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Zusammenfassung

Schliisselworter: Belastungsvorgaben — Huft- und Knieendopro-

these — Rehabilitation

Vor allem im Bereich der ze-
mentfrei verankerten Knie- und
Huftendoprothetik gibt es noch
erhebliche Unterschiede in den
postoperativen  Belastungsvor-
gaben sowie der empfohlenen
Nutzungsdauer von Gehstit-
zen. Auf der anderen Seite las-
sen sich keine evidenzbasierten
Daten fur einen Vorteil langerer
Teilbelastungszeiten finden,
neue biomechanische Untersu-
chungen stellen sogar die tat-
sachliche Durchflhrbarkeit ei-

Tab. I: Auftretende Krifte im Hiiftgelenk bei Patienten
mit implantierter telemetrischer H-TEP.

ner konsequenten Teilbelastung
in Frage.

Anhand eines standardisierten
Fragebogens wurden 46 opera-
tiv tatige Chefarzte, die Patienten
zur Anschlussheilbehandlung in
unsere Klinik Uberweisen, zu ih-
ren aktuellen Belastungsvorga-
ben befragt; die Ergebnisse wer-
den vorgestellt und diskutiert.
Der Trend geht klar in Richtung
einer frihzeitigen Vollbelastung
und eher kurzeren Nutzungs-
dauer von Gehstutzen.
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Historisch gewachsen und da-
her haufig relativ kritiklos Uber-
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und sich ebenfalls stetig ver-
kUrzender Rehabilitationsdau-
er die Frage, ob eine derartige
Teilbelastung sinnvoll und not-
wendig ist, andererseits ob eine
korrekte axiale Teilbelastung
Uberhaupt durchfthrbar ist. Die
schon 1988 von Bergmann vor-
gestellten und seither mehrfach
experimentell bestatigten Da-
ten Uber telemetrisch erhobene
Kraftbelastung bei Patienten mit
kunstlichem Huftgelenk (www.
orthoLoad.com) belegen, dass
die axialen Bodenreaktionskraf-
te eigentlich nur einen Bruchtell
der insgesamt auf den Huftkopf
einwirkenden Krafte ausma-
chen. So betragen die Kraft-
einflisse auf den Huftkopf bei-
spielsweise beim Anheben des
Beckens aus der Ruckenlage
380 % bzw. beim Gehen mit 6
km/h sogar 470 % des eigenen
Korpergewichts (Tab. ). Diese
Daten lassen schon erahnen,
dass die Frage, ob ein frisch
operiertes Huftgelenk mit 20, 30
oder 40 kp teilbelastet werden

nommen ist die Vorstellung, darf, eigentlich relativ unbedeu-
dass bei zementfreier Alloarth-  tend ist.
Anheben des kontralateralen o S .
Beines 170 % roplastik im Bereich der unteren
— Extremitaten eine lang dauernde  Boden H. et al (1) fanden in einer
Einbeinstand 245% | Teilbelastung der betroffenen  randomisierten Studie keine ne-
Gehen an 2 Gehstltzen 250 % Extremitat, verbunden mit einer  gativen Effekte einer friihzeitigen
entsprechend lang dauernden Vollbelastung einer zementfrei
hen Ti f 280 % . . . . .
CEIEREET 80 % Nutzung von Gehhilfen, zwin- implantierten Hufttotalendopro-
Anheben des Beckens 380 % | 9end notwendig sei. these. Eine leider relativ kleine
aus Ruckenlage Patientenzahl (n = 20) wurde
Gehen 6 km/h 470 % Dabei stellt sich heute, gerade in zwei Gruppen randomisiert,
; im Hinblick auf verkirzte Lie- wobei der einen eine sofor-
Leichtes Stolpern 870 % . : . )
gezeiten im operierenden Haus tige Vollbelastung, der anderen
i
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eine dreimonatige Teilbelastung
(Uberpruft mit portablem Mess-
system) verordnet wurde. Un-
tersuchungskriterien waren der
Harris-Hip-Score, Roéntgenauf-
nahmen, Knochendichtemes-
sungen (DXA), Szintigraphien
mit  jeweiligen Nachuntersu-
chungen nach 3, 6, 12 und 24
Monaten. Bis auf eine starkere
Demineralisation im proximalen
Schaftbereich bei der Teilbelas-
tungsgruppe fanden die Auto-
ren ansonsten keine statistisch
signifikanten Unterschiede.
Schon im Jahre 2001 hatten
Kishida Y. et al (2) mit einem
ahnlichen Studiendesign 17 Pa-
tienten postoperativ sofort voll
belasten lassen, wobei eine Kon-
troligruppe (16 Patienten) eine
sechswdchige Teilbelastung
einhalten sollte. Auch hier fan-
den sich keine Unterschiede im
klinischen Outcome (Harris-Hip-
Score und Rontgenbefund); die
Krankenhausaufenthaltsdauer
war bei der Teilbelastungsruppe
mit durchschnittlich 46,7 Tagen
jedoch erheblich langer, bei der
Vollbelastungsgruppe  betrug
sie im Schnitt nur 30,1 Tage.
Ganz &hnliche Ergebnisse fan-
den auch Woolson S. et al (3).
Die Autoren schlussfolgerten,
dass bei zementfreier Veranke-
rung die Qualitdt der primaren
Fixierung und nicht die Teilbelas-
tung fur das langfristige Ergeb-
nis entscheidend sei.

Die vorliegenden Studien lassen
also eine frihzeitige, schmerz-
adaptierte postoperative Vollbe-
lastung vom klinischen Outcome
her einer l1&nger dauernden axi-
alen Teilbelastung als mindes-
tens gleichwertig erscheinen.

Grundvoraussetzung fur eine
Teilbelastung ist die Nutzung
von Hilfsmitteln; die klinische
Realitdt zeigt jedoch leider
sehr oft, dass die Patienten
sehr engagiert Uber ihre indi-
viduellen Belastungsstrategien
diskutieren, dabei aber seelen-
ruhig ohne Hilfsmittel den Kili-
nikflur entlanglaufen. In Frage
kommen als Entlastungshilfen
(Abb. 1) der Gehbock (bei
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Keywords: load bearing — knee- and hip endoprosthesis — rehabi-

litation

Strategies of Load Bearing in
the Early Postoperative Treat-
ment after THR and TKR

There are still considerable dif-
ferences in the post surgical
load bearing concerning ce-
mentless anchored knee- and
hip endoprostheses as well as
in the recommended use time
of the walking devices. Besides,
no evidence-based data can be
found regarding an advantage
of longer partial load bearing,

deutlicher  Entlastung) oder
Gehstutzen (haufig Unterarm-
gehstutzen, alternativ  jedoch
Achselstltzen oder Arthritis-
stltzen) sowie teilweise Rolla-
toren. Es muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass bei
der Nutzung von Gehstltzen im
Wechselschritt (sog. Vierpunk-
tegang) oder bei Rollatorbenut-
zung eine tatsachliche Entlas-
tung der betroffenen Extremitat

Personenwaage

actual biomechanical investiga-
tions show doubts concerning
the possibility of a correct partial
load bearing. Using a standar-
dised questionnaire 46 hip and
knee surgeons who transfer pa-
tients to our clinic for postope-
rative rehabilitation, were asked
about their individual postopera-
tive advice, the results of this stu-
dy are presented and discussed.
The trend shows a clear direction
to an early full load bearing and
a shorter use of walking devices.

Summary

Tab. II: Mittlere Uberlastung in Abhéingigkeit von
der vorgegebenen Teilbelastung.

Die TB wird in 88,5 % der Félle Uberschritten; von 50 %
sogar um > 2x Gehstltzenaufsatz 52 ms nach FuBaufsatz
Uberlastung steigt hochsignifikant mit zunehmendem:

- Alter
- Gewicht

- Kraftdefizit Oberkorper

Statische Druckmessplatte Messsohle im Schuh (dynamisch)
z B. StepConifrolier

133
||

Abb. 1: Wie kann eine Teilbelastung vermittelt werden.
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Tab. III: Ergebnisse der Befragung.

Belastung UAG (Wo.) Belastung UAG (Wo.) Belastung UAG (Wo.)
voll 4 bis 6 voll voll voll 4 bis 6
voll 4 bis 6 voll voll voll 4 bis 6
voll 4 bis 6 voll voll voll 4 bis 6
voll 3 bis 6 voll voll voll 3 bis 6

20 kg/ 6 Wo. individuell 20 kg/ 2 Wo. individuell 20 kg/ 2 Wo. individuell
20 kg/ 4 Wo. individuell voll individuell voll individuell
voll 4 bis 6 voll 4 bis 6 voll 4 bis 6

20 kg/ 2 Wo. 6 voll 6 voll 6

20 kg/ 6 Wo. 6 bis 8 voll 4 bis 6 voll 4 bis 6
voll 4 voll 4 voll 4

20 kg/ 3 Wo. 6 bis 12 voll 6 bis 12 voll 6 bis 12
20 kg/ 2 Wo. 4 bis 6 20 kg/ 2 Wo. 4 bis 6 20 kg/ 2 Wo. 4 bis 6

20 kg/ 1 Wo. 4 bis 6 voll 4 bis 6 20 kg/ 1 Wo. 4 bis 6
20/40/60 2/4/6 | 8 bis 12 voll 6 voll 6

voll 8 voll 8 voll 8

voll 6 voll 6 voll 6

voll 4 bis 6 voll 4 bis 6 voll 4 bis 6

20 kg/ 6 Wo. 6 voll 6 entfallt entfallt
1/2 K6G 4 Wo. 8 bis 12 voll 8 bis 12 voll 8 bis 12
20 kg/ 6 Wo. 6 entfallt entfallt voll 4

voll 6 voll 6 voll 6

20 kg/ 2 Wo. 12 20 kg/ 2 Wo. 12 entfallt entfallt
voll individuell voll individuell voll individuell
20 kg/ 6 Wo. 6 voll 4 voll 4

voll 8 voll 8 voll 8

voll 4 voll 4 voll 4

voll 4 bis 6 voll 4 bis 6 voll 4 bis 6
voll 6 voll 6 voll 6

voll 6 voll 6 voll 6

voll 6 voll 6 voll 6

voll 6 voll 6 voll 6

voll 4 voll 4 voll 4

20 kg/ 2 Wo. 6 20 kg/ 2 Wo. 6 voll 6

20 kg/ 6 Wo. 6 voll 6 voll 6

voll 6 voll 6 voll 8

20 kg/ 2 Wo. 6 voll 6 voll 4

20 kg/ 2 Wo. 6 voll 6 20 kg/ 2 Wo. 6

20 kg/ 2 Wo. 6 20 kg/ 2 Wo. 6 20 kg/ 2 Wo. 6

20 kg/ 3 Wo. 4 bis 6 voll max. 4 30 kg/ 3 Wo. 6

20 kg/ 6 Wo. 6 voll individuell voll 4 bis 6
voll 6 voll 6 voll 6

voll individuell voll individuell voll individuell
voll 6 voll 6 voll 8

voll 6 voll 6 voll 6

entfallt entfallt entfallt entfallt voll 6

entfallt entfallt entfallt entfallt voll 4
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von maximal 20 kp moglich ist.
Daher sollten diese Hilfsmittel
auch nur bei erlaubter Vollbela-
stung verwendet werden.

Ein groBes Problem stellt die
tats&chliche Erlernung der Teil-
belastung dar, vor allem bei
alteren Patienten, wie sie ja im
Bereich der HUft- und Knieendo-
prothetik haufiger vorkommen.
Grundsatzlich in Frage kommt
die Uberprifung des Gang-
bildes durch einen geschulten
Physiotherapeuten mit verbaler
Korrektur bei offensichtlicher
Mehrbelastung sowie die pro-
priozeptive  Schulung  durch
Tritt auf eine Personenwaage
(Abb. 1). Diese Methode wird
aufgrund der einfachen Handha-
bung am haufigsten eingesetzt,
erlaubt jedoch leider nur eine
statische Messung wahrend der
Testphase und fUhrt bei genauer
Uberprifung meistens zu einem
deutlichen Uberschreiten der
vorgegebenen Entlastungsziele
(4). Einen gewissen Vorteil bietet
der Einsatz von Kraftmessplat-
ten, welche die Bodenreaktions-
krafte erfassen. Hier scheinen
die Probanden jedoch beim be-
wussten Tritt auf die Messplatte
besonders zu entlasten, wird die
Platte vom Patienten unbemerkt
z. B. unter einer Bodenauflage
verlegt, ist der Entlastungseffekt
deutlich geringer.

Seit einigen Jahren existieren
auch portable Messsysteme,
die dynamisch bei jedem Schritt
die axiale Belastung messen.
Hier wird die Uberschreitung
der vorgegebenen Belastungs-
grenze durch akustische, visu-
elle oder taktile (Vibration) Sig-
nale vermittelt. Diese Systeme
erlauben noch am ehesten eine
korrekte Teilbelastung Uber lan-
gere Gehstrecken; limitierend
bleibt jedoch die noch geringe
Verbreitung (Preis) anzufthren.
Es gibt auch Berichte, dass vor
allem bei élteren Probanden die
plétzlich einsetzenden Warnsig-
nale bei Uberlastung (Piepsen
oder Vibrieren) zu unkontrollier-
ten Angstreaktionen mit Stlrzen

oder zumindest einer Uberlas-
tung geflhrt haben.

Jollenbeck T. (5) wies in einer
experimentellen Arbeit nach,
dass es trotz Trainings meistens
zu einer massiven Uberschrei-
tung der vorgegebenen Teilbe-
lastung kommt. Die Uberschrei-
tung sei umso ausgepragter
(Tab. 1), je strenger die Teilbe-
lastungsvorgabe war. Letztend-
lich wurde festgestellt, dass die
Probanden fast unabhangig
von der Teilbelastungsvorgabe
etwa gleich viel belasteten. In
88,5 % der Falle wurde die Teil-
belastungsvorgabe Uberschrit-
ten, in Uber 50 % sogar um mehr
als das Doppelte. Die gemes-
sene Uberlastung stieg hoch si-
gnifikant an mit zunehmendem
Alter sowie bei Ubergewicht
oder Kraftdefizit am Oberkdrper.
Die Autoren stellten fest, dass
der nétige Kraftaufbau, um eine
suffiziente Entlastung durch-
fuhren zu kénnen, wéhrend der
Regeldauer einer Rehabilitation
gar nicht durchfuhrbar ist.
AuBer den bisher erwahnten
Faktoren erschwert auch die
beeintrachtigte Koordination
eine Teilbelastung wesentlich.
Dabei kommt es vor allem auf
das Timing zwischen dem ope-
rierten Bein und den Gehstit-
zeneinsatz an. Das Aufsetzen
der Unterarmgehstutzen erfolgt
im Schnitt erst 52 ms nach dem
FuBaufsatz, das Hochnehmen
der Gehstltzen jedoch bereits
83 ms vor dem FuBabdruck.

Es zeigt sich somit, dass eine
dauerhafte Teilbelastung der
operierten Extremitat vor allem
bei alteren Probanden gar nicht
so einfach zu realisieren ist.

Mit einem einfachen Fragebo-
gen wurden die Chefarzte von
46 operativ tatigen klinischen
Abteilungen, die Patienten mit
Knie- und/oder Huftendopro-
thesen zur Anschlussheilbe-
handlung in unsere Klinik nach
Bad Urach Uberweisen, zu ihren
individuellen aktuellen Belas-

Endoprothetik — Belastung

tungsvorgaben sowie zur vor-
geschlagenen Nutzungsdauer
der Gehstltzen im Falle eines
komplikationsfrei operierten
Standardpatienten befragt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle Il
zusammengefasst. Wie eigent-
lich auch erwartet, wurde bei
zementierter Verankerung einer
Huftendoprothese meist eine
sofortige Vollbelastung erlaubt.
Lediglich fanf Kliniken emp-
fahlen eine Teilbelastung von
nur 20 kp fur zwei postoperative
Wochen, was sich wahrschein-
lich mit dem Weichteilschutz
im Rahmen der Narbenbildung
erklaren lasst. Im Falle zement-
frei verankerter Hiftendoprothe-
sen erlaubten 24 der 44 ope-
rierenden Abteilungen (54,5 %)
ebenfalls eine sofortige Vollbe-
lastung.

Ansonsten gab es unterschied-
liche Teilbelastungsempfeh-
lungen mit 20 kp Uber eine bis
zu sechs Wochen postoperativ
(Tab. 1V); eine Klinik empfahl
eine Teilbelastung mit halbem
Kérpergewicht Uber vier Wo-
chen.

Erfreulich hoch erscheint uns
der Anteil der Operateure, die
eine sofortige Vollbelastung
erlauben. Eine &hnliche Befra-
gung vor 10 bis 15 Jahren wére
hier sicherlich doch deutlich
restriktiver ausgefallen.

Auch im Bereich der empfohle-
nen Nutzungsdauer der Gehbhil-
fen gab es deutliche Schwan-
kungen zwischen vier und zwolf
Wochen, die meisten Operateure
empfahlen jedoch ein individu-
elles Abtrainieren der Gehhilfen
nach vier bis sechs Wochen,
abhé&ngig von der individuellen
muskul&ren Situation.

Nach Implantation einer Knie-
TEP erlauben sogar 86,3 %
der Operateure eine sofortige
Vollbelastung, auch hier lag die
Empfehlung der Gehhilfennut-
zung im Schnitt zwischen vier
und sechs Wochen.

Alle diese Daten beziehen sich
auf vollig komplikationsfrei ver-
laufene Operationen, jedwel-
che Abweichungen vom ,Nor-
malen®, die im Entlassbericht

Orthopé&dische Praxis 46, 11, 2010
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dokumentiert sind, werden in
der Nachbehandlung naturlich
immer konsequent bertcksich-
tigt. Moégliche Grunde fur eine
langere Teilbelastung sind in-
tra- oder perioperativ aufgetre-
tene Fissuren oder Frakturen
(inklusive  Osteotomien des
Trochanter major) oder mog-
liche Implantatfehlpositionie-
rungen mit unklarer Stabilitat.
Desgleichen erfolgt ein zeitlich
verzogerter Belastungsaufbau
im Falle einer durchgeflhrten
Pfannenaufbauplastik, Endo-
prothesenwechseloperationen
mit schlechtem Knochenlager
sowie grundsétzlich in jeder Si-
tuation, bei der sich der Opera-
teur der ausreichenden Stabili-
tat des Implantates nicht sicher
ist.

Im klinischen Alltag sehen wir
einen groBen Vorteil des stan-
dardisierten Vorgehens darin,
dass die Patienten von allen
Personen, die in die posto-
perative  Rehabilitation  von
Endoprothesenpatienten  ein-
gebunden sind, die gleichen
Informationen bezlglich axialer
Belastung und Nutzungsdauer
der Gehhilfen bekommen und
dadurch eine friher doch h&u-
fige Verunsicherung durch wi-

Tab. IV: Belastungsvorgabe bei zementfreier Hiift-TEP.

dersprichliche Aussagen mini-
miert wird.

Schlussfolgerungen

Axiale  Teilbelastungen der
operierten unteren Extremitaten
sind vor allem bei alteren Pati-
enten mit Kraftdefiziten im Be-
reich des Oberkdrpers meist
nur schwer umzusetzen und in
der Praxis kaum zu Uberprufen.
Gewisse Vorteile, zumindest
theoretischer Art, bieten hier
dynamische Messsysteme mit
Drucksensoren in dem Schuh;
bisher sind diese Systeme je-
doch in der Praxis kaum ausge-
breitet. Bezogen auf Huftendo-
prothesen gibt es bisher keine
Evidenzen fUr langerfristige Vor-
teile einer axialen Teilbelastung,
sofern die Implantation mit aus-
reichender Primérstabilitat und
komplikationsfrei gelungen ist.
Im Rahmen der durchgefuhr-
ten Befragung von 46 operativ
tatigen Abteilungen aus dem
Raum Stuttgart zeigte sich ein
deutlicher Trend zur frihzei-
tigen Vollbelastung, selbst bei
zementfreier Verankerung des
Kunstgelenkes.
Knieendoprothesen sind fast
immer primar voll belastbar.
Eine konsequente Nutzung von
Gehhilfen wird durchschnittlich
flr vier bis sechs postoperative
Wochen empfohlen, was auch
eine VerklUrzung zu friheren
Jahren darstellt, als meist noch
acht bis zwélf Wochen empfoh-
len wurden.

Alle genannten Werte stellen
orientative Richtwerte dar, die
Einzelfallentscheidung sollte je-
doch immer individuell anhand
der muskularen Situation, der
Koordination sowie der kon-

kreten Gehfahigkeit des Pati-
enten getroffen werden.
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Zusammenfassung

Das Interesse an der endo-
prothetischen Versorgung des Schlisselworter: Zenith Sprunggelenkendoprothese — Knochen-

oberen Sprunggelenkes steigt
zunehmend. Wahrend friher
vornehmlich Patienten mit rheu-
matoider Arthritis versorgt wur-
den, werden nun zunehmend
auch Patienten mit posttraum-
tischer Arthrose operiert (1, 2).
Die zementierte Verankerung
der Spunggelenkendoprothese
hat historisch versagt, so dass
alle modernen Implantate auf
eine zementfreie Fixation bau-
en.

Bei den hohen Belastungen
im oberen Sprunggelenk und
den gleichzeitig nur geringen
Implantat-Knochen-Grenzen
ist die rasche Osteointegrati-
on ganz essenziell. Verschie-
dene Hersteller verfolgen hier
leicht differierende Konzepte,
die Mehrzahl der Produkte ist
jedoch mit HA-Beschichtungen
versehen.

Wir hatten die Gelegenheit eine
zementfreie OSG-Endoprothese
5 Monate nach Implantations-
zeit histologisch analysieren zu
kénnen.

Im Mai 2009 wurde bei einer
seinerzeit 47-jahrigen Patien-

Posic!

Implantat-Interface — Bonith™ — Einwachsverhalten

Fragestellung: Anhand eines
Explantates wird das Kno-
chen-Implantat-Interface  an
einer zementfrei verankerten
Sprunggelenkendoprothese
evaluiert.

Material und Methode: 5
Monate nach der priméren Im-
plantation wurde eine Bonit™
beschichtete OSG-Endopro-
these wegen Spéatinfektion
explantiert. Die Metallkompo-
nenten wurden mit einer Dia-
mant-Bandsage aufgetrennt
und zu unentkalkten Schnitt-
und  Dunnschliffpraparaten
aufgearbeitet. Es wurden Far-
bungen mit Toluidinblau, von
Kossa und Goldner tricrom
durchgeflhrt.

tin mit einer primaren OSG-Ar-
throse eine Sprunggelenken-
doprothese (Tibia-, Talus- und
PE-Gleitlagerkomponente, Ze-
nith, Corin™ Deutschland) im-
plantiert. Der postoperative Ver-

Ergebnisse: Histologisch
sieht man vitalen Knochen
mit herdférmigen Knochen-
neubildungen, die noch nicht
vollstandig mineralisiert sind.
Es fand sich eine hohe Os-
teoblastenaktivitat. Die gut
erkennbaren Knochenneubil-
dungen erstrecken sich vom
Interface Uber das gesamte
am Implantat verbliebene
Knochengewebe mit gutem
Implantat-Knochen-Kontakt.
Fazit und klinische Rele-
vanz: 5 Monate nach Im-
plantation einer Sprungge-
lenkendoprothese mit Bonit™
Beschichtung zeigt sich be-
reits eine gute Osteointegra-
tion.

lauf war priméar unauffallig und
die Wundheilung verlief priméar.
Nach 4-wéchiger Teilbelastung
wurde die Vollbelastung nach 6
Wochen erreicht.

Tibiale und talare Komponen-

g
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Summary

h=

Keywords: zenith total

Bone Implant Interface 5
Months after Cementless
Implantation of a Zenith™
Ankle Prosthesis

Purpose: The purpose of the
study was to evaluate the bone
implant interface in a cement-
less total ankle alloarthroplas-
ty (TAR).

Material and methods: 5
months after implantation we
harvested a total ankle arthro-
plasty with a Bonit™ coating
due to late infection. The me-
tal components were cut with
a diamond saw and prepared
to undecalcified cutting and
ultra thin grinding specimens.

ten der Zenith-Prothese sind
mit Bonit™ beschichtet. Bonit™
ist ein Komposit zweier dunner,
feinkristalliner CaP-Phasen mit
unterschiedlichen Loslichkeiten.

Abb. 1: Diinnschliffprdparat der Tibiakomponente mit
anhaftendem Knochengewebe (Toluidinblau).

ankle arthroplasty -
interface — Bonit™ — bony ingrowth

bone implant

Histochemical stainings were
performed with Toluidinblue
and according to von Kossa
and Goldner trichrome dyes.
Results: We found histolo-
gically viable bone with new
bone formation. There was a
high activity of osteoblasts at
the trabecular surface present.
The established new bone for-
mation was detectable over
the entire bone implant inter-
face showing good contact to
the implant surface.
Conclusion: 5 months after
implantation of a total ankle ar-
throplasty with a bonit™ coat-
ing a good osteointegration
was present.

Die leichter l6sliche &uBere
CaP-Phase (Bruschit) regt den
Koérper kurzfristig zur eigenen
Knochensynthese an. Die inne-
re CaP-Phase (feinkristallines
Hydroxylapatit) wird langsamer
resorbiert und gibt Uber einen
langeren Zeitraum lonen ab,
welche die Knochenbildung fér-
dern soll. Durch die koordinierte
Bioaktivitdt beider Phasen las-
sen sich laut Herstellerangaben
Einheilprozesse und langfristige
Vertréglichkeit deutlich verbes-
sern.

Die nahezu senkrecht neben-
einander stehenden CaP-Kris-
talle und die damit verbundene
groBe freie Oberflache verleihen

Abb. 2: Knochenneubildungen in der Ndhe des Implantats. In der Goldner-Farbung (A) sind
nicht mineralisierte Areale rot, mineralisierte griin dargestellt. In der Ausschnittsvergréflerung
(B) zeigen sich aktive Osteoblasten (Pfeil) an der Knochenoberfldche. Bild C zeigt eine massive
Vermehrung von Osteoblasten, die neue Knochenmatrix (Osteoid) bilden (Diinnschnitt, Gold-
ner, A: 50 X und B: 200 X, C: Toluidinblau, 200 X).
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der Implantatoberflache eine
hohe Kapillarwirkung auf Blut
und somit auch auf alle rele-
vanten Wachstumsfaktoren bzw.
Knochenzellen.

Mit der knochenseitigen Auf-
bringung der Bonit™-Beschich-
tungen erfolgteine Modifizierung
der Oberflacheneigenschaften
von Implantaten, ohne dass
dadurch deren Materialeigen-
schaften und die biomecha-
nische Funktionalitat verandert
werden.

Im Oktober 2009 kam es zu kli-
nischen Infektzeichen des be-
troffenen Sprunggelenkes mit
erhoéhten klinischen Infektzei-
chen C-reaktives Protein (CRP)
und positiven Punktaten (genta-
mycinsensibler Staphylococcus
epidermidis)vorAntibiotikagabe.
Bei gesichertem Spétinfekt er-
folgte der Prothesenausbau und
die Implantation eines Spacers.
Nach Ausheilung des Infektes
wurde nach 3 Monaten eine Ar-
throdese mit retrogradem Nagel
durchgeflhrt.

Im Rahmen der vorliegenden
Studie wurde die explantierte
zementfreie Sprunggelenkendo-
prothese untersucht. Die Stand-
zeit betrug 5 Monate.

Die Metallkomponenten wur-
den mit einer Diamant-Bandsa-
ge aufgetrennt, mit Kunststoff
infiltriert und zu unentkalkten
Schnitt- und Dunnschliffprapa-
raten (3) aufgearbeitet (Abb. 1).
Es wurden Farbungen mit Tolui-
dinblau, von Kossa und Goldner
durchgeflthrt.

Bei der Explantation der ze-
mentfrei verankerten Endopro-
these verblieb Knochengewebe
in den Bereichen am Implan-
tat, in denen ein guter Verbund
zwischen Gewebe und Implan-
tat bestand. Fur diese Gewe-
beareale wurden allgemeine
histologische Reaktionen be-
schrieben. Dunnschnitt-  und
Dunnschliffpraparate zeigen nur
ein zweidimensionales Bild der
dreimensionalen Knochenstruk-
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tur, was bei der Interpretation
bertcksichtigt werden muss.

Histologisch sieht man vitalen
Knochen mit herdférmigen Kno-
chenneubildungen, die noch
nicht vollstdandig mineralisiert
sind (Abb. 2). Neben einer ho-
hen Osteoblastenaktivitdt sind
nur reaktive Veranderungen er-
kennbar, keine Nekrosen, keine
Osteomyelitis, kein Tumor.

Die gut erkennbaren Knochen-
neubildungen erstrecken sich
vom Interface Uber das ge-
samte am Implantat verbliebene
Knochengewebe (Abb. 3).

Die urspringlichen Trabekel
sind dabei fast komplett mit neu
gebildetem  Knochengewebe
umbaut (Abb. 4).

Alte Trabekel zeigen osteo-
klastdre Resorptionsspuren an
der Oberflache. Uber groBe
Abschnitte des Interface ist
ein direkter Kontakt zwischen
Knochen und Implantat zu be-
obachten. Bevorzugt in Kklei-
nen Kavitdten an der Implantat-
oberflache sind neu gebildete
Knochenpakete zu beobachten,
die keinen erkennbaren Kontakt
zum angrenzenden Knochen
haben (Abb. 5).

Die Anzahl der Sprunggelenk-
implantationen steigt zuneh-
mend. Eine absolute Anzahl wie
beispielsweise bei den Schul-
terprothesen ist zwar nicht zu
erwarten, gerade bei den post-
traumatischen OSG-Arthrosen
wird die Endoprothese jedoch
zunehmend in Konkurrenz zur
Arthrodese gesehen (1). Mit
diesem gleichzeitig jungeren
Patientengut steigen auch die
Anforderungen an die Endo-
prothese. Dieses beinhaltet die
korrekte Praparation und Im-
plantation der Prothese, die si-
chere primére Fixation und ak-
zeptable Langzeitergebnisse.
Die zementierte Priméarfixation
hat historisch bei der OSG-En-
doprothese versagt. Zement-
freie Systeme bauen auf unter-
schiedliche Modifikationen der

HA-Beschichtung. Eine dieser
Modifikationen ist die Bonit™-
Beschichtung.

Bonit™  wurde erstmalig im
Jahre 1995 als knochenseitige
Beschichtung von Implantaten
angewandt. Seit dieser Zeit sind
mehrals 700.000 orthopéadische
und dentale Implantate mit Bo-
nit™ erfolgreich implantiert wor-
den. Im orthopéadischen Bereich
betrifft dies vor allen Dingen
Implantate mit kritischem Kno-
chen-Implantat-Interface  wie
Bandscheibenprothesen oder
Sprunggelenkprothesen (4, 5,
6,7, 8,9).

Tierexperimentelle Studien so-
wie Berichte aus klinischer Pra-
xis belegen die Wirksamkeit
der Bonit™-Beschichtung (10,
11). So konnten insbesonde-
re in frhen Phasen nach der
Implantation eine beschleu-
nigte Implantateinheilung, mehr

Endoprothetik — Sprunggelenk

die sichere Osteointegration von
Endoprothesen ist die exakte
Praparation des Knochen-Im-
plantat-Interface. Eigene Unter-
suchungen haben gezeigt, dass
dieses mit der Instrumentation
des im vorliegenden Fall ver-
wendeten Implantates erreicht
werden kann (16). Unser Nach-
behandlungsregime  beinhal-
tet eine sofortige Teilbelastung
nach Wundheilung und die
Vollbelastung nach 6 Wochen.
Dieses scheinen Rahmenbedin-
gungen zu sein, die eine gute
Osteointegration der Bonit™-
Beschichtung erlauben lassen.
Die zur histologischen Unter-
suchung gelangten Knochen-
anteile zeigen keine Anzeichen
einer entzdndlichen Reaktion.
Die knocherne Integration in
diesen Abschnitten ist durch
ausgedehnte direkte Knochen-
Implantat-Kontakte gekenn-

zeichnet. Einschréankend muss

Knochenanlagerung und ver-
besserte mechanische Veran-
kerung der Implantate nachge-
wiesen werden, was zu einer
frihzeitigen Belastbarkeit des
Implantates fuhrt (12, 13).
Bonit™-Beschichtungen  wer-
den vollstandig kontrolliert resor-
biert (sechs bis zwolf Wochen
nach der Implantation) und si-
multan durch Knochen ersetzt.
Bonit™-Beschichtungen  sind
gut vertréglich. Entzindungs-
prozesse oder Fremdkdrperre-
aktionen wurden nicht festge-
stellt (14, 15).

Eine wichtige Vorausetzung fur

Abb. 3: Knochenneubildung an der Implantatoberflache
(schwarz). Es sind direkte Knochen/Implantatkontakte
ohne bindegewebige Zwischenschicht erkennbar (A).

In der zweidimensionalen Darstellung besteht bei der
Knochenbildung in einer Mulde der Implantatoberfldche
(B) kein Kontakt zum angrenzenden Knochengewebe
(Diinnschliff, Toluidinblau, 200 X).

Abb. 4: Die von neugebildetem Knochengewebe umbauten urspriinglichen Trabekel in Implan-
tatndhe sind gut im histologischen Préparat erkennbar (A). Ob die Knochenneubildung durch
die Bonit-Beschichtung oder durch urspriingliche alte Trabekelfragmente stimuliert wurde, ist
allein histologisch nicht sicher zu unterscheiden (B). Im polarisierten Licht (C) ist die Orientie-
rung der Kollagenfasern im neugebildeten Knochen des Interfacebereichs deutlich darstellbar
(Diinnschliff, Toluidinblau, A: 50 X, B: 200 X, C: 50 X.
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Abb. 5: Die von neuem Knochengewebe umbauten urspriinglichen Trabekelfragmente zeigen

deutliche osteoklastere Resorptionsspuren (Pfeil), moglicherweise als Folge des fokalen

Traumas bei Prothesenimplantationen (A). Unmittelbar an der Implantatoberfldche (schwarz)
sind im neugebildeten Knochengewebe Mikrofrakturen (Pfeil) erkennbar (B). Ob diese kurz

allerdings betont werden, dass
histologische Praparate nur eine
Momentaufnahme der Gewebe-
reaktionen zeigen, was sichere
Aussagen zur Knochenumbau-
dynamik erschwert.

Fazit und klinische
Relevanz

5 Monate nach Implantation ei-
ner Sprunggelenkendoprothese
mit Bonit™-Beschichtung zeigt
sich bereits eine gute Osteoin-
tegration. Die Implantatintegrati-
on ist als gut anzusehen, wobei
der Integrationsprozess noch
nicht abgeschlossen ist.
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TMT-I-Arthrodese

J. Jerosch, K. Heck

Korrekturausmalfll und Pseudarthrose-
Risiko einer Tarsometatarsal-I-Arthrodese
mit kostengiinstigem Implantat

Aus der Abteilung flir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin
Johanna Etiennne Krankenhaus Neuss (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)

Einleitung Zusammenfassung

Deformitaten des VorfuBes ge-
héren zu den haufigsten Er-  Schliisselwérter: Hallux valgus — TMT-I-Arthrodese — Pseudarthrose
krankungen des menschlichen
Bewegungsapparates. Sie ma-
nifestieren sich durch morpholo-
gische Veranderungen der Ze-
hen im Sinne des Hallux valgus,
der Hammerzehen, des Digitus
quintus varus bzw. als Kombi-
nation dieser Deformitaten. An
erster Stelle steht hierbei der
SpreizfuB als Insuffizienz des
VorfuBes. Zusammen mit der
Ausbildung des Hallux valgus
ist dieser ein haufiges Krank-
heitsbild.

In den letzten Jahren gerat im
Rahmen der Hallux-valgus-Pa-
thologie und -Chirurgie das
TMT-I-Gelenk immer mehr in
den Fokus (1). Bei Patienten
mit deutlich erhdhten Metatar-
salwinkeln, Arthrosen im TMT-
I-Gelenk oder bei hypermobilen
TMT-1-Gelenken wird zuneh-
mend die Indikation zur TMT-I-
Arthrodese gestellt.

Auch von Seiten der Industrie
werden hier vermehrt, insbeson-
dere winkelstabile Implantate
angeboten, die eine moglichst
rasche Belastung erlauben.
Reine  Schraubenarthrodesen
genugen diesen Anforderungen
nicht und Staple-Arthrodesen
fur das TMT-I-Gelenk sind hier
ebenfalls keine Option.

In der vorliegenden Arbeit wol-
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Summary

Keywords: hallux valgus — TMT | fusion — nonunion

Degree of Correction and In-
cidence of Non-union after
TMT-l Fusion with Non Ex-
pensive Implants

Purpose: We are presenting a
surgical technique that allows
a good correction as well as a
stable fixation for a TMT-I fusi-
on in patients with a hallux val-
gus.

Material and methods:
Between 2002 and 2008 we
performed in 250 feet with hal-
lux valgus deformity a TMT-I
fusion. The majority of the pa-
tients were female (N=193).
Minimum follow-up time was
12 months. Patients age range
form 29 to 78 with an average
of 62.1 years. TMT-I fusion was
performed with a standard
smallfragment t-plate and an
interfragmentary compression
screw.

Results: Hallux valgus angle
decreased from 35.2 preope-
ratively to 14.2 at time of follow-

len wir ein Verfahren darstellen,
welches bei gunstigen Implan-
tatkosten dennoch eine sehr
stabile Fixation erlaubt.

Abb. 1: Laterales Release tiber medialen Zugang.

up. The intermetatarsal angle
was reduced the same time
from 16.3 to 7.5. Patient satis-
faction was 87.8 %. 13 patients
showed local skin problems
that healed with conservative
treatment. 6 patients suffered
from secundary hallux rigi-
dus. 5 of these patients under-
went MTP-| fusion. 3 patients
showed a recurrence which
was treated by distal correction
osteotomy. The non union rate
was 2.4 % (5 patients). Analy-
sis of the non unions showed,
that they only were present, if
the plate was not placed at the
medial aspect of the TMT-I.
Conclusion: TMT-I fusion with
a small plate in combination
with a compression screw al-
lows an amount of correction
which is comparable to mo-
dern interlooking plates. The
non unions rate is also com-
parable with however lower
costs.

Zwischen den Jahren 2002 und
2008 wurden bei 250 FuBen
TMT-I-Arthrodesen bei vorlie-
gendem Hallux valgus durch-
gefthrt.  Die  Uberwiegende
Mehrzahl war hierbei weiblich
(N=193). Der Nachuntersu-
chungszeitraum betrug mindes-
tens 12 Monate. Das Alter der
Patienten reichte von 29 bis 78
mit einem Altersdurchschnitt
von 62,1 Jahren.

Neben der Hallux-valgus-Kor-
rektur mittels TMT-I-Arthrodese
erfolgte eine Vielzahl zuséatz-
licher Operationen. Hierbei wur-
den 32-mal eine Weil-Operation,
87-mal eine Akin-Operation so-
wie 19-mal eine PIP-Arthrodese
mit FDL-Transfer durchgefihrt.
Die Gesamtoperationszeit be-
trug 39,2 Minuten (27-63 Minu-

ten). Insgesamt wurden die Ein-
griffe von 3 unterschiedlichen
Operateuren durchgefihrt.

Nach mehrfachem sterilem Ab-
waschen und Abdecken erfolgt
die Anlage einer Rollmanschet-
te. Operationsschritte am MTP-
| sowie TMT-| werden Uber den
gleichen Hautzugang durchge-
fthrt. Am MTP wird Uber einen
medialen Zugang zundchst die
Bunionektomie  durchgefihrt,
gleichzeitig Uber diesen Zugang
das ad&quate laterale Weichteil-
release. Ist der Zeh etwa 40
Grad Uberkorrigierbar, ist dieses
ausreichend (Abb. 1).

Nun wird das TMT-I-Gelenk mit
einem MeiBel erdffnet und mit
einem Osteotomiespreizer dis-
trahiert. Es wird sorgfaltig mit
MeiBel, Luer und scharfem Lof-
fel entknorpelt (Abb. 2). Hierbei
wird darauf geachtet, dass kein
Knochensubstanzverlust eintritt,
sodass eine Verklrzung des
ersten Strahles vermieden wird.
AnschlieBend erfolgt das An-
bohren der korrespondierenden
Gelenkflachen mit einem dun-
nen Bohrer (Abb. 3).

Als n&chstes wird das TMT-I-
Gelenk in die Korrekturposition
gebracht. Danach wird distal
zwischen D 1 und D 2 ein K-
Draht zur temporaren Fixation
der Korrekturstellung platziert.
Nun wird eine Kleinfragment-
T-Platte in  Korrekturrichtung
leicht angebogen (Abb. 4) und
mit dem T-Schenkel proximal
mit 2 Schrauben streng lateral
fixiert (Abb. 5). AnschlieBend
erfolgt von dorsal-distal das
Einbringen einer 24 mm inter-
fragmentaren  Verschraubung
nach plantar-proximal (Abb. 6).
Diese Schraube dient zum ei-
nen der Kompression, zum an-
deren aber auch der Rotations-
sicherung. Hiernach werden die
distalen Schrauben der T-Platte
fixiert (Abb. 7).

AnschlieBend erfolgt eine Cerc-
lage fibreux als Weichteilrepair
und zur Balancierung der Se-
sambeine.
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Die Nachbehandlung der Pa-
tientin erfolgt mit 6-wdchiger
Teilbelastung mit einem Ver-
pbandschuh und einer Hallux-
Schiene.

Ergebnisse

Mit dieser OP-Technik waren wir
in der Lage, die Fehlstellung gut
zu korrigieren (Abb. 8).

Wir konnten den Hallux-valgus-
Winkel mit der dargestellten
Technik von praoperativ durch-
schnittlich 35,2 auf einen Wert
von 14,2 (Abb. 9) zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung redu-
zieren. Der Intermetatarsalwin-
kel reduzierte sich von durch-
schnittlich 16,3 auf 7,5 (Abb.
10). Die subjektive Patientenzu-
friedenheit war mit 87,8 % sehr
hoch (Abb. 11).

Komplikationen mussten  wir
33-mal verzeichnen. Bei 13 Pa-
tienten kam es zu lokalen Wund-
heilungsstérungen, die unter
konservativer Therapie aber
gut ausheilten. Teilweise mag
dieses an der zu frihen Belas-
tung dieser Patienten gelegen
haben.

Bei 6 Patienten kam es in der
weiteren Folge zu einem Hallux
rigidus. 5 dieser Patienten er-
hielten eine MTP-I-Arthrodese.
3 Patienten erlitten ein Hal-
lux-valgus-Rezidiv, welches in
einem Fall mit einer distalen me-
tatarsalen Osteotomie korrigiert
wurde. Bei 6 Patienten mussten
wir Beinvenenthrombosen ver-
zeichnen.

Pseudarthrosen erlebten wir in
der dargestellten Technik bei 5
Patienten (2,4 %). Hier erfolgte
bei allen Patienten eine Rearth-
rodese. Die Analyse der Pseud-
arthrosefalle zeigte, dass bei
allen Patienten mit einer Pseud-
arthrose die Platte nicht streng
seitlich angebracht wurde.

Diskussion

Neben den distalen Osteoto-
mien, den Schaftosteotomien
und den proximalen Osteoto-
mien gehdren auch die TMT-I-
Arthrodesen mittlerweile zum

festen Repertoire in der Hallux-
valgus-Chirurgie (1).
Verschiedene Autoren geben
als Indikationsgrenze bereits
einen Intermetatarsalwinkel von
Uber 15 Grad an (2). Daneben
stellen zweifelsfrei auch Arthro-
sen im TMT-I-Gelenk eine klas-
sische Indikation dar (2).
Schwieriger ist die Beurteilung
des so genannten hypermo-
bilen TMT-I-Gelenkes (Faber et
al. 2004, Meyerson et al. 2000).
Zweifelsfrei neigen hypermobile
TMT-1-Gelenke nach einer Kor-
rektur wieder zu einem Hallux-
valgus-Rezidiv. Die Objektivie-
rung eines solchen instabilen
hypermobilen TMT-I-Gelenkes
ist jedoch schwierig, wie jeder
FuBchirurg weiB.

Die Industrie reagiert auch auf
diesen Trend und ermoglicht
uns die Stabilisierung mit einer
Vielzahl unterschiedlicher win-
kelstabiler Implantate. Diese
haben ohne Zweifel Vorteile und
erlauben uns sicherlich zum Teil
die rasche Wiederaufnahme der
Belastung. Hierbei gilt jedoch
zu berucksichtigen, dass neben
dem Knochen naturlich auch
die Weichteile eine gewisse Er-
holungsphase benétigen. In un-
serer Hand hat die zu frihe Be-
lastung bei manchen Patienten
zu Weichteilproblemen gefihrt.

Leider bilden sich diese win-
kelstabilen Implantate im DRG-
Modell bei der Kostenkalkula-
tion nicht ab, so dass fur den
stationdren Sektor von Seiten
der Materialkosten eine gewisse
Unterdeckung vorhanden ist,
wenn derartige winkelstabile
Implantate verwendet werden.
Im ambulanten Bereich stellte
sich die Situation bekannterma-
Ben anders dar.

Wir selber verwenden bereits
seit 2002 die oben dargestell-
te Technik und es war von uns
von Interesse, inwieweit wir hier
Ergebnisse erzielen kénnen, die
zum einen hinsichtlich der Kor-
rektur, aber auch insbesondere
hinsichtlich der Pseudarthrose-
rate mit der Literatur vergleich-
bar sind.

Die meisten Serien in der Lite-
ratur haben eine geringere Fall-
zahl als in unserer Studie (Tab.
). Gekreuzte Verschraubungen
werden einheitlich in der Lite-
ratur mit héheren Pseudarthro-

w
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Abb. 3: Anfrischen der Gelenkflichen mit Bohrer.

Abb. 4: Leichtes Anbiegen der Platte in Korrekturrichtung.
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senraten vergesellschaftet. So
berichten beispielsweise Ca-
tanzariti et al. (3) bei einer Se-
rie von 47 Patienten Uber eine
Pseudarthroserate von 6,4 %.

Abb. 6: Platzierung der {iberbriickenden Kompressions-

und Antirotationsschraube.

Sangeorzan et al. (4) berich-
ten mit gekreuzten Verschrau-
bungen Uber eine Pseudarthro-
serate von 10 %. Aus diesen
Grunden werden gekreuzte Ver-
schraubungen auch nur noch
sehr selten fur die TMT-I-Arthro-
dese verwendet.

Die reine Verwendung einer
Kleinfragmentplatte wie von Pa-
tel et al. (5) beschrieben erlaubt
eine gute Korrektur des IM-Win-
kels von etwa 8,7 Grad, zeigt je-
doch auch eine Pseudarthrose-
rate von 5,3 %.

Die winkelstabilen Implantate
scheinen hier von der Tendenz
her eine geringere Pseudarthro-
serate aufzuweisen. So berich-
ten Kopp et al. (6) beispielswei-
se Uber 0 % Pseudarthroserate.
Fuhrmann et al. (7) beobachten
4 % Pseudarthroserate und Co-
etzee et al. (2) berichten Uber
eine Pseudarthroserate von
7 %.

Bezieht man dieses auf unse-
re Ergebnisse, so ist bei einem
sehr groBen Patientengut in un-
serer Studie mit der von uns ver-
wendeten OP-Technik eine gute
Reduktion des Intermetatarsal-
winkels von durchschnittlich 8,8
Grad zu erreichen.

Die Kombination der Klein-
fragmentplatte + Kompres-
sionsschraube  scheint  ein

Pseudarthroserisiko mit sich zu
bringen, das durchaus auch bei
winkelstabilen Implantaten zu
erwarten ist.

Die TMT-I-Arthrodese mit Klein-
fragmentplatte und Kompressi-
onsschraube erlaubt vergleich-
bar gute Korrekturergebnisse
wie die winkelstabilen Verfah-
ren. Die Pseudarthroserate ist
ebenfalls vergleichbar zu win-
kelstabilen  Plattenimplantaten
bei gleichzeitig deutlich gerin-
geren Kosten.
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Thromboseprophylaxe
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Rehabilitative postoperative
Thromboseprophylaxe bei orthopadisch-
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Indikationen, Malnahmen, Besonderheiten
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Zusammenfassung

Schliisselworter: Venose Thromboembolie (VTE) — Prophylaxe
— uneinheitliche Praxis — vitale Gefdhrdung — Rationalen zur Vorge-
hensweise — Leitlinie

Einleitung

Die Notwendigkeit einer Pro-
phylaxe der vendsen Throm-
boembolie (VTE) im Bereich
der orthopédischen Chirurgie
ist unumstritten. Optionale und
tatsachliche Komplikationen
sind erheblich  bedeutsam,
postoperative tiefe Venenthrom-
bosen (TVT) sind haufig (1),
fihren zudem zu haufigen To-
desursachen, allein in Deutsch-

land versterben 100.000
Patienten pro Jahr an den Kom-
plikationen.

Haufige, standardmaBig durch-
gefuhrte Operationen sind Huft-
und Kniegelenkteil/-totalen-
doprothesen, in Deutschland
inzwischen Uber 200.000 Huft-
und ca. 150.000 Knieeingriffe
pro Jahr. Bei Patienten mit sol-
chen Operationen besteht ein
hohes Risiko fur ventse Throm-

boembolien (VTE), 40 bis 80 %
fur distale, 10 bis 30 % flr pro-
ximale Varianten und fur >1 %
bezuglich tédlicher Lungen-
embolien (2).

Fraglos gibt es einen groBen
Schutzbedarf fur betroffene
Patienten. Dennoch zeigt sich
trotz vorliegender differenzier-
ter Empfehlungen durch die
VTE-Leitlinie eine zum Teil un-
einheitliche Praxis der Prophy-
laxemaBnahmen.

Dies veranlasst nachfolgende
Hinweise zu Indikationen, Ri-
siken, Komplikationen und
standardisierten  evidenzba-
sierten Rationalen zur Vorge-
hensweise einer aktuell ada-
quaten Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie (VTE).

Risiken, Indikationen

Thromboembolieprophylaxe ist
beiorthop&disch-chirurgischen
MaBnahmen grundséatzlich indi-
ziert. Zu unterscheiden sind ex-
positionelle und dispositionelle
Risikofaktoren, die insgesamt
das individuelle Risiko darstel-
len. Das dispositionelle Risiko
wird durch kongenitale und er-
worbene Konditionen bedingt,
das expositionelle Risiko durch
Besonderheiten der operativen
Eingriffe und damit verbunde-
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ner Umstande, einschlieBlich
immobilisierender Faktoren.

GemaB Leitlinie (2) wird in nied-
riges, mittleres und hohes VTE-
Risiko (ventse Thromboembo-
lie-Risiken) unterschieden. Bei
hohen Risiken sind 40 bis 80 %
distale tiefe Venenthrombosen
(TVT) anzunehmen, bei 10 bis
30 % proximale TVT und bei
>1 % tédliche Lungenembo-
lien.

Bei den dispositionellen Risiko-
faktoren koénnen unterschied-
liche Faktoren zum Tragen
kommen, z. B. frihere throm-
botisch-embolische Ereig-
nisse (TVT, Lungenembolie),
relevante  Familienanamnese,
erhebliche Varikosis, throm-
bophile Hamostasedefekte,
kardiale Pathologie (Zustand
nach Myokardinfarkt, chronisch
myokardiale Insuffizienz), re-
nale Pathologie (nephrotisches
Syndrom), Neoplasien, Infek-
tionen/Entzindungen mit Im-
mobilisation, Ubergewicht (BMI
>30), Alter Uber 60 Jahre, Hor-
monbehandlungen, Graviditat,
Rauchen, Flussigkeitsmangel
(Exsiccose), i.v.-Drogenabusus
(Lasionen der GefaBwande),
ausgepragte physische Bean-
spruchungen (Thrombose par
effort).

Geringe VTE-Risikoprofile stel-
len etwa kleine/mittlere ope-
rative Eingriffe ohne, oder nur
mit geringen dispositionellen
Risiken dar. Mittlere Risiken be-
stehen bei gréBeren und/oder
langeren Operationen mit ge-
lenkUbergreifenden Immobi-
lisationen, jedoch noch ohne
additive oder nur mit geringen
dispositionellen Risiken.

Hohe Risiken liegen bei groBe-
ren operativen Eingriffen vor in
Verbindung mit elektiven (u. a.
Brust-, Bauch-, Beckenregion,
Wirbelsaule, Extremitaten) als
auch mit selektiven (Polytrau-
ma, schwere Verletzungen, Wir-
belséule, Extremitaten, Gelenke,
Infektionen/Entzindungen, Tu-
more u. a.) Operationen.
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Keywords: venous thromboembolia (VTE) — prophylaxis — non-uniforme
practice — vital endangerment — rationale one to the approach - guide-

line

Rehabilitative Postopera-
tive Thrombosis Prophy-
laxis with Orthopaedic
Operations — Indications,
Procedures, Characteris-
tics

The prophylaxis of a venous
thromboembolia (VTE) with
orthopaedic operations is in-
disputed. However a quite
non-uniform practice exists in
the approach. Due to various
important risks it can come

A Allgemeine MaBnahmen

Nach hier in Frage stehenden
orthopéadisch-chirurgischen
Operationen sollten in Abhan-
gigkeit des klinischen Status
frihestmaogliche angepasste
MaBnahmen zur Fruhmobili-
sation erfolgen. Hierzu zéhlen
bereits frhe postoperative Mo-
bilisationen im Bett mithilfe von
Physiotherapeuten, gefolgt von
Mobilisationen im Zimmer und
auf Stationsflurebene, jeweils
unter weiterer Unterstitzung,
Anleitung und Sicherung durch
Physiotherapeuten.  Gleichzei-
tig sind dabei entsprechende
MaBgaben zur statischen Ent-
lastung zu beachten (definierte
Teilbelastungen in kp gemaB
Stufenplan zu weiteren Mehrbe-
lastungsintervallen).  Erforder-
liche MaBnahmen und die Art
der DurchfUhrung sollten einge-
hend von betreuenden Arzten
und  Physiotherapeuten  mit
den Patienten abgesprochen
werden, um etwaige FehlmaB-
nahmen oder Unterlassungen
solcher MaBnahmen zu vermei-

to fatal complications for the
patients concerned — up to
lethal pulmonary embolisms.
Therefore here rationale one
is developed to the approach
following the current guideline
(AWMF). In the context of ne-
cessary interdisciplinary co-
operations one refers to time-
fair medical communication, in
order to ensure further prophy-
laxis procedures and minimize
around the risk of avoidable
complications.

den. Neben den gemeinsamen
Mobilisationen und Bewegungs-
Ubungen mit den Therapeuten
sollten Patienten zusétzlich zu
Eigentbungen angeleitet wer-
den. DarUber hinaus ist bereits
in dieser Phase auf erforder-
liche Hilfsmittel und relevante
pflegerische MaBnahmen zu
achten (z. B. adaquate Anti-
thrombosestrumpfe,  Strumpf-
anziehhilfen, Sitzkissen, zeitge-
rechte Wundkontrollen/-pflege
etc.). Ebenso von Interesse ist
eine bewusste Foérderung al-
ler MaBnahmen zu frihzeitiger
Besserung und Normalisierung
der allgemeinen Kreislauffunk-
tionen sowohl zur Optimierung
der Fruhmobilisation als auch
bezuglich adaquater Sturzpro-
phylaxe.

B Medikamentose
MaBnahmen

Nach Operationen an den obe-
ren Extremitaten sollten geman
Leitlinie (2) standardmaBig kei-
ne regelhaften medikamentdsen
ThromboseprophylaxemaBnah-
men erfolgen — spezielle Aus-
nahmeindikationen sind aller-
dings hierbei zu berlcksichtigen
(z. B. relevante hohe dispositio-
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nelle und/oder expositionelle
Risikofaktoren, etwa bei Karzi-
nompatienten, komplexen und
ausgedehnten  traumatischen
Schédigungen, besonderen In-
fekt-/Entzindungssituationen,
ausgedehnten komplexen Ein-
griffen inkl. Endoprothetik u. a.).
Bei den Medikamenten ist zu-
nachst zu beachten, dass nach
o. a. Leitlinie ASS zur VTE-Pro-
phylaxe nicht eingesetzt wer-
den sollte.

Indiziert sind:

— Heparine

— Fondaparinux

— andere Antikoagulanzien
(nur begrenzte Indikationen,
keine allgemeine Zulassung)

Bei den Heparinen soll nieder-
molekulares Heparin (NMH) ge-
genUber unfraktioniertem Hepa-
rin (UFH) bevorzugt eingesetzt
werden. Langerkettiges, unfrak-
tioniertes Heparin verursacht
ein zwei- bis dreifach erhdhtes
Risiko fUr eine heparininduzierte
Thrombozytopenie Typ Il (HIT-
Typ ).

Darlber hinaus ist die Prapara-
tion der Heparine von Bedeu-
tung; Praparate aus Schwei-
nen bergen hoéheres Risiko als
solche aus Rindern. AuBerdem
besteht beim weiblichen Ge-
schlecht ein erhéhtes Risiko.
Bei allen zugelassenen Prépa-
raten sind unabhangig hiervon
spezifische Besonderheiten,
Neben- und Wechselwirkungen
zwingend zu beachten (Cave
Kontraindikationen!).

Die Dauer der postoperativen
medikamentdésen Thromboem-
bolieprophylaxe sollte grund-
satzlich alle relevanten Risiko-
faktoren und das Fortbestehen
derselben berucksichtigen.
Insofern kann keinesfalls eine
pauschale Festlegung fur alle
Patienten erfolgen.

In Anlehnung an die Leitlinie (s.
0.) sind fur die verschiedenen
operativen  Eingriffe  nachfol-
gende MaBnahmen und Beson-
derheiten anzugeben:

— Huftgelenke: gelenknahe
Frakturen, Osteotomien, En-
doprothetik:

Heparine (NMH): Beginn
praoperativ bzw. zeitnah zur
immobilisierenden  Situation
(Cave: Frakturen, konserva-
tive Therapie).
Fondaparinux: Beginn erst 6
Stunden postoperativ.

Dauer der Prophylaxe: 4 bis
5 Wochen. Bei besonderen
Risikofaktoren oder nicht
ausreichender Mobilisation
bedarfsgeméaBe Weiterfuh-
rung der Prophylaxe.

— Kniegelenke: gelenknahe
Frakturen, Osteotomien, En-
doprothetik:

Prophylaxe in Analogie zu
Huftgelenken — Unterschied:
gemaR Studien- und Datenla-
ge Empfehlung zu einer Pro-
phylaxedauer von 11 bis 14
Tagen. Bei entsprechenden
erhohten Risiken und ggf.
unzureichender Mobilisation
bedarfsgeméaBe  weiterfuh-
rende Prophylaxe.

— Untere Extremitat: Immobi-

lisierung, Operationen an
Sprunggelenken oder FU-
Ben:
Nach derzeitiger Studien-
und Datenlage wird keine
konkrete Zeitdauer der me-
dikamentésen  Prophylaxe
angegeben. Generell ist eine
Prophylaxe bis zur Entfer-
nung fixierender Verbande
oder Schienen durchzufiuh-
ren bzw. bis zum Erreichen
einer Teilbelastung von 20 kp
und einer Dorsalextension
des oberen Sprunggelenkes
von 20 Grad. Auch hier gilt
in Analogie zu oben: bei
relevanten hohen Risiken
und insgesamt nicht ausrei-
chender Mobilitat bedarfs-
gemaBe Weiterfihrung der
Prophylaxe.

— Untere Extremitéat: arthrosko-
pische Eingriffe:
Nach langerer Arthroskopie-
dauer und entsprechend auf-
wandigeren Eingriffen sollte

eine Prophylaxe bis zum Er-
reichen einer normalen Ge-
lenkbeweglichkeit mit einer
Mindestbelastungsfahigkeit
von 20 kp durchgefthrt wer-
den. Mindestdauer: 7 Tage.

Wirbelsdule - elektive Ein-
griffe:

Aufgrund der derzeitigen Da-
tenlage sind definitive Emp-
fehlungen nicht méglich, so
dass bis auf Weiteres nach-
folgende Rationalen zu be-
rlcksichtigen sind:

Prafung des Risikoniveaus
hinsichtlich  expositioneller
und dispositioneller Risiko-
faktoren. Danach ist eine
primére medikamentdse
Prophylaxe individuell fest-
zulegen, in Ergdnzung der
weiteren postoperativen Mo-
bilisation.

Wirbelsdule — selektive Ein-
griffe (Traumata):

Prophylaxe mit niedermole-
kularen Heparinen (NMH).

Becken: Frakturen, Osteoto-
mien, Endoprothetik:
Vorgehen in Analogie zu
Traumata im  huftgelenk-
nahen Bereich.

Hinsichtlich aller oben darge-
stellten MaBgaben versteht
es sich im &arztlichen Bereich
von selbst — und wird daher
hier nur der Form halber fest-
gehalten —, dass alle MaB-
nahmen bezlglich Dignitat,
Nutzen, Risiken sowie wei-
tergehenden  MaBnahmen
mit den Patienten in einem
angemessenen Aufkla-
rungsgesprach in der Weise
besprochen werden, dass
eine ausreichend sichere
Informationsvermittlung ge-
wéhrleistet ist. Die Bedeu-
tung dessen ist auch aus
forensischen Aspekten von
entsprechender  arztlicher
Bedeutung. Sofern eine ver-
minderte Compliance der
betroffenen Patienten vor-
liegen sollte, ist eine exakte
schriftiche  Dokumentation
hierzu unentbehrlich.
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C Physikalische
MaBnahmen

Wie bereits oben erwahnt, sind
postoperative  Frihmobilisation
und sukzessive weitere Mobili-
sation unabdingbar. Prinzipiell
gilt fur alle physikalischen MaB-
nahmen, dass venoser Stau
und Strémungsgeschwindigkeit
in den unteren Extremitaten,
vor allem im operierten oder
ladierten Bein, so schnell wie
maoglich verbessert und norma-
lisiert werden mussen.

Im Rahmen der Mobilisation er-
folgen zundchst frihe passive
und nachfolgend assistiv-aktive
und schlieBlich sukzessive aktive
Bewegungsférderungen. Bereits
durch das zunehmend haufigere
Gehen erfolgt eine zunehmende
Funktionalisierung der Muskula-
tur, so dass die bekannte so ge-
nannte Wadenmuskelpumpe zu-
nehmend aktiviert werden kann.
Dabei ist allerdings einschrén-
kend zu berUcksichtigen, dass
die Effektivitat dieses Mechanis-
mus bei oftmals erforderlicher
Entlastung bzw. Teilentlastung
der Extremitdt bei definierten
Teilbelastungsphasen - z. B.
beginnend mit 20 bis 30 kp und
erst allmahlich gestaffelter suk-
zessiver  (schmerzadaptierter)
Mehrbelastung — initial fur viele
Wochen noch deutlich reduziert
bleibt.

Angesichts dessen sind alle
weiteren relevanten  Prophy-
laxemaBnahmen von beson-
derer zusétzlicher Bedeutung
hinsichtlich einer optimierten Ri-
sikominimierung.

Hierbei kommen sowohl so ge-
nannte aktive als auch so ge-
nannte passive MaBnahmen
zur Geltung. Die sowohl in ver-
schiedenen Konfektionierungen
als auch nach MaB gefertigten
Antithrombosestrimpfe (passiv)
sind daher bis zum Erreichen ei-
ner ausreichenden Mobilisation
konsequent anzuwenden.

Da dies nicht immer auf aus-
reichende Compliance der Pa-

tienten stoBt, ist hier die arzt-
liche Aufklarungspflicht und
die Uberzeugungsfahigkeit der
betreuenden Arzte in besonde-
rer Weise gefragt. Vor allem in
den frihen postoperativen Pha-
sen sind manuelle Lymphdrai-
nagen gefragt, die in gunstiger
Weise durch intermittierende
pneumatische Kompressions-
anwendungen erganzt werden
kdénnen. Bezuglich der Knie-
und Sprunggelenke sind Be-
wegungsschienen sinnvoll, um
sowohl die Gelenkbeweglichkeit
und damit die Verbesserung der
Gesamtextremitat in ihrer Funk-
tion als auch um den erwéhnten
Venenpumpmechanismus  zu-
nehmend in Gang zu bringen
und insgesamt Ruckfluss- und
Stromungsgeschwindigkeit  zu
verbessern.

Schiliefllich sind balneologische
MaBnahmen in Form von Bewe-
gungsbadern ebenfalls hierzu
geeignet, um zum einen den
hydrostatischen Kompressions-
effekt zu nutzen und zum ande-
ren, um die Beweglichkeit der
Extremitaten unter entlastenden
Bedingungen zu férdern und
gleichzeitig eine zunehmende
Konditionierung der Muskulatur
(vermehrte Muskelarbeit gegen
Widerstand) zu erreichen.

Nach den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fur Phle-
bologie (3) werden spezielle
medizinische  Thrombosepro-
phylaxestrimpfe (MTS) emp-
fohlen. Diese haben durch be-
sondere Verarbeitungsweise
komprimierende Eigenschaften.
Es wird ein gleichmaBiger Druck
auf das Bein erzeugt, dadurch
eine Reduzierung des Quer-
schittes der Venen bewirkt, eine
Beschleunigung des vendsen
Ruckstroms und eine verbes-
serte Funktion der Venenklap-
pen. Als absolute Kontraindika-
tion definiert die Leitlinie eine
fortgeschrittene periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit (pAVK)
und die Phlegmasia coerulea
dolens, als relative Kontraindi-
kationen eine fortgeschrittene

Thromboseprophylaxe

periphere Neuropathie (z. B. bei
Diabetes mellitus).

Weitere Hinweise und Beson-
derheiten sind den aktuellen
Leitlinien zu entnehmen.

Bei korrektem Gebrauch der
Antithrombosestrimpfe  (ATS)
bzw. der medizinischen Throm-
boseprophylaxe-Strumpfe (MTS
— Nomenklatur gemaB Leitli-
nie Phlebologie [3]) kann das
Thromboserisiko um die Halfte
bis zu 2/3 des anzunehmenden
Risikos minimiert werden (4).
Nach der Studienlage ist dabei
zu beachten, dass dieses Hilfs-
mittel alleine diese Komplikati-
onsminimierung nicht bewirkt,
sondern nur in Verbindung mit
medikamentdser  Prophylaxe.
Neben den oben erwahnten Ef-
fekten wird auch eine Zunahme
der fibrinolytischen Aktivitat be-
wirkt.

Bemerkenswert ist, dass eine
relevante Minimierung des Ri-
sikos resultiert, wenn die ange-
gebenen physikalischen MaB-
nahmen zusatzlich zu einer
medikamentdsen Prophylaxe
angewendet werden.

— Blutungen:

Zu beachten sind fachge-
rechte medikamentdse Ein-
stellungen sowie relevante
Nebenerkrankungen.

— Nephrogene Schéadigungen,
Nierenfunktionsstérungen:
Nephropathogene Faktoren
sind zu beachten, medika-
mentdse Anpassungen vor-
zunehmen, z. B. Dosisreduk-
tion.

— Heparininduzierte Thrombo-

zytopenie Il (HIT I1):
Bei unfraktioniertem Heparin
(UFH) sind regelmaBige Kon-
trollen der Thrombozytenzahl
erforderlich.

— Postthrombotisches Syndrom:
Typische Spéatkomplikation,
die je nach klinischer Symp-
tomatik und Bedeutung zu
behandeln ist.

— Lungenembolie:

Nach bekannter Datenla-
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ge ereignen sich statistisch
gesehen héaufig pulmona-
le Embolien, insbesondere
bei tiefen Becken-Bein-Ve-
nenthrombosen, die jedoch
okkult sind und Klinisch un-
kompliziert verlaufen. Mas-
sive Embolien hingegen sind
vital bedrohlich und entspre-
chend haufig letal (s. 0.).

In Praxis und Klinik erfolgen oft
zum Teil sehr unterschiedliche
Thromboseprophylaxe-MaBnah-
men und diesbezugliche Vorge-
hensweisen. Diverse Faktoren
sind hierfUr verantwortlich.

Bei medikamentdser Prophy-
laxe sind nicht selten Abwei-
chungen von pharmakologisch
empfohlenen Dosierungen
feststellbar; zum Teil erfolgen
willkurliche  Dosiserhéhungen
bei adipdsen Patienten — ohne
Differenzierung der Praparate-
spezifitdten  (Applikationswei-
se, Nebenwirkungsprofile, zu
beachtende Wechselwirkungen
u. a.), inkl. Nichtbeachtung der
Parameter zur Gewichtsadap-
tation. Dosiserhéhungen (zum
Teil Dosisreduktionen) werden
manchmal bei schwierigen
oder komplexen Operationen
vorgenommen, allerdings ohne
entsprechende Beachtung
pharmakologischer und indivi-
duell erforderlicher Dosierungs-
maBgaben. Nicht selten bleiben
relevante Erkrankungen/Symp-
tome (z. B. Nierenfunktionssto-
rung) unberdcksichtigt.

Insgesamt ist die Vorgehens-
weise bei medikamentdser
Thromboembolie-Prophylaxe
nicht immer an pharmakolo-
gischen Parametern und an
der aktuellen Leitlinie orientiert.
Dartber hinaus ist oftmals nur
eine ungenugende Beachtung
der o. a. diversen allgemeinen
MaBnahmen zur Prophylaxe zu
verzeichnen.

Zwingend hat eine préoperative
Aufklarung der Patienten durch
den Operateur und andere be-

treuende Arzte sowie — in de-
ren Zustandigkeit — durch das
Assistenzpersonal zu erfol-
gen.

Des Weiteren von Bedeu-
tung sind Veranlassung und
Kontrolle einer postopera-
tiven Froh- und weiteren Mo-
bilisation sowie Veranlassung
und Kontrolle adaquater Phy-
siotherapie und Instruktion
(durch Physiotherapeuten)
von Eigenudbungen. Dies wird
oft nicht oder nur defizitar um-
gesetzt.

Die Beachtung und Umset-
zung der diversen o. a. phy-
sikalischen MaBnahmen ist
ebenfalls von zentraler Bedeu-
tung (Kontrolle des Assistenz-
/Therapeutenpersonals! — bei
Bedarf erganzende wieder-
kehrende Fortbildungen!).

Dabei ist insbesondere die
Tatsache zu berlcksichtigen,
dass nur bei Umsetzung aller
erforderlichen physikalischen
MaBnahmen — zusammen mit
der medikamentdésen Throm-
boseprophylaxe — der resultie-
rende Thromboseschutz um
50 bis 75 % verbessert wer-
den kann ([3] — allein durch
zuséatzliche Nutzung der An-
tithrombosestriumpfe, bei kor-
rekter Anwendung).

Nach wie vor ist feststellbar,
dass MaBnahmen zur Throm-
boseprophylaxe in sehr va-
riabler Quantitat und Quali-
tat erfolgen, unabhéngig von
aktueller Leitlinie (2), die den
State-of-the-art aufzeigt.

Es wird z. B. oft nicht zur
Kenntnis genommen, dass
die empfohlene Zeitdauer fur
Zustande nach Kniegelenk-
totalendoprothesen fur eine
medizinische Thrombosepro-
phylaxe bei 11 bis 14 Tagen
liegt — eben nicht bei 4 bis 5
Wochen, wie bei Huftgelenk-
totalendoprothesen.

Zudem wird oft nicht auf aus-
reichende und korrekte Ap-
plikation der Antithrombo-
sestrimpfe geachtet. Zum

Teil wird ganz darauf verzichtet.
Dies bleibt weiterhin inakzepta-
bel angesichts der bekannten
und hier aufgezeigten Risiken.

Angesichts der vielféltigen er-
heblichen Risiken und Kompli-
kationen (inkl. letaler Lungen-
embolien) sollte der arztliche
Umgang mit Thrombosepro-
phylaxe nicht ,auf die leichte
Schulter’ genommen werden.
Sachbezogene Unklarheiten
oder andere Informationsdefizi-
te — z. B. bei innovativen phar-
makologischen und klinischen
Entwicklungen — sollten in ad-
aquater Weise kurzfristig von
allen Akteuren geklart werden.
Dazu gehort u. a. die Kenntnis
der aktuellen Leitlinien (2, 3),
um eine State-of-the art-Pro-
phylaxe zu gewahrleisten.
Zusatzlich zur Leitlinie (2) ist
immer die individuelle Situation
des Patienten zu berlcksichti-
gen (z. B. individuelle expositio-
nelle und dispositionelle Risiko-
faktoren u. a.).

Von grundlegender Bedeu-
tung sind neben der Medikati-
on (NMH, Fondaparinux) alle
weiteren physikalischen, mo-
bilisierenden und  Ubenden
Verfahren (aktive und passive
Verfahren) — unter korrekter Be-
achtung der Systematik gemaB
aktueller Leitlinie (2).

Nicht zu vergessen ist die unver-
zichtbare arztliche Kommunika-
tion (zeitgerechte Arztbriefe) far
weiter betreuende Arzte zur Si-
cherung der Umsetzung erfor-
derlicher Prophylaxe-MaBnah-
men und zur Minimierung von
Risiken und Komplikationen.

1. Workshop: Thromboseprophy-
laxe — neuester Stand. Horn-

bach, 07.05.2009

Referenten: Prof. Dr. med. R.
Krauspe, Dr. med. P. Mouret,
Dr. med. H. Munkel, Prof. Dr.
med. K. Dreinhofer.
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Arzt und Recht

Der Durchgangsarzt —
zwischen offentlich-rechtlicher und
privatrechtlicher Haftung

Rechtsanwalt Dr. Bernhard
Debong, Fachanwalt fiir Me-
dizinrecht und Arbeitsrecht
und Rechtsanwalt Christoph
Osmialowski, Karlsruhe

Einleitung

Der Durchgangsarzt ist an der
Grenze zwischen offentlichem
und privatem Recht tatig: Zum
einen dient er den offentlich-
rechtlichen Tragern der gesetz-
lichen Unfallversicherung, zum
anderen kann er in einem eige-
nen privatrechtlichen Behand-
lungsverhaltnis zum Patienten
arztliche Pflichten erflllen. Die-
se Zweiseitigkeit seiner arzt-
lichen Betatigung fuhrt zu der
gleichermaBen juristischen wie
arztlichen Herausforderung,
die offentlich-rechtliche Beta-
tigung des Durchgangsarztes
von seiner privatrechtlichen ab-
zugrenzen. Diese Abgrenzung
ist insbesondere im Hinblick
auf die Frage relevant, ab wel-
chem VerschuldensmaB3 und
von wem der Durchgangsarzt
fur Fehler in Anspruch genom-
men werden kann: Ordnet man
die schadigende Handlung
dem  offentlichen-rechtlichen
Bereich zu, so kann sich der
geschadigte Patient grund-
séatzlich nur an den Unfallver-
sicherungstrager wenden; der
Unfallversicherungstrager kann
sich seinerseits lediglich bei
Vorsatz oder grober Fahrlas-
sigkeit an den Durchgangsarzt
halten (vgl. Art. 34 des Grund-
gesetzes). Erfolgt die scha-
digende Handlung jedoch im
Rahmen eines zivilrechtlichen
Vertragsverhaltnisses, so hat
der Arzt etwaige Schadenser-
satzansprliche direkt gegen-

Uber dem Patienten und auch
bei einfacher Fahrlassigkeit zu
verantworten.

Abgrenzungsgrundsatz in
der Rechtsprechung

Bereits im Jahre 1994 befass-
te sich der Bundesgerichtshof
(BGH) mit der Abgrenzung der
offentlich-rechtlichen von der
privatrechtlichen Haftung des
Durchgangsarztes (Urteil vom
28.06.1994, Aktenzeichen VI
ZR 153/93, Arztrecht 1995, S.
77 ff.). In dieser Entscheidung
stellte der BGH auch im An-
schluss an seine friihere
Rechtsprechung fest, dass
der Durchgangsarzt bei der
Entscheidung, ob die allge-
meine Heilbehandlung aus-
reichtoder ob einebesondere
Heilbehandlung zu erbringen
und von wem diese durch-
zufiihren ist, eine offentlich-
rechtliche Funktion ausiibt.
Erst durch die Ubernahme der
Heilbehandlung wurde durch
den Durchgangsarzt zwischen
diesem und dem Patienten ein
zivilrechtliches  Behandlungs-
verhaltnis  begrindet. Dann
sei die fur den Unfallversiche-
rungstrager wahrgenommene
offentlich-rechtliche  Tatigkeit
ebenso beendet wie bei einer
Uberweisung des Verletzten
an einen anderen behandeln-
den Arzt. Der BGH stellte mit
diesem Urteil somit fest, dass
die Entscheidung Uber das
,Ob"“ und ,Wie" der zu gewah-
renden Heilbehandlung die Z&-
sur in der Pflichtenstellung des
Durchgangsarztes darstelle, ab
der er fur anschlieBende Fehler
ausschlieBlich nach privatrecht-
lichen MaBstaben hafte.

Weiterentwicklung der
Abgrenzungskriterien in
der Rechtsprechung

Die Richter des VI. Senates des
Bundesgerichtshofes haben nun
durch ein Urteil vom 09.03.2010
(Aktenzeichen VI ZR 131/09) ei-
nenweiteren Beitrag zur Abgren-
zung der o6ffentlich-rechtlichen
Betatigung als Durchgangsarzt
von der privatrechtlichen &rzt-
lichen Téatigkeit geleistet. Dem
Urteil lag folgender Sachverhalt
zugrunde (vereinfachte und ge-
kurzte Darstellung):

1. Die Kl&gerin knickte am
17.02.2003 auf dem Weg
zur Arbeit mit dem rechten
FuB um und begab sich mit
starken Schmerzen und ei-
ner Schwellung in das Zen-
tralkrankenhaus B., wo sie
von dem Beklagten durch-
gangsarztlich untersucht
wurde. Es wurde eine Ront-
genaufnahme des rechten
Sprunggelenks in zwei Ebe-
nen angefertigt. Der Durch-
gangsarzt  diagnostizierte
eine Distorsion des rechten
Sprunggelenks und verord-
nete eine konservative The-
rapie mit einem Heparin-Sal-
benverband. In dem von ihm
erstellten Arztbericht gab er
als behandelnden Arzt den
Orthop&den Dr. F. an, bei
dem die Patientin in Behand-
lung war. Dr. F. verordnete
der Patientin eine Aircast-
schiene.

2. Am 24.02.2003 stellte sich
die Patientin erneut beim
Durchgangsarzt vor. Die-
ser fertigte fur den Unfall-
versicherungstrager einen
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Nachschaubericht, in den
er wieder als behandelnden
Arzt der allgemeinen Heilbe-
handlung Dr. F. eintrug.

3. Am 26.02.2003 suchte die
Patientin den Durchgangs-
arzt aufgrund einer von Dr. F.
ausgestellten Uberweisung
auf, deren Zweck es war, eine
Entscheidung des Durch-
gangsarztes Uber die Erfor-
derlichkeit eines operativen
Eingriffs herbeizufuhren. Bei
diesem Besuch legte die Pa-
tientin dem Durchgangsarzt
Réntgenaufnahmen vor, die
Dr. F. angefertigt hatte. Der
Durchgangsarzt entschied
sich gegen eine Operation
und fur die Fortsetzung der
konservativen Behandlung.

4. BeieinerweiterenVorstellung
der Patientin am 17.03.2003
verordnete der Durchgangs-
arzteine Sprunggelenksban-
dage. In den Nachschaube-
richten ist jeweils vermerkt:
,Die Versicherte verbleibt in
allg. Heilbehandlung bei Dr.
F.r

5. Wegen fortdauernder Be-
schwerden stellte sich die
Patientin am 08.07.2004 er-
neut beim Durchgangsarzt
vor. In dem an diesem Tag
erstellten Nachschaubericht
heit es u.a.: ,Die Pat. wird
nun von ihrem Orthopaden
Dr. F., B. wieder vorgestellt
wegen chronischen belas-
tungsabhangigenBeschwer-
den.... Unter ,Besondere
Heilbehandlung erforderlich®
kreuzte der Durchgangsarzt
an: ,ambulant durch mich®.

6. Am 30.07.2004 nahm der
Durchgangsarzt eine opera-
tive Revision des Bandappa-
rats vor.

Die Patientin machte geltend,
dass es fehlerhaft gewesen sei,
sie bis zum 30.07.2004 konser-
vativ zu behandeln. Der Durch-
gangsarzt hétte die konserva-
tive Behandlung vielmehr am

26.02.2003 abbrechen mussen.
Schon zu diesem Zeitpunkt sei
ein operativer Eingriff indiziert
gewesen. Der Durchgangsarzt
sei am 26.02.2003 nicht mehr
als Durchgangsarzt tatig gewor-
den, sondern habe die &rztliche
Behandlung selbst Ubernom-
men. (Anmerkung des Verfas-
sers: Aus diesem Grund richte-
te die Patientin ihre Klage direkt
gegen den Durchgangsarzt.)
Er habe die Knochenausspren-
gung auf der Réntgenaufnah-
me gesehen und fehlerhaft die
Fortflhrung der konservativen
Therapie verordnet. Infolge der
verspéteten Operation habe
sich bei ihr eine schmerzhafte
sekundéare Arthrose des rech-
ten FuBgelenks eingestellt. Die
infolge der Falschbehandlung
eingetretene  Instabilitdt des
FuBgelenks erfordere eine Ver-
steifungsoperation.

Die Richter des VI. Senats des
Bundesgerichtshofs hatten
sich somit mit der Frage zu
beschéftigen, ob und inwie-
fern der Durchgangsarzt auch
im Rahmen einer Nachschau
offentliche Aufgaben als
Durchgangsarzt wahrnimmt.
Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass der beklagte Arzt in dem
ihnen vorgelegten Fall im
Rahmen der Nachschau o6f-
fentliche Aufgaben als Durch-
gangsarzt wahrnahm. Er konn-
te somit von der Patientin nicht
persoénlich wegen Fehlern in
Anspruch genommen werden.
Ihrer Entscheidung legten die
Richter die folgenden Abgren-
zungskriterien zugrunde, wobei
sie unter anderem die Argumen-
tation der Vorinstanz bestéatigten
(vereinfachte und verkurzte Dar-
stellung):

Die von einem Durchgangsarzt
vorzunehmende Nachschau
diene der Uberprifung seiner
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 Verletz-
ten zu treffenden Entscheidung,
die der Durchgangsarzt in Aus-
Ubung seines o6ffentlichen Amts
treffe. Die am 26.02.2003 er-
folgte Nachschau sei von Dr. F.
veranlasst worden. Aufgabe des
Durchgangsarztes sei es gewe-
sen, die neuen Réntgenaufnah-
men zu bewerten und seine Ent-
scheidung fur eine allgemeine
oder besondere Heilbehand-
lung zu Uberprufen. Auch am
17.03.2003 sei der beklagte Arzt
dem Nachschaubericht zufolge
wiederum als Durchgangsarzt
tatig geworden.

Ob sich das Handeln einer Per-
son als Austbung eines o6ffent-
lichen Amts darstellt, bestimmt
sich nach Auffassung der Rich-
ter des VI. Senates des BGH
danach, ob die eigentliche Ziel-
setzung, in deren Sinn der Be-
treffende tatig wurde, hoheit-
licher Téatigkeit zuzurechnen
ist. Dabei sei nicht auf die Per-
son des Handelnden, sondern
auf seine Funktion, das heiBt
auf die Aufgabe, deren Wahr-
nehmung die im konkreten Fall
ausgelbte Tatigkeit dient, ab-
zustellen. Gem&aB dem Vertrag
Arzte/Unfallversicherer in der
in vorliegendem Fall anzuwen-
denden Fassung des Jahres
2001 habe der Durchgangsarzt
bei den nicht in eigener Be-
handlung verbleibenden Unfall-
verletzten  Nachschautermine
festzusetzen und dem Unfall-
verletzten mitzuteilen. Bei je-
der Nachschau entscheide der
Durchgangsarzt erneut darU-
ber, ob weiterhin die allgemei-
ne Heilbehandlung ausreichend
ist oder ob z.B. bei unplanma-
Bigem Heilverlauf ab dem Tag
der  Nachschauuntersuchung
die besondere Heilbehandlung
durch den Durchgangsarzt ein-
zuleiten ist. Beschrankt sich der
Durchgangsarzt im Rahmen der
Nachschau auf die Prifung der

Orthopé&dische Praxis 46, 11, 2010

Arzt und Recht



Arzt und Recht

Frage, ob die bei der Erstversor-
gung des Verletzten getroffene
Entscheidung zugunsten einer
allgemeinen Heilbehandlung
aufrechtzuerhalten ist, werde er
in Austbung seines 6ffentlichen
Amtes tatig. Er erfllle insoweit
— ebenso wie bei der von ihm im
Rahmen der Erstuntersuchung
zu treffenden Entscheidung -
eine dem Unfallversicherungs-
trager obliegende Aufgabe.

Die Besonderheit des dem VI.
Senat des BGH zur Entschei-
dungvorgelegten Falles bestand
darin, dass der Durchgangsarzt
u. a. auf Veranlassung des be-
handelnden Dr. F. tatig wurde,
diesem einen Behandlungsvor-
schlag hinsichtlich der weiteren
Mobilisation der Patientin mach-
te und eine Sprunggelenksban-
dage verordnete. Im Anschluss
an die Argumentation des Be-
rufungsgerichts entschied der
VI. Senat des BGH, dass dem
offentlich-rechtlichen Charakter
der Tétigkeit als Durchgangs-
arzt nicht entgegenstehe,
dass der behandelnde Arzt
den Patienten an den Durch-
gangsarzt (riick-)iiberweist,
der Durchgangsarzt dem Pa-
tienten Hilfsmittel verord-
net oder dem behandelnden
Arzt Behandlungsvorschlage
macht:

MaBgeblich ist nach Auffassung
des Senates, dass sich aus den
konkreten Umsténden der Erst-
versorgung nicht herleiten lasse,
der Durchgangsarzt habe die
weitere Heilbehandlung Uber-
nommen. Gegen eine solche
Herleitung spreche grundsétz-
lich, dass der Durchgangsarzt
den Patienten an einen behan-
delnden Arzt Uberweist. Die
Verordnung eines Hilfsmittels
i. S.v.§31SGB VIl (z. B. einer
Sprunggelenksbandage) fuhre
ebenfalls nicht zur Ubernahme

der weiteren Heilbehandlung, da
eine solche Verordnung geman
dem Vertrag Arzte/Unfallversi-
cherer 2001 im Falle einer all-
gemeinen Heilbehandlung aus-
schlieBlich dem Durchgangsarzt
vorbehalten sei. Dies gelte auch
dann, wenn die Heilbehandlung
nicht durch ihn selbst, sondern
durch den behandelnden Arzt
erfolgt. Die Verordnung des
Hilfsmittels erfolge dann zur Un-
terstitzung der Therapie des
behandelnden Arztes. Auch die
(Ruck-)Uberweisung des Pati-
enten durch den behandelnden
Arzt zur Wiedervorstellung bei
dem Durchgangsarzt entspre-
che den im Vertrag Arzte/Un-
fallversicherer 2001 getroffenen
Regelungen. Der behandeln-
de Arzt kénne jederzeit eine
Nachschau veranlassen, ohne
dass jedoch die Nachschau
als solche eine Ubernahme der
Behandlung durch den Durch-
gangsarzt darstelle.  Selbst
wenn die Uberweisung an den
Durchgangsarzt ,zur Weiterbe-
handlung“ erfolge, sei dies un-
erheblich, da die Entscheidung
zur Ubernahme der Behandlung
nur der Durchgangsarzt selbst
treffen kénne.

Gegenwart und Ausblick

Hinsichtlich der Punkte, in de-
nen sich die Richter des VI. Se-
nates auf den Vertrag Arzte/Un-
fallversicherer in der im Jahre
2001 geltenden Fassung berie-
fen, haben sich in der seit dem
01.04.2008 bis zum heutigen
Tag geltenden Fassung des Ver-
trages Arzte/Unfallversicherer
keine Anderungen ergeben.

Nicht entschieden hat der VI.
Senat des BGH die in der ju-
ristischen Literatur umstrittene
Frage, ob der Durchgangs-
arzt auch bei Untersuchung
zur Diagnosestellung, bei der

Diagnosestellung selbst und
bei Uberwachung des Heiler-
folges ein 6ffentliches Amt aus-
Ubt. Eine Weiterentwicklung der
Rechtsprechung in Richtung
der voranstehend aufgezeigten
Tendenz zugunsten des Durch-
gangsarztes ist nicht unwahr-
scheinlich.

Fazit:

1. Auch im Rahmen einer
Nachschau erflllt der Durch-
gangsarzt grundsétzlich sei-
ne offentlich-rechtliche Auf-
gabe.

2. Dies gilt selbst dann, wenn
der Patient durch den be-
handelnden Arzt zu dem
Durchgangsarzt (ruck-)
Uberwiesen wird, der Durch-
gangsarzt dem behandeln-
den Arzt einen Behand-
lungsvorschlag macht oder
Hilfsmittel i. S. v. § 31 SGB
VIl zur Unterstitzung der
von dem behandelnden Arzt
durchzufUhrenden Therapie
verschreibt.

3. DerDurchgangsarztkann fur
Fehler beiden vorbezeichne-
ten Tatigkeiten nur bei grober
Fahrlassigkeit oder Vorsatz
und ausschlieBlich von dem
Unfallversicherungstrager in
Anspruch genommen wer-
den —und dies auch nur, so-
weit der geschadigte Patient
zuvor erfolgreich Schadens-
ersatz von dem Unfallver-
sicherungstrager gefordert
hat.

Diese durch die Rechtspre-
chung des BGH gefestigte Ab-
sicherung des Durchgangs-
arztes erscheint in Anbetracht
der oftmals zwingenden Kurz-
fristigkeit und weitreichenden
Konsequenzen seiner Entschei-
dungen gerechtfertigt.
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