Rhein-Sieg-
Klinik in Niimbrecht tétig. Bitte
skizzieren Sie das Profil Ihrer
Klinik und damit die medizi-
nischen Schwerpunkte der Pa-
tientenbetreuung.

Die Rhein-Sieg-Klinik ist eine Kili-
nik fur orthopadische und neu-
rologische Rehabilitation.  Sie

wurde 1995 ertffnet. Die Abtei-
lung fur Orthopédie und Oste-
ologie fuhrt schwerpunktmaBig
orthopédische  Anschlussheil-
behandlungen durch. Einen
besonderen Stellenwert besitzt
daher die interdisziplindre Re-
habilitation von Patienten mit
orthopédischen und neurolo-
gischen Comorbiditaten. Seit
dem Jahre 2000 fdhren wir in
NUmbrecht die Diagnostik und
Therapie osteologischer Erkran-
kungen durch. Im August 2007
wurde die Rhein-Sieg-Klinik als
erstes Klinisches osteologisches
Schwerpunktzentrum DVO zerti-
fiziert. Hierdurch kommen auch
Uberregional Patienten mit sel-
tenen osteologischen Erkran-
kungen zur weiteren Diagnostik
und Therapie zu uns. Die Kli-
nik verfugt neben einer groBen
Ambulanz seit dem Jahre 2000
Uber eine Spezialsprechstun-
de fur Dysmelie-Patienten, die
insbesondere von Patienten mit
Contergan-Schadigungen  auf-
gesucht wird.

Wissenschaftliche Projekte aus
den letzten Jahren sind neben
der systematischen Erfassung
von Spatschédden bei Conter-
gan-Geschadigten die Entwick-
lung einer Score-gesteuerten fle-
xibilisierten Rehabilitationsdauer
und vor allem die NUumbrechter
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AUS den Verbanden

Osteoporose-Schule, ein evalu-
iertes multidisziplinares, multi-
modales, Schulungsprogramm,
das inzwischen Uberregional
ambulant und stationar einge-
setzt wird.

Wir wiirden uns im Vorfeld
Ilhres Kongresses sehr freu-
en, wenn Sie unseren Lesern
Auskunft iiber die Themen-
schwerpunkte und liber ge-
plante Highlights Ihrer Jah-
restagung im kommenden
Jahr geben und vielleicht
einige erlduternde Ausfiih-
rungen machen kénnten.

Das Motto der Jahrestagung
2011 lautet:

,Baden-Baden im Wandel der
Zeit"

Dieses Motto bezieht sich nicht
nur auf die aktuelle Umbenen-
nung der VSO in VSOU, son-
dern auf den stetigen Wandel,
den diese orthopadische Tradi-
tionsveranstaltung in den letz-
ten Jahren vollzogen hat.

War es ursprunglich eine Ver-
anstaltung insbesondere flr die

niedergelassenen Orthopaden,
haben sich die Zielgruppen fur
Baden-Baden inzwischen er-
heblichausgeweitet. Die Jahres-
tagung der VSOU, inzwischen
der zweitgroBte orthopadisch-
unfallchirurgische Kongress
im deutschsprachigen Raum,
mochte neben den niederge-
lassenen Fachéarzten ebenso
die in den Kliniken tatigen Arzte
sowohl in der Weiterbildung als
auch im Facharztstatus anspre-
chen. Ein besonderes Anliegen
ist dabei die Férderung des or-
thopadisch-unfallchirurgischen
Nachwuchses, weshalb wir wie-
der, wie bereits im Jahre 2010,
ein spezielles Assistentenpro-
gramm anbieten werden.

Als wissenschaftliche Schwer-
punktthemen wurden Innova-
tionen in der Orthopadie und
Unfallchirurgie (Diagnostik,
Therapie, techn. Orthopéadie),
Rehabilitation (Schulung, am-
bulante versus stationare Kon-
zepte, Leitlinien), Osteologie

und Schmerztherapie gewahlt,
um die Vielfaltigkeit unseres
Faches abzubilden.

Das Schwerpunktthema 1 ,In-
novationen in der Orthopéadie
und Unfallchirurgie* bietet hier-
fur einen breiten Raum und
mochte gleichzeitig die weitere
Entwicklung des Baden-Bade-
ner-Frihjahrskongresses als
Plattform fur die Vorstellung von
Neuerungen in unserem Fach
anstoBen.

Der vierte Kongress-Tag, der
Sonntag, wird als Speciality-
Day wieder von zahlreichen
Gesellschaften, Sektionen und
Vereinigungen der DGOU ge-
staltet.

Statt der bisherigen Abschluss-
veranstaltung wird es am Sonn-
tag ein Finale geben. Die Teil-
nahme wird sich lohnen, lassen
Sie sich Uberraschen!

Flankiert wird die VSOU-Jah-
restagung 2011 von zwei DVO-
Kursen fur die an Bedeutung
gewinnende osteologische
Fortbildung.

Gestalten Sie die VSOU-Jah-
restagung 2011 aktiv mit!

Wir werden uns Uber einen Bei-
trag von |Ihnen zu den Haupt-
themen oder auch zu freien
Themen freuen.

Deadline fur die Vortragsanmel-
dung ist der 30.09.2010. Die
Anmeldung ist Uber folgende
Internetseite moglich: http://
www.vsou.de/abstract 2011.

Lassen Sie sich auch in wirt-
schaftlich schwierigen Zeiten
die Freude an unserem Fach
nicht verderben, nutzen Sie
Baden-Baden nicht nur als
Wissenszuwachs, sondern ge-
nieBen Sie auch Momente der
Lebensfreude, hierfur wird das
Rahmenprogramm sorgen.

Ich freue mich, Sie alle in Ba-
den-Baden begriBen zu dur-
fen.

Herr Prof. Peters, haben Sie
vielen Dank fiir dieses Inter-
view. Wir wiinschen I|hnen
schon jetzt viel Erfolg fiir die
59. Jahrestagung 2011.
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Color Atlas of Clinical
Orthopedics

Miklos Szendréi,

Franklin H. Sim (Eds.)
Springer-Verlag 2009,
600 Seiten, zahireiche
Abbildungen, € 277,13
ISBN: 978-3-540-85560-6

Miklos Szendréi und Franklin H
Sim legen hier einen hoch ak-
tuellen Atlas Uber mehr als 250
orthop&adischeKrankheitsbilder
vor. Die Zusammenarbeit der
orthopadischen  Abteilungen
der Semmelweis Universitat
in Ungarn und des Zentrums
fir muskuloskeletale Tumore
an der Mayo Clinic haben hier
ein durchaus ungewodhnliches
Buch hervorgebracht, das na-
turlich erst durch die Mitarbeit
einer Vielzahl von Koautoren
maoglich wurde, die neben den
Herausgebern  unterschied-
liche Kapitel bearbeitet ha-
ben.

Wie der Name schon sagt, liegt
hier ein bebilderter Atlas vor,
der gerade aufgrund seiner
auBerst eindrtcklichen Bilder
bisweilen in der GegenUber-
stellung von gesund und er-
krankt die orthopadische Blick-
diagnostik sehr befordert. Wie
heit es so schon: Ein Bild sagt
mehr als tausend Worte - und
in diesem Atlas sind viele Bil-
der, die eine sehr gute, direkte
Aussage ermoglichen und den
Lernenden, insbesondere aus
meiner Sicht auch den jungen,
in Ausbildung stehenden Arzt,

eindrtcklich informieren und
manches ihm allein schon auf-
grund des hier Gesehenen un-
vergesslichmachen. Wenn ihm
diese Krankheitsbilder dann in
seiner Praxis begegnen, wird
er sich offensichtlich leichter
erinnern, rascher die entspre-
chende Diagnose finden und
auch einige Informationen zur
korrekten Therapie schon im
Kopf haben.

Das Buch ist in zwanzig Kapi-
tel gegliedert und enthélt zu-
satzlich einen Literaturhinweis
und Register.

Es ist nicht einfach nur ein
Lehrbuch, sondern es legt
auch besonderen Wert auf Ab-
bildungen, die fur sich schon
sehr lehrreich sind. So ent-
halt der Atlas mehr als 600
klinische Fotos von Patienten,
710 radiologische Darstellun-
gen, 272 Kernspin- oder CT-
Bilder, 128 intraoperative Fotos
und eine Vielzahl von mikros-
kopischen Aufnahmen zur Er-
l&uterung der Befunde.

Kapitel 14 bis 19 gliedern sich
in Wirbelséule, Becken, obere
Extremitat, Hand und Hand-
gelenk, Hufte und Knie. Kapi-
tel 1 bis 13 hingegen haben
eine ganz andere Gliederung,
indem sich hier Kapitel finden
wie Hamophilie, metabolische
und endokrine Erkrankungen,
Tumoren,  selbstverstandlich
aber auch Infektionen, rheu-
matoide Erkrankungen und kin-
derorthopéadische Probleme.
Fur den Interessierten und
Neuling im orthopadischen
Fachgebiet ist es ein hervor-

F Gar Sie

ragender Einstieg, weil insbe-
sondere die eindrlcklichen
Bilder ein Krankheitsbild un-
vergesslich machen und man
sich dann noch weitere Detail-
informationen auch aus Lehr-
buchern natlrlich verschaffen
muss.

Fur den Erfahrenen ist es ein
geradezu hervorragendes Re-
petitorium, da man vieles ja
kennt und dann noch einmal
kurz, kompakt, pragnant auf
insgesamt 480 Seiten eine
Vielzahl von Krankheitsbildern
mit hoch interessanten Bildern
und sehr kompakten Rand-
und Zusatzinformationen dar-
gestellt bekommt.

Jeder, der diesen Atlas ein-
mal aufgeschlagen hat, wird
erstaunt sein, wie sehr er fes-
selt und man eigentlich gar
nicht aufhéren will, immer von
einem Bild zum nachsten und
von einem Krankheits-
bild zum nachsten zu
blattern, zu lesen und
eigentlich die Orthopa-
die in zwar veranderter
Form Revue passieren
zu lassen und somit
auch eine Auffrischung
des eigenen Wissens in
recht angenehmer Art
und Weise zu erhalten.
Ein  hoéchst interes-
santer, lesenswerter
und auch noch am Abend gut
durchzuarbeitender Atlas zum
Thema klinische Orthopéadie.
Aus meiner Sicht sehr empfeh-
lenswert.

W. Siebert, Kassel
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Tagungen

18. bis 20. August 2010 in Edinburgh: Edinburgh Inter-
national Trauma Symposium

Thema: Neue Philosophien und Techniken in der Trauma-
tologie

Ort: Sheraton Grand Hotel, Edinburgh

Veranstalter: Scottish Research Trust into Trauma
Leitung: Prof. Dr. med. Christian Krettek

Anmeldung/Information: Mrs Carol Hajducka, OPD6
— Room G3219A, Royal Infirmary of Edinburgh, 51 Little
France Crescent, Old Dalkeith Road Edinburgh EH 16
4SU, Tel..0131 242 3545, Fax: 0131 242 3541, E-Mail:
symposium@trauma.co.uk.

Das komplette Programm und Anmeldeinformationen fin-
den sich auf der Website http://www.trauma.co.uk

2. bis 4. September 2010 in Heidelberg: 29th Annual
Meeting of the European Bone and Joint Infection So-
ciety

Veranstaltungsort: Stadthalle Kongresshaus Heidelberg,
69118 Heidelberg

Hauptthemen: Basic Science: Infection, Biofilm, Microbio-
logy, Host Defence etc.;

Treatment of acute Osteomyelitis; Septic non-union;
Update on Antibiotic Therapy: new Antibiotics, multi-re-
sistent Microorganisms etc.; Current Topics in infected
Arthroplasty; Joint Infections; Diabetic Foot; Free Papers
Tagungsleitung: Dr. med. V. Heppert, BG-Unfallklinik Lud-
wigshafen, Dpt. Of Bone- Joint- and Prostheses Infec-
tions, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigshafen, fon
+49 621 68 10 26-95, fax +49 621 67 10 26-85, heppert@
bgu-ludwigshafen.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Claudia
Vogtmann, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 761
69 699-0, fax +49 761 69 699-11, ebsjis@intercongress.
de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ebjis2010.org
Abstract-Deadline: 31. Marz 2010
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

15. bis 18. September 2010 in Hamburg: 38. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh)
mit der

24. Jahrestagung der Assoziation fiir Orthopadische
Rheumatologie e. V. und der

20. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendrheumatologie

Themen-Schwerpunkte: Arthrose; ,Schnittstelle konserva-
tiv/operativ*; Entzindungsforschung

Ort: CCH Congress Center Hamburg, Messeplatz 1,
Hamburg

Kongresspréasidenten: Prof. Dr. Wolfgang Ruther, Ham-
burg (DGRh), Prof. Dr. Dirk Foll, Munster (GKJR), PD Dr.
Thomas Pauly, Meerbusch (ARO)

Kongressorganisation/Information: Rheumatologische
Fortbildungsakademie GmbH, Luisenstr. 41, 10117 Ber-

lin, Tel.: +49 (0) 30 240 484 78, Fax: +49 (0) 30 240 484
79, info@rhak.de

17.und 18. September 2010 in Géttingen: 11. Deutscher
Medizinrechtstag — ,,Medizin in der Zwangsjacke: Do-
kumentation — Regelleistungsvolumina — Haftung*

Themen: Regelleistungsvolumen: Rechtsprechung, Pra-
xis, Fallbeispiele; Medizinproduktehaftung; Dokumentati-
on, Software, Haftung in Klinik, Praxis und sektorentber-
greifender Versorgung

Veranstalter: Stiftung Gesundheit und Medizinrechtsan-
wélte e. V.

Stiftung Gesundheit, Gemeinnutzige Stiftung burgerlichen
Rechts, Vorsitzender des Vorstands: Dr. Peter Mller,
Behringstr. 28 a, 22765 Hamburg, Tel.: (0 40) 80 90 87 -0,
Fax: (0 40) 80 90 87 - 555, E-Mail: info@stiftung-gesund-
heit.de, www.stiftung-gesundheit.de

Das Programm kann heruntergeladen werden unter:
www.medizinrechts-beratungsnetz.de/deutscher-medi-
zinrechtstag/

24. bis 25. September 2010 in Heidelberg: 3rd Heidel-
berg Deformity Day — International Congress for the
Correction of Complex Foot-Deformities

Themen: KlumpfuB und der Knickplattful — Unterschiede
in der Behandlung bei Erwachsenen und Kindern; Zu-
grundeliegende Pathologien (neurogen oder idiopa-
thisch)

Ort: Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlie-
rbacher Landstr. 200 a, 69118 Heidelberg

Tagungsleitung u. Wiss. Leitung: Dr. med. Wolfram Wenz,
Dr. med. Tom Dreher, Heidelberg

Veranstalter Wiss. Programm, Rahmenprogramm, Indus-
trieausstellung und Organisation:

Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg,
Tel.: +49 (0) 761 696 99-0, Fax: +49 (0) 761 696 99-11,
info.freiburg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.deformity-day.de

25. September 2010: 7. Deutscher Reha-Tag — ,,REcht-
zeitig HAndeln — Reha schafft Perspektiven®

Themen: Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonventi-
on; Europdisches Jahr gegen Armut und soziale Ausgren-
zung; Sicherung des Gesundheits- und Sozialsystems;
Drohender Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt

Kontakt und Nachfragen: Organisationsbliro zum Reha-
Tag 2010 bei der Agentur muller:kommunikation, Ste-
fanie Kaluzynski, Eichhoffstr. 36, 44229 Dortmund, Tel.:
0231.477988-53, Fax: 0231.477988-44, E-Mail: info@re-
hatag.de, www.rehatag.de.

1. bis 2. Oktober 2010 in Tiibingen: 6. Gemeinsames
Symposium Deutsche Gesellschaft fiir Verkehrsme-
dizin e. V. (DGVM) und Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
kehrspsychologie e. V. (DGVP)
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Themen: Rechtsmedizin, Psychologie, Psychotherapie,
Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, Ret-
tungsmedizin, OVD, Chirurgie

Ort: Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
Tagungsprasidenten: Prof. Dr. med. B. Wilhelm, Prof. Dr.
med. V. Dittmann, Prof. Dr. phil. E. Stephan

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22
301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/verkehr2010

7. bis 9. Oktober 2010 in Baden-Baden: Jahrestagung
des deutsch-polnischen Freundeskreises fiir Orthopa-
die und Traumatologie e. V.

Ort: Kurhaus Baden-Baden, Kaiserallee 1, 76530 Baden-Baden
Veranstalter: Deutsch-polnischer Freundeskreis fur Ortho-
pédie und Traumatologie e. V.

Mitveranstalter: Stadtklinik Baden-Baden, Klinikum Mittel-
baden gGmbH, Klinik fur Orthopé&die und Unfallchirurgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. L. Rabenseifner, Chefarzt der Kli-
nik fur Orthopé&die und Unfallchirurgie, Stadtklinik Baden-
Baden

Anmeldung: Tel.: (0 72 21) 91 25 35, Fax: (0 72 21) 91 25
36 oder E-Mail: s.diessner@klinikum-mittelbaden.de

16. Oktober 2010 in Gi'g_ssing/ﬁsterreich: 3. Burgenlén-
discher Rheumatag — Arztliche Fortbildung und Publi-
kumstag

Themen: Diagnose Rheuma — Wie geht es weiter?

Ort: Sporthotel Aktiv Park, Schulstr. 2, A-7540 Gussing
Veranstalter: Krankenhaus Gussing, AL: Prim. Dr. G. Puhr

Wiss. Leitung: OA. Dr. med. R. Fallent, Dr. med. T. Palotai,
MBA

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

16. Oktober 2010 in Miinchen: 2. Miinchner Gelenktag
— Das Schultergelenk

Ort: Munich City Hilton
Anmeldung:krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de

26. bis 29. Oktober 2010 in Berlin: Deutscher Kongress
fur Orthopédie und Unfallchirurgie (96. Tagung der
DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung des
BVOU)

Themen: Obere Extremitat; Untere Extremitat; Wirbelsau-
le; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles Forum;
Infektionen; Bildgebung

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Prasident
DGOOC),Prof. Dr. med. N. Stdkamp, Freiburg (Prasident
DGU) H. Mélzer, Berlin (Prasident BVOU)
Kongress-Homepage:
de/dkou2010

www.orthopaedie-unfallchirurgie.

Tagungen und

Veranstalter, Kongress-Organisation, Industrieausstel-
lung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesba-
den, Tel.: +49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-
16, orthopaedie-unfallchirurgie@intercongress.de

4. bis 6. November 2010 in Bremen: Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
Themen: Neurologie, Therapie (Ergo, Logo, Physio etc.),
Pflege u. &.

Ort: Maritim Hotel & CCB, Bremen
Tagungsprasident: Prof. Dr. T. Mokrusch
Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing

GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22
301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/dgnr2010

19. bis 20. November 2010 in Miinchen: 4th Internatio-
nal Hip Arthroscopy Meeting

Themen: Live-Arthroskopie; Operative Techniken; Femo-
roazetabulares Impingement; Extraartikulare Endoskopie

Ort: Alte Kongresshalle, Theresienhéhe 15, 80339 Mun-
chen

Wiss. Leitung: PD Dr. med. Michael Dienst, Mdnchen (D),
Richard Villar, MD, London (UK)

Kongressveranstalter und Organisation: Intercongress
GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel: (0761) 696
99 - 0, Fax: (0761) 696 99 — 11, E-Mail: info.freiburg@in-
tercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ocm-muenchen.de, Online-

Registrierung: www.registration.intercongress.de

23. bis 26. November 2010 in Dresden: Kompaktkurs
Kinderorthopédie

Tagungsort: Haus an der Kreuzkirche, An der Kreuzkirche
6, 01067 Dresden

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Rudiger Krauspe, Prof. Dr. Klaus
Parsch, Prof. Dr. Thomas Wirth

Kongressorganisation: ~ Kongress- und  MesseBro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg,
Tel.. +49 (0)6172-6796-0, Fax: +49 (0)6172-6796-26, E-
Mail: info@kmb-lentzsch.de

Informationen: www.kinderorthopéadie.org oder www.kmb-
lentzsch.de

25. bis 27. November 2010 in Wien: Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation

Ort: Wien, Tech Gate Vienna

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft fir Rheumato-
logie und Rehabilitation (OGR), www.rheumatologie.at

Wiss. Leitung: ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Schirmer

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
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Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopédischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2010

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1998.

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

Sonographie des Siuglingshiiftgelenkes nach GRAF:

H 203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

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

Fortbildungskurse 2010 Sonographie der Stiitz- und
Bewegungsorgane gemaB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stitz- und Bewegungsorgane mit
besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabilitaten:
Aufbaukurs: 24. | 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
Abschlusskurs: 03. /04. Dezember 2010

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

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthop&dische Sonogra-
phie Minchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesarztekammer

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:

PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin
Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellero-
wicz

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates 10.9.-12.9.2010

Ort: Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische

Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Grundkurs Sonographie der Sauglingshtfte
15.10.-16.10.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kin-
derorthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

AuskUnfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-

nikum Emil von Behring, Klinik fr Kinderorthopadie, PD
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin,
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon:
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Forderung der Orthopéddie und
Sportmedizin

Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grtnwald, Stdl. Manchener Str. 35 c,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB3-
heimer Str. 130, 80797 Minchen, Tel./Fax: (0 89) 60 06
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
14.-16.01.2011

18.-20.03.2011

19.-20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopédie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landes-
krankenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Christi-
ne Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.: 00
43353224 242800

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéaden (ADO)

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

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopé-
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, Melanie
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen
erhalten wollen.

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

Kernspintomographie in der Orthopéadie in Erlan-
gen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Ortho-
paden (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeits-
kreises Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesarztekammer werden in
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentradgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 24.-25.09.2010

Kurs 2  (Wirbelsaule): 12.-13.11.2010

Kurs 3  (Untere Extremitét): 10.-11.12.2010

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-
Erkrankungen): 14.-15.01.2011

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an

Fallbeispielen. Prufungsvorbereitung):
25.-26.03.2011

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector,
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: SekretariatFr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a,91052
Erlangen, Tel09131-7190-51,Fax09131-7190-60,EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthop&die und Orthop&dische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landeséarztekammer Baden-Wurttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen
ein Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der
eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenuber Kosten-
trdgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):

08.-09.10.10
(Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 19.-20.11.10
Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,
Stuttgart
Anmeldung: Sekretarat Fr. Schneider, Taubenheimstr.
8, 70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Betti-
na.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Kurs 5

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs | (I. Kurs):

20.08.-22.08.10
27.08.-29.08.10
04.09.-11.09.10
17.09.-19.09.10
24.09.-26.09.10
08.10.-10.10.10
156.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Tagesrefresher
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher
25.09.-26.09.10
26.11.-27.11.10

Gesamtrefresher
31.07.-07.08.10
18.08.-22.08.10

Sonderkurse:

Akupunktur:
03.12.-04.12.10

Proliferationskurs:
18.11.-19.11.10

Triggerpunktkurs
03.09.-05.09.10

Manuelle Medizin bei Kindern

(nur fur MWE-Mitglieder)

Berlin, Teil 1

Berlin, Teil 2

Damp

Karlsruhe, Teil 1
Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Hannover

Bad Mergenth. LWS/SIG
Neuss HWS

Isny LWS
Damp LWS

Kénigstein
Damp

Isny

Isny

Ulm

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein

29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Kursort: Klietz, Kursleiter:
18.11.-20.11.2010

Osteopathie

EinfUhrungskurs
22.07.-24.07.10
09.09.-11.09.10

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Dr. med. W. Coenen
Refresher Manuelle
Medizin bei Kindern

Isny (E)
Bad Iburg (D)

und

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das
Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fir Manu-
elle Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, Riedstra-
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Kurse




Tagungen nh d

Kurse

Be 5, 88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,
E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplika-
tionen in der Kindertraumatologie Il - Untere Ex-
tremitat

Leitung: Dr. H. Bolefahr

Information: www.li-la.org

15. bis 16. Januar 2011 in Minchen: Vorbereitungskurs
Facharzt fiir Orthopédie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Granwald
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de
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