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Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

dieser Infobrief beschaftigt sich mit der kind-
lichen Wirbelsaule. Kinderorthopadie verlangt
eine hohe Sachkunde. Nur wer die kindliche
Entwicklung versteht, versteht auch das
muskulo-skelettale System der Erwachsenen.
Wir missen die behandlungsbedirftigen
Erkrankungen der Kinder rechtzeitig erkennen
und sicher von den Stérungen unterscheiden,
bei denen nur beratend eingegriffen werden
muss. In der derzeitigen Weiterbildung ist die
Kinderorthopadie nur unzureichend abgebildet.
Zudem ist sie in den Universitatskliniken
racklaufig und in den Uberregionalen kinder-
orthopadischen Zentren bedroht, weil die
Abrechnung nach Fallpauschalen nicht die
tatséchlichen Kosten widerspiegelt. Jede vierte
Universitétsklinik hat keine Sektion fur Kinder-
orthopé&die mehr. Das geféhrdet auch die
Weiterbildung zum Facharzt fir O&U und die
Zusatzweiterbildung Kinderorthopé&die. Wo
keine Kinderorthopadie ist, kann auch keine
mehr unterrichtet werden.

Diese kurze Situationsanalyse wirft ein
Schlaglicht auf den Reformbedarf in unserem
Fach — nicht nur in Punkto Kinderorthopéadie.
Daher sollten wir der kommenden Bundes-
regierung unsere Forderungen mit auf den
Weg geben. Wir brauchen eine mutige Reform
des Gesundheitswesens mit einer zufrieden-
stellenden Gestaltung der Sektoren, neuen
Kooperationsmodellen und neuen Vergltungs-
systemen. Die Gesetzesflut von Jens Spahn
hat zwar an vielen Schrauben gedreht, aber
keine entscheidende Reform hervorgebracht.
Wir wissen auch, dass ein Wettbewerb , Alle
gegen alle” nicht weiterhilft.

Beste Medizin und faires Honorar dirfen
kein Widerspruch sein — der Arzt muss die
Therapie bestimmen, nicht der Controller im
Krankenhaus oder der Budget-Berechner der
KV. Arztinnen und Arzte miissen freiberuflich-
eigenverantwortlich und im Sinne der Kranken
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Uber notwendige Behandlungen entscheiden,
nicht unter kommerziellem Druck. Wir brauchen
auch die formale Anerkennung der l&dngst
ausverhandelten GOA, bessere Rahmen-
bedingungen fur die Weiterbildung und endlich
ein Finanzierungskonzept fur qualitativ hoch-
wertige Weiterbildung in O+U. Warum funktio-
niert das nur bei Hauséarzten? Wir fordern
zudem Digitalisierungskonzepte, bei denen der
Datenaustausch zwischen Arzten im Kranken-
haus und im ambulanten Bereich funktioniert,
und nicht solche, die lediglich der Adminis-
tration der Krankenkassen dienen. AuBerdem
ist eine Neuausrichtung beim Datenschutz
notwendig, damit die innerdrztliche Kommuni-
kation, die Registerarbeit und Versorgungs-
forschung nicht langer behindert werden. Die
Weichen fir die Reform des Gesundheits-
wesens mussen in der kommenden Legislatur-
periode gestellt werden, denn der demo-
grafische Wandel und der Mangel an Personal
|&sst uns keine andere Wahl mehr. Das muss
auch die Politik endlich begreifen!

Jeder Infobrief ist das Ergebnis einer Team-
arbeit. Ich danke allen, die daran mitgewirkt
haben. Wir freuen uns auch auf Ihre Teilnahme
an unserer Mitgliederversammlung beim DKOU,
bei der die Neuwahl des geschéaftsfihrenden
Vorstands ansteht: 29.10.2021, 12:45-14:15.

Dr. Johannes Flechtenmacher
Prasident des BVOU
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Schwerpunkt: Die kindliche Wirbelsaule

Rickenschmerzen -

eine Kinderkrankheit?

Liebe Kolleginnen und liebe Kollegen,

Der vorliegende Infobrief beschaftigt sich
speziell mit der kindlichen Wirbelséaule.

Diese zeigt neben fiir das Kindes- und Jugend-
alter typischen Erkrankungen altersabhéngige
anatomische Besonderheiten, die in der
Beurteilung zu Verunsicherungen fuhren konnen.

Rickenschmerzen bei Kindern kénnen

verschiedenste Ursachen haben und sollten
in keinem Fall bagatellisiert werden. Strukturelle
Erkrankungen (Skoliose, Kyphose, Spondyl-
olisthese etc.) und destruierende Erkrankungen
(Entztndungen, Tumore, Verletzungen etc.)
finden sich dabei ebenso wie der auch im
Kindes-
und Jugendalter vorliegende unspezifische
Ruckenschmerz. Bei letzterem spielen Inaktivi-
tat, Gewichtszunahme und Gewohnheiten
eine zunehmende Rolle. Jedoch ist zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht im Detail geklart, wie
strukturelle Voraussetzungen, biomechanische
muskuloskelettale Ablaufe oder psychosoziale
Belastungssituationen zur Entstehung von
Rickenschmerzen beitragen.

Mit diesem Infobrief wollen wir deshalb das
Wissen Uber einige der hdufigen strukturellen
Erkrankungen auffrischen und aktuelle diagnos-
tische Algorithmen und Therapiestrategien
beleuchten. Andererseits ist es uns ein genauso
groBes Anliegen den unspezifischen Rucken-
schmerz bei Kindern zu adressieren.

Die Préavalenz vieler strukturellen Erkran-
kungen ist bei Madchen hoher als bei Jungen.
Das klassische Beispiel hierflir wére die idio-
pathische Skoliose. Jedoch ist hervorzuheben,
dass auch Madchen haufig an unspezifischen
Ruckenschmerzen leiden. Mit Sicherheit gilt
bei beiden Geschlechtern, dass eine differen-
zierte Anamnese und zielgerichtete Unter-
suchung als grundlegende Voraussetzung flr
die Therapieplanung gesehen werden mussen.
Far viele spezifische Krankheitsbilder und im

06 BVOU-Infobrief | 3/2021

Speziellen bei unspezifischen Rickenschmerzen
liegen neue Untersuchungen vor, welche zeigen,
dass das frihe Erkennen und das Einleitungen
einer frihzeitigen Therapie entscheidend fur
den weiteren Verlauf sind.

Glicklicherweise gibt es fur die haufigsten
Krankheitsbilder der Wirbelsaule bei Kindern,
die in diesem Infobrief ndher betrachtet werden,
mittlerweile eindeutige Richtlinien beztglich
der Frage nach der richtigen Therapie zum rich-
tigen Zeitpunkt, damit auch nach der Frage
konservativ versus operativ.

An dieser Stelle méchten wir auch Sie,
liebe Kolleginnen und Kollegen, zur redaktionel-
len Mitarbeit und Gestaltung an zukunftigen
Ausgaben unserer erfolgreichen Mitgliederzeit-
schrift motivieren und danken Janosch Kuno aus
der BVOU-Pressestelle herzlich fur die Unter-
stUtzung und Realisierung des aktuellen Hefts.
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Differentialdiagnose des Riicken-
schmerzes im Kindes- und Jugendalter

Riickenschmerzen treten nicht nur bei Erwach-

senen auf, sondern stellen auch ein zunehmen-  anderen Freizeitaktivitédten teilnehmen kénnen.
des gesundheitliches Problem von Kindern Die Wahrnehmung von Riickenschmerzen bei
und Jugendlichen dar. Kindern hat sich in den letzten Jahren stark gewan-
delt. So wissen wir heute, dass Riickenschmerzen
im jaingeren Alter nicht zwangslaufig Symptom
Dies ist nicht nur fur die Betroffenen und Behan-  einerzugrundeliegenden Erkrankung sind, sondern
delnden eine Herausforderung, sondern fir das  dass es wie bei Erwachsenen auch zu unspezifi-
gesamte Gesundheitssystem — in Deutschland  schen Schmerzen kommt. Dabei geben 10-30 %
werden die minimalen Kosten fur die Behandlung  der Jugendlichen an, bereits an Riickenschmerzen
von Rickenschmerzen bei Patientinnen und Patien-  gelitten zu haben. Die Prévalenz steigt mit dem
ten unter 25 Jahren auf 100 Millionen Euro pro  Alter an, von ca. 1% bei 7-Jahrigen Uber 6 % bei
Jahr geschéatzt. Entscheidender flur unsere jungs-  10-und 12 % bei 12-J&hrigen auf 18 % bei Jugend-
ten Patientinnen und Patienten ist jedoch, dass  lichen im Alter von 14-16 Jahren.

sie héufiger den Schulunterricht verpassen und Zu den Risikofaktoren fir die Entstehung
nur deutlich eingeschrankt an sportlichen und  unspezifischer Rickenschmerzen z&hlt neben

BVOU-Infobrief | 3/2021 07
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dem Alter das Geschlecht. Madchen zeigen dabei
eine hdhere Wahrscheinlichkeit, an Rickenschmer-
zen zu leiden als Jungs. Weiterhin spielen psycho-
soziale Faktoren wie psychologische Belastungen
eine wichtige Rolle in der Schmerzentwicklung
und -wahrnehmung. Entgegen dem verbreiteten
Eindruck zeigten Untersuchungen anderer mog-
licher Risikofaktoren wie der KorpergréBe, des
Kérpergewichts und der Muskelkraft keine ein-
deutige Assoziation mit dem Auftreten von Riicken-
schmerzen bei Kindern und Jugendlichen.

Trotz der hohen Pravalenz unspezifischer
Rickenschmerzen missen mdégliche zugrunde-
liegende Erkrankungen vor allem bei persistieren-
den Schmerzen ausgeschlossen werden. Ent-
scheidend ist daher eine ausfuhrliche Anamnese-
erhebung, welche gemeinsam mit den Eltern bzw.
Erziehungsberechtigten erfolgen sollte. Sie
beinhaltet zundchst ein genaues Erfragen der
Symptomatik mit Beginn und Dauer der Schmer-
zen, Schmerzintensitadt, Schmerzcharakter und
Schmerzlokalisation. Um zwischen unspezifischen
und spezifischen Schmerzen zu unterscheiden,
sollten in jedem Fall red flags inklusive neurolo-
gischer Symptome wie Kraftgradminderungen oder
Sensibilitdtsstérungen, Storungen der Blasen- oder
Mastdarmfunktion, Infektionszeichen, Tumor-
erkrankungen oder vorangegangener Traumata
beachtet werden. Schmerzen, die nachts persis-
tieren und unabhangig von kérperlicher Aktivitat
auftreten, kdnnen ebenso wie Fieber, Gewichts-
verlust, Nachtschwei und Lethargie Hinweise auf
ein infektidses oder malignes Geschehen sein.
Morgensteifigkeit kann als erstes Symptom auf
eine entzlindliche Erkrankung deuten. Dies ist aus
der Behandlung erwachsener Patientinnen und
Patienten auf Kinder zu Ubertragen.

Neben dem Erfassen jeglicher Vorerkrankun-
gen und Medikation muss auBerdem eine genaue
Familien- und Sozialanamnese erhoben werden.
Psychologische Faktoren spielen wie bei Erwach-
senen auch in der Schmerzentstehung von Kindern
eine groBe Rolle und kénnen alleinige Ursache
unspezifischer Rickenschmerzen sein. An dieser
Stelleistaufgrund des Rickenschmerzes als mog-
liches Symptom einer psychosozialen Belastungs-
situation darauf hinzuweisen, dass eine individu-
elle Anamnesefiihrung auch mit dem Kind oder
Jugendlichen alleine wichtig sein kann.

Die auf die Anamnese folgende fokussierte
kdrperliche Untersuchung beinhaltet die Abklérung
einer moglichen spinalen Asymmetrie, die sichin
einer Imbalance der Schultern, Prominenz der
Skapulae, thorakalen Asymmetrie, Beckenschief-
stand oder einer Beinldngendifferenz duBern kann,
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Zeichen oberflachlicher Defekte als Symptom
kongenitaler spinaler Anomalien, eine Analyse
des Gangbildes, eine Messung des Bewegungs-
umfangs der Wirbelsgule sowie eine neurologische
Untersuchung.

Entsprechend der nationalen Versorgungs-
leitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ werden
bildgebende Verfahren erst eingesetzt, wenn in
der Untersuchung ein neurologisches Defizit auf-
fallt, das Kind Uber nachtliche, radikuldre oder
mehr als vier Wochen persistierende Schmerzen
klagt oder andere red flags vorhanden sind. Zwar
ist bei Kindern wie bei Erwachsenen zunéchst
eine Rontgenaufnahme der betroffenen Region
in zwei Ebenenindiziert, aufgrund der geringeren
Strahlenbelastung kann jedoch auch primar eine
Magnetresonanztomographie (MRT) angefertigt
werden. Diese ist dem Rontgen aufgrund des hohen
Kontrastauflésungsvermogens in der Darstellung
von neuronalen Strukturen und Weichgeweben
wie der Bandscheibe und der Muskulatur tber-
legen. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung sollte
eine Computertomographie nur sehr zurtickhaltend
eingesetzt werden - eine CT-Untersuchung der
Lendenwirbelsdule geht mit ungefahr der acht-
fachen effektiven Strahlendosis einer Rontgen-
aufnahme einher. Besteht der Verdacht auf ein
malignes oder infektidses Geschehen, ist eine
Laboruntersuchung mit Abnahme der Entzin-
dungsparameter unabdingbar.

Die Behandlung von Ruckenschmerzen bei
Kindern ist abhéngig von ihrer Atiologie und dem
klinischen Erscheinungsbild. Unspezifische
Rickenschmerzen werden wie bei Erwachsenen
ohne vorherige bildgebende Untersuchung mit-
tels physiotherapeutischer Belibung zur Kréfti-
gung der Rumpfmuskulatur und dem zurickhal-
tenden Einsatz von Analgetika therapiert. Bei
psychosozialen Belastungsfaktoren muss auf3er-
dem eine psychologische Mitbetreuung evaluiert
werden.

Die haufigste Ursache fur Riickenschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen ist der paraverte-
brale Muskelhartspann. Dieser kann entweder
wachstumsbedingt auftreten oder — wobei noch
kontrovers diskutiert — durch eine erhdhte Belas-
tung beispielsweise durch schwere Schulranzen
verursacht sein. Typischerweise sprechen diese
unspezifischen Schmerzen auf eine konservative
Therapie gut an und bessern sich nach einigen
Wochen. RegelméBige klinische Kontrollen sind
vor allem bei Beschwerdepersistenz jedoch essen-
tiell, um zugrundeliegende Pathologien nicht zu
Ubersehen und um eine Schmerzchronifizierung
zu vermeiden.
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l_ I Anamnese und kirperiche Untersuchung (= l

Intermittierende oder akut atraumatisch aufgetretene
Schmerzen ohne radikuldre Symptome

Physsotherapie
Ggf. kurzzeitige Analgetika-Gabe

! }

Schmerzhesserung Schmerzpersistens

Abb. 1

Obwohl spezifische Ruickenschmerzen im Kindes-
und Jugendalter selten sind, mussen sie bei Auf-
treten der oben genannten red flags in Betracht
gezogen werden. Zu den haufigen zugrundelie-
genden Pathologien zdhlen mit einer Pravalenz
von bis zu 6 % aller Kinder die Spondylolyse und
Spondylolisthese. Beide Krankheitsbilder duBern
sich mit fokalem Schmerz, wobeiin aller Regel die
untere Lendenwirbelsaule betroffenist, und spre-
chen gut auf eine konservative Therapie an. Etwas
seltener sind Deformitaten der Wirbelsdule ursach-
lich fiir die Entstehung von Riickenschmerz, wobei
vor allem die idiopathische Skoliose mit einer Pra-
valenz von 2-3% aller Kinder und Jugendlicher
zu beachten ist, aber auch der Morbus Scheuer-
mann durch die ibermaBige Kyphose Schmerzen
verursachen kann. Zu diesen und weiteren spezi-
fischen Ursachen fur Rickenschmerzen finden
Sie weiterfuhrende Artikel in diesem Infobrief.
Symptomatische Bandscheibenpathologien
sind bei Kindern selten. Besteht jedoch der Ver-
dacht auf eine solche Pathologie, sollte insbeson-
dere beiradikularer Symptomatik eine bildgebende
Untersuchung mittels MRT erfolgen. Die konser-
vative Behandlung dieser Pathologien fuhrtin aller

Red flags:
= ARer<5 Jahre
neuralogisches Defizit, inkl, Blasen-/Mastdarmstorung
= nichtliche Schmerzen
- systemische Symptome wie Fieber, Gewichtsverlust,
Nachischweill
- »d4 Wochen persistierende Schmerzen

|

!

Bildgebende Untersuchung mittels Rontgen
Ggl. Laboruntersuchung

Diagnose

l

Speifische Therapie

Regel zu aussichtsreichen Behandlungserfolgen,
wéhrend die operative Behandlung ausschlieBlich
bei neurologischen Defiziten indiziert und daher
im klinischen Alltag eine absolute Raritat ist.

Leider gibt es trotz der steigenden Inzidenz
von Rickenschmerz bei Kindern und Jugendlichen
wenig aussagekraftige Literatur zu seiner Ent-
stehung und Behandlung. Nachgewiesen ist jedoch,
dass Kinder und Jugendliche, die bereits eine
Episode von Rickenschmerz erlitten haben, eine
héhere Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von
Rickenschmerzen auch im Erwachsenenalter
haben. Die Bedeutung von Schmerz und der damit
einhergehenden massiven Einschrankungen in
der Lebensqualitat der Betroffenen muss daher
starker in unser Bewusstsein gertickt werden. Fur
von Ruckenschmerzen betroffene Kinder hat die
verminderte Teilnahme an Schulunterricht, Sport
und anderen Aktivitaten Uber die physische
Gesundheit hinausgehende gravierende Folgen.
Ein zunehmendes Versténdnis zugrundeliegender
Ursachen ist daher essentiell, um Schmerzen
bereits vor ihrer Entstehung vorzubeugen oder
sie bei Auftreten maglichst frihzeitig gezielt zu
behandeln.

v

Keine Diagnose

+

Magnetresonanztomographie
zur Darstellung neurcnaler
Strukturen und
Welchgeweben

[

Spenifische Therapie

Dr. med. Friederike Schémig,
PD Dr. med. Matthias
Pumberger

Centrum fur Muskulo-
skeletale Chirurgie,

Charité — Universitatsmedizin
Berlin
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Kyphose im Kindes- und Jugendalter

Die Frage nach der richtigen Haltung und der altersentsprechenden Form
des Riickens fiihrt Eltern Heranwachsender hdufig zum Arzt. Griinde der
Vorstellung sind aufféllige und kosmetisch stérende Deformitéten, deren
schnelle Progression oder auch Beschwerden. Dabei stellt sich oft die
Frage, inwieweit als aufféllig empfundene Entwicklungen noch der Breite
der Varianz der physiologischen Entwicklung entsprechen oder schon
pathologischen und damit therapiebediirftigen Befunden zuzuordnen sind.
Hilfe dazu gibt das Wissen um die Entwicklung der Wirbels&ule im Kindes-
und Jugendalter. Weiter ergibt die klinische Untersuchung oft schon Hin-
weise, ob es sich um eher gutartige Varianten handelt (Haltungsschwéche
oder leichte Formen der Adoleszentenkyphose Morbus Scheuermann)
oder ob weiterfiihrende diagnostische und ggf. auch therapeutische MaB-
nahmen erforderlich sind. Die zu Grunde liegende Ursache ausgeprégter
kyphotischer Verdnderungen im Wachstum sowie die Ausprdgung und
Charakteristik der Deformitét geben dann den therapeutischen Weg vor.

Wirbelsdule und Haltung im Kindes-
und Jugendalter
Zur Geburt hat die gesamte Wirbelséaule, folgend
der intrauterinen Haltung, die Form eines groBen
C und ist somit komplett kyphotisch. Mit der Ent-
wicklung der Kopfkontrolle nach 3 bis 4 Monaten
kommt es zur Ausbildung der Lordose im Bereich
der Halswirbels&ule. Die Ausbildung der Sitzfahig-
keit nach ca. 6 Monaten fuBt noch auf der Kyphose
im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule. Der
Ubergang zur Stehfahigkeit nach ca. 12-16 Mona-
ten geht mit der Lordosierung, initial haufig einer
Hyperlordosierung, der Lendenwirbelséule einher.
Die konstitutionellen Haltungsvarianten nach
Staffel (1889) wurden von Schede (1927) auf vier
Typen reduziert: normaler Ricken, Rundricken,
hohlrunder Riicken, Flachriicken und dienen heute
zur deskriptiven Beschreibung der Ruckenform
als Ausdruck ihrer physiologischen Streubreite.
Von Hefti (2006) wurde die Variante des Hohlflach-
rickens hinzugeflgt. Allein geben diese Beschrei-
bungen keinerlei Grundlage fir eine Einteilung in
gesund und pathologisch. Empfehlungen zu Belast-
barkeit bis hin zu Empfehlungen zur Berufswahl,
wie in der Vergangenheit erfolgt, kdnnen allein
daraus nicht abgeleitet werden.

Merke: Grundsdtzlich ist das sagittale Profil und
damit die Haltung im Wachstumsalter durch eine
hohe Variabilitdt gekennzeichnet.

Berlicksichtigt werden muss weiterhin, dass die

Haltung neben genetischen Faktoren auch vom
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Zustand der Muskulatur, der Bander und der Psyche
beeinflusst wird. Schede (1969) beschrieb die Hal-
tung als Ausdruck der seelisch-kdrperlichen Ganz-
heit, der Personlichkeit und als MaBstab ihrer Kraft.
Die Haltung selbst ist nach Hefti (2015) eine
Momentaufnahme und sollte zum besseren Ver-
standnisin die habituelle, die passive und die aktiv
aufgerichtete Haltung unterschieden werden.

Diagnostische Herangehensweise
Rickenschmerzim Kindes- und Jugendalter bedarf
einer sorgféltigen Anamnese und Untersuchung.
Dies gilt auch flur Ruickenschmerzen im Zusam-
menhang mit verstérkten Kyphosen. In Bezug auf
kyphotische Verdnderungen mussen Kinder mit
Hohlrundricken und Rundricken besonders
beachtet werden.

Klinische Hinweise

Eine umfassende komplette orthopédische und

neurologische Untersuchung ist Standard.

» Klinisch ist darauf zu achten, dass der Kopf
in allen Ebenen zentral tber dem Becken
und somit das Kind balanciert steht.

» Ein gedachtes Lot sollte in der Seitansicht
von der Schulter in die Mitte des Sprung-
gelenks fallen. Zu bericksichtigen dabei ist
die groBe Kompensationsféhigkeit des
wachsenden Skeletts, das Fehlstellungen in
einem Bereich (Hyperkyphose) durch
Uberkompensierung in anderen Bereichen
(Hyperlordose) ausgleichen kann.

» Die Beckenkippung nach vorne sollte um
die 20° liegen.

» Augenfallige Beeintrdchtigungen der angren-
zenden Gelenke sowie Kontrakturen und
Muskelverkirzungen (M. pectoralis major,
ischiokrurale Muskelgruppe etc.) missen
ausgeschlossen werden.

Fallen bei diesen ersten Untersuchungen kypho-
tische Verdnderungen auf, ist die Wirbelsaule in
der Seitansicht also in sich nicht harmonisch,
miussen folgende Fragen beantwortet werden:

a Handelt es sich um eine langbogige (arcuére)
oder kurzbogig (angulare) Kyphose?

b Ist die Kyphose flexibel oder rigide?

c Liegteine erhaltene sagittale Balance vor oder
steht die Wirbelsédule aus dem Lot (sagittale
Imbalance)?

d Wo ist die Kyphose lokalisiert?



Arcuére Kyphosen
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Anguldre Kyphosen

postural

Kongenitale Wirbelfehlbildungen

Morbus Scheuermann

posttraumatisch

postradiogen

postentzindlich (bakteriell)

entzundlich bei rheumatischen Erkrankungen

postradiogen

metabolisch

im Rahmen neuromuskuldrer Erkrankungen

syndromisch

bei Neurofibromatose

als L&hmungsfolge

u.v.a.

Abb. 1a Abb. 1b
Zu a: arcudr versus angulér
Arcuére langbogige Kyphosen sind haufiger. Dahin-
ter verbergen sich in der Uberwiegenden Mehrzahl
der Falle posturale, also haltungsbedingte, Kypho-
sen oder ein Morbus Scheuermann. Posturale
Kyphosen kdnnen dabei auch die Entstehung eines
Morbus Scheuermann begunstigen. Progressionen
sind nur bei ausgeprégteren Kyphosen zu erwarten.
Uberwiegend sind konservative Behandlungsmaog-
lichkeiten ausreichend. Nurin ausgepréagten Fallen
eines Morbus Scheuermann kommen operative
Korrekturen in Frage. Anguldre Kyphosen sind
selten, haben aber eine schlechtere Prognose, da
sie zu Progression neigen. Diese tritt vor allem in
der Zeit von Wachstumsschiben, insbesondere
dem prépupertédrem/pubertdrem Wachstumsschub,
auf. Neurologische Beeintrachtigungen finden sich
hier, im Gegensatz zu arcudren Kyphosen, haufiger.
Zu Grunde liegen kdnnen verschiedene Pathologien
(Tab. 1), die im Weiteren umfassend abgeklart
werden mussen. Anguldre Kyphosen missen hdu-
figer einer operativen Therapie zugefiihrt werden.
Zur klinischen Einschétzung der Eigenschaf-
ten einer Kyphose hilft die vergleichende Inspek-
tion zwischen Geradstand und in der Vorneige. In
der Vorneige ist hdufig eine Akzentuierung der
Kyphose sichtbar (Abb. 1).

Abb. 2a

Abb. 2b

Zu b: flexibel versus rigide
Flexible Kyphosen sind einer konservativen The-
rapie besser zugénglich. Arcudre Kyphosen sind
in der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle flexibel.

Rigide (fixierte) Kyphosen sind haufig angular.
Die Kombination dieser Eigenschaften erhoht
sowohl das Progredienzrisiko als auch das Risiko
neurologischer Probleme im Verlauf. Hier wird in
vielen Féllen auch ein Progress nach Wachstums-
abschluss beschrieben.

Der Unterschied flexibel versus rigide lasst
sich durch den Aufrichtetest (Abb. 2) oder den
s.g. Rutschtest klinisch darstellen.

Zu c: sagittale Balance versus

sagittale Imbalance

Fuhrt die Auspragung der Kyphose zu einem Abwei-
chen aus dem Lot, ist ein deutlich erhohter mus-
kulérer Aufwand fur eine gerade Haltung und eine
gute Blickachse erforderlich. Dies kann sich in
statomotorisch bedingten Beschwerden nieder-
schlagen.

Die gute Anpassungs- und Kompensations-
fahigkeit im Wachstumsalter kann dazu fuhren,
dass z.B. eine ausgeprégte thorakale Kyphose
durch eine Verstérkung der Lendenlordose kom-
pensiertwird. Dies kann zu Beschwerden im Bereich

Tab. 1

Ursachen fur Kyphosen im
Kindes- und Jugendalter.
Die Ursache insbesondere
angulérer Kyphosen sind
vielfaltig. Aufgeflhrt sind
h&ufigere Ursachen
entsprechend der Literatur.
Auch die Einteilung arcuér
versus angular folgt den
Haufigkeiten, wobei die
andere Kyphoseform jeweils
auch moglich, aber selten ist.

Abb. 1a &b

Langbogige ausgepragte
thorakale Kyphose bei einem
15jahrigem Madchen mit
einer postradiogenen
Kyphose im Stehen (links) mit
einer deutlichen Akzentuie-
rung der Kyphose in Vorneige
(rechts).

Abb.2a &b

Aufrichtetest: Dabei steht
der Patient mit thorakaler
Kyphose nach vorne gebeugt
mit den Handen im Nacken
(links). Durch die Auf-
forderung zur Decke zu
schauen und dabei den Kopf
zu reklinieren kommt es bei
einer flexiblen Kyphose zum
Abflachen der klinischen
Kyphose. Geschieht das
nicht, ist von einer rigiden
Krimmung auszugehen
(rechts).

Dank an Louis C. Heyde und Rosalba
Borchowitz fiir die Zeichnung.
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Abb. 3a-d

Kurzbogige rigide schmerz-
hafte Kyphose mit Myelo-
pathiezeichen bei einem
12-jahrigem Madchen nach
destruktiver im Sauglings-
alter operierter Sauglings-
osteomyelitis thorakal im
seitlichen Rontgen (links) und
im CT (Mitte links). Kyphose-
korrektur durch dorsal
verkirzende Osteotomie
(Mitte rechts). Zwei Jahre po
nach Metallentfernung (mit
kaudal verbliebenen
Schraubenresten nach
Schraubenbruch) mit guter
sagittaler Einstellung

(rechts).
Abb. 3a Abb. 3b Abb. 3¢ Abb. 3d
der Lendenwirbelsaule bei erhhtem Muskeltonus ~ eine Hypomochlionaufnahme zur Entscheidung
und einem gestdrten Gelenkspiel der Facetten-  Korsett ja/nein sinnvoll sein kann, sind die MRT
gelenke fihren. Dies unterstreicht die Notwendig-  oder das CT in aller Regel nur bei operativen Kon-
keit einerumfassenden korperlichen Untersuchung  sequenzen oder unklaren Ursachen notwendig.
der Heranwachsenden. Uber weiterfiihrende Diagnostik (apparative
neurologische Diagnostik, nuklearmedizinische
Zu d: Lokalisation der Kyphose Untersuchungen etc.) istin Einzelfallenin Abhangig-
Thorakale Kyphosen sind wesentlich haufigerals  keit von der Ursache der Kyphose zu entscheiden.
lumbale Kyphosen. Die selteneren thorakolum- » Die normale Kyphose der Brustwirbelséule
balen und lumbalen Kyphosen haben jedoch ein im Wachstumsalter ist variabel, sollte aber
hoéheres Progressionsrisiko und fiihren schneller zwischen 20° und 45° liegen.
zu sagittalen Imbalancen. Begrindet wird diesin ~ » Das Lot von C7 sollte im seitlichen Réntgen
der Literatur haufig mit der Abstitzung thorakaler den ersten Sakralwirbel treffen mit einer
Kyphosen durch den knéchernen Thorax (Rippen Varianz von +/~2 cm.
— Sternum - Komplex). » Bei posturalen Kyphosen finden sich in der
bildgebenden Diagnostik Ublicherweise keine
Merke: Die Unterscheidung zwischen arcudren zuzuordnenden morphologischen Auffallig-
und anguldren sowie flexiblen und rigiden Kypho- keiten.
senist sowohl diagnostisch als auch therapeutisch ~ » Scheuermannkyphosen zeigen Keilwirbel an
von hoher Relevanz. mindestens drei aneinandergrenzenden
Wirbeln, Verdnderungen der Endplatten,
Prognostisch ungunstige Zeichen im Hinblick auf Schmorlsche Knotchen, Bandscheibenver-
eine zu erwartende Progredienz sind ein frihes schmaélerungen u.a. hinweisende Verdnde-
Auftreten der Kyphose, ein angulérer Typ und eine rungen
initial hohe Rigiditat der Kyphose. » Die anguléren Kyphosen zeigen beziiglich
der verschiedenen zu Grunde liegenden
Apparative Diagnostik Ursachen (kongenital, posttraumatisch,
Zur weiteren Diagnostik sind Réntgenaufnahmen postinfektios, postradiogen, etc.) unter-
im Stehen (ganze Wirbelsaule pa und seitlich) not- schiedlichste Veranderungen und mussen
wendig. Dabei sollten das Becken mit den Femur- weiter abgeklart werden.
kopfen miterfasst werden, um anhand der spino-
pelvinen Parameter das sagittale Profil der Wirbel-  Therapie
saule besser einschatzen zu kénnen. Konservative physiotherapeutische MaBnahmen
Ergeben sich therapeutische Konsequenzen  sind allein, in Kombination mit einer Korsettthe-
oder diagnostische Unklarheiten, kdnnen sichwei-  rapie und begleitend bei operativen MaBBnahmen
tere Rontgenaufnahmen (Hypomochlionaufnahme,  immer zu empfehlen. Die konkrete therapeutische
Extensionsaufnahme zur radiologischen Beurtei-  Vorgehensweise im Einzelfall hdngt von den oben
lung der Flexibilitat der Krimmung), eine Magnet-  beschriebenen Charakteristika der Krimmung,
resonanztomographie (MRT) oder eine Computer-  deren Ursache, ihrer Progredienz und damit ver-
tomographie (CT) erforderlich machen. Wahrend  bundenen Beeintrachtigungen ab.
12 BVOU-Infobrief | 3/2021



Konservative Optionen
Grundsatzlich gilt, dass die Heranwachsenden zu
allgemeiner und insbesondere zu sportlicher Akti-
vitédt angehalten werden sollen.
Physiotherapeutische MaBnahmen sind vor
allem auf den Ausgleich von Muskelungleichge-
wichten aller Art ausgerichtet. Die Kraftigung der
Ruckenstrecker, die Dehnung und Kréaftigung der
Bauchmuskulatur, Koordinationstraining und die
Dehnung der oft verkirzten Muskulatur (ischio-
krural, M. pectoralis major) sind Bestandteil der
Therapie. Diese Maf3Bnahmen sollten zum Anlernen
und selbstandig durchfihren rezeptiert und bei
Bedarf aufgefrischt werden. Die Literatur zeigt,
dass die Effekte von Ubungsprogrammen fiir tho-
rakale groBer als fur lumbale Kyphosen sind.
Eine Korsettversorgung macht dann Sinn, wenn
die Krimmung flexibel ist und noch eine ausrei-
chend Wachstumsreserve vorliegt. Reklinierende
Korsette werden eingesetzt ab Krimmungen zwi-
schen 50° und 60°. Wird dabei eine initiale Kor-
rektur von mindestens 15° erreicht, ist die Thera-
pie erfolgversprechend. Der erwiinschte Effekt
einer Verhinderung der Progredienz oder sogar
einer Korrektur hadngt dabei wesentlich von der
Compliance der Betroffenen ab. Eine allgemeine
Aktivierung und eine begleitende Physiotherapie
sind obligat. Bei Kyphosen Uber 80° ist der Effekt
einer Korsettversorgung generell fraglich.

Indikation zur Operation

Indikationen zur operativen Therapie kdnnen aus-
geprégte therapieresistente Beschwerden,
psychisch belastende kosmetische Beeintrachti-
gungen, stark progrediente Kyphosen mit aus-
gepragten Kompensationsmechanismen und/oder
einer sagittalen Imbalance sowie eher selten auf-
tretende neurologische Defizite sein. Zu beachten
ist, dass thorakale Kyphosen ab einem Cobb-Win-
kel von 90° bis 100° zu pulmonalen Einschran-
kungen fuhren kénnen.

Dabei sind kurzbogige rigide Kyphosen rascher
progredient und haben ein erhéhtes Risiko fir
neurologische Stérungen (Abb. 3). Auch langbogige
rigide und insbesondere progrediente Kyphosen
trotz konservativer Therapie kdnnen Indikation
fur ein operatives Vorgehen sein (Abb. 4).

Als orientierende Werte flr ein operatives
Vorgehen, bezogen auf die Auspragung der Kyphose
allein, gelten thorakale Kyphosen ab 80° und lum-
bale Kyphosen ab 50°, allerdings unter Beachtung
der oben aufgefihrten Kriterien.

Operative Optionen
Die operativen Optionen sind zahlreich und hdngen
vom Alter, der noch vorhandenen Wachstums-
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Abb. 4a

Abb. 4b Abb. 4c
reserve, der Art der Krimmung (arcudr versus
anguldr und flexibel versus rigide) und deren
Ursache ab.

Kurzbogige arcuédre Kyphosen muissen mit-
unter frih korrigiert und fusioniert werden. Da
diese Bereiche in aller Regel aber ohnehin nicht
mehr zum L&ngenwachstum beitragen, ist eine
konsequente Vorgehensweise hier sinnvoll. Zur
Anwendung kommen ventrale, dorsale und kom-
binierte Verfahren. Neue Techniken und weiter
entwickelte Implantatsysteme erlauben die Kor-
rektur auch schwerwiegender Fehlstellungen von
dorsal (Abb. 3).

Posturale langbogige Kyphosen stellen keine
OP-Indikation dar. Kyphosen bei Morbus Scheuer-
mann werden selten und dann bei den oben auf-
gefuhrten Gradzahlen und Indikationen operiert.
Andere seltene Ursachen langbogiger Kyphosen
kdnnen bei Progredienz und deren Folgen Opera-
tionen erforderlich machen. Zum Einsatz kommen
Uberwiegend dorsale Instrumentationen kombiniert
mit dorsal verkirzenden Techniken (Abb. 4). Addi-
tive ventrale Eingriffe kdnnen sich bei hoch rigiden
oder ventral fusionierten Bereichen erforderlich
machen.

Weiterbehandlung

Konservativ behandelte Kyphosen missen bis
Wachstumsabschluss regelméBig klinisch und bei
Besonderheiten (Schmerzzunahme, Progredienz)
auch radiologisch kontrolliert werden. Auch ope-
rativ korrigierte Patienten bedurfen einer regel-
méaBigen Nachsorge. Dabei sind magliche Kom-
plikationen (Anschlusskyphose, Pseudarthrose
etc.) zu beachten. Ausgepragte Kyphosen kdnnen
auch nach Wachstumsabschluss progredient sein,
hier muss die Transition in die Erwachsenenbe-
treuung gewahrleistet werden.

Abb. 4a-c

Postradiogene langbogige
thorakale Kyphose bei einer
15-jéhrigen Patientin mit
lokalen Schmerzen (links).
Ein Jahr nach konservativer
Therapie deutliche Progre-
dienz der Kyphose mit
Verlust der sagittalen
Balance und progredienten
Beschwerden (Mitte).
Verlaufsbild 18 Monate nach
operativer Kyphosekorrektur
mit guter sagittaler Ein-
stellung und deutlich
reduzierten Beschwerden
(rechts).

Prof. Dr. med. Christoph-E.
Heyde

Universitétsklinikum Leipzig
ABR Klinik u. Poliklinik far
Orthopé&die, Unfallchirurgie u.
Plastische Chirurgie,
Bereich Wirbelsédulen-
chirurgie,

LiebigstraBe 20,

04103 Leipzig

T 0341-9723000
christoph-eckhard.heyde@
uniklinik-leipzig.de
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Spondylolisthese im Wachstumsalter

Der hdufigste Grund fiir ein Wirbelgleiten im Wachstumsalter ist
die Spondylolyse bzw. ein Defekt im Bereich der Pars interarticu-
laris und betrifft in den meisten Féllen die untere Lendenwirbel-
sdule. 80% der Defekte sind im Bereich des fiinften Lendenwirbel-
koérpers lokalisiert.

Die Tendenz des 5. Lendenwirbelkdrpers, nach
ventral und schlieBlich ventrokaudal zu gleiten,
wird durch den aufrechten Gang und die Neigung
des Sakrumplateaus ermdglicht. Durch die Archi-
tektur der Interartikularportion sowie durch die
nahezu in der Frontalebene stehenden Gelenkfort-
satze der lumbosakralen Facettengelenke werden
die Scherkrafte abgefedert. Torsions-, Kompres-
sions- und Scherkrafte werden durch die Band-
scheibe kompensiert. Trotzdem reicht diese Sta-
bilisierung bei entsprechenden Defekten nicht aus.

Insbesondere im Wachstumsalter sind haufig
anlagebedingte oder erworbene Verédnderungen
der Interartikularportion oder der dorsalen Struk-
turen der Ausloser. So wird unterschieden in isth-
mische (erworbene Spondylolyse im kaudalen Teil
der Wirbelsdule — nahe dem Isthmus des Spinal-
kanals), dysplastische - kongenitale, degenerative
oder traumatische Spondylolisthesen. Im Kindes-
alter steht die isthmische und dysplastische Form
im Vordergrund.

Einteilung und Klassifikation

Der Schweregrad einer Spondylolisthese ldsst
sich radiographisch und ganz unabhangig der Atio-
logie nach Meyerding klassifizieren. Hierbei wird
die Deckplatte des caudal gelegenen Wirbels in
4 Sektoren eingeteilt und das Gleitverhalten der
Hinterkante des cranial gelegenen Wirbelkdrpers
in Relation dazu beschrieben —entsprechend einem
Versatz von Grad 1 <25%, Grad |l 25-50 %, Grad llI
50-75% und Grad IV >75%. Die Ursache der Spon-
dylolisthese und ggf. der sekundaren Dysplasie
der Wirbelkdrper wird nach den Klassifikationen
von Wiltse, Marchetti-Bartolozzi oder Mac-Thiong
beschrieben, welche hier genannt werden sollen,
jedoch in diesem kompakten Artikel nicht aus-
fahrlich dargestellt werden kénnen.

Klinische und radiologische Diagnostik

Weniger als 5% der Betroffenen haben Beschwer-
den und diese treten haufig erst bei fortgeschrit-
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tenem Wirbelgleiten > Grad 2 nach Meyerding auf.
Durch die progrediente Kyphosierung am lumbo-
sakralen Ubergang verlagert sich der Schwerpunkt
nach ventral. Kompensatorisch wird die Becken-
kippung durch Zug an der ischiokruralen Musku-
latur korrigiert, die dauerhaft angespannte Mus-
kulatur verkirzt im Verlauf und fuhrt mit degene-
rativen Prozessen letztlich zu Beschwerden. Bei
hochgradigen Spondylolisthesen kann das soge-
nannte ,Sprungschanzenphdnomen®beobachtet
werden, entsprechend einer Stufenbildung zwi-
schen den Dornfortsétzen, und kann zur Ausbildung
des sogenannten ,Phalen-Dickson-Zeichen“ fiihren.
Dies bedeutet eine Kyphosierung der Lendenwir-
belsdule, Lordosierung der Brustwirbelsaule, einer
Hyperextension der Hiftgelenke, einer Knieflexion,
sowie der Extension des oberen Sprunggelenks
— es besteht eine spinopelvine Dysharmonie.
Typischist ein belastungs- und bewegungsabhan-
giger Schmerz, insb. Reklinationsmandver sind
schmerzhaft. Unspezifisch aber hgufig sind auch
Ruttel- und Druckdolenzen im betroffenen Bewe-
gungssegment. Pathognomonisch ist Beschwerde-
freiheit bei Vorneigung und plotzlich einschiefen-
der Schmerz bei Aufrichtung. Selten kommtes zu
Paresen, Parésthesien oder Gangstérungen. Da
typischerweise der Spinalkanal eher weit ist, kommt
es primar nicht wie bei degenerativen Spondyl-
olisthesen zu einer spinalen Claudicatio. Dagegen
verengen sich durch die Gleitprozesse schnell die
Neuroforamina im Gleitsegment und kénnen bei
ausgepragtem Gleiten auch radikuléare Beschwer-
den jeden AusmafBes ausldsen. Nur bei hoch-
gradigem Gleiten, hdufiger bei dysplastischen
Spondylolisthesen, kommt es 6fter auch zu einer
Recessus-/Spinalkanalstenose ggf. mit einer ent-
sprechenden klinischen Symptomatik.

Die radiologische Diagnostik umfasst die klas-
sische Rontgenaufnahme (Abb. 1) der Lenden-
wirbelsaule a.p. und seitlich im Stehen, ggf. sollten
Wirbelsdulenganzaufnahmen mit Einschluss der
Huftkdpfe ergénzt werden, um das spinopelvine
Alignment zu evaluieren.

Insbesondere bei radikuldren Schmerzen oder
neurologischen Defiziten ist eine MRT Untersu-
chung indiziert (Abb. 2). Auch bei einseitigen Lysen,
welche im Rontgenbild nur schwer zu erkennen
sind, eignet sich das MRT, da sich hier die ein-
seitige Lyse bspw. auch durch ein Odem der Inter-
artikularregion demaskieren kann. Sollte eine
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Abb. 3B

Abb. 3A

operative Versorgung geplant sein, kann ergénzend
eine CT Diagnostik zur Bestimmung der Pedikel-
morphologie oder exakten Evaluation des Defekts
angeschlossen werden (Abb. 3).

Konservative und operative Therapie

Die Therapie ab Diagnosestellung richtet sich im
Allgemeinen vor allem nach dem Leidensdruck
des Patienten, dem Schweregrad der Spondyl-
olisthese, bestehenden neurologischen Defiziten
und dem Progressionsrisiko.

Fur ein hohes Progressionsrisiko spricht ein
junges Alter bei Erstmanifestation, ein noch nicht
abgeschlossenes Wachstum, weibliches Ge-
schlecht, ein dysplastischer Typ, eine Wirbelkor-
perdysplasie und eine hohe lumbosakrale Kyphose.
Im Gegensatz dazu gehen Olisthesen vom isthmi-
schen Typ, welche bei Erstmanifestation und nach
Wachstumsabschluss bis Meyerding Grad Il fort-
geschritten sind, mit einem niedrigen Progres-
sionsrisiko einher und sollten primar konservativ
behandelt werden.' Im Vordergrund stehen iso-
metrische Kraftigung der Rumpfmuskulatur,
Ruckenschule, Analgesie und ggf. eine elastische
Stiutzorthese bzw. -korsett. Weiterhin kann eine
Teilsportbefreiung ausgestellt werden. Von lordo-
sierenden Sportarten wie z.B. Hochsprung oder
Speerwerfenim Rahmen von Leichtathletik sollte
abgeraten werden. Hinsichtlich der Ausbildung
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Abb.2B & C

C

Abb. 3C

und Berufswahl kann eine Beratung erfolgen. Kli-
nische und radiologische Verlaufskontrollen werden
nach 6-12 Monaten empfohlen.

Beilediglich bestehender Spondylolyse kann
im Bereich des Defekts mit einem Lokalandsthe-
tikum infiltriert werden. Im Falle eines guten
Ansprechens kann maoglicherweise ein ,Pars
Repair” erfolgen. Die Strategie dieser Technik
besteht in der Fusion der Lysezone, also Rekons-
truktion der Pars interarticularis. Vorteil ist der
Erhalt des Bewegungssegments mit geringerem
Risiko der Anschlusssegmentdegeneration. Vor-
aussetzung fur dieses Vorgehen sind intakte Band-
scheiben und Facettengelenke, ein Alter unter
25 Jahrenund ein Gleiten unter 2mm. Beim Eingriff
wird fibrokartilagindres Gewebe in der Lysezone
entfernt, die Knochenenden angefrischt und Spon-
giosa angelagert. Gute bis sehr gute Ergebnisse
sind mit dem Verfahren nach Buck mit bilateraler
Verschraubung der Pars interarticularis, dem Ver-
fahren nach Morscher mittels Hakenschraube
(Verschraubung der Pars interarticularis mit Spe-
zialimplantat und Mdglichkeit der zusétzlichen
Kompression durch Laminahaken) sowie dem Ver-
fahren nach Scott, welches mit einer Drahtzug-
gurtung vom Processus transversus bis zum Pro-
cessus spinosus durchgefuhrt wird, beschrieben."?

Ab einem Gleitprozess von 50 %, was 1% aller
Patienten mit Spondylolisthese darstellt, wird rela-

Abb. 1A & B

Rontgenbild im Stehen in

2 Ebenen a.p. (A) und seitlich
(B) eines 15-jahrigen Jungen
mit hochgradiger dys-
plastischer Spondylolist-
hese.

Abb. 2A-C

zeigt das MRT T2 gewichtet
sagittal (A) des Patienten mit
konsekutiver Neuroforamen-
stenose beidseits (A/B).

Abb. 3A-C

zeigt das CT der LWS des
Patienten mit erkennbarer
Lyse im Bereich des Isthmus
sowie ,Nussknacker-
phanomen* aufgrund der
Stauchung der Facette L4/5
auf die Interartikularportion
LWKS5 (A/B). Gleichzeitig
erkennt man die sekundare
Dysplasie am trapezférmigen
Wirbel LWK5 sowie das dom-
formige Sakrumplateau (C).

Abb. 4A-D

zeigt das seitliche Rontgen-
bild im Stehen des bereits
gezeigten 15-jdhrigen
Patienten mit hochgradiger
dysplastischer Spondylolist-
hese (A). Das postoperative
Bild nach monosegmentaler
Repositionsspondylodese (B)
sowie die Verlaufskontrolle
nach einem Jahr seitlich und
a.p. (C/D).
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Abb. 4A-D

zeigt das seitliche Rontgen-
bild im Stehen des bereits
gezeigten 15-jéhrigen
Patienten mit hochgradiger

dysplastischer Spondylolist-

hese (A). Das postoperative
Bild nach monosegmentaler

Repositionsspondylodese (B)

sowie die Verlaufskontrolle

nach einem Jahr seitlich und

a.p. (C/D).

© RKU

Hassan Awan Malik
Assistenzarzt

Orthop&dische Universitatsklinik
RKU - Universitats- und Rehabi-
litationskliniken Ulm gGmbH

Abb. 4A

Abb. 4B

tiv einheitlich eine operative Therapie empfohlen.'
Beiisthmischen Spondylolisthesen Meyerding Grad
I-1l wird die Durchftihrung von monosegmentalen
interkorporellen Fusionstechniken empfohlen
(PLIF/TLIF/ALIF). Im Vergleich dazu sind hoch-
gradige, dysplastische Spondylolisthesen opera-
tiv anspruchsvoll und man muss sich der Diskus-
sion stellen, ob eine In situ-Spondylodese oder
Repositionsspondylodese durchgefihrt wird. Bei
der In situ-Spondylodese findet lediglich eine Fusion
statt. Sie ist einfacher durchfiihrbar mit geringerer
Morbiditét und kiirzerer OP- sowie Liegezeit, was
geringere Kosten mit sich bringt. Der Nachteil ist,
dass héufig benachbarte Segmente einbezogen
werden missen und dass das sagittale Profil nicht
korrigiert wird. Dieses Verfahren wird vor allem bei
Patienten mitausgepréagter lumbosakraler Kypho-
sierung und entsprechender Ausreizung der Kom-
pensationsmechanismen im Becken (unbalancier-
tes Becken) und der Wirbelsaule oberhalb des
Gleitsegmentes heutzutage aufgrund der Fixierung
der Dysbalance eher kritisch gesehen. Die Repo-
sitionspondylodese beinhaltet die Reposition nach
dorsal, Lordosierung und Fusion in Kombination

Priv.-Doz. Dr. med. Timo Zippelius
Sektionsleiter Wirbels&ule
Orthopé&dische Universitétsklinik
RKU - Universitats- und Rehabi-
litationskliniken Ulm gGmbH
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(Abb. 4). Die Lordosierung (Horizontalisierung der
Deckplatte LWK5) ist hierbei wichtiger als die dor-
soventrale Reposition. Ab Meyerding Grad Ill muss
ggf. eine ventrale und dorsale Instrumentierung
kombiniert werden. Vorteile sind eine Wiederher-
stellung des spinopelvinen Alignments und die
Vermeidung von sekundéren Haltungsschaden.
Als Nachteile sollten sensomotorische Defizite
durch Distraktions- oder Repositionsmandver
genannt werden. In Extremféllen wie Spondylop-
tosen kann eine sogenannte Gaines-Prozedur in
Betracht gezogen werden, bei dem der LWK5 (teil-
weise) und der dysplastische Sakrumdom reseziert
werden. Die Spondylodese erfolgt dann zwischen
dem kranialen Anteil des LWK5 und dem Sakrum
oder zwischen LWK4 und dem Sakrum im Falle
einer vollstdndigen LWK5-Entfernung.

Fazit

Neben idiopathischen Skoliosen und dem M.
Scheuermann stellen die Spondylolisthesen die
wichtigsten und am haufigsten auftretenden Wir-
belsdulenerkrankungen im Wachstumsalter dar.
Allen diesen Erkrankungen ist gemeinsam, dass
sie zumeist in der Adoleszenz auftreten und oft
Zufallsdiagnosen darstellen, da sie haufig lange
asymptomatisch verlaufen. Auch in aktuellen Stu-
dien zeigen sich in Nachuntersuchungen bis
25 Jahre nach dorsaler Spondylodese gute Ergeb-
nisse mit Erhalt des lumbosakralen Profils und
suffizienter Korrektur der Beckenkippung.®* Es
herrscht kein Konsens tiber die optimale operative
Versorgung, jedoch zeichnet sich in der Literatur
eine Tendenz zur Wiederherstellung des sagitta-
len Profils mittels Repositionsspondylodese bei
Patienten mit unbalanciertem Becken und starker
Lordose ab, da hier eine hohere Zufriedenheit
(HrQol) festgestellt werden konnte.’ Ein friihzei-
tiges Erkennen bietet die Chance, durch gezielte
konservative Behandlung eine Operation ggf.
umgehen zu kénnen.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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OrthoKids - orthopadische Vorsorge,

die sich fir alle lohnt

Korperliche Fehlentwicklungen im Wachstumsalter sind

schwer zu entdecken! Dabei erfordern sie im Wesentli-

chen nur eines - die klinische Inspektion des ganzen
Korpers durch das geschulte Auge des Orthopéden.

Aber diese Inspektion des Kdrpers ist so ungefahr das
Letzte, was der verunsicherte Pubertier (das Wesen im
Ubergang vom Kind zum Erwachsenen) sich wiinscht -
auch die Eltern haben ja immer weniger Gelegenheit
solche zu erkennen.

Und so verwundert es nicht, dass uns in den Praxen
immer wieder dann erst junge Erwachsene mit oftmals
deutlichen Deformierungen von Wirbelsédule und Fi3en
oder mit deutlichen Uberschreitungen des gesunden BMI
begegnen. Die Gelegenheit zur frihzeitigen Intervention
im Wachstumsalter wurde dann wieder verpasst.

Wenn die heranwachsenden Kinder die Praxen aus
anderen Grunden (Sportunfalle oder ahnliches) aufsuchen,
bote sich zwar die Gelegenheit zur ganzheitlichen Unter-
suchung, das enge Korsett der Kassenmedizin lasst dies
aber zeitlich kaum zu.

Eine regelhafte orthopé&dische Vorsorgeuntersuchung
wére da eine Chance, um die notwendige klinische
Untersuchung bei den Pubertierenden durchzufihren zu
kénnen.

Um eine moglichst flachendeckende Vorsorge zu
erreichen, ist zum einen die Information hiertiber durch
Schulen, Sportvereinen und Krankenkassen erforderlich.

Weiterhin bedarf es einer Evaluation, damit diese
Préventionsleistungen weiterhin im System der gesetz-
lichen Krankenversicherung dauerhaft bezahlt wird.

Um dies zu erreichen hat die KV Baden-Wurttemberg,
das vom Orthopé&den und Ehrenmitglied des BVOU,

Dr. Norbert Metke geleitete Innofondprojekt ,OrthoKids*
initiiert.

Was sind die Inhalte von ,,OrthoKids“?

Es sollen die bereits existierenden Vorsorgeunter-
suchungen im Kindes- und Jugendalter um eine ortho-
padische Vorsorgeuntersuchung erganzt werden. Diese
kann durch die Versicherten selbststéndig sowie ins-
besondere auch durch Uberweisung von Kinder- und
Jugendérzten sowie hauséarztlich aktiven Internisten oder
Allgemeinmedizinern bei niedergelassenen Fachéarzten fur
Orthopéadie sowie Orthopé&die und Unfallchirurgie einmalig
in Anspruch genommen werden. Ziel ist, zum sinnvollsten
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Bei OrthoKids sollen existierende Vorsorgeuntersuchungen im Kindes- und
Jugendalter um eine orthopadische Vorsorgeuntersuchung ergénzt werden.

Zeitpunkt behandlungsbedirftige Skelettdeformitaten zu
erkennen und der erweiterten Expertise und Versorgung
zuzufhren.

Die orthopéadische Vorsorgeuntersuchung umfasst

folgende Einzelaspekte:

1 Die klinische Untersuchung der Wirbelsdule mit der
Frage von Fehlstellungen, insbesondere Erkennen und
Definition behandlungsbedurftiger Formen der Skoliose
und Adoleszentenkyphose (Morbus Scheuermann).

2 Die klinische Untersuchung der unteren Extremitdten
mit der Frage insbesondere von Achsenfehlstellungen
der Beine (X- und O-Beine) und der FuRe, der Analyse
ihrer statischen Relevanz (Frage der praarthrotischen
Deformitat) sowie der ggf. erforderlichen, auch operati-
ven MaBnahmen z. B. durch sogenannte passagere
Epiphysiodesen (operative Beeinflussung der Wachs-
tumsfugen) bei Beinachsenfehlstellungen.

3 Anamnestische Klérung, ob ein Hiftscreening im Neu-
geborenenalter durchgefthrt worden ist sowie die
Uberpriifung des Ergebnisses. Bei erfolgter Behandlung
werden die Huftsituation Gberprift und die notwendigen
Folgekontrollen abgefragt.
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4 Aufkldrung iber mégliche orthopddische Zweiterkran-
kungen bei Ubergewicht des Jugendlichen mit der Folge
der Moéglichkeit des gehauften Auftretens der
sogenannten Epiphysiolysis capitis femoris sowie von
X-Beinen und FuBfehlstellungen.

5 Aufkldrung des Jugendlichen Uber skelettsystem-
gefdhrdende Sportarten und Verletzungsprévention
sowie Rahmenbedingungen fur eine Sportfahigkeit.

Die in der Untersuchung erhobenen Befunde werden mit
einem standardisierten Dokumentationsbogen erfasst, der
im Rahmen der Projektes erstellt wird. Im Falle der Not-
wendigkeit einer Intervention, wird diese durch den nieder-
gelassenen Orthop&den oder Orthop&aden und Unfall-
chirurgen im Rahmen der Regelversorgung veranlasst. Zur
Sicherstellung eines strukturierten und koordinierten
Versorgungsmanagements werden den Behandlern
Behandlungsempfehlungen zur Verfugung gestellt. Dafur
werden im Rahmen des Projektes auf Basis von nationalen
Leitlinien strukturierte Behandlungspfade und/oder
Informationsmaterialien/Fragebdgen zu den Themen (1)
Wirbelsaulendeformitaten, (2) Beinachsen- und FuB-
deformitaten, (3) Huftdysplasie, (4) Orthopadische Zweit-
erkrankungen bei Ubergewicht und (5) Risikosportarten
sowie Verletzungspravention und Rahmenbedingungen fur
eine Sportfahigkeit erstellt. Sollten aufgrund der im
Rahmen der orthop&dischen Vorsorgeuntersuchung
entdeckten behandlungsbedurftigen Skelettdeformitaten
BehandlungsmaBnahmen eingeleitet werden, wird ein Jahr
nach Durchfihrung der orthopédischen Vorsorgeunter-
suchung eine orthopadische Kontrolluntersuchung (Follow-
Up) durch den Veranlasser durchgefuhrt und die Ergebnisse
in einem im Rahmen des Projektes entwickelten, standar-
disierten Dokumentationsbogen erfasst.

Wer macht die Evaluation, bzw. Ist daran beteiligt?

Die Evaluation wird vom Universitatsklinikum Koln -
Institut fur Gesundheitsékonomische und Klinische
Epidemiologie (IGKE), Univ.-Prof. Dr. med. Stephanie Stock
durchgefihrt.

Grundlage

Die Wirksamkeit des Screenings wird im Rahmen einer
kontrollierten Studie getestet (summative Evaluation).
Parallel dazu werden ergdnzende Daten zum Prozess der
Implementierung erhoben (formative Evaluation). Die
Evaluation beantwortet drei Kernfragen:

1 — Wirksamkeit: Kann eine Erweiterung der gesetz-
lichen Vorsorgeuntersuchungen um das orthopédische
Screening im Vergleich zur Standardvorsorge eine
Erhohung der Erkennungsrate von Skoliose, Beinachs-
fehlstellungen, Hiftdysplasie und Knick-Senk-FuBen
bei Jugendlichen zwischen 11 und 13 Jahren (Toleranz
+/-1 Jahr) bewirken?
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2 — Prozess: Wie verlauft der Prozess der Implementie-
rung von OrthoKids in die Versorgungspraxis und welche
Faktoren fordern/hindern eine flachendeckende Imple-
mentierung?

3 — Wirtschaftlichkeit: Welche Kosten sind mit der
Implementierung von OrthoKids verbunden und welche
Auswirkungen hat die Implementierung auf die Leistungs-
inanspruchnahme?

Projektablauf

Die Vorbereitungsphase geht vom 01. Juli 2021 bis zum
30. Juni 2022, die Umsetzung erfolgt vom 01. Juli 2022 bis
zum 31. Dezember 2024 und die Evaluation vom 01.
Oktober 2024 bis zum 30. Juni 2025. Das Férdervolumen
betrégt 5,1 Mio. Euro. Zielgruppe sind die ca. 50.000

GKV Versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter von
11-13 Jahren in Baden Wirttemberg.

Wie hoch ist der Aufwand? Wie die Vergitung?
Fur die Durchfihrung der orthopadischen Vorsorgeunter-
suchung und Dokumentation mittels projektbezogenem,
standardisiertem Dokumentationsbogen, Besprechung
des Ergebnisses mit den Erziehungsberechtigten, Uber-
mittlung des Dokumentationsbogens an die Studien-
zentrale wollen wir — vorbehaltlich einer abschlieBenden
Zustimmung durch den Forderer — 42,50 Euro zzgl. EBM
verglten. Der Aufwand betrégt wenige Minuten. Soweit
durch die MFA eine Einschreibung des Patienten in
das Projekt erfolgt, wird dieser Aufwand zusatzlich mit
10,50 Euro vergutet.

Der BVOU ist sowohl bei der Vorbereitungsphase
ab dem 1. Juli 2021, als auch im Rahmen der spéateren
Umsetzung und Evaluation umfassend eingebunden.

Dr. Burkhard Lembeck,
Landesvorsitzender BVOU-
Warttemberg
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Idiopathische Skoliose im Kindesalter

Erste schriftliche Zeugnisse der Skoliose (altgriechisch = Kriimmung) gehen bereits auf Hippo-
krates (460-370 v. Chr.) und Galen (130-200 n. Chr.) zuriick. Beide beschrieben bereits die unter-
schiedlichen Typen der Wirbelsdulenkriimmung, bezeichneten die unterschiedlichen Kriim-
mungskomponenten, i.e. Kyphose, Lordose sowie seitliche Abweichungen, und machten die

ersten Versuche einer Einteilung.

Die damals entwickelten therapeutischen Prinzi-
pien sowie deren Weiterentwicklungen basierend
auf Traktion, Derotation und Dreipunktkorrektur
finden sich selbst heutzutage in konservativen
und operativen Methoden wieder.

Klinische Charakteristika und Ursachen

der idiopathischen Skoliose

Die reversiblen funktionellen spinalen Verkrim-
mungen sind von der fixierten strukturellen Sko-
liose abzugrenzen. Reversible Verkrimmungen
zeichnen sich durch eine Fehlhaltung der Wirbel-
séule als Folge von zum Beispiel der Beinldngen-
differenzen aus, die nach Behandlung der zugrun-
deliegenden Ursache sich spontan korrigieren.
Die strukturelle Skoliose hingegen ist definiert
durch die fixierte dreidimensionale Seitverbiegung
der Wirbelsédule mit einem Cobb-Winkel >10° ein-
hergehend mit einer Rotation sowie Torsion der
Wirbel gegeneinander.

Merke: Funktionelle und strukturelle Wirbelsédulen-
verkrimmungen sind von einander zu unterscheiden.

Die haufigste Ursache einer strukturellen Wirbel-
saulenverkrimmung macht mit ca. 80-90% die
idiopathische Skoliose aus. Weitere Entitédten
padiatrische Skoliosen sind sekundare (zum Bei-
spiel bei neuromuskularen Grunderkrankungen),
kongenitale (zum Beispiel durch Block- oder Keil-
wirbelbildungen), posttraumatische (zum Beispiel
durch Querschnittssyndrome), oder iatrogene
Skoliosen (zum Beispiel nach Laminotomien oder
Laminektomien). Dabei stellt die idiopathische
Skoliose stets eine Ausschlussdiagnose dar.

Die pathophysiologischen Grundlagen zur Ent-
stehung der idiopathischen Skoliose sind bis heute
nicht geklart. In der aktuellen Literatur werden
genetische, hormonelle und muskulére Ursachen,
aber auch der Knochenstoffwechsel, die Erndhrung
und die Bewegung der Kinder diskutiert. Das ver-
mutlich multifaktorielle Zusammenspiel der einzel-
nen Faktoren ist jedoch wenig verstanden.

Merke: Die hdufig gestellte Frage nach dem Warum
bleibt heute weiterhin unklar.

Die idiopathische Skoliose wird neben der Ein-
teilung in Early- (Patient unter 5 Jahren) sowie
Late-Onset Skoliosen nach anhand des erstma-
ligen Auftretens in infantile (0-3 Jahre, ca. 1% der
Falle), juvenile (4-10 Jahre, 10-20 % der Falle) und
adoleszente Skoliosen (>11 Jahre, 80-80% der
Falle) eingeteilt. Wahrend im Kleinkindalter das
Geschlechterverhaltnis gleich ist, sind Madchen
im weiteren Verlauf haufiger betroffen. Das Ver-
haltnis von mindestens 4:1 gegenuber Jungen,
steigend mit hoheren Krimmungsgraden, wird ab
dem 4. Lebensjahr berichtet. Hinsichtlich den
infantilen Skoliosen ist noch anzumerken, dass
sich ein Grof3teil spontan zurickbildet. Dabei ist
der Mehta-Winkel ein guter prognostischer Para-
meter. Betrdgt der Mehta-Winkel weniger als 20°
ist in etwa 80° der Falle eine Spontanremission
zu erwarten, betrédgt dieser mehr als 20° ist in
circa 85% der Falle mit einer Progredienz, die durch
eine Zunahme des Cobb-Winkels von 5-10° in
seriellen Bildern definiert ist zu rechnen.

Diagnostik und Klassifikation

Die Skoliose kann sich klinisch durch einen Schul-
terschiefstand, Brust- und Taillenasymmetrie,
Rippenbuckel, Lendenwulst, Verdnderungen im
Sagittalprofil der Wirbelsdule, einer Achsabwei-
chung der Processi spinosi sowie kutane Merkmale
auf Myelonpathologien oder lumbale Gribchen
prasentieren. Bei Verdacht auf eine Skoliose sollte
die klinische Untersuchung den Adams Test mit
der Vermessung mittels Skoliometer beinhalten.
Ab 5° gemessen mittels Skoliometer ist eine radio-
logische Diagnostik mit einer Wirbelsdulengan-
zaufnahme im Stehen einschlieBlich des kndcher-
nen Beckens in p.-a. und seitlich erfolgen. Anhand
der p.a. Aufnahme kann die Beurteilung der Haupt-
krimmung, des KrimmungsausmaBes (Cobb-
Winkel), des Apexwirbels, der koronaren Balance,
eines Beckenschiefstandes, der Wirbelrotation,
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Lenke Klassifikation

Typ1| Typ2

Typ 3

Typd | Typ5 | Typ8

l‘ﬁ-
Beobachtung

Abb. 1

Abb. 1

Lenke Klassifikation (Grafik
erstellt von Luis Becker)

Abb. 2

Therapie Algorithmus fur die
Behandlung infantiler
Skoliosen. Durch - ist eine
Progredienz der Skoliose
gekennzeichnet, durch + ein
Therapieerfolg mit Per-
sistenz des Cobb Winkels
(Grafik erstellt durch Luis
Becker)

Abb. 2

der Rippen-Wirbel Winkel Differenz (Mehta-Winkel)
sowie der Skelettreife anhand der Beckenkamm-
apophyse (Risser-Stadien) erfolgen. In der seitli-
chen Aufnahme sollte die sagittale Balance, die
Lendenlordose und Brustkyphose und das spino-
pelvine Alignement beurteilt werden.
Hervorzuheben ist, dass innovative die bild-
gebende Modalitaten wie zum Beispiel EOS Ima-
ging die Strahlendosis um bis zu 90% im Vergleich
zu konventionellen Wirbelsdulenganzaufnahmen
reduzieren. Dies kann die Strahlenexposition der
Kinder im Rahmen der notwendigen rontgenolo-
gischen Verlaufskontrollen enorm reduzieren.
Die gebrauchlichste und heute noch als Gold-
standard geltende Klassifikation der idiopathischen
Skoliose stellt die Lenke Klassifikation dar. Diese
berucksichtigt die drei Komponenten: (1) Krim-
mungstyp, (2) lumbale Modifier und (3) sagittale
thorakale Modifier. Die Klassifikation (Abb. 1) dient
dazu die strukturellen und funktionellen Kriim-
mungen voneinander abzugrenzen und damit eine
individuelle therapeutische Strategie festzulegen.
So unterscheidet man nach dem Auftreten von
strukturellen Hauptkrimmungenin 6 Typen (Typ 1
einfach thorakal, Typ 2 doppelt thorakal, Typ 3
S-formig, Typ 4 mit dreifach Krimmung, Typ 5
thorako-lumbar/lumbar, Typ 6 thorako-lumbar/
lumbar vorwiegend thorakal). Daneben wird eine
lumbale Krimmung mittels des lumbalen Modifiers
unterkategorisiert, der eine prédiktive Aussage
fUr die Reposition durch die alleinige thorakale
Instrumentierung aufweist. Fir diesen wird die
Achsabweichung des lumbalen Scheitelwirbels
gegenuber einer Vertikalen, die das Sakrum in der
Coronarebene median schneidet anhand des kon-
kavseitigen Pedikels in die Kategorien A (Vertikale
zwischen beiden Pedikeln), B (Konkavseitiger Pedi-
kel wird durch Linie geschnitten) und C (Beide
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Pedikel liegen jenseits der Vertikalen) unterteilt.
Ebenso findet die thorakale Kyphose Eingang in
die Klassifikation. Betrégt die thorakale Kyphose
zwischen BWK 4 und 12 kleiner als 10° erfolgt der
Zusatz SM-, zwischen 10 und 40° der Zusatz N,
groBer als 40° der Zusatz SM+.

Bei einer operativen Indikationsstellung
werden zusatzlich seitliche Bending Aufnahmen
zur Planung der operativen Therapie gemacht.
Indikation zur operativen Therapie zur Festlegung
von strukturellen (verbleibender Cobb-Winkel > 25°)
gegenlUber kompensatorischen Gegenkrimmun-
gen (verbleibender Cobb-Winkel < 25°) abgegrenzt
werden.

1. Therapeutische MaBnahmen

Konservative MaBnahmen zeigen bei ausreichend
friher Diagnose und konsequenter Behandlung
hervorragende Behandlungserfolge. In vielen Féllen
sind dadurch operative MaBnahmen zu verhindern.
Bei operativer Indikation stehen multiple Opera-
tionstechniken und Implantatsysteme zur Ver-
fagung, die mit unterschiedlichen Behandlungs-
erfolg und Komplikationen vergesellschaftet sind.
Die richtige Indikationsstellung und operative
Strategie sind hier maBgebend fur den Erfolg der
Behandlung. Jedoch spielen bei der Therapie-
entscheidung neben der Krimmung auch das
Abschatzen des Risikos einer Progredienz sowie
das zu erwartende Wachstum der Kinder eine ent-
scheidende Rolle.

Konservative Therapie der

idiopathischen Skoliose

Die konservative Therapie bietet eine groBe Band-
breite an Therapieoptionen, wobei im Generellen
eine Therapie mit aktiver dreidimensionaler Hal-
tungskorrektur empfohlen wird. Hierfur ist im
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Abb. 3

deutschsprachigen Raum insbesondere die bereits
1920 begrundete Physiotherapie nach Schroth als
Grundlage fur ambulante sowie zeitweilig stationére
Therapieprogramme verbreitet. Die regionale
Anbindung an erfahrende physiotherapeutische
Therapeutiinnenist hier entscheidend. Fir jingere
Patienten, denen die Teilnahme an aktiven drei-
dimensional autokorrigierenden Verfahren nicht
méglich ist stehen Therapieoptionen wie die Vojita
Therapie zur Verfugung. Daneben umfasst die
konservative Therapie die Anwendung von wachs-
tumslenkenden Korsetten sowie Redressions-
gipsen. In Europa hat sich insbesondere das
Chéneau-Korsett, das durch Pelotten eine aktive
Aufrichtung ermdoglicht, etabliert. Das therapeu-
tische Ergebnis ist abhangig von der taglichen
Korsett-Tragezeit (20-22 Stunden pro Tag emp-
fohlen) und kann bei gefédhrdeter Therapieadhérenz
die Anwendung eines Nachtkorsetts umfassen.

Operative Strategien

Innerhalb der letzten Jahre wurden eine Vielzahl
von MaBnahmen und Entwicklungen zu Kompli-
kationspravention in der padiatrischen Deformi-
tatenchirurgien etabliert. Die Planung der opera-
tiven Eingriffe wird durch drei-dimensionale und
individuell erweiterbare Rekonstruktionen und
Rekonstruktionen vereinfacht. Mittels unterschied-
lichen Planungssoftwares kdnnen die Operations-
schritte bereits vorab simuliert werden. Zur Ver-
meidung von Nervenschédigungen dient intra-
operatives Neuromonitoring und spinale
Navigation. Durch Verfahren wie die Erythrozyten-
Autotransfusion mittels Cell-saver, der Reduktion
des Blutverlustes durch intraoperative Tranexam-
séure-Perfusoren, die intraoperative Applikation
von Lokalandsthetika sowie eine postoperative
Schmerztherapie in der Hand von Schmerzthera-

Cobb >50*
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Abb. 4

peuten kann eine frihzeitige Mobilisation der
Kinder erfolgen und eine schnelle Rickkehr zu
Alltagsaktivitaten gewdahrleistet werden.

Hinsichtlich der Komplikationen ist jedoch
hervorzuheben, dass sich die Wahrscheinlichkeit
fUr das Auftreten bei aller unten genannten Ver-
fahren reziprok zum Alter unserer Patientinnen
und Patienten verhalt.

Operative Strategie bei idiopathischer Skoliose
mit Restwachstum

Bei bestehender operativer Indikation (Abb. 2 & 3)
mit verbleibendem Wachstumspotenzial missen
Verfahren zur Anwendung kommen die Wachstum
erlauben. AusschlieBlich bei gewéahrleistetem
Wachstum des Thorax kann eine ausreichende
Lungenfunktion im Erwachsenenalter erzielt
werden. In diesem Bereich der Wirbelsdulenchir-
urgie gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Implan-
tatsysteme. Die groBte Erfahrung und wissen-
schaftliche Evidenz besteht fur konventionelle
und aktiv zu distrahierenden Verfahren (zum Bei-
spiel Growing Rods). Innerhalb der letzten Jahren
wurden vermehrt auch magnetisch zu distrahie-
rende Stabe eingesetzt. Diese weisen den Vorteil
auf, dass die Kinder nicht repetitiv zur Distraktion
operiert werden missen. Zudem besteht die Mog-
lichkeit der Wachstumslenkung durch dreidimen-
sionale Reposition der Wirbelkdrper im Bereich
des konvexen Wirbelsdulenapex von ventral. Das
sogenannte Tethering der Wirbelkdrper mittels
elastischer Badnder am Apex der Hauptkrimmung
zwischen seitlich im Wirbelkdrper verankerten
Schrauben fixiert werden, hat den Vorteil der Ver-
meidung einer definitiven dorsalen Spondylodese.
Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass bislang ein-
geschrankte langfristige klinische Ergebnisse im
Vergleich zu dorsalen Verfahren vorliegen.

.
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Abb. 3

Therapie Algorithmus fir die
Behandlung juveniler
Skoliosen. Durch - ist eine
Progredienz der Skoliose
gekennzeichnet, durch + ein
Therapieerfolg mit Per-
sistenz des Cobb Winkels
(Grafik erstellt durch Luis
Becker)

Abb. 4

14-jéhrige Patientin mit
idiopathischer Skoliose
Lenke 1b pré- sowie
postoperativ nach Reposi-
tionsspondylodese
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Adulte Skolicsen
Cobb 25-45"

KG,
Beobachtung

Cobb >45°

Korsett ausschieichen

Midchen ca. 15, Jungen
17-18 Jahre

Abb. 5

Juvenile Skoliosen zeigen zumeist eine Progredienz
der Skoliose und bedurfen in mehr als 90% der
Félle einer operativen Versorgung im weiteren
Verlauf. Daneben stellt die Hohe sowie das Wachs-
tumsalter eine entscheidende Rolle, weist der
Patient einen apikalen Wirbel auf Hohe oder ober-
halb von BWK 12 auf, stellt dies bei einem Cobb-
Winkel gréBer als 25° ein hohes Risiko fiir einen
Skoliose Progress dar.

Operative Strategien nach Wachstumsabschluss
Nach Wachstumsabschluss ist bei einer Skoliose
mit einem Cobb Winkel von mehr als 50° mit einer
Zunahme des Cobb-Winkels um ca. 1° pro Jahr
zurechnen. Fur die operative Strategie nach dem
pubertdren Wachstumsschum kommen die dorsale
Spondylodese, ventrale Spondylodesen sowie
kombinierte Verfahren zum Einsatz. Die dorsale
Spondylodese, meist mittels Pedikelschrauben-
system, zeichnet sich durch eine geringe Zugangs-
morbiditdt und sichere Spondylodese bei lang-
streckigen Skoliosen sowie Skoliosen mit Doppel-
krimmung aus. Diese Versorgungsstrategie ist
mit Uberwiegender Mehrheit weltweit die haufigste
Versorgungsstrategie idiopathischer Skoliosen.
Durch die ventrale Spondylodese lasst sich auf-
grund der Diskektomie eine verglichen mit post-
erioren Verfahren verbesserte Derotation sowie
Verbesserung des Sagittalprofils bei midthoraka-
len bis hochlumbalen Skoliosen erreichen. Meist
ist bei ventraler Spondylodese eine kirzere
Fusionsstrecke jedoch durch eine erhdhte Zugangs-
morbiditat durch Thorak- oder Thorako-Lumbo-
tomie gekennzeichnet.
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Abschlusswort

Die Skoliose stellt in der Wahrnehmung unserer
padiatrischen Patientinnen und Patienten haufig
eine stigmatisierende Abweichung von der Norm
dar. Es gilt an dieser Stelle jedoch hervorzuheben,
dass es dank eines standardisierten Therapie-
algorithmus, wie es im Ubrigen in der Behandlung
spinaler Erkrankungen oft seines Gleichen sucht,
eindeutige Literatur mit dem Beleg der Wirksam-
keit der Therapie gibt. Dies missen wir vermitteln
um den Kindern vor der konservativen und in weni-
gen Fallen auch operativen Behandlung die Sorgen
zunehmen. Die dargelegten Therapiealgorithmen
sollen hierzu einen generellen Uberblick geben,
aber keinesfalls den Anspruch erheben flr den
Einzelfall als unumgénglich angesehen zu werden.
Mit Sicherheit ist die friihe Erkennung und Ein-
leitung der entsprechenden Therapie entschei-
dend. Je fruher die Skoliose erkannt und umso
effizienter konservativ behandelt wird, desto wahr-
scheinlicher kdnnen operative Eingriffe vermieden
werden.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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Wirbelsdulentrauma im

Kindes- und Jugendalter

Kindliche Verletzungen der Wirbelséule sind selten. Die Lokalisation der Verletzung sowie die
zugrundeliegenden Ursachen variieren mit dem Lebensalter. Anatomische Charakteristika stel-
len besondere Herausforderungen an die bildgebende Diagnostik und Therapie. Aufgrund der
biomechanischen Besonderheiten der heranwachsenden Wirbels&ule kénnen im Vergleich zum
Erwachsenen etablierte Therapien nicht undifferenziert iibernommen werden.

Wie auch die aktuelle Multicenterstudie der
Arbeitsgruppe Wirbelsdulentrauma im Kindesalter
der Sektion Wirbels&ule der DGOU ergeben hat,
sind Stlrze und Verkehrsunfélle die hdufigsten
Ursachen fur Verletzungen der Wirbelsaule. Typi-
sche Begleitverletzungen wie Verletzungen im
Bereich des Kopfes und der Extremitaten gehen
haufig mit einer Wirbelsaulenverletzung einher.
Weitere Verletzungen finden sich meist in benach-
barten Wirbeln.

Die HWS-Verletzungen treten eher bei jlinge-
ren Kindern auf. Je jinger die Patienten waren,
desto eher fanden sich die Verletzungen im Bereich
der oberen HWS. Altere Kinder zeigen eher Ver-
letzungen im thorakolumbalen Bereich.

Begleitende neurologische Defizite sind selten.
Zumeist kdnnen die Verletzungen konservativ
behandelt werden, dennoch bendtigten 25% der
Kinder eine operative Versorgung.

Merke: Kindliche Wirbelsdulenverletzungen sind
selten und ihre Charakteristika abhdngig vom Alter.

Besonderheiten der kindlichen Wirbelséule
Aufgrund der anatomischen Besonderheiten der
wachsenden Wirbels&ule sind sowohl fir die Dia-
gnostik als auch Therapie Kenntnisse Uber die
anatomischen Besonderheiten der heranwach-
senden Wirbelséaule wichtig.

» Die Verkndcherung der unterschiedlichen
Ossifikationszentren der Wirbelsaule ist
altersabhéngig und, je nach Region, unter-
schiedlich. Zur Beurteilung der Wirbelséule
im Kindes- und Jugendalter ist deren
Kenntnis Voraussetzung.

» Die anteriore physiologische Keilform der
Wirbelkorper, insbesondere im Bereich der

HWS, zeigt sich typischerweise bei jingeren
Kindern und sollte nicht mit Frakturen
verwechselt werden.

» Das Hauptbewegungssegment der
Halswirbelsaule bei Kindern unter 8 Jahren
ist zwischen dem 2. und 3. Halswirbelkdrper.
Pseudoluxationen, auch ,Stufenph&nomen®
genannt, kdnnen in diesem Bereich bei mehr
als einem Drittel aller Kinder beobachtet
werden und haben keinen Krankheitswert.

» Auch die ligamentaren und muskuléren
Besonderheiten sind zu beachten: Beim
Kleinkind artikuliert der Kopf mit dem Atlas
horizontal. Die horizontalen und noch
flachen Facettengelenke werden hier von
einem schwachen Muskelapparat mit laxen
Bandstrukturen bei groBer Kopf-Korper-
Relation gehalten. Mit zunehmendem
Wachstum vergroBern sich die Neigungswin-
kel der Gelenkflachen bei C1/ C2 von 55° auf
70° und bei C2-C4 von 30° auf 60°-70°,
wodurch eine hdhere kndcherne Stabilitat
resultiert, zudem nimmt auch die muskulo-
ligamentare Stabilitdt zwischen dem 8. und
10. Lebensjahr zu und dhnelt bald dem
Erwachsenen.

Fir eine bessere Ubersicht erscheint die von der
AG Wirbelsdulentrauma im Kindesalter vorgeschla-
gene Alterseinteilung sinnvoll: I: 0 bis 6 Jahre,
II: 7 bis 9 Jahre und Ill: 10 bis 16 Jahre.

Anamnese und klinische Untersuchung

Die Anamneseerhebung bei verunfallten Kindern
ist meist erschwert. Da es sich oft um unbeob-
achtete Ereignisse handelt, ist die Fremdanamnese
h&ufig leer.

BVOU-Infobrief | 3/2021
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Abb. 1

Typisches Beispiel von
seriellen Kompressions-
frakturen bei einem 2jéhrigen
Jungen nach Verkehrsunfall.
Das MRT zeigt in der

TIRM- Sequenz eine Fraktur
des Processus spinosus
HWK 6 mit begleitender
ligamentéarer Bandverletzung
des Ligamentum inter- und
supra spinalia HWK 5/6
sowie multiple Deckplatten-
impressionsfrakturen der
BWK 1-8 und BWK 11. Es
erfolgte eine konservative
Therapie

Abb. 2a-e

14-jéhriger Junge nach
Kopfsprung in flaches
Gewasser und instabiler
HWK®6- Fraktur. Préoperative
Diagnostik mit Abb. 1 Abb. 2a Abb. 2b
a Rontgen,

b CT seitlich und

¢ MRT (TIRM-Sequenz).

d & e postoperative
Réntgenbilder nach
geschlossene Reposition,
Bandscheibenresektion
C6/7 und cranial partieller
Korporektomie C6 mit
ventraler Spondylodese
mittels Cage und ventraler
4 Loch Titanplatte

Abb. 2¢ Abb. 2d Abb. 2e
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Umso wichtiger ist die klinische Untersuchung.
Hier deuten auBere Verletzungszeichen wie Schiirf-
wunden und Hdmatome, aber vor allem ein Druck-
und Klopfschmerz sowie eine tastbare Licke
zwischen den Dornfortsétzen auf eine Wirbelsdu-
lenl&sion hin.

Gerade bei den Verletzungen der oberen
Halswirbelsdule im Kleinkindalter zeigt sich oftmals
eine Einschréankung der Beweglichkeit. Altere
Kinder beschreiben z. B. bei einer Densfraktur
auch oftmals ein Instabilitatsgefuhl wahrend der
aktiven Bewegung oder stutzen ihren Kopf.

Die als Torticollis traumaticus bezeichnete
Fehlstellung des Halses aufgrund eines akuten
Traumas kann z. B. durch eine eine rotatorische
atlantoaxiale Dislokation hervorgerufen sein.

Obligat ist zudem die orientierende neurolo-
gische Untersuchung der Sensibilitat, der Motorik
und der Reflexe. Ein segmentbezogenes neuro-

BVOU-Infobrief | 3/2021

logisches Defizit kann Hinweise auf das Vorliegen
einer RUckenmarks-, Nervenwurzel- oder Plexus-
verletzung geben. Damit kdnnen Hohe sowie
AusmaB der Lasion eingrenzend bestimmt werden.

Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik sollte mit einer mini-
malen Strahlenbelastung erfolgen, da Kinder mehr
als Erwachsene durch Strahlung geschadigt
werden. Gleichzeitig kann eine Ubersehene oder
unterschatze Verletzung fir das betroffene Kind
schwerwiegende Folgen haben.

Daherist die Indikation zur MRT- Untersuchung
groBzugig zu stellen, auch wenn im Kleinkindalter
hierfur hdufig eine Sedierung notwendig ist. Der
hohe Anteil von seriellen Kompressionsfrakturen
(Abb. 1) sowie der notwendige Ausschluss
diskoligamentarer Instabilitdten macht sie vor allem
auch bei Monoverletzungen, unabdingbar. Die



Abb. 3a

Abb. 3b

Roéntgendiagnostik hat weiterhin ihre Berechtigung,
allein schon wegen der schnellen Verflgbarkeit.
Durch &rztlich (!) gefuhrte dynamische Aufnahmen
kénnen zudem z. B. Instabilitdten im Bereich der
HWS detektiert werden.

Das Computertomografie (CT) findet Anwen-
dung bei Mehrfachverletzungen, komplexem Ver-
letzungsmechanismus und kreislaufinstabilen,
intubierten Kindern. Verbesserte Low-dose-
Protokolle sorgen fur eine Reduzierung der Strahl-
belastung. Darliber hinaus ist sie bei Kompres-
sionsfrakturen zur Planung einer operativen Thera-
pie hilfreich. Reitende Luxationen im Bereich der
HWS z. B. sind nur mit der CT ausreichend dar-
stellbar, ebenso wie Gelenkfrakturen oder unklare
Rotationsfehlstellungen der HWS.

Klassifikation von Verletzungen

Halswirbelsdule
Die Klassifikation von Verletzungen der Halswirbel-
séule im Kindesalter kann nur in Abhéngigkeit vom
Alter des Kindes erfolgen. Die fur erwachsene
Patienten weit verbreiteten traditionellen Klassi-
fikationen sowie auch die Klassifikation der AO Spine
fUr Frakturen der Halswirbelsdule kdnnen fir die
Altersgruppen | und Il nicht tbernommen werden.

Verletzungen der Halswirbels&ule beim Kind
mit noch offenen Wachstumsfugen (Altersgruppen |
und Il) fuhren in der Regel zu Verletzungen der
Epiphyse oder der Synchondrosen, weil diese die
schwachsten Glieder im jeweiligen Bewegungs-
segment darstellen. In der Regel treten ZerreiBun-
gen auf, die sich in der Bildgebung als Erweite-
rungen der Epiphyse darstellen.

Im Bereich der oberen Halswirbels&ule kdnnen
inallen Altersgruppen die bekannten klassischen

Schwerpunkt: Die kindliche Wirbelsaule

Abb. 3¢ Abb. 3d
Verletzungen auftreten. So ist altersabhéngig der
entsprechende Entwicklungsstand der Wirbel-
saule zu bedenken, was beispielsweise bei der
Detektion der hdufigen Synchondrosenverletzun-
gen im Densbereich oder bei Atlasfrakturen zu
beachten ist.

Die Subluxation im atlantoaxialen Segment
ist eine der haufigsten Ursachen des kindlichen
Schiefhalses und wird haufig zu spat erkannt. Nach
einem Infekt der oberen Atemwege als der hdu-
figsten Ursache (als Grisel- Syndrom bekannt) ist
das Trauma der zweith&ufigste Ausldser.

Im Bereich der subaxialen Halswirbelsdule
erfolgt die Einteilung der Epiphysenverletzungen
— wie auch im Bereich der Brust- und Lenden-
wirbelsdule — nach Salter und Harris (<8 Jahre).
Ab dem 10. Lebensjahr verschwinden die fur Kinder
speziellen Verletzungsmuster der Halswirbelséule,
sodass in der Altersgruppe Ill sdmtliche Klassi-
fikationen, welche fiir den erwachsenen Patienten
erstellt wurden, angewendet werden kdnnen.

Brust- und Lendenwirbelséule

Die Einteilung der Verletzungen erfolgt analog zu
der oben aufgefuhrten Klassifikation subaxialer
(C3-C7) Verletzungen.

Dabei konnen Frakturen mit einer Kompression
des Wirbelkdrpers ohne wesentliche oder geringe
Dislokation als stabil beschrieben werden.

Instabile Frakturen hingegen werden als Wirbel-
koérperkompression mit Gelenkfortsatzfraktur und/
oder Bogenfraktur/Bogenwurzelfraktur oder
zusatzlicher Bandlasion jeweils in Kombination
mit einer Fehlstellung definiert.

Im Bereich der Brust- und Lendenwirbelkorper
sind zudem Abrisse der Synchondrosen zwischen
den Bogenkernen und dem bipolaren neurozent-

Abb. 3a-d

15-jahriger Junge mit
seriellen Frakturen der
Brustwirbelsdule Th4-8 mit
instabiler BWK 5-Fraktur
mit ZerreiBung der dorsalen
Strukturen. Rontgen a und
MRT b mit STIR-Sequenz und
Darstellung der frischen
Frakturen préoperativ.

c & d zeigen postoperative
Rontgenbilder nach dorsale
Stabilisierung Th3 bis Th8
mit Fusion Th5/6 sowie
Kyphosekorrektur.
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ralen Knorpel in Form einer traumatischen Spon-
dylolyse moglich.

Bei Kindern/Adoleszenten (>8-18 Jahre) kann
es zur Verletzung der ringférmigen Wirbelkdrper-
randleiste (Apophysenring) kommen. Hierbei han-
deltes sich um eine frakturierte Wachstumsfuge,
die sich zum Teil spontan reponieren kann und so
héufig der konventionellen Diagnostik verborgen
bleibt. Die meisten Apophysenabrisse liegen bei
den meist mannlichen Adoleszenten lumbal-kranial,
selten thorakal oder zervikal. Als Ursache werden
chronische Uberlastungen durch Sport oder ein
adaquates Monotrauma angenommen. Die Symp-
tome kénnen einer Diskushernie &hneln. Die Ein-
teilung erfolgt nach Takada und Epstein, wobei
prinzipiell zwischen einer Dislokation nach ventral
(betroffen Anulus fibrosus und vorderes Langsband)
und die h&ufigere Dislokation nach dorsal unter-
schieden wird.

Therapie

Das Ziel der Therapie von kindlichen Wirbelfrak-
turenist eine Wiederherstellung der anatomischen
Verhéltnisse und der Stabilitdt. Der GrofBteil der
Verletzungen kann konservativ versorgt werden.
Je alter die Kinder jedoch werden, umso flieBen-
derist der Ubergang zum bekannten Behandlungs-
regime beim Erwachsenen.

Hierbei ist das unterschiedliche Korrektur-
und Regenerationspotenzial der einzelnen
Wirbelsdulenabschnitte zu beachten. Mit zuneh-
mender Instabilitét wird eine operative Behandlung
notwendig. So wird eine frihe Schmerzlinderung
erreicht, eine progrediente Deformierung vermie-
denund nervale Strukturen durch eine frihzeitige
Dekompression geschitzt bzw. entlastet.

Beineurologischem Defizitenistin aller Regel
eine operative Entlastung (Dekompression) der
neuralen Strukturen erforderlich. Die mdgliche
Ausbildung sekundéarer Deformitaten zu beachten.

Instabilitdtskriterien

Die AO-Klassifikation gibt Hinweise auf den Grad

der Instabilitat:

» AO-Frakturen sind als stabil anzusehen,
ebenso Impressionsfrakturen vom Typ Al:
Hier kann es allerdings bei einem Grund-
deckplattenwinkel von 15-20° zu einer
weiteren Fehlstellung kommen, ein
Wirbelkdrperdédem Uber zwei Drittel des
Wirbelkdrpervolumens wird auch als Instabi-
litétskriterium angesehen.

» Liegt bei Typ-A2-Verletzungen eine Band-
scheibenbeteiligung vor, kann ebenfalls eine
Instabilitadt vorliegen, v.a. wenn zusatzlich
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auch ein Grunddeckplattenwinkel von
15->20° vorliegt.

» A3-Frakturen zeigen eine Verletzung der
vorderen und mittleren Sdule, i.d.R. ist die
Bandscheibe mit betroffen.

» Das Gleiche gilt fir komplette
Berstungsbriiche vom Typ A4.

» B-Verletzungen mit Versagen der dorsalen
oder ventralen osteoligamentéren Zuggur-
tung gelten wie Typ-C-Frakturen als instabil.

» Zudem werden eine Hohenreduktion der
Wirbelkdrper von >40-50% ebenso wie eine
Spinalkanaleinengung >40-50% als
Instabilitatskriterien gewertet.

Konservative Therapie
Aus der Literatur ist die Spontankorrekturféhigkeit
keilfomig komprimierter Wirbelkdrper im Kindes-
und Jugendalter bekannt, ab Risser-Stadium 3 ist
diese jedoch reduziert.

Generell kdnnen persistierende ventrale
Kyphosewinkel bis zu 10° gut kompensiert werden.
Im Risser-Stadium 1-2 (Ossifikation von maximal
ein bzw. zwei Dritteln der Beckenkammapophyse)
auch 10-20°.

Laterale Kompressionen zeigen i.d.R. keine
spontane Verbesserung und sollten eher korrigiert
werden. Bei Risser-Stadium <2 wird bei einer Keil-
wirbelbildung von mehr als 10° das Tragen eines
Reklinationskorsetts zur Druckentlastung der
Wachstumszone und Stimulation des vorderen
Wirbelkérperwachstums empfohlen. Eine konser-
vative Ausheilung ist zudem bei rein ossadren Chance-
Frakturen im reklinierenden Korsett maéglich.

Bei Kompressionsfrakturen im oberen BWS-
Bereich ohne weitere thorakale Verletzung mit
einem Kyphosewinkel < 15° ist die frihfunktionelle
Behandlung nach kurzer Bettruhe und suffizienter
Analgesie mit Krankengymnastik, Riickenschulung
und Muskelaufbau die zu empfehlende Therapie.
Eine Sportkarenz sollte fir 3 Monate eingehalten
werden. Zur Verlaufskontrolle werden von den
Autoren nach 3 und 6 Wochen bei exakter Dar-
stellung der betroffenen Region an Heranwach-
sende adaptierte Zielaufnahmen mit reduzierter
Strahlenbelastung sowie nach 6 Monaten und
einem Jahr empfohlen.

Bandscheibenschaden

Aufgrund der besseren Kompensationsmechanis-
men scheintinsbesondere bei Kindern der Band-
scheibenschaden keine so wesentliche Rolle zu
spielen, wahrend Jugendliche ab dem 16. Lebens-
jahr bezlglich begleitender Bandscheibenschéaden
und Regenerationsoptionen den Erwachsenen



ahneln. Laut Literatur wiesen in einer MRT-Unter-
suchung mindestens ein Jahr nach thorakolum-
baler Berstungsfraktur und konservativem Vor-
gehen Kindern, die 14 Jahre oder junger waren,
keine Bandscheibenlasionen auf. Dem gegenuber
zeigten sich bei den Uber 15-jdhrigen Patienten
mehrheitlich Bandscheibenschéden in den frak-
turangrenzenden Segmenten. Im Zweifelsfall sollte
hier die Indikation zum MRT, gegebenenfalls auch
im Verlauf, groBzugig gestellt werden.

Merke: Der GroBteil der kindlichen Wirbelsdulen-
verletzungen kann konservativ behandelt werden.
Dazu muiissen aber Instabilitdtskriterien vorher
sicher ausgeschlossen werden.

Operative Therapie

HWS

Im Bereich der oberen HWS sind die meisten insta-
bilen Verletzungen gut mit dem Halofixateur fur
bis zu 12 Wochen zu adressieren. Bei persistie-
render Instabilitédt oder nicht reponiblen Verlet-
zungen kdnnen aber auch Osteosynthesen bzw.
in seltenen Fallen Spondylodesen notwendig
werden.

AC
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Subaxiale Verletzungen von HWK 3 bis HWK 7
treten eher bei jugendlichen Patienten auf. Die
therapeutische Strategie richtet sich, folgend den
Kriterien der AO Spine Klassifikation, nach der
hier beschriebenen Verletzungsmorphologie.

Bei den meisten instabilen Verletzungen wird
die ventrale Plattenspondylodese mitinterkorpo-
reller Abstitzung (bei Berstungskomponente durch
partielle oder komplette Korporektomie und
Wirbelkorperersatz) empfohlen (Abb. 2).

Eine rein dorsale oder zusétzlich dorsale Stabi-
lisierung kann bei besonderer Befundkonstellation
mdglich oder sogar notwendig sein. In diesen Féllen
ist zumeist die Instrumentierung mit Massa late-
ralis Schrauben ausreichend.

Thorakolumbal

Bei élteren Kindern und Erwachsenen folgen Stabi-
lisierungen der thorakolumbalen Wirbelsdule den
Grundséatzen der Erwachsenentherapie und den
oben beschriebenen Instabilitdtskriterien der AO-
Klassifikation. Isolierte Laminektomien sind bei
Kindern kontraindiziert, auBer es findet sich eine
anders nicht zu behebende mechanische Einen-
gung des Spinalkanals mit zuzuordnenden neuro-
logischen Defiziten. Andernfalls kdnnen so im
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weiteren Wachstum erhebliche Deformitéten
erzeugt werden.

Die Instrumentierung erfolgt je nach Fraktur-
morphologie mono-, bi- oder im Bereich der tho-
rakalen Wirbelséule je nach verletzungsform auch
multisegmental (Abb. 3). Dislozierte ligamentére
Verletzungen sollten zuerst reponiert werden und
je nach Alter des Kindes durch Verbinden der
Dornfortsétze durch Cerclagen oder im fortge-
schrittenen Alter ebenfalls mit einem dorsalen
Fixateur stabilisiert werden. Bei sehr kleinen Kin-
dern kénnen die Dornfortsétze auch mit Poly-
dioxanonkordeln oder FiberWire®-Faden verbun-
den werden, die Nachbehandlung sollte dann im
Korsett erfolgen.

Wenn maoglich kommen minderinvasive Ver-
fahren mit kurzstreckigen dorsalen Stabilisierun-
gen bei guter Aufrichtung durch die Lagerung mit
minimalinvasiven Repositionssystemen zur Anwen-
dung. Eine Materialentfernung sollte zumeist
frihzeitig nach 6-9 Monaten erfolgen, bei Verdacht
auf eine Bandscheibenschadigung sollte vorher
eine MRT-Untersuchung durchgefiuhrt werden.
Thorakolumbale Apophysenschéaden mit in den
Spinalkanal dislozierten Geweben missen bei
neurologischen Symptomen chirurgisch entfernt
werden.

Ventrale Spondylodesen sind i.d.R. bei
jungeren Patienten nicht erforderlich. Selten
werden diese Verfahren mit Wirbelkdrperersatz
bzw. Cage im Falle notwendiger Korrekturen bei
ausgepragten Fehlstellungen bendtigt.

Dr. med Jan- Sven Jarvers
Oberarzt der Klinik fur Ortho-
péadie, Unfallchirurgie und
Plastische Chirurgie am
Universitétsklinikum Leipzig

© UKL Straube
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Prognose

Die Prognose von HWS- Verletzungen im Kindes-
und Jugendalter ist sehr gut, wenn die Verletzung
frihzeitig diagnostiziert wird.

Inkomplette neurologische Defizite haben bei
Kindern eine relativ gute Prognose, da das Rege-
nerationspotential hoch ist. Komplette Quer-
schnittsyndrome dagegen erfahren auch bei
Kindern selten eine Verbesserung.

Fehlstellungen werden teilweise Uber das wei-
tere Wachstum ausgeglichen, vor allem je janger
die Kinder zum Zeitpunkt der Verletzung sind.

Unter 12 Jahren zeigt sich nur selten eine per-
sistierende kyphotische Fehlstellung, da hier durch
die Wachstumszonen ausgeglichen wird. Segmen-
tale Kyphosen sind selten >10°.

Kaum ausgeglichen werden frontale Fehlstel-
lungen; hier kdnnen im weiteren Verlauf posttrau-
matische Skoliosen entstehen, die jedoch selten
20° Uberschreiten.

Auch bei den h&ufigen Serienkompressions-
frakturen und Keilimpaktionsfrakturen ist eher
selten mit posttraumatischen Deformitaten beim
jungen Patienten zu rechnen.

Endplattenfrakturen korrigieren sich i.d.R.
nicht, hier kann dann eine Stérung des Wachstums
die Folge sein. Verletzungen der Endplatten und
Bandscheiben kdnnen zudem zu Spontanfusionen
des Segments fuhren.

Literatur bei den Autoren

Prof. Dr. med. habil.
Christoph-E. Heyde.,
Geschaftsfuhrender Direktor
und Bereichsleiter
Wirbelsdulenchirurgie

der Klinik far Orthopadie,
Unfallchirurgie und Plastische
Chirurgie am Universitats-
klinikum Leipzig
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Intraspinale Pathologien -

was sollte man beachten?

Intraspinale Pathologien sind im Kindesalter
selten, kdnnen aber wegen der moglichen kli-
nischen Symptomatik eine schnelle in den
meisten Fallen chirurgische Therapie erforder-
lich machen.

Das Beschwerdebild kann — besonders zu Beginn
der Erkrankung - unspezifisch sein. So kdnnen
erste Symptome diffuse Riickenschmerzen, Ubel-
keit oder Atembeschwerden etc. sein. Abhangig
von der Lokalisation der Pathologie entwickeln
die Patienten im Weiteren fokal neurologische
Symptome wie z.B. Arm- oder Beinlahmungen,
sensible Ausfélle oder Blasen- und Mastdarm-
storungen. Méglich sind auch Situationen, bei
welchen die klinische Symptomatik durch
bestimmte Korperhaltungen oder Bewegungen
ausgelost wird.

Merke: Die klinische Symptomatik intraspinaler
Pathologien istin den meisten Fdllen nicht artspe-
zifisch. Sie wird bestimmt durch die Lokalisation
der Raumforderung.

Symptome

Wirbelsdulenschmerzen aber auch radikulare
Schmerzen sind das haufigste Symptom einer
intraspinalen Raumforderung. Insbesondere der
radikulare Schmerz kann einen lokalisatorischen
Hinweis geben. Ein Signal zur weitergehenden Dia-
gnostik ist ein wiederholter oder l&nger dauernder
Schmerz. Rickenschmerzen, die bei Kindern tber
14 Tage andauern, sollten weiter abgeklart werden.

Treten neurologische Ausfélle mit L&hmungen
oder GefUhlsstorungen auf, bedeutet dieses oft
bereits eine Kompromittierung von Rickenmark
oder Nervenwurzeln. Wirken Prozesse auf das Hals-
mark oder das Brustmark kann auch eine Spastik
inden Armen oder Beinen beobachtet werden. Diese
kann sich in der Friihphase bemerkbar machen
durch héufigeres Sturzen beim Laufen oder Fein-
motorik-Stérungen wo es z.B. schwer fallt das Hemd
zu kndpfen oder die Schuhe zu binden.

Oft sind Verédnderungen in dieser Region auch
verbunden mit einer Ataxie, die auffallt, wenn die
Kinder in der Dunkelheit nicht mehr allein gehen
wollen oder unsicher werden.

Sphinkterstérungen finden sich bei Tumoren des
cranio-cervicalen Uberganges bisweilen als Erst-
symptome. Anderungen in den Muskeleigenrefle-
xen oder der Nachweis von Pyramidenbahnzeichen
sind bei Kleinkindern unsichere Hinweise auf ein
spinales Geschehen.

Verlaufe

In den meisten Féllen entstehen neurologische
Ausfélle schleichend und sind mild ausgebildet.
Sie werden gerade in der Frihphase kompensiert.
Andert ein Kind seine Handigkeit, kann dieses
auch ein Hinweis auf ein neurologisches Defizit
durch eine spinale Raumforderung sein. Manche
spinale Tumore kdnnen einbluten. Dieses kann zu
einer zusatzlichen Raumforderung fihren. In diesen
seltenen Fallen muss mit einer plotzlichen Quer-
schnittsl&hmung gerechnet werden.

Merke: Neurologische Ausfdlle entstehen meistens
schleichend und duBern sich in der Friihphase
neben Schmerzen oft durch Auffdlligkeiten in All-
tagsbewegungen.

Diagnostik

1 Klinische Untersuchung
Bei der neurologischen Untersuchung werden
motorische und sensible Prifungen der einzelnen
die Arme und Beine versorgenden Nervenwurzeln
vorgenommen. Ein Reflexstatus wird erhoben.
Wichtige zuséatzliche Prifungen sind die Beurtei-
lung von Koordination und Feinmotorik, sowie der
Ausschluss einer spinalen Ataxie z. B. durch einen
Blindgangversuch.

Da spinale Raumforderungen auch entzind-
licher Natur sein kdnnen sollte ergdnzend auch
Labordiagnostik erfolgen.

2 Radiologische Untersuchung

Zur Untersuchung von Wirbelséulenerkrankungen
im Kindesalter gilt die MRT als Standarddiagnos-
tikum. Bei Kleinkindern kann hierftr eine Kurz-
zeitnarkose notwendig werden. Als Priméardiag-
nostik sollten Sequenzen wie T1, T2 und STIR
gewadhlt werden. Nach der Analyse der Ergebnisse
kann danach entschieden werden, ob weitere
Spezialsequenzen oder auch eine Kontrastmittel-
gabe notwendig werden.
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Abb. 1a

Abb. 1

16-jahriger Patient mit
kombinierter basilarer
Impression (1) und Chiari
Malformation (1) (1a & b).
Teile des Kleinhirns wélben
sich bis zum Dornfortsatz
von HWK3 in den Spinalkanal
(1a).

Abb. 2

Patientin mit Chiari Malfor-
mation und ausgedehnter
Syrinx. Anteile des Kleinhirns
ragen durch das Foramen
magnum.

Abb. 3a-c

Neurinom paramedian rechts
in Hohe HWK2/3 in das
Neuroforamen reichend und
mit zusatzlicher Kompres-
sion und Verlagerung des
Halsmarkes (a & b).
Postoperativer Zustand nach
vollstandiger Entfernung (c).

Bei Frakturen und Fehlbildungen der Wirbelsaule
wird in vielen Fallen auch eine Computertomo-
graphie der betroffenen Region notwendig. Diese
sollte aber erst als Zweituntersuchung angestrebt
werden, um die Strahlenbelastung im Kindesalter
moglichst gering zu halten.

Im Kleinstkindesalter kann auch die Sono-
graphie zur Untersuchung der Wirbels&ule als
Primérdiagnostik eingesetzt werden.

Merke: Die Kernspintomographie ist das Standard-
diagnostikum zur Beurteilung von Erkrankungen
der Wirbelsdule, des Riickenmarkes und der Ner-
venwurzeln

Pathologien
Beidenintraspinalen Pathologien unterscheidet man:

1 Fehlbildungen

Am cranio-cervicalen Ubergang ist die Chiari Mal-
formation von besonderer Bedeutung. Hierbei
wolben sich Anteile des Kleinhirns durch das Fora-
men magnum in den oberen Spinalkanal hinein
(Abb. 1a & b).

Diese Einengung des Spinalkanals am cranio-
cervicalen Ubergang kann neben einer Kompres-
sion des caudalen Hirnstamms aufgrund einer
Liquorzirkulationsstdérung auch einen begleitenden
Hydrocephalus hervorrufen. Durch die Kompres-
sion des oberen Halsmarks kann sich in den
Abschnitten darunter eine Syrinx entwickeln
(Abb. 2). Das frihe Hauptsymptom der Chiari Mal-
formation ist ein am Hinterkopf beginnender Kopf-
schmerz, der durch Pressen manchmal auch
Inklination des Kopfes provoziert werden kann.
Werden durch die Raumforderung die caudalen
Hirnnerven beeintrachtigt, kann der Wirg- oder
Hustenreflex unterdrickt sein. Bei zuséatzlicher
Syrinx kdnnen sich komplexe neurologische Aus-
falle entwickeln.

In der unteren Wirbelsdule hervorzuheben
ist das sog. Tethered Cord Syndrom. Hierbei ist
das Rickenmark fixiert. Wahrend des Léngen-
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Abb. 2

Abb. 3a-c

wachstums kann sich hierdurch eine Skoliose
entwickeln. Wahrend im Kleinkindesalter Blasen-
stérungen zu beobachten sind, beklagen Patien-
ten spéter vorwiegend Ruckenschmerzen.

2 Entziindungen

Besonders zu erwdhnen sind bakterielle Entzin-
dungen mit epiduralen Abszessen. Diese werden
bei immungeschwéchten Kindern beobachtet.
Auch hier steht priméar der Rickenschmerz im
Vordergrund. Die Krankheitsverldufe konnen im
Rahmen einer meningealen Durchwanderung fou-
droyant sein und schnell zu einem Querschnitts-
syndrom fuhren.

Im Rahmen viraler Infekte kann es zur Ent-
wicklung eines Guillain-Barre Syndroms kommen.
Die Erkrankung manifestiert sich meist mit moto-
rischen Ausféllen in Form schlaffer Paresen. Oft
werden zu Beginn auch Parésthesien in den Ex-
tremitéten beklagt.

3 Spinale Tumore

sind im Kindesalter sehr selten. Ihr Anteil an allen
ZNS Tumoren des Kindesalters betragt 7 % mit
einer Inzidenz von 1 bis 2,7 pro 1 Mio. Kinder.

Man unterscheidet die extraduralen (35 %) und
intraduralen Tumore (55 %) (10 % Sonstige). Die
intraduralen Tumore werden zuséatzlich in extra-
medullare (25 %) und intramedullare Tumore (30 %)
differenziert. Eine klinische Symptomatik entwi-
ckelt sichin Abhangigkeit vom Tumorprogress und
kann initial durch wage Symptome wie Rucken-
schmerz ein unspezifisches Beschwerdebild geben.
Hierdurch liegt die Latenz zwischen dem Auftre-
ten der ersten Symptome und dem Nachweis des
Tumors bei ca. 5,3 Monaten.

Zu den haufigen Tumorentitaten zéhlen Neu-
rinome und Neurofibrome, die sowohl intra- als
auch extradural auftreten (Abb. 3a—c). Da sie von
einzelnen Nervenwurzeln ausgehen, sind ihre
Symptome in den meisten Féallen radikular. Diese
Tumore kdnnen eine bedeutende GroBe erreichen
bevor sie auffallig werden.
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Abb. 4a

Abb. 4b

Ahnlich haufig werden Ependymome diagnostiziert.
Diese kdnnen extramedulléar z. B. am Filum termi-
nale auftreten oder auch langstreckig intrame-
dullar (Abb. 4a—-c) beobachtet werden. Ihre Sym-
ptomatik wird bestimmt durch die Lokalisation
und intraspinale Ausdehnung.

Zu den wichtigen intramedull&ren Tumoren
zahlen auch die Astrocytome. Im Riickenmark sind
diese Tumore in den meisten Fallen histologisch
als gutartig klassifiziert. Durch ihre intraoperativ
schwere Abgrenzbarkeit zum umgebenden Riicken-
mark stellen sie bei ihrer Entfernung eine erheb-
liche Herausforderung dar. Deshalb werden Astro-
cytome mit geringer GroBe und fehlenden klini-
schen Symptomen meistens Verlaufs beobachtet.

Zu spinalen Tumoren, die therapeutisch eben-
falls herausfordernd sind, gehéren die im Kindes-
alter auftretenden Medulloblastome. Sie machen
etwa 25 % der Hirntumore in dieser Altersgruppe
aus und haben ihren Ursprung im Kleinhirn. Eine
spinale Aussaat des Tumors findet sich zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose bei bis zu einem Drittel
der Patienten.

Seltener entwickeln sich intramedullar gefai3-
fuhrende Tumore wie Hdmangioblastome oder
Cavernome. Ihre haufigste Lokalisation im Riicken-
mark ist der Hirnstamm. Aufgrund dieser Lokali-
sation kdnnen bereits als Frihsymptome Hirn-
nervenstorungen oder Schluckstdérungen sowie
eine Gangstorungen in Form einer spinalen Ataxie
auftreten. Bei Hdmangioblastomen beobachtet
man neben dem soliden Tumor zystische Raum-
forderungen, die bisweilen groBer sind als der
eigentliche Tumor.

Meningeome bilden eine Tumorgruppe mit
extramedulldrem meist intraduralem Wachstum.
Man findet sie im Erwachsenenalter haufiger. Im
Kindesalter sind intraspinale Meningeome selten,
kénnen aber entlang des gesamten Duralschlau-
ches auftreten. Diese gutartigen Tumore fallen
durch Symptome auf, die Folgen einer lokalen
Kompression von Riickenmark oder Nervenwur-
zeln sind.

Abb. 4c

Abb. 5a

Therapie

In den allermeisten Féallen werden intraspinale
Pathologien als gutartige Raumforderungen bewer-
tet. lhre Symptomatik ist bestimmt durch die
Kompression von Nervengewebe. Mit der Besei-
tigung der Kompression kannin den meisten Féllen
eine klinische Verbesserung erreicht werden. Diese
h&ngt jedoch von dem AusmaB des durch die
Raumforderung ausgeldsten Nerven- oder Riicken-
marksschadens ab. Insofern kann —trotz allgemein
guter Prognose — durch die Beseitigung der Raum-
forderung nicht in allen Fallen eine Restitutio ad
integrum erreicht werden. Die Prognose hangt
neben der Lokalisation deutlich vom Zeitpunkt
der Diagnosestellung ab.

Bei der Uberwiegenden Zahl der Pathologien
ist die chirurgische Entfernung die Therapie der
Wahl. Diese richtet sich nach der Art der Patho-
logie und ihrer Ausdehnung. Beim operativen
Zugang sollte jedoch immer die ,wachsende” Wir-
belsdule in die Uberlegungen mit einbezogen
werden, um sekundéare Deformitaten zu vermeiden
(Abb. 5 a & b).

Ein akut auftretendes Querschnittssyndrom
gilt als Notfall. In diesen Féallen sollte nach der
Bildgebung eine sofortige Dekompression des
Ruckenmarkes angestrebt werden. Geschwindig-
keit und Grad der Rickenmarkserholung hangen
stark von der Dauer der praoperativen Sympto-
matik ab.

Nachsorge
Wenn préoperativ ein neurologisches Defizit
bestand oder sich durch die Operation Ausfélle
entwickelt haben, sollte eine Rehabilitation erfol-
gen. Die Prognose bezuglich der Remission von
neurologischen Ausfallen istim Kindesalter besser
als im Erwachsenenalter.

Nachgewiesene oder behandelte intraspinale
Tumore bedurfen einer Verlaufskontrolle zumindest
mit jahrlichen MRT Untersuchungen.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.

Abb. 5b

Abb. 4a-c

Intramedullares Ependymom
von HWK 4-6.

Préoperativ (a). 7 Tage
postoperativ (b).

(c) 3 Jahre postoperativ nach
vollstédndiger Entfernung mit
méBiger lokaler Verschméach-
tigung des Ruckenmarkes

Abb.5a &b

4-jahriges Kind mit intra-
spinalem Neurinom.
Praoperativ (a). 3 Monate
postoperativ mit kypho-
tischer Deformierung (b)

Prof. Dr. med. Michael
Winking

Facharzt flr
Neurochirurgie
Zentrum fur Wirbel-
sdulenchirurgie
am Klinikum
Osnabrick

Am Finkenhtgel 3
49076 Osnabrick
T 0541 945460
winking@zw-o.de
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Referat Wirbelsdule

OU

Referat Wirbelséaule:

Schwerpunkt: Die kindliche Wirbelsaule

Schnittstelle und Spezialwissen

PD Dr. Matthias Pumberger

Prof. Dr. Michael Winking

Das Referat Wirbelsaule bildet eine Schnittstelle

zwischen Berufsverband Deutscher Neurochi-
rurgen (BDNC) und BVOU. Beiden Berufsverbanden

ermoglicht die Zusammenarbeit themenspezifi-

sche Aktivitdten zu entwickeln, aber auch bei der
Mitarbeit in den Gremien von BDNC und BVOU
Spezialwissen einflieBen zu lassen. Ein Engage-

ment bei den speziellen Bediirfnissen von nieder-

gelassenen Wirbelsdulenchirurgen ist ebenso

Teil des Betdtigungsfeldes wie die Unterstiitzung

der Delegierten der Berufsverbdnde auf europdi-

scher Ebene beim UEMS. Uber ihr Engagement bei

der Referatsarbeit und die an diesem Infobrief,
berichten, Prof. Dr. Michael Winking und PD Dr.
Matthias Pumberger.

Mit welchem Ziel wurde das BVOU-
Referat Wirbelsdule gegriindet?

PD Dr. Matthias Pumberger: In der
interdisziplindren Deutschen Wirbel-
sdulengesellschaft widmen sich Neuro-
chirurgen, Orthop&den und Unfallchir-
urgen gleichberechtigt wirbelsdulen-
relevanten Themen mit besonderem
Fokus der operativen Therapie. Hier-
durch entsteht eine klinische Spezial-
kompetenz, die auch Auswirkungen auf
den klinischen Alltag hat. Die Mitglieder
der Deutschen Wirbelsdulengesell-
schaft winschten Uber die Aufgaben
von Forschung und Lehre hinaus, auch
eine berufspolitische und berufsrecht-
liche Unterstltzung ihrer Belange.

Prof. Dr. Michael Winking: Die Berufs-
verbande der Orthopaden und Unfall-
chirurgen und der Neurochirurgen enga-
gieren sich ja schon lange fir die berufs-
politischen Anliegen ihrer Mitglieder.
Aber eine Interdisziplinaritat zwischen
O. u. U. mit Neurochirurgen ist nicht
vorgesehen. Fir diese Gruppe musste
also eine Organisationsstruktur
geschaffen werden, die einerseits lhre
Mitglieder unabhéngig ihrer Facharzt-
herkunft vertritt und anderseits Teil
beider Berufsverbande BVOU und BDNC
ist. Mit der Grindung des Referat Wir-
belséuleist es erstmalsin Deutschland
gelungen eine interdisziplinare berufs-
politische Organisation zu bilden, die
einen Austausch uber die Facharzt-
grenzen hinaus erlaubt.
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Wie kam es eigentlich zu Ihrem
Engagement im BVOU-Referat?

Prof. Dr. Michael Winking: Als langjéh-
riges Mitglied des DWG Vorstandes war
ein berufspolitisches Engagement neben
der Arbeitin der Fachgesellschaft eines
meiner wichtigen Anliegen. Im Besonde-
ren, da wegen Art und Zahl von Opera-
tionen gerade Wirbelsaulenchirurgen
immer wieder im Fokus von Politik und
Medien standen. Im Jahr 2017 wurde ich
vom Vorstand der DWG gebeten, die
Maoglichkeiten einer berufspolitischen
Organisation zu sondieren. In den Vor-
sténden der beiden Berufsverbénde hatte
ich kritische aber auch sehr konstruktive
Gespréchspartner, die letztendlich die
Grundung des gemeinsamen Referat
Wirbelsdule maoglich gemacht haben.

Was fasziniert Sie an der Wirbel-
sdule besonders?

PD Dr. Matthias Pumberger: Die Wir-
belséule ist ein sehr komplexes Organ,
welches einerseits einen konstanten
aufrechten Gang ermdglicht, gleichzei-
tig aber auch groBe Auslenkungen
erlaubt. Durch den multisegmentalen
Aufbau mit Abschnitten unterschied-
licher Mobilitdt und dem Zusammenspiel
von Muskeln, Bandern, Extremitaten
etc. entstehen sehr komplexe Bewe-
gungsmuster. Auch wenn die Biome-
chanik bereits gut erklartist, bleibt die
Diagnose von Erkrankungen und danach
die individuelle therapeutische Strate-
gie eine standige Herausforderung.
Wenn man die Wirbels&ule verstehen
will, muss man sich sehr intensiv mit
ihr selbstaber auch der Physiologie des
gesamten Korpers und Geistes beschéf-
tigen. Rickblickend mdchte ich sagen,
dass man lange Zeit benétigt und viel
Erfahrung braucht, um das Organrich-
tig zu verstehen.

Was bedeutet das zuséatzliche
Engagement fiir lhnren Berufsalltag?
Und was fiir lhr Privatleben?

Prof. Dr. Michael Winking: Unsere Kli-
nische Tatigkeit ist multidimensional.
Naturlich steht die Untersuchung, The-
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rapie sowie die Begleitung von Patien-
ten mit Wirbels&dulenerkrankungen im
Vordergrund. Wir haben aber in den
vergangenen Jahren lernen muissen,
dass fur eine gute arztliche Tatigkeit
die reine Versorgung unserer Patienten
und ihre Zufriedenheit nicht ausreicht.
Zum einen werden uns zunehmend
Wirtschaftlichkeitsaspekte bei der
Behandlung abverlangt. Bei deren strik-
ter Einhaltung sind jedoch Qualité&ts-
einbuBen zu erwarten. Andererseits
werden unter der Forderung nach Qua-
litdtsverbesserungen unsere Wirt-
schaftlichkeitsreserven aufgebraucht,
ohne eine ausreichende Kompensation
zu erfahren. Hinzu kommt die forcierte
Digitalisierung auch in der Administra-
tion, die ,nebenbei* noch gestemmt
werden soll. Da muss man sich doch
berufspolitisch engagieren. Der Arbeits-
alltag wird dadurch zwar langer, auch
das Privatleben erfahrt gewisse Kur-
zungen. Sie bendtigen tolerante Partner,
die den Sinn und die Notwendigkeit
dieser Arbeit verstehen und unterstit-
zen. Und das alles geschieht in der
Hoffnung eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fur alle Kollegen
zu erreichen.

Welche Themen und Herausforde-
rungen stehen in diesem Jahr an?

Prof. Dr. Michael Winking: Mit Sicher-
heit bewegen uns alle weiterhin die
Herausforderungen und Einschrankun-
gen die durch die Pandemie verursacht
wurden. Der Alltag eines jeden Arztes
in Deutschland wurde grundlegend auf
den Kopf gestellt. Eine groBe Heraus-

forderung fur die Kolleginnen und Kol-
legen stellt in den Praxen und Kliniken
die Ruckkehr zum ,Normalbetrieb” dar.
Viele unserer Patienten sind verunsi-
chert und eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen Arbeiten belegten bereits
eine relevante Unterversorgung gewis-
ser Krankheitsbilder. Einige Verédnde-
rungen sind aus unserer Sicht jedoch
durchaus positiv und wir werden ver-
suchen diese beizubehalten. Der
Patient im Mittelpunkt unseres Han-
delns darf dabei nie aus den Augen
verloren gehen.

Welche Themenaspekte sind lhnen
besonders wichtig?

Prof. Dr. Michael Winking: Mit Sicher-
heitist fir das Referat Wirbelsaule nach
der Aufbauphase nun die Verstetigung
wichtig. Wir konnten bereits einige
Erfolge zum Beispiel im Bereich der
Offentlichkeitsarbeit, durch Kongresse
oder eigene Veranstaltungen, erzielen.
Innerhalb der ndchsten 12 Monate gilt
es die Arbeitsgruppen weiter zu starken
und als eigenstandige Funktionsein-
heiten zu etablieren. Hierbei gilt es
akkurat darauf zu achten keine Doppel-
strukturen zu den Berufsverbanden
aufzubauen, sondern erweiternde Ini-
tiativen sinnvoll umzusetzen. Die Pan-
demie hat der eigentlichen Aufbauarbeit
des Referats in dieser Hinsicht sicher-
lich nicht genutzt.

Vielen Dank fiir das Gespréch!

Das Interview fuhrte Janosch
Kuno, BVOU-Pressearbeit.

Keine Neuigkeiten zum Thema
Wirbelsaule verpassen:

Treten Sie der meinBVOU-Gruppe ,,Referat Wirbelsaule“ bei und
tauschen Sie sich mit Kolleginnen und Kollegen aus.

Weitere Infos und Gruppenbeitritt unter lhrem meinBVOU-Login
oder mitglieder@bvou.net.



Bildgestiitzte Therapie:

Schwerpunkt: Die kindliche Wirbelsaule

Selektivvertrag zu HWS und LWS

Der seit November 2020 laufende
Selektivvertrag mit der TK zur bild-
gestiitzten Therapie bei radikuldren
Symptomen der Halswirbelsaule
(HWS) und Lendenwirbelsédule (LWS)
wird fir 3 Jahre verldngert. BVOU-
Prasident Dr. Johannes Flechtenma-
cher erlautert, worum es bei dem
Vertrag geht.

Herr Dr. Flechtenmacher,
beschreiben Sie den Vertrag einmal
mit Ihren eigenen Worten.

Der Selektivvertrag zur bildgestutzten
Therapie bei radikularen Symptomen
der Halswirbelsiule (HWS) und Lenden-
wirbelsaule (LWS) soll eine Optimierung
der Behandlung bei subakuten und
chronischen Ruckenschmerzen bei
Patienten bewirken.

Die Betroffenen haben meist
Schmerzen, die zundchst noch konser-
vativmit Physiotherapie und Medikamen-
ten behandelt werden kénnen. Wenn
diese MaBnahmen nicht ausreichen,
kann zusétzlich eine bildgesteuerte
Injektionstherapie helfen. Es handelt
sich um eine risikoarme, minimalinvasive
Behandlung, die einem operativen Ein-
griff vorzuziehen ist, wenn keine Kon-
traindikationen vorliegen.

An wen richtet sich der Vertrag?

Hauptzielgruppe des Vertrages sind
Patienten, bei denen ein eindeutiges
morphologisches Korrelat fur ihren
Rickenschmerz vorliegt. Unter diese
Gruppe falleninsbesondere Menschen,
bei denen Schmerzen und/oder neuro-
logische Defizite aufgrund einer verte-
bragenen Nervenwurzelkompression
bestehen oder Patienten, bei denen die
Schmerzen auf eine Arthrose der Wirbel-
gelenke bzw. eine Sacroileitis zurlickzu-

fUhren sind und die auf eine konservative
Therapie nur unzureichend ansprechen.
Grundlage der Ein- und Ausschluss-
kriterien bilden somit die Leitlinien
»S2K — Spezifischer Kreuzschmerz®, die
»S2K-Zervikale Radikulopathie®; die
»S2K — Konservative, operative und reha-
bilitative Versorgung von Bandscheiben-
vorféllen mit radikularer Symptomatik*
und die S3 LL-Leitlinie ,,Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz*.

Was ist das Ziel?

Zielist es, bei dieser definierten Patien-
tengruppe Schmerzfreiheit und Funk-
tionsféhigkeit schnell wieder zu errei-
chen. Sekundéar soll der Gebrauch von
Schmerzmedikamenten reduziert und
die Zeiten der Arbeitsunfahigkeit ver-
kirzt werden. Operative MaBnahmen
sollen zudem abgewendet werden.

Welche Voraussetzungen miissen
bestehen, um mitzumachen?

Die Patienten missen bei der Techniker
Krankenkasse (TK) versichert sein. Die
arztlichen Leistungserbringer missen
Facharzte fur O und U oder Neurochir-
urgie sein und Uber eine GKV-Zulassung
verfligen. Als Privatarztist eine Teilnahme
nicht moglich. Neben einem vollstandi-
gen Profil auf www.orthinform.de, sollte
der Teilnehmer bildgestutzte Interven-
tionsmaglichkeiten anbieten konnen und/
oder eine Kooperation mit Radiologie,
Schmerztherapie, Neurologie haben. Zur
Vorbereitung muss das E-Learning Modul
»Bildgestutzte Interventionen WS* bzw.
ein Webinar absolviert werden.

Welche Vorteile ergeben sich
fur Teilnehmer?

Der Selektivvertrag basiert auf evidenz-
basierten Therapiekonzepten und bietet
ein leistungsgerechtes Honorar au3er-
halb der Budgetgrenzen.

®
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Dr. Johannes Flechtenmacher

Welche Vorteile ergeben sich
fur Patienten?

Der Patient profitiert von einer wissen-
schaftlich fundierten Vorgehensweise
bei definierten Krankheitsbildern.

Wie funktioniert die Umsetzung in
die Praxis?

Die Ein-und Ausschlusskriterien sollen
moglichst fruh Uberpruft werden. Ins-
besondere, wenn die Einschlusskriterien
durch eine bereits abgeschlossene
Behandlung oder durch Voruntersu-
chungen, die der Vertragsteilnahme des
Versicherten unmittelbar vorgelagert
sind, bereits dokumentiert sind. Nach
Identifikation von Patienten erfolgt eine
intensivierte Anamnese. Wenn dann die
Indikation gestellt wird, ggf. Ubernahme
in den Selektivvertrag. Der Patient wird
dann mithilfe eines sehr einfachen
Online-Tools eingeschrieben. Die
Abrechnung und das Honorar der
erbrachten Leistungen werden im dar-
auffolgenden Quartal ausbezahlt.

Herr Dr. Flechtenmacher, vielen
Dank fur das Gesprach.

Das Interview fuhrte Janosch Kuno,
Presse- und Offentlichkeitsarbeit.
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| News aus der Industrie

Lumbale Facettendenervation

Der chronische degenerative (v.a. lumbale) Riickenschmerz
zdhlt weiterhin zu den h&aufigsten orthopéddischen Krank-
heitsbildern. Gerade im Rahmen der Covid-19-Pandemie
berichteten Patienten liber progrediente Beschwerden, da
ambulante Behandlungen wie Physiotherapie, Massagen
oder physikalischen MaBnahmen nur unzureichend durch-
fuhrbar wahren. Auch die selbstéandige Mobilisation war
durch geschlossene Sportstitten und Ausgangsbeschrén-
kungen reduziert. Eine Vielzahl der Patienten berichtete
liber Einschrdnkungen in den Aktivitdten des téglichen
Lebens trotz erhéhter oraler Analgetika Einnahme, sodass
weitere schmerztherapeutische Behandlungsmethoden
an Wichtigkeit zugewonnen haben. Eine dieser alternativen
Therapieoptionen ist die perkutane Rontgen-gestiitzte
Radiofrequenzablation (RFA). Sie stellt ein fiir viele Patien-
ten wenig belastendes minimal invasives Behandlungsver-
fahren dar. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Aus-
wahl der geeigneten Patienten fiir dieses Verfahren. Diese
sollte durch eine standardisierte klinische Untersuchung,
gezielte Bildgebung und ein positives Ansprechen auf eine
lokale Infiltrationstherapie verifiziert worden sein.

Lumbale Facettendenervation
Die fluroskopisch gestutzte lumbale Facettendenervation
findet in diesem Zusammenhang mit am haufigsten
Anwendung und stellt ein etabliertes Verfahren dar. Wir
nutzen hierfur derzeit den MultiGen 2 Radiofrequenz-
Generator in Kombination mit den Venom Kanilen- und
Elektrodensystem, um einen verbesserten Therapie-
erfolg zu gewahrleisten. Unserer Meinung nach bietet die
V-Form der Kanule eine optimierte Konfiguration, um
eine breite und sichere Applikation durchzufthren.
Trotzdem ist die differenzierte Kenntnis der Neuro-
anatomie in Kombination mit der zielgerichteten radio-
logischen Darstellung der ossaren Strukturen im Rahmen
der Fluoroskopie entscheidend, um Fehlapplikationen
zu vermeiden und den Therapieerfolg nicht zu geféhrden.

Verlauf der Nervenfasern

Die nach kaudal verlaufenden Rr. dorsalis entspringen den
Spinalnerven und geben die Rr. medialis von L1-L4 ent-
sprechend im Bereich der Proc. transversi ab. Jeder mediale
Ast versorgt sodann zwei Facettengelenke. Wobei das Gelenk
L1/2 von den Rr. medialis aus T12 und L1 versorgt wird usw.

Technik der lumbalen Ramus medialis/dorsalis Blockade
Die Technik der Durchfuihrung ist relativ einfach. Der
Zielpunkt liegt entsprechend des Verlaufs des R. medialis
hinter und oberhalb des Auges des , Scotty dogs*, welcher
in der schragen a.p. Rontgenaufnahme darstellbar ist.

Fur weitere Informationen kontaktieren Sie gerne charlotte.schuetz@stryker.com oder
michaela.felsch@stryker.com

Die von Herrn Dr. med. Priv. Doz. Dr. med. M. Pishnamaz geduBerten Meinungen beruhen auf
seinen Erfahrungen und représentieren nicht notwendigerweise die Meinung von Stryker.
Individuelle Erfahrungen kénnen variieren.

Hierbei kann die Venom Elektrode durch ihre V-formige
Konfiguration ein relativ breites Applikationsfeld abbilden.
Dies reicht in der Regel fur die Lasion eines R. medialis.

Im Bereich der L5 Nervenwurzel ist das Vorgehen etwas
anders, da hier nicht der R. medialis, sondern der R. dorsalis
das Ziel der Lasion darstellt. Dies ist der Fall, da der R.
medialis von L5 erst sehr distal abgegeben wird und somit
der L&sion nicht zugénglich ist. In dieser Region schwenken
wir den BV entsprechend der Lordose der LWS soweit, dass
die Deckplatte des SWK 1 als scharfe Linie darstellbar ist.
Das Ziel der Sondenplatzierung liegt hier knapp unterhalb
des Ubergangs vom Facettengelenk zur Massa lateralis

des Os sacrums. Die Kanule sollte sich innerhalb von 3mm
vom Nerv befinden um eine angemessene L&sion erzeugen
zu kénnen. Durch die niedrigfrequenzierte Stimulation des
sensorischen Nervs kann die Sondenposition objektiviert
werden, sodass i.d.R. auf eine Kontrastmittelapplikation
verzichtet werden kann. Im nachsten Schritt muss sicher-
gestellt werden, dass keine Affektion des ventralen Ramus
erfolgt. Dies wird durch nachfolgende Spannungssteigerung
gewahrleistet, welche dazu dient, motorische Fasern zu
lokalisieren. Kommt es bei der motorischen Stimulation zu
ausstrahlenden Muskelzuckungen in den Beinen, sollte
eine Neuplatzierung der Elektroden stattfinden.

Um ein noch breiteres Applikationsfeld zu gewahr-
leisten, kdnnen ggf. alternativ zwei Sonden parallel in
einem Abstand von ca. 5mm im Verlauf des sensorischen
Nervenastes platziert werden und es kann sodann eine
bipolare Lasion durchgefuhrt werden.

Fazit
Die perkutane, fluroskopisch gestitzte RFA ist ein
sicheres Verfahren, welches in den meisten Féllen
ambulant durchgefihrt werden kann. Moderne Generato-
ren bieten eine einfache Handhabung, sichere Kontroll-
systeme und die Méglichkeit groBflachiger Verédungen in
Kombination mit der
Verwendung relativ kleiner
Kanulen. Haufig kdnnen
hierdurch orale Analgetika-
einnahmen reduziert und
Operationsindikationen
herausgezogert werden.
Unserer Meinung nach stellt
die RFA ein wichtiges Tool
im Rahmen der Behand-
lungskette bei chronisch
degenerativem Ricken-
schmerz dar, sodass die
Indikation fur lhre
Anwendung regelméBig
Uberprift werden sollte.

P/

©RWTH

Dr. med. Priv. Doz. Dr. med.
M. Pishnamaz,
Universitatsklinik RWTH Aachen
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| News aus der Industrie |

Friherkennung der axialen

Spondyloarthritis

Bei Patienten mit anhaltenden Rickenschmerzen, die vor
dem 45. Lebensjahr begonnen haben, sollten Orthop&aden
eine entzlindliche Ursache in Betracht ziehen. Dies ist bei
der axialen Spondyloarthritis (axSpA) der Fall. Eine axSpA
kann Betroffene durch eine erhebliche Last an Sympto-
men wie wiederholte néchtliche Rickenschmerzen,
ausgepréagte Gelenksteifigkeit am Morgen und einge-
schrankte Funktionsfahigkeit im Alltag beintrachtigen." 234
Eine verzdgerte Diagnose kann fur die betroffenen
Patienten unter Umsténden ein jahrelanges Leiden unter
den nicht behandelten Symptomen bedeuten.®

Das Krankheitsspektrum der axSpA unterteilt sich in
verschiedene entzindliche Erkrankungen der Wirbelséule,
die jeweils durch unterschiedliche Krankheitserschei-
nungen und -verlaufe gekennzeichnet sind.® Dazu gehdren
die klassische ankylosierende Spondylitis (AS, fruher
Morbus Bechterew, jetzt auch als rontgenologische axSpA
bezeichnet) sowie die nicht-rontgenologische axSpA
(nr-axSpA). Wahrend bei der AS bereits entziindliche oder
strukturelle Schéden in den Sakroiliakalgelenken im
konventionellen Réntgenbild sichtbar sind, ist dies bei der
nr-axSpA noch nicht der Fall — allerdings fallen hier oft im
MRT bereits entziindliche L&sionen auf.®

Studienergebnisse mit betroffenen Patienten verdeut-
lichen, welche Beeintrachtigungen eine unerkannte
axSpA-Erkrankung verursachen kdnnen. So berichteten
83% der Studienteilnehmer, dass Schmerzen flr sie ein
Problem darstellen.” 74% der Befragten hatten nach
eigenen Angaben wegen der axSpA Schwierigkeiten, eine
Arbeitsstelle zu finden.® Jeder dritte Betroffene gab an,
in seiner Beziehung zu Freunden (36%) und zum Ehepartner
(30%) beeintrachtigt zu sein. °

axSpA friihzeitig erkennen: Kriterien
Entzindliche Rickenschmerzen von anderen Formen
der Erkrankung zu unterscheiden, fallt nicht immer leicht.
Folgende diagnostische Kriterien bieten eine Hilfe-
stellung.'® Zu den Grundkriterien fir das mogliche Vor-
liegen einer axSpA gehoren:
» das Alter beim Auftreten der Rickenschmerzen

<45 Jahre und
» ihre Dauer von 23 Monate.
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Daruiber hinaus geben ergédnzende Kriterien weiteren

Aufschluss bei der Friherkennung:

» 30 Minuten oder ldnger andauernde Morgensteifigkeit

» Schmerzbedingtes Erwachen in der zweiten Nacht-
hélfte

» Wechselseitige Schmerzen im Gesai

» Besserung der Schmerzen durch Bewegung, nicht
durch Ruhe

Erfullt ein Patient die beiden Grundkriterien der Ricken-
schmerzen <45 Jahre und Schmerzdauer 23 Monate und
zwei der ergédnzenden Kriterien, empfiehlt es sich, den
Patienten zur weiteren Abkldrung an den Rheumatologen
zu Uberweisen.
Im Unterschied zu entziindlichen Rickenschmerzen

kénnen mechanische Rickenschmerzen in jedem Lebens-
alter, zu jeglicher Tageszeit und in beliebiger Dauer



auftreten. Bei diesen Schmerzen tragt Ruhe haufig zu
einer Verbesserung bei. Falls eine Morgensteifheit auftritt,
bessert sich diese in der Regel schnell wieder. Erhdhte
Entzindungswerte kommen hier nicht vor.

Laboruntersuchungen und Bildgebung

Bei der frihzeitigen Diagnose von entzindlichen Rucken-
schmerzen kann Labordiagnostik eine Hilfestellung bieten.
Die Laborparameter CRP bzw. ESR und HLA-B27 deuten
auf eine entzundliche Erkrankung wie axSpA." Treten bei
einer Laboruntersuchung erhéhte CRP- oder ESR-Werte
auf, kann von einer systemischen Entziindung ausgegan-
gen werden."”? Vor allem wenn die Erhéhung des CRP-
Wertes bei einem Patienten mit Rickenschmerzen durch
andere Faktoren nicht erklarbar ist, kann dies als deut-
licher Hinweis flr eine axSpA gelten.'?® Der wichtigste
Marker fUr axSpA bei anhaltenden Rickenschmerzen ist
HLA-B27.“ Allerdings besteht auch bei einem negativen
Test auf HLA-B27 bzw. CRP-/ESR-Werten im Normbereich
die Moglichkeit, dass eine axSpA vorliegt.'>"

Werden fur die friihzeitige Diagnose bildgebende
Verfahren eingesetzt, sollten dafir in erster Linie MRT-
Untersuchungen anstelle von Réntgenuntersuchungen
angewandt werden. Denn im Frihstadium kdnnen axiale
Entziindungen in den Sakroiliakalgelenken ohne réntgeno-
logischen Nachweis auftreten.’® Ein Entziindungs-
geschehen kann im MRT somit friher erkannt werden.

News aus der Industrie

Therapie der axSpA

Die fruhzeitige Diagnose von axSpA ermdglicht eine zeitige
leitliniengerechte Behandlung und erhdht damit die
Aussichten, Langzeitfolgen und erheblichen Bewegungs-
einschréankungen erfolgreich entgegenzuwirken.'® " Fir
die medikamentdse Therapie der axSpA sind verschiedene
Wirkanséatze zugelassen. Die S3-Leitlinie flir Patienten

mit AS und nr-axSpA empfiehlt fur die Erstbehandlung von
Patienten mit axSpA nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR). Wird unter der Standardtherapie keine ausreich-
ende Reduktion der entzindlichen Krankheitsaktivitat
erreicht, kdnnen Biologika zur Anwendung kommen.'® Fur
das gesamte axSpA-Spektrum, bei AS als auch bei
nr-axSpA, haben sich Interleukin (IL)-17A-Inhibitoren sowie
Tumor-Nekrose-Faktor- (TNF-)Inhibitoren als wirksam
erwiesen.

AxSpA-Screeningbogen
fur den Praxisalltag

Ein Hilfsmittel fur die fruhzeitige Diagnostik von Ricken-
schmerzen im Praxisalltag ist ein spezieller Screening-
bogen flir axSpA. Sie finden den Bogen unter folgendem

Wichtige Laborparameter fiir axSpA:

CRP (C-reaktives Protein): Entziindungsmarker

ESR (Erythrozytensedimentationsreaktion): Entzindungsmarker

HLA-B27 (humanes Leukozytenantigen): genetischer Marker
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Berufspolitik

Gesundheitspolitische Positionen

in Orthopadie und Unfallchirurgie zur

Bundestagswahl 2021

GemadB einer aktuellen Umfrage (August 2021) hélt die
Mehrheit der Bevolkerung die Gesundheitspolitik fiir
wesentlich bei Entscheidung fiir die kommende Bundes-
tagswahl. 68 % der Bundesbiirger messen der Gesund-
heits- und Pflegepolitik groBe bis sehr groBe Bedeutung
zu. Nur Sozial- und Rentenpolitik rangiert héher mit 71 %.
Die Klima- und Umweltpolitik bspw. findet sich mit 57 %
weit hinter dem Gesundheits- und Pflegethema wieder.
Dies zeigt die herausragende Bedeutung der Gesund-
heitspolitik fiir die anstehende Bundestagswahl und den
Erfolg der Parteien.

Gesundheitspolitische
Positionen in Orthopéadie
und Unfallchirurgie:

1

Definierte Versorgungsqualitat in

Orthopédie und Unfallchirurgie

Zur Sicherstellung der Patientenversorgung in der Spitze
und in der Breite ist ein Nachweis der Qualitét tber schon
vorhandene Patientenregister im Rahmen der Ver-
sorgungsforschung zu fordern. Die von den Experten der
Fachgesellschaften entwickelten Zertifizierungsverfahren
wie bei den Traumazentren, Endocert, Alterstraumato-
logiezentren missen vonseiten der Politik auch im Sinne
der Patientensicherheit anerkannt werden. Eine sinnvolle
Losung stellt eine Beleihung dieser zertifizierten Register-
strukturen dar. Es muss dabei sichergestellt sein, dass
zum Zwecke der Qualitatssicherung und Versorgungs-
forschung auf diese Daten durch die Fachgesellschaften
weiterhin zugegriffen werden kann.

Die Politik hat in einigen Bereichen die enorme
Bedeutung der Erfassung von Implantaten und Prozeduren
in Registern zur Verbesserung der Patientensicherheit
erkannt und mit dem Gesetz zur Einrichtung eines Implan-
tateregisters Deutschland (IRD) den richtigen Weg
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beschritten. In die Daten dieses Registers ist zwingend
der Erkenntnisstand der Fachspezialisten bspw. des
Endoprothesenregisters Deutschland (EPRD) einzubinden.
Der Sachverstandigenrat (SVR) Gesundheit hat sich in
seinem Gutachten vom 24. Mé&rz 2021 in Bezug auf die
Nutzung von Gesundheitsdaten eindeutig positioniert und
die veraltete und fehlinterpretierte Datenschutzgrund-
verordnung (DSGVO) kritisiert. Qualitatssicherung und
Versorgungsforschung zum Wohle der Patienten sind nur
unter niederschwelliger Anwendung und Anpassung
der DSGVO moglich. Analog zur staatlich geforderten und
implementierten Qualitatssicherung sind datensichere
Voraussetzungen zu schaffen, um pseudonymisierte
Patientendaten zu verwenden. Somit ist auf die Einwilli-
gung des Patienten zu verzichten, insbesondere bei
Schwer- und Schwerstverletzten ist diese nicht beizu-
bringen; der Personlichkeitsschutz ist durch die Pseudo-
nymisierung in der Auswertung sichergestellt. Andernfalls
entstehen intolerable Datenliicken in den Registern, die
weitere Patientenversorgung und -sicherheit gefahrden
kann.

2

Aufhebung von Fehlanreizen in

Klinik und Praxis

Der Fokus der arztlichen Tatigkeit muss wieder starker
auf die Bedurfnisse der Patienten gerichtet werden. Rein
6konomische Vorgaben dirfen hierbei keine steuernde
und beherrschende Rolle spielen. Dieses widerspricht
dem Geist der arztlichen Freiberuflichkeit, die man als
Garant fur das Wohl der Patienten sehen darf. Verknipft
damit sind die Abschaffung der Budgets und die Fest-
setzung von gerechten und fairen Vergutungen fur
definierte Leistungen und damit die Endbudgetierung.

Ein Mehr durch die Patienten nachgefragten Leistungen
muss moglich sein und vergutet werden. Derzeit
behindern die Regelungen mit SGB V und in der Risiko-
strukturausgleichsverordnung die Patienten orientierte
Weiterentwicklung von Disease Managementprogrammen
wie bspw. in der Behandlung des chronischen Riicken-
schmerzes, eine Erweiterung ist dringend notig. Diagnose
und Behandlung der Patienten sind als hohes &rztliches
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Gut hinsichtlich der Entscheidung ohne jeden kommer-
ziellen Druck zu verankern. Hierzu ist notwendig die
Reform bzw. der Ruckbau der DRGs. Das hier bestehende
starre GerUst steht der sachgerechten Vergltung durch
erhdhten Aufwand wie bspw. fir Hygiene und staatlich
verordnete Burokratie entgegen.

3

Weiterentwicklung der zertifizierten Trauma
Netzwerkstrukturen zur Bewéltigung von anders
gearteten Uberlastungsszenarien wie
Pandemien und terroristischen Anschlagen
Das seit 20 Jahren agierende TraumaNetzwerk der DGU
mit einer Zertifizierungsstruktur und einem angegliederten
Register deckt das gesamte Staatsgebiet der Bundes-
republik Deutschland mit einer dreistufigen Versorgungs-
form von lokalen, regionalen und tberregionalen Zentren
ab. Im Bedarfsfall kdnnen Zentren Gber die Grenzen des
deutschen Staatsgebiets in die Benelux-Lander, Schweiz
und Osterreich bei entsprechenden Uberlastungsszena-
rien einbezogen werden. Die notwendige digitale Ver-
netzung Uber Telematikstrukturen wird von der Akademie
der Unfallchirurgie (AUC) bereitgestellt und betrieben.Der
Neuaufbau eines Netzwerkes dieser Qualitat erscheint
nicht zielfuhrend, sodass ein Ausbau der vorhandenen
Netzwerkstrukturen einen zeitnahen und sofort umsetz-
baren Lésungsansatz fir Uberlastungsszenarien wie
bei Epidemien, Pandemien und terroristische Anschlage
darstellt. Der im Rahmen des in den TraumaNetzwerken
geleisteten hohe Aufwands flr Zertifizierung und Rezerti-
fizierung nach drei Jahren stellt die Qualitat dieser
Struktur sicher. Ein landes- oder bundesweites Absetzen
elektiver Operationen ist nach der Bertelsmann-Studie
mit hohen Kosten und geringerer Effizienz verbunden.
Uber Netzwerkstrukturen lassen sich frithzeitig lokale
oder regionale Uberlastungen erkennen und Verschie-
bungen in diesen Netzwerken herbeifthren.

Mit zunehmender Spezialisierung, die in stédtischen
Regionen bereits eingetreten ist, laufen wir Gefahr, in
der Flédche und damit in den landlichen Gebieten keine
angemessene Versorgung mehr bereitstellen zu kénnen.
Die Spezialisierung und qualitativ kompetente, flachen-

+

deckende Grundversorgung missen in der Balance bleiben.
Telemedizinische Aspekte, die in den vergangenen Jahren
erfolgreich etabliert wurden, sind in der Lage die Speziali-
sierung auch in landlichen Regionen vorzuhalten und
anzubieten. Einzubeziehen ist auch die facharztliche
Versorgung im niedergelassenen Bereich und die notwen-
dige Vernetzung zur Bereitstellung konservativer Behand-
lungsansétze. Die Refinanzierung der hdheren Vorhalte-
kosten in Abhangigkeit von der Versorgungsstufe muss
einschlieBlich der besonderen Aufgaben der Univer-
sitatsmedizin sichergestellt sein.

4

Starkung und Zentrierung der Notfallversorgung
gemanB der dreistufigen G-BA Vorgaben mit
Refinanzierung der Vorhaltekosten fiir die Kliniken
im Sinne der Daseinsfiirsorge

Die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zur dreistufigen Notfallversorgung beinhalten
fUr die mit dieser Versorgungsstruktur beauftragten
Kliniken hohe Vorhaltekosten im Personal- und Sach-
bereich. Diese mussen refinanziert werden; die Sicher-
stellung der Notfallversorgung ist als Daseinsfiirsorge
zu begreifen. Ohne solide Refinanzierung laufen wir
Gefahr, dass Kliniken der Notfallversorgung aus dieser
Versorgungsform ausscheiden mit der Folge der Uber-
lastung der verbliebenen Versorger und resultierender
zeitlicher Verzégerung und qualitativen EinbuBen.

Die Vorgaben des G-BA zur Behandlung hiuftgelenks-
naher Briiche bei geriatrischem Patientengut setzen
den Fokus auf die gemeinsame Versorgung durch chirurgi-
sche Intervention und die Betreuung durch die Geriatrie
gleichermaf3en. Zuséatzlich hierzu sind hinsichtlich der
personellen Ausstattung und der Infrastruktur Investitio-

nen durch die Kliniken zu tatigen, die der
Refinanzierung bedirfen. Ohne solide Refinanzierung
laufen wir Gefahr, dass Kliniken der Notfallversorgung
aus dieser Versorgungsform ausscheiden.

Im Rahmen der Gesamtversorgung des alten Menschen
(Orthogeriatrie) sind Strukturen zu schaffen und zu
refinanzieren, die den erhéhten Aufwand in der Versor-
gung dieses Patientengutes widerspiegeln.
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Weiterentwicklung der digitalen Infrastruktur

in Klinik und Praxis

Der SVR Gesundheit hat mit seinem Gutachten vom

24. Marz 2021 auf die Notwendigkeit bundeseinheitlicher
Regelungen fur die Nutzung von Gesundheitsdaten
hingewiesen. Der sektorenltbergreifende Ausbau der
digitalen Infrastruktur ist nur durchfhrbar und sinnvoll,
wenn die Datennutzung nicht nur gestattet wird, sondern
vielmehr geboten ist. Der Einsatz von kunstlicher Intelli-
genz (KI) und Algorithmen macht den Zugriff auf diese
Daten unter &rztlicher Aufsicht und verbunden mit der
Ubergeordneten arztlichen Schweigepflicht erforderlich.
Die DSGVO erschwert bzw. verhindert die sinnvolle
Nutzung dieser Daten zum Wohle der Patienten.

Die notwendige Digitalisierung beinhaltet hohe
Investitionen sowohl fiir die Krankenhauser als auch die
Praxen. Hier ist eine Refinanzierung von staatlicher
Seite erforderlich. Die konsequente Umsetzung der Digi-
talisierung wird die Patientensicherheit erhdhen und
Doppeluntersuchungen deutlich reduzieren. Nur mit einer
gemeinsamen digitalen Infrastruktur lassen sich
Sektorengrenzen abbauen und eine Verbesserung der
Versorgung der Patientinnen und Patienten erzielen.

Digitale Losungen mussen zur deutlichen Reduzierung
des administrativen Aufwandes fur Arzte und Pflegekrafte
fuhren. Jede digitale Lésung muss auf die damit herbei-
gefuhrte Zeitersparnis und Qualitdtsgewinn fokussieren,
sodass patientennahe Téatigkeiten fir Arzteschaft und
Pflegekréfte wieder in den Vordergrund ricken. Nur mit
diesen MaBnahmen |&sst sich der Mangel in beiden
Bereichen auffangen und gravierende Nachteile fur die
Gesundheitsversorgung abwenden.

Der Datenaustausch zwischen Klinik und Praxis muss
in beiden Richtungen durch eine kostensensible Losung
auf der Basis einer gesetzlichen Grundlage ermdéglicht
werden. Die ePA schafft diese Voraussetzungen nicht und
bedarf dringend der Uberarbeitung bzw. Neukonzeption;
dies unter Vermeidung veralteter und fehlinterpretierter
Elemente der DSGVO.

6

Rahmenbedingungen fiir Fort- und Weiterbildung
verbessern

Die Refinanzierung der Weiterbildung im &rztlichen und
der Fortbildung im pflegerischen Bereich ist im DRG-
System nicht verwirklicht. Hier ist die Berlicksichtigung
des finanziellen Aufwandes in Kliniken und Praxen
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dringend geboten, um das hohe Niveau der Facharzt-
weiterbildung aber auch die Fortbildung im pflegerischen
Bereich mit weiterer Qualifikation sicherzustellen. Die
Delegation und Substitution stellt hier keinen Lésungs-
ansatz dar. Die Planungen einer Therapie mit den not-
wendigen Heil- und Hilfsmitteln sind arztliche Aufgaben
und mussen es im Sinne der Patientensicherheit auch in
Zukunft bleiben.

7

Freigabe der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die bereits vollsténdige ausverhandelte GeblUhrenordnung
fur Arzte (GOA) bedarf der Anerkennung, die Verein-
barungen hierzu liegen vor. Wie in jedem freien Beruf
bedarf auch der Arztberuf einer fairen und sachgerechten
Gebuhrenordnung, die den aktuellen Therapiestandard
abbildet.

8

Férderung des Innovationsstandortes

Deutschland in der orthop&disch-unfallchirurgischen
Implantatherstellung

Die Ubernahme des Medizinproduktegesetzes (MPG)
gefahrdet die innovativen Hersteller in Deutschland.
Multinational agierende Konzerne sind in der Lage, in
anderen Ladndern niederschwellig die entsprechenden
Datenmengen zu generieren, die zu einer Zulassung
und Zertifizierung einer Implantatkategorie notwendig
sind. Hier werden unndtige Hurden aufgebaut, die den
Innovationsstandort Deutschland mit der vorhandenen
orthopédisch-unfallchirurgischen Kompetenz und
Innovationskraft in der Implantatentwicklung und deren
Herstellung gefdhrden. Dies gilt es unter allen Umstédnden
zu vermeiden, um die nachteilige Abhangigkeit von
multinationalen Konzernen zu begrenzen.

Auch Produkte mit einer niedrigen Stickzahl (basie-
rend auf niedriger Fallzahl) missen den Kliniken weiterhin
zur Verfugung stehen, um einen technologischen Rick-
schritt zum Nachteil der Patienten mit komplexen Proble-
men zu verhindern.

Datum der Erstellung: 20. August 2021

Prof. Dr. med. Dietmar Pennig und

Prof. med. Dr. Bernd Kladny

Generalsekretadre der DGOU, DGOOC und DGU

Dr. Johannes Flechtenmacher,
Prasident des BVOU



Aus den Landesverbédnden

BVOU generiert Spenden in Hohe von

50.000 Euro fir Hochwasser-Opfer.

Vielen Dank!
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Das Team der BVOU-Geschaftsstelle bereitet den Versand der Sachspende ins Hochwassergebiet vor.

Nach der Hochwasserkatastrophe im Juli 2021 bat Prasi-
dent Dr. Johannes Flechtenmacher per Rundschreiben um
Hilfe fiir die Flutopfer. Durch diesen Aufruf generierte der
BVOU Spendengelder in H6he von 18.500 Euro. Zwei Lan-
desverbande waren dabei besonders groBziigig. Zudem
entsendete der Verband Mund-Nasen-Masken und Des-
infektionsmitteln im Wert von 32.000 Euro ins Krisengebiet

Die verheerenden Uberschwemmungen hatten in den
Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Bayern und Sachsen existenzielles sowie physisches Leid
bei vielen Betroffenen verursacht. Der Starkregen und die
Uberflutungen forderten zudem zahlreiche Menschenleben.
Als regional gut vernetzter Verband in allen Teilen
des Landes, griff der BVOU das Thema Hochwasserkatas-
trophe auf und nutzte diese Vernetzung fur einen guten
und dienlichen Zweck: Dr. Johannes Flechtenmacher
bat um Unterstutzung fur die Hochwasseropfer in Form
von Geldspenden an die Organisation ,Aktion Deutsch-
land Hilft*.

Dr. Flechtenmacher: ,Danke, dass Sie Hoffnung und
Zuversicht schenken!*

»Die Bilder in den zerstorten Gebieten machen uns
deutlich, wie lange die Aufrdumarbeiten noch andauern
werden, wie viele unterstitzende Hdnde noch notwendig

sind, um etwas wiederherzustellen, was an Normalitdt und
Alltag denken lasst. Die Menschen in unserem Land haben
auf verschiedenste Art und Weise ihren Beitrag geleistet
und einmal mehr gezeigt, wie wichtig und unerlasslich der
Zusammenhalt in solchen Ausnahmesituationen ist*,
sagte Dr. Flechtenmacher und lobte die Spendenbereit-
schaft der BVOU-Mitglieder:

»An dieser Stelle mochte ich mein Wort an Sie richten,
denn es ist dem Vorstand des BVOU ein sehr groBes
Anliegen, Dank auszusprechen: Wir danken lhnen allen fir
die vielen groBzugigen Spenden, die den Menschen in
den von Hochwasser zerstérten Gebieten Hoffnung und
Zuversicht schenken! Es haben uns auch viele von lhnen
mitgeteilt, fir andere Organisationen gespendet zu haben.
Auch dafir ein herzliches Dankeschon!®

BVOU-Nordrhein spendete 4.000 Euro
aus Verbandsgeldern
Mit Geldspenden werden Organisationen geholfen, ihre
Arbeit zuverléssig durchzufiihren. Damit wird zum All-
gemeinwohl der Gesellschaft beigetragen und dort
geholfen, wo Hilfe notwendig ist. Wer spendet, bringt sich
aktiv ein — und setzt ein wichtiges Zeichen. Als medizi-
nischer Berufsverband mochte der BVOU dieses Zeichen
setzen.

Viele Menschen méchten zwar derzeit auch aus der
Ferne helfen und Gutes tun. Sie sind jedoch skeptisch, ob
eine Geldspende auch sinnvoll ist. Aufgrund der Vielzahl
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Aus den Landesverbanden

von Organisationen ist es schwierig, die passende zu
finden - sicher ist jedoch: Spenden ist sinnvoll! Denn nur
durch die Unterstutzung der vielen Férderer kdnnen
Leben gerettet und medizinische Hilfe geleistet werden.
Das ist der Grund, warum Menschen spenden: Sie moch-
ten anderen helfen. Fur den BVOU-Landesverband
Nordrhein war es aus diesem Grund auch selbstverstdnd-
lich, umgehend groBzugige Hilfe auch tUber die Einzel-
spende einzelner Mitglieder hinaus zu leisten: ,Wir haben
uns dazu entschlossen, weitere 4.000 Euro bereitzu-
stellen, denn: Im Ernstfall halt unser Landesverband
zusammen®, bekréaftigt Landesvorsitzender BVOU-Nord-
rhein, Dr. Roland Tenbrock, sein Engagement und das
seiner Kollegen, Dr. Stephan Gruner und Dr. Folker
Franzen. Auch der Landesverband Rheinland-Pfalz unter
Vorsitz von Frank Fasco beteiligte sich mit 2.000 Euro.

Die Aktion lief bis 8. August. AnschlieBend wurde die
generierte Spendensumme an das Bundnis ,Aktion
Deutschland Hilft“ Gbergeben. Bei dem Biundnis hat
Bundesminister Heiko Maas vor drei Jahren den Vorsitz
Ubernommen, Schirmherr ist der ehemalige Bundes-
prasident Horst Kéhler. Vorstandsvorsitzende ist Edith
Wallmeier vom Arbeiter-Samariter-Bund. Gespendet
werden konnte auf der Internetplattform Betterplace, hier
wurde eine Seite fiur die Mitglieder des BVOU eingerichtet,
die Spenden wurden Uber die Plattform direkt an die
genannte Organisation weitergeleitet und die Spender
erhielten eine Spendenquittung.

BVOU unterstiitzt Biindnis ,,Aktion Deutschland Hilft“
Am 9. August wurde die generierte Spendensumme von
18.500 Euro an das Blndnis ,Aktion Deutschland Hilft*
Ubergeben. Bei diesem Bundnis hat Bundesminister Heiko
Maas vor drei Jahren den Vorsitz tbernommen, Schirm-
herr ist der ehemalige Bundesprasident Horst Kdhler,
Vorstandsvorsitzende ist Edith Wallmeier vom Arbeiter-
Samariter-Bund. Spenden konnten auf der Internetplatt-
form Betterplace getétigt werden. Dort wurde eine Seite
far die Mitglieder des BVOU eingerichtet. Die Spenden
wurden uber die Plattform direkt an die genannte Organi-
sation weitergeleitet und die Spenderinnen und Spender
erhielten nach Abschluss direkt ihre Spendenquittung.

BVOU sendet Corona-Schutzausriistung
ins Krisengebiet
Nach der Katastrophe kamen viele Menschen wegen der
Hilfsaktionen in den Hochwasser-Gebieten zusammen.
Gesundheitsbehdrden rechneten zunachst mit einem
Anstieg der Corona-Infektionen in den betroffenen
Gebieten. Der BVOU entsendete aus diesem Grund
35.000 Mund-Nasen-Schutzmasken sowie 300 Liter
Desinfektionsmittel in die betroffene Region.

Mit Beginn der Corona-Pandemie in Deutschland
Anfang Marz 2020 stieg der Bedarf an personlicher
Schutzausristung fir den alltédglichen Einsatz sprunghaft
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an. Dabei ging es zunéchst vorrangig um Atemschutz-
masken und Desinfektionsmittel. Der BVOU bot seinen
Mitgliedern an, die Materialien direkt tber den Berufs-
verband zu beziehen, um sich und die Angestellten gegen
Infektionen zu schutzen.

Auch nach der Flutkatastrophe Mitte Juli 2021 sahen
die betroffenen Bundeslander die Gefahr eines erhéhten
Corona-Risikos: Zahlreiche Menschen befreiten ganze
Dorfer aus Trummern und Schlamm. Die Bedingungen fur
die Verbreitung des Virus waren ginstig: Viele Menschen
kamen auf engem Raum zusammen und verrichteten
schwere korperliche Tatigkeiten, beispielsweise in Kellern,
beschadigten Wohnh&usern oder Notunterklnften.

Die Lage in den schwer gezeichneten Gebieten in
Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen war auch
Wochen nach der Flut weiter unibersichtlich. Betroffene
Orte waren teilweise nur schwer zu erreichen. Die Scha-
den gingen ins Unermessliche.

Der BVOU steuerte dem Risiko von vermehrten
Covid-19-Ansteckungen und weiteren Infektionskrank-
heiten frihzeitig entgegen und entsendete 35.000
Mund-Nasen-Schutzmasken sowie 300 Liter Desinfek-
tionsmittel im Wert von 32.000 Euro ins Krisengebiet
um Euskirchen.

,Die Sorge um das Corona-Virus steht bei den
Betroffenen in den Krisenregionen bestimmt nicht an
oberster Stelle", sagt Dr. Jorg Ansorg, BVOU-Geschéafts-
fuhrer. ,Trotzdem, oder gerade aus diesem Grund,
mochten wir mit dieser Sachspende ein Zeichen setzen.
Das Tragen einer Mund-Nasen-Schutzmaske und das
regelmaBige Desinfizieren der Hande sollte bei Anwohnern
und Helfern sichergestellt sein®.

Die Koordination und Verteilung der Ware hatte der
Euskirchener Allgemeinmediziner Frank Gummelt Uber-
nommen: ,Die Schutzausristung wird hier im Logistik-
zentrum eingelagert und gemeinsam mit der KVNO
Kreisstelle Euskirchen zielgerichtet verteilt. Ich mochte
mich an dieser Stelle herzlich beim BVOU fur die Unter-
stitzung bedanken.”

Janosch Kuno, BVOU-Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Alle BVOU-Landesveranstal-
tungen auf einen Blick

Der BVOU ist die berufspolitische Vertretung fir mehr

als 7.000 in Praxis und Klinik tatige Kollegen und Kolle-
ginnen — deutschlandweit. Er vertritt die beruflichen
Interessen seiner Mitglieder auch auf regionaler Ebene.
Die Prasenz des BVOU zeigt sich dort durch regelmaBige
Landeskongresse und Jahrestagungen. Eine Ubersicht
der Veranstaltungen in lhrer N&he finden Sie ab jetzt auch
Ubersichtlich zusammengefasst unter:
www.bvou.net/landesveranstaltungen

)
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Berufsverband fiir
Orthopidie und Unfallchirurgie

Zeit, Bilanz zu ziehen

Der Start war bescheiden: Ein paar Dutzend befreundete
Griindungsmitglieder und der starke Wunsch, ihren wirt-
schaftlichen Interessen Gehor zu verschaffen, markieren
den Anfang. Heute ist der BVOU mit 7000 Mitgliedern der
groBte Berufsverband fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
in Europa und eine starke Stimme in der Arzteschaft.

Ein Jubildum bietet nicht nur zum Feiern Anlass. Es ist auch
eine Gelegenheit, das Woher und Wohin neu in den Blick
zu nehmen. Die Medizin der Zukunft wird anders sein als
zu jedem Zeitpunkt in der Geschichte des BVOUs. Sie wird
weiblicher, digitaler, partizipativer und qualitétsorien-
tierter sein. Trotzdem sind die Ziele und Motive, die zur
Grundung unserer Vorgéngerorganisation gefluihrt haben,
heute nicht sehr viel anders als friher. Der BVOU setzt
sich ungebrochen fur die berufspolitischen Interessen
seiner Mitglieder ein. Er entwickelt gemeinsam mit den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften Standards fur die
orthop&disch-unfallchirurgische Versorgung und pragt die
politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.
Radikal gedndert haben sich allerdings die Rahmen-
bedingungen und Zwénge, unter denen wir heute arbeiten.
Aber vielleicht lohnt sich erst einmal der Blick zurlck.
Unsere Griindungsvéter waren Kollegen, die sich persén-
lich kannten und regelmaBig trafen. Sie einte der Wunsch
nach einer starken wirtschaftlichen Interessensver-
tretung, weil sie sich schlichtweg unterbezahlt fihlten und
von der wirtschaftlichen Abteilung der damaligen Fach-
gesellschaft — der ,Deutsche Orthop&dische Gesellschaft
(DOG)" —, ignoriert sahen. Der Anlass fir ihren Unmut war
ein Streit mit der KV Wirttemberg. Diese hatte 1949 die
damals Ubliche Fallpauschale fiir niedergelassene Ortho-
paden von zehn Mark pro Quartal auf sechs Mark reduziert.
Die niedergelassenen Kollegen protestierten und planten
eine Befragung in ihren Reihen. Dafur wurden Kosten in
Hohe von 600 Mark veranschlagt, deren Ubernahme ihnen
die DOG verweigerte. Als Argument fuhrte die Fachgesel-
Ischaft damals an, dass sie als gemeinnutzige Gesell-
schaft keine Gruppe von Mitgliedern bevorzugen durfte.

Auch die BVOU-Geschéftsstelle feiert den 70-jdhrigen:
Mit einer Bootsfahrt Giber den Berliner Wannsee.

Die Streitigkeiten mindeten in einer wachsenden Ent-
fremdung zwischen den niedergelassenen Orthop&den
und den ordinierten Klinikchefs. Die Grindungsvéter
sahen sich zum Handeln genétigt und riefen am 29. April
1951 im Hotel Lochnerhaus auf der Insel Reichenau den
+Wirtschaftsring Deutscher Orthop&den® aus der Taufe.
Im Paragraf 2 der Satzung hieB es damals: ,Der Wirt-
schaftsring soll die wirtschaftlichen und Berufsinteressen
seiner Mitglieder wahrnehmen, fordern und sichern.”
Zwei Jahre spater fuhrte der Wirtschaftring bereits das
Wort ,,Berufsverband” in seinem Namen und nannte sich
»Berufsverband der Facharzte fur Orthopéadie e.V. (BVO)".
Die Fusion von Orthopé&die und Unfallchirurgie nach der
Jahrtausendwende machte eine weitere Namens-
anpassung notig. Seit 2006 heiBt der Verband ,Berufs-
verband fur Orthopé&die und Unfallchirurgie®. Mit der
Einrichtung des gemeinsamen Facharztes setzt sich der
BVOU fur die Interessen aller Kolleginnen und Kollegen
aus Orthopé&die und Unfallchirurgie ein — egal ob sie in der
Klinik oder in der Praxis tatig sind, ob sie wirtschaftlich
selbststéandig oder angestellt sind.
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Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

Uber die Jahre hinweg ist auch die Gewinnung von Nach-
wuchs immer wichtiger geworden. Wir missen angehende
Arztinnen und Arzte heute nicht nur davon tiberzeugen,
sich bei der Facharztausbildung fur O&U zu entscheiden,
sondern auch junge Kolleginnen und Kollegen fur die
berufspolitische Arbeit gewinnen. Unsere Stérke liegt in
der breiten regionalen Struktur des BVOUs mit seinen

18 Landes- und 82 Bezirksverbanden, in denen sich derzeit
183 Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende fur die
Belange der Mitgliederinnen und Mitglieder vor Ort ein-
setzen. Wir brauchen junge Kolleginnen und Kollegen, die
bereit sind, es ihnen gleich zu tun — die bereit sind, Einfluss
auf die regionale Selbstverwaltung zu nehmen, Selektiv-
vertrdge auszuhandeln, Tagungen und Qualitétszirkel zu
organisieren und sich tber die Landesarztekammern in die
Definition und Umsetzung der Weiterbildungsinhalte
einzubringen. Deswegen werben wir, wo immer wir kdnnen,
fur ein aktives Engagement in unseren Reihen.

Zu den Konstanten in der Geschichte des BVOUs z&hlt
seine stetig wachsende Professionalisierung. Die Anfange
waren bescheiden — wie gesagt —, aber von einem grof3en
Engagement und einem festen Gestaltungswillen
getragen. Diese Geisteshaltungen ziehen sich wie ein roter
Faden durch die Geschichte des BVOUs und zeichnen
alle aus, die den Verband Uber die Jahrzehnte gestaltet,
gepragt und vorangebracht haben. Heute vertritt der
BVOU 7000 Mitgliederinnen und Mitglieder und ist der
groBte Berufsverband fur Orthopédie und Unfallchirurgie
in Europa. Darauf kdnnen wir stolz sein. Die wachsende
Professionalisierung fuhrte auch zur Grindung einer
zentralen Geschéftsstelle. Mit dem Umzug der Politik und
der &rztlichen Korperschaften nach Berlin zog auch
die Geschéftsstelle in die Hauptstadt um. 1998 wurde
erstmals ein hauptamtlicher Geschaftsfuhrer eingestellt.
Heute arbeiten acht festangestellte Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und ein freier Mitarbeiter in der Geschafts-
stelle. 23 Referate erarbeiten Losungen fur die standig
wachsenden fachlichen Herausforderungen in O&U.
Geschaftsfuhrer ist Dr. Jorg Ansorg.

Zu den Konstanten in der Geschichte des BVOUs zahlt
zudem der enge Schulterschluss mit den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften. Trotz der Entfremdung, die zur
Grundung des Wirtschaftsrings Deutscher Orthopéaden
gefuhrt hatte, suchte der BVO sehr schnell wieder die
Zusammenarbeit. Augenhdhe und wechselseitiges
Vertrauen sind seither die Basis fur die enge Zusammen-
arbeit mit den Fachgesellschaften. Damals wie heute
mussten und mussen die Interessen der Mitgliederinnen
und Mitglieder kraftvoll gegentber der Politik, den
Krankenkassen und den arztlichen Kérperschaften
vertreten werden. Stark ist man nur mit einer starken
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Gruppe im Rucken. Das heute ist in dem immer komplexer
werdenden Gesundheitssystem wichtiger denn je.

Schaut man auf die verdnderten Rahmenbedingungen,
unter denen Orthopaden und Unfallchirurgen heute
arbeiten, fallen die Verschiebungen im niedergelassenen
Bereich auf. Friher war die Einzelpraxis Standard. Das
ist heute nicht mehr der Fall. Die neuen Standards sind
Gemeinschaftspraxen und Medizinische Versorgungs-
zentren. Die Kolleginnen und Kollegen kénnen durch diese
Kooperationsformen eine anspruchsvollere Versorgung
anbieten und teilen sich die finanziellen und fachlichen
Risiken. Diese Verdnderungen haben auch den BVOU ver-
andert. Die Interessen, die der BVOU heute vertritt, sind
vielfaltiger geworden, weil auch die Strukturen vielfaltiger
geworden sind. Unser Anspruch ist, die berufspolitischen
Interessen aller Kolleginnen und Kollegen zu vertreten,
unabhéngig von ihrem Arbeitsumfeld und ihrer wirtschaft-
lichen Verantwortung.

Geandert haben sich auch die Gewichtungen in unse-
rem Fach. Friiher waren Orthop&aden und Unfallchirurgen
Generalisten, heute sind sie Spezialisten. Die konservative
O&U verliert an Bedeutung, Operationen dominieren.
Deshalb werden die jungen Kolleginnen und Kollegen heute
vor allem operativ ausgebildet, nicht mehr konservativ.

Sie haben daher auch den Wunsch, in der Niederlassung
weiterhin zu operieren. Das ist heute tUber das Belegarzt-
system, Uber Honorarvertrage mit den Kliniken oder in Form
von ambulanten Eingriffen ohne weiteres moglich. Wer sich
friher mit eigener Praxis niederlieB, behandelte ausschlieB-
lich konservativ. Die Kehrseite dieser Entwicklung ist
allerdings, dass die konservativen Inhalte unseres Faches
immer weniger gelebt werden. Eine Entwicklung, gegen die
sich der BVOU seit Jahren stemmt, weil die meisten
Patienten konservativ behandelt werden muissen. Wir haben
deshalb vor vier Jahren ein Weibuch zur Konservativen
Orthopadie und Unfallchirurgie publiziert — mit einer klaren
Botschaft an die Politik und in unsere eigenen Reihen:

Die konservativen Inhalte sind unverzichtbar. Sie missen
angemessen vermittelt und vergutet werden. Es geht

nicht ohne die konservative O&U.

Wir beobachten auch eine zunehmende Aufweichung
der Sektorengrenzen. Die strikte Trennung von ambulant
und stationdr ist nicht mehr zeitgemaB. Es besteht kein
Zweifel daran, dass wir neue Strukturen und Versorgungs-
formen brauchen, um die wachsende Belastung unseres
Gesundheitssystems durch die Uberalterung der Gesell-
schaft mit ihren vielen muskuloskelettalen Krankheiten
und Verletzungen zu schultern. Der BVOU beteiligt sich
deshalb aktiv an der Entwicklung und Gestaltung solcher
Konzepte und setzt sich dafir ein, dass die Medizin
insgesamt zukunftsfahiger wird.



Damals wie heute gilt, dass Leistung fair und angemessen
bezahlt werden muss. Das Ringen um eine angemessene
Vergutung in Klinik und Praxis zieht sich ebenfalls wie ein
roter Faden durch die Geschichte des Berufsverbands.
Lange Zeit gab es nur drei Kategorien fur die Abrechnung:
Kassenpatient, Privatpatient und berufsgenossenschaft-
licher Patient. Heute sind weitere Instrumente wie die
Selektivvertrage hinzugekommen. Diesen liegt ein
gemeinsames Verstdndnis von Kostentragern und Arztin-
nen und Arzte tber die Aufgaben und Ziele der ortho-
padisch-chirurgischen Versorgung zugrunde. Sie vergiten
Diagnosen und Vorhalteleistungen. Die Bildgebung ist
wieder in facharztlicher Hand. Der BVOU setzt sich seit
Jahren fur Selektivvertrage und eine Honorarreform ein,
die ihren Namen tatséchlich verdient.

Zu den vordringlichsten Anliegen des Berufsverbands
zahlte auch stets die Fortbildung seiner Mitgliederinnen
und Mitglieder. In den Anfangsjahren geschah dies durch
eigene Veranstaltungen, spater durch gemeinsame
Kongresse mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten. 2001 wurde die BVO-Stiftung Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO) unter Einbindung der DGOOC
gegrundet. Jingstes Symbol fur das Zusammenwachsen
von Orthopédie und Unfallchirurgie ist die gemeinsam
von BVOU und DGOU getragene Akademie fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie (AOUC), fur deren Erfolg sich der BVOU
seit Jahren stark macht. Ein wichtiges Anliegen ist zudem
die transparente Kommunikation mit den Mitgliederinnen
und Mitgliedern Uber die ,Orthopadischen® spater die
,Orthopédischen und Unfallchirurgischen Mitteilungen
und Nachrichten®, den Infobrief und viele weitere analoge
und digitale Kommunikationsformate.

In den vergangenen Jahren ist auch die unmittelbare
Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten
immer wichtiger geworden. Unsere Antwort darauf ist das
digitale Arzt-Suche- und Informationsportal Orthinform,
das monatlich von 200.000 Besucherinnen und Besuchern
angeklickt wird. Hinter dem hohen Informationsbedurfnis
steht ein radikaler Wandel in der Medizin. Nicht mehr die
Eminenz zahlt, sondern die Evidenz. Die Patientinnen
und Patienten wollen heute wissen, welche wissenschaft-
lichen Daten hinter den angebotenen Behandlungsver-
fahren stehen. Paternalismus wird nicht mehr goutiert. Die
Kranken wollen auf Augenhdhe mitbestimmen, denn sie
mussen auch mit den Konsequenzen leben. Eine gemein-
same verantwortete Entscheidung braucht allerdings gute
Entscheidungshilfen und Gesundheitskompetenz. Deshalb
versteht der BVOU Orthinform als wichtiges Instrument
zur partizipativen Entscheidungsfindung und verweist
mit dieser Plattform auf die Kompetenzen und Expertisen
seiner Mitglieder.
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Berufsverband fiir
Orthopidie und Unfallchirurgie

Ein radikaler Motor der Veradnderung ist zweifellos die
Digitalisierung. Es ist gerade einmal 14 Jahre her, dass
Steve Jobs der Weltoffentlichkeit das erste iPhone
prasentierte. Heute ist unser Alltag ohne mobile Geréate
und das schnelle Internet nicht mehr denkbar. Wie wichtig
und notwendig die Digitalisierung ist, hat uns auch die
Coronakrise gezeigt. Vielleicht waren wir besser durch die
Krise gekommen, wenn alle Akteure gut vernetzt und

auf dem neuesten Stand der digitalen Technik gewesen
waren. Wir brauchen den schnellen Datenaustausch und
die vielen Instrumente des Datenmanagements und der
Partizipation zweifellos. Deshalb haben wir auch die Arbeit
der Geschéftsstelle in das digitale Zeitalter Uberfuhrt. Bei
der Implementierung der Digitalisierung in den klinischen
Alltag erwarten wir allerdings, dass dies in enger
Absprache mit den Arztinnen und Arzten geschieht und
dass nur die Applikationen zum Einsatz kommen, die
sinnvoll, sicher und im Rahmen unseres Zeitkorsetts mit
vertretbarem Aufwand leistbar sind. AuBerdem dirfen
wir nicht mit einer Technik abgespeist werden, die bereits
veraltet ist, wenn sie bei uns ankommt. Der BVOU wird
die Entwicklung und Integration digitaler Konzepte aktiv
begleiten.

Die Ziele sind gleichgeblieben, die Rahmenbedin-
gungen haben sich gedndert. Die Reflektion unseres
Woher und Wohin wird uns sicher helfen, in Zukunft noch
schlagkréftiger zu werden. Ich gedenke und danke allen,
die in sieben Jahrzehnten geholfen haben, aus einem
kleinen Wirtschaftsring einen starken Verband zu machen
und hoffe, dass sich auch in Zukunft viele Kolleginnen
und Kollegen finden werden, die bereit sind, diese Mission
fortzufihren.
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Dr. Johannes Flechtenmacher
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News & Service

Vorstandssitzung: Update in Berlin

Als Ersatz fiir die wegen der Coronapandemie ausgefallene Gesamtvorstandssitzung beim Siiddeutschen
Orthopddenkongress in Baden-Baden trafen sich dank riickldufiger Inzidenzen am 18. Juni 2021 erstmals
wieder die BVOU Mandatstréger zur zweiten Gesamtvorstandssitzung im Pestana Hotel im Berliner Tier-
garten. Prasident Dr. Johannes Flechtenmacher freute sich iiber das Wiedersehen: ,,Es ist schén Euch in

die Augen zu schauen!®.

Dr. Henning Leunert:
Wollen wir Kontinuitat
oder wollen wir

einen Neuanfang?

In der Einladung und Tagesordnung war eine ,andere*
Gesamtvorstandssitzung als sonst angekindigt worden,
in der sich die Teilnehmer schwerpunktmafig zur
zukinftigen strategischen Ausrichtung des BVOU aus-
tauschen sollten. Dementsprechend hatten sich viele
Teilnehmer ihre Gedanken gemacht, die sie gerne los-
geworden wéren. Letztlich wurden die Erwartungen
dahingehend nicht vollumfanglich erfillt. Schuld daran
waren einerseits die ohnehin knapp bemessene Zeit
der Tagesordnung, anderseits ein nicht bei allen Veran-
staltungsteilnehmern gut ankommender ad-hoc Antrag
zur Ergénzung der Tagesordnung von Vizeprésident

Dr. Henning Leunert fur eine alle Zeitplanungen spren-
gende Sondersitzung von Bundes- und Landesvorstanden
unter Ausschluss von Berichterstattung, Referatsleitern
und Gasten. So blieb es im Wesentlichen bei einem
umfangreichen Bericht des geschaftsfiihrenden Vor-
stands, nicht ohne selbstkritische Reflexion.

Neuer Aligemeinchirurg
im EBM: welche Stellung
im Sédulenmodell?

Bei den Honorarthemen sorge derzeit die Problematik der
Vergltung des Facharztes fur Allgemeinchirurgie im neuen
EBM fur Schwierigkeiten, so Dr. Flechtenmacher. Auch sei
die Verteilung eines von den Krankenkassen zu zahlenden
Hygienezuschlags wéhrend der Coronapandemie noch
nicht geregelt. Bei der neuen GOA gebe es bei bestimmten
Fachgebieten einen Dissens zwischen der Bundesérzte-
kammer und der PKV, so dass man nicht mehr mit einer
Umsetzung in dieser Legislaturperiode rechne und auf
eine Aufnahme in einen neuen Koalitionsvertrag hoffe.
Auch von einem Fortbestand der GOA-Ziffer A245 (iber
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den 30.6.21 hinaus gehe man derzeit nicht aus. Letztlich
komme man immer wieder zu der Erkenntnis, dass man
als Berufsverband nicht viel Einflussmoglichkeiten auf

die Gestaltung der GebuUhrenwerke habe, ,es sei denn man
kommt zu alternativen Vergutungsmodellen® wie DMP,
Selektivvertrdgen und Innofondsprojekten.

Dr. Helmut Weinhart:
SpiFa als GegenmaBnahme
zu divide et impera

Bei der Verbandsarbeit sei deshalb eine Vertretung durch
den SpiFa so wichtig, wobei die Bearbeitung der zahl-
reichen Referentenentwdurfe in der Kurze der zur Verfu-
gung stehenden Zeit oft herausfordernd sei. Fir sein
zeitaufwéndiges Engagement dort dankte Dr. Flechten-
macher Schatzmeister Dr. Helmut Weinhart. Dieser stellte
in seiner Funktion als BVOU-Schatzmeister dar, dass

der Anteil der niedergelassenen Arzte im BVOU nun unter
50% gerutscht sei, ein Defizit aber weiterhin bei Arzten

in Weiterbildung bestehe.

Dank fiir exzellente Arbeit
der Geschéaftsstelle

Aus der Verbandsarbeit war im Jahr des 70-jéhrigen
BVOU-Jubildums zunéchst tber leicht steigende Mit-
gliederzahlen, den Ausbau der Referatsstruktur, neue
digitale Versorgungskonzepte und neue Mitarbeiterinnen
in der Geschaftsstelle zu berichten. Rebecca Neukamp
habe als Assistentin der Geschaftsfihrung Margit Henni-
ger abgeldst, Linda Machalinski verstarke die ADO und
AOUC. Die Geschéftsstelle habe wahrend der Corona-
pandemie exzellent gearbeitet. Erfreulich seien dank der
digitalen Umstellungen sehr geringe AuBenstédnde mit
nur noch 64 offenen Beitragsrechnungen. Geschaftsfuhrer
Dr. Jorg Ansorg wies auf hervorragende, neu verhandelte
Konditionen bei den mit der Funk-Gruppe verhandelten
Versicherungsrahmenvertrégen hin, die auch Bestands-
kunden zugutekédmen.



Biologicals zur Arthrose-
therapie: neue Verfahren
fur O&U sichern

Fur die unermudliche Mitarbeit am Thema Weiter-
bildungsordnung in der StdKo dankte der Président dem
Landesvorsitzenden Berlins, Dr. Klaus Thierse, der
nochmals kurz zu den Neuerungen der aktuellen Weiter-
bildungsordnung informierte. Mit den Antragen auf einen
eigenen Facharzt fur Handchirurgie bzw. Wirbelsaulen-
chirurgie habe der Deutsche Arztetag entschieden, sich
damit zundchst nicht zu befassen. Auf die Problematik
der Hadmatotherapierichtlinie wies Dr. Flechtenmacher
hin, denn obwohl viele tausend Orthop&den PRP-Verfah-
ren anwenden, sind die rechtlichen Rahmenbedingungen
weiter unklar. An einer Verbesserung arbeite der BVOU.
Achtgeben misse man auch, dass bildgebende Verfahren
wie DVT oder MRT fur das Fach erhalten blieben. Wichtig
sei fur O&U auch, sich die Behandlungsmaoglichkeiten

mit neuen Biologicals zu sichern, die in Kirze zur Arthrose-
therapie zu erwarten seien.

200.000 Besucher im
Monat auf Orthinform

Bei der Fortbildung habe die Geschéftsstelle unter der
Leitung von Dr. Jorg Ansorg hinsichtlich der notwendigen
digitalen Angebote wéhrend der Coronapandemie hervor-
ragend und schnell gearbeitet. Der BVOU-Study-Club habe
sich mit 12.000 Teilnehmern seit 2016 zu einer absoluten
Erfolgsgeschichte entwickelt und auch bei den tbrigen
digitalen Angeboten Uberzeugten die hohen Besucher-
zahlen von 80.000 jahrlich im BVOU-Net und 200.000 im
Monat auf Orthinform. Prof. Reinhard Hofmann merkte an,
dass man derzeit mit der Zusammenfihrung der drei
Fortbildungsakademien unter dem Dach der AOUC beschaf-
tigt sei, der bisher die Gemeinnutzigkeit der DGOU im
Wege stehe; diese wolle man nun aufgeben. Bei den
Kampagnen sei Corona zwar dazwischengekommen, die
auf den Grundschulbereich ausgerichtete Aktion ,Zeigt
her Eure FuBe" wird perspektivisch aber 2022 durch

die auf den Kinderricken von Funft- und Sechstklésslern
ausgerichtete Aktion ,Haltung zeigen® ergénzt.

Eine umfangreiche Strukturreform beim Thema Notfall-
versorgung sei derzeit vom BMG auf Eis gelegt. Der BVOU
muisse sich Gedanken machen, ob O&U als Fach, unab-
hangig von Interessen der Krankenhausgesellschaft, eine
Struktur anbieten kdnne. Auch manch Niedergelassener
musse sich fragen, ob er wirklich noch O&U in allen
Facetten praktiziere.

News & Service

Prof. Dr. Karsten
Dreinhofer als Nachfolger
fur Dietrich Bornemann

in der UEMS

Der kurze Bericht der Landesvorstande und Referatsleiter
ergab aktuell wenig Neuigkeiten. Fur den Herbst planen
viele Landesverb&nde erstmals wieder groBere Prasenz-
veranstaltungen. In Bayern arbeitet man gerade an einem
neuen Selektivvertrag. Lob erhielt die Beteiligung vieler
Orthopaden in Mecklenburg-Vorpommern an den Impf-
aktionen. Prof. Dr. Karsten Dreinhofer wird die Nachfolge
von Dietrich Bornemann antreten, der O&U bisher in der
UEMS engagiert vertreten habe und dem man groBen Dank
schulde. Dr. Anna-Katharina Doepfer berichtete, dass sich
,Die Orthopadinnen® zwischenzeitlich ,Den Chirurginnen®
und nicht wie eigentlich erwiinscht dem BVOU angeschlos-
sen hatten; dies wurde allgemein bedauert. Fir das Referat
FuB stellte sich Dr. Anke Roser von der GFFC als Nach-
folgerin von Dr. Hartmut Stinus vor. Fiir den Ausschuss

flr Psychosomatik und arztliche Psychotherapie des SPiFa
wird noch ein orthopadischer Vertreter gesucht.

Dr. Flechtenmacher:
Vorstandsposten fiir
Projektmanager, nicht
fir Reprasentanten

Die verbleibende Zeit verbrachten die Teilnehmer mit der
Diskussion in Vorbereitung zu den bei der BVOU-Mitglieder-
versammlung im Oktober anstehenden Vorstandswahlen.
Fur seine zurtckliegende Amtszeit der letzten 7 Jahre
freute sich der Prasident Uber den Erfolg insbesondere
bei drei Themen, die ihm wichtig gewesen seien: Der BVOU
habe stets so agiert, dass jlingere Leute im Engagement
nachwachsen konnten. Man habe dartber hinaus die
gemeinsame Fortbildungsakademie ,als Klammer zwi-
schen Verband und Fachgesellschaft® auf den Weg
gebracht und schlieBlich den BVOU mit Homepage und
neuen Medien digital ausgerichtet. Fir die anstehenden
Vorstandswahlen wiinsche er sich, das Vorstandsposten
»von Projektmanagern, nicht von Représentanten® besetzt
wurden. Letztlich z&hle nachweisbare Leistung und ein
Vorstand musse eine Agenda vorweisen kdnnen. Es gehe
um gute Medizin, einen starken Verband und ordentliche
Bezahlung. Der Vorstand musse daher viele Bélle zugleich
spielen kénnen. Die weitere Diskussion wird auf der Gesamt-
vorstandssitzung im September in Tlbingen stattfinden.

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
BVOU Referat Presse/Medien
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| News aus der Industrie |

Der Einsatz eines thixotropen Trenngels zur Unter-

stiutzung der PRP-Herstellung wahrend

der Zentrifugation: eine sichere Technologieplattform

mit breitem Einsatzspektrum

50

Zur Herstellung von plattchenreichem Plasma
(PRP) zur autologen Injektion kommen zahl-
reiche technische Verfahren zum Einsatz.
Unter diesen zeichnet sich das Trenngelver-
fahren durch ein hohes MaB an benutzerunab-
héngiger und leicht reproduzierbarer Produkt-
qualitat aus.

Schlisselworter: Plattchenreiches Plasma, Trenngelver-
fahren, Prozessstandardisierung, Technologieplattform,
Good Manufacturing Practice, Blutzentrifugation

Einfihrung

In der Medizin ist seit der Antike die Ermittlung
der Zusammensetzung von Korperflissigkeiten
wesentlich zur Diagnosefindung. Urin und Blut
waren seit jeher zugénglich; die Urinschau
(,Uroskopie“ - Farbe, Geruch, Geschmack) und
die Blutschau (,Hamatoskopie® - u.a. Konsistenz,
Farbe) waren Gber Jahrhunderte — bis in die friihe
Neuzeit — wichtige diagnostische Mittel, um Ruck-
schliisse auf Krankheitsursachen zu ziehen. Heute
sind sémtliche Korperflissigkeiten, auch die nicht-
exkretorischen (z. B. Liquor cerebrospinalis, Humor
aquosus), zugéanglich und kénnen auf die unter-
schiedlichsten Parameter hin untersucht werden.

Haufig missen in der medizinischen Diag-
nostik im Vorfeld der Analyse von Korperflissig-
keiten aus dieser stérende Anteile zunachst
eliminiert und damit die Zielanalyten oder Ziel-
zellen konzentriert werden. Auch bei der Blut-
diagnostik und der Herstellung fast aller Blut-
produkte, wird das Vollblut zuvor in die einzelnen
Blutkomponenten aufgetrennt,” welche dann
gezielt separiert, analysiert, weiterverarbeitet
oder, z. B.im Sinne einer Substitution, den Patien-
ten verabreicht werden.

Bei der Blutaufbereitung kommen gravitative
Trennverfahren wie Sedimentation und v.a. Zen-
trifugation, d.h. die forcierte Sedimentation in
einem kunstlichen Schwerefeld, zum Einsatz. In
denverschiedenen Arbeitsbereichen, wie z. B. der
biomedizinischen Forschung, Blutdiagnostik und
Transfusionsmedizin, bestehen hierzu jeweils eta-
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blierte Standardverfahren zum Erhalt des zur
Weiterverwendung bendtigten bzw. gewlinschten
Zellprofils.

Blut

Jeder Blutbestandteil hat seine eigene Funktion
welche oftmals erst mit einem spezifischen ,,Aus-
[6semechanismus* situativ aktiviert (z. B. Gerin-
nungskaskade) bzw. deaktiviert wird. Daher ist es
moglich, dass im Blut Komponenten mit zum Teil
stark antagonistisch wirkenden Fahigkeiten, anabol
vs. katabol, nebeneinander existieren konnen.
Damit die vielfaltigen Funktionen erfillt werden
kénnen, sind sémtliche Blutparameter in engen
physiologischen Grenzen streng und redundant
reguliert. Bei vielen Erkrankungen zeigt das Blut
typische Abweichungen seiner Zusammensetzung
und der Eigenschaften seiner Bestandteile.

Plattchenreiches Plasma (PRP) —

eine potente, gut vertrégliche und

praktisch nebenwirkungsfreie Alternative

zu herkdmmlichen Therapieanséatzen

Es war nur eine Frage der Zeit, bis der erste Ver-
such durchgefihrt wurde, gezielt die anabolen
Blutbestandteile von den katabolen zu separieren,
um diese im Anschluss dem Patienten autolog zu
re-injizieren. Die moglichst quantitative Gewinnung
von Blutplasma und Thrombozyten, dem soge-
nannten ,plattchenreichem Plasma“ (PRP), steht
dabei im Fokus.

Die Anwendungshéufigkeit von PRP zur Unter-
stutzung von heilungs- und/oder wachstumsfor-
dernden Prozessen erféhrt seit zwei Dekaden einen
rasanten Anstieg; nahezu in sémtlichen medizi-
nischen Fachgebieten wird mittlerweile PRP auf-
grund der bioregenerativen Wirkung erfolgreich
zur Behandlung verletzter Gewebe mit niedrigem
intrinsischem Heilungspotential eingesetzt. Spe-
ziell in der Orthopéadie mitihren typischen Krank-
heitsbildern der entziindlich-degenerativen Erkran-
kungen des Bewegungsapparats besteht fur alle
Altersgruppen ein breites Spektrum von Anwen-
dungsmoglichkeiten.? Insbesondere zur Behand-



lung der leichten und mittelgradigen Arthrose sowie
bei Sportverletzungen, Uberlastungsschaden und
z. B. chronischen Sehnenentzindungen wird PRP
in das betroffene Gewebe oder bei Gonarthrosen
in Verbindung mit Hyaluronséure direkt in das
Gelenk injiziert.

Bei einem ausgewogenen Verhaltnis von hoch-
wertigem PRP und geeigneter Hyaluronséure
kénnen synergistische Wirkungen zur Schmerz-
linderung und Verbesserung der Gelenkfunktion
(= u.a. Unterstitzung der Wiederherstellung der
mechanischen Eigenschaften des Knorpels, wie
z. B. Elastizitdtsmodul und hydraulische Perme-
abilitat) erzielt werden.?

PRP - ein nicht leicht herzustellendes
Blutpréparat

Nur auf den ersten Blick scheint die Herstellung
von PRP aus einer vendsen Blutprobe des Patien-
ten als ein einfaches Unterfangen. Die Vielfalt
unterschiedlicher Methoden (und daraus abgelei-
tet das breite Spektrum von ,PRP“-Zusammen-
setzungen) hingegen gibt schon einen klaren Hin-
weis darauf, dass dies nicht der Fall ist.

Betrachten wir die ,normative” Zusammen-
setzung von PRP, so stellen wir fest, dass wir zum
Erhalt eines solchen PRP aus der komplexen Sus-
pension ,Blut” — schonend — neben dem Plasma
gezielt eine ,sortenreine” Fraktion von partikulé-
ren Bestandteilen, die Thrombozyten, separieren
mussen.

Denn nur lebensféhige Thrombozyten sezer-
nieren nach ihrer Aktivierung am Injektionsort
zahlreiche Wachstumsfaktoren und Zytokine mit
regenerativer Wirkung.

Trennung durch Sedimentation

Die Sedimentation suspendierter Partikel hdngt
einerseits von ihrer GroBe, Form und Dichte, aber
auchu.a.vonihrer Oberflachenladung (Zeta-Poten-
tial) ab, andererseits wird dieser Prozess u.a. von
der Temperatur, Dichte, Viskositat (newtonsches
vs. nicht-newtonsches Fluid) der Flissigkeit
(Phase), in der die Partikel ,suspendiert” sind,
beeinflusst.

Unter physiologischen Bedingungen ist Blut
zu jedem Zeitpunkt in Bewegung; durch Stoff-
wechselprozesse werden die physikochemischen
Parameter des Blutes in einem engen Bereich stabil
gehalten. Im Moment der Blutabnahme kommen
die regulierenden Stoffwechselprozesse zum Still-
stand und das physiologische Gleichgewicht geht
verloren. Eine gezielte Prozessierung ist daher in
einem definierten Zeitraum nach Probenentnahme
notwendig.

News aus der Industrie

In nicht-physiologischen Zustand beginnen die
Blutbestandteile (i) entsprechend ihrer Massen
m, [kg] aufgrund der auf sie wirkenden Schwerkraft
(F=m,xg=m x9,81m/s? zu sedimentieren
(= Stokes’sche Gleichung). Vor allem rote Blut-
korperchen sedimentieren aufgrund ihrer GroBe
bzw. Volumen und Dichte (= m).

Zur Gewinnung von lebensféhigen und trans-
fundierbaren (z. B. ,Blutkonserven®) oder re-
injizierbaren (z. B. PRP) Blutbestandteilen ist das
Sedimentationsverfahren jedoch ungeeignet.*
Wegen der nur geringen Dichteunterschieden zwi-
schen den Blutbestandteilen dauert die Separation
zu lange und zeigt dabei eine nur sehr geringe
Fraktionierung der zelluldren Blutbestandteile.

Zentrifugation = Forcierte Sedimentation
Durch Erzeugen einer hohen Zentrifugalbeschleu-
nigung von Vielfachen der Erdbeschleunigung
g (=9,81 m/s?) wird eine schnellere Sedimentierung
suspendierter Teilchen oder kolloidal geldster
Substanzen in Flissigkeiten erreicht, als durch
Abwarten der jeweiligen Sinkgeschwindigkeit der
Fall wére.

Die Zentrifugation ist ein verfahrenstechni-
scher Prozess. Sie dient der gezielten Abtrennung
und rdumlichen Isolation unerwinschter Bestand-
teile zwecks Gewinnung eines moglichst ,sorten-
reinen” Separates zur Weiterverwendung. Das
Grundprinzip der Zentrifugation besteht in der
Trennung von Stofffraktionen in einer Suspension
von Partikeln unterschiedlicher GroBe, Form,
Massetragheit und/oder Stoffdichte unter dem
Einfluss von Zentrifugalkraften.s

Fur die Gewinnung von unversehrten Blut-
komponenten sollte die Zentrifugation immer so
intensiv wie ndtig und dabei so zellschonend wie
moglich erfolgen (Hamolyse, Verédnderung der
Zellen). Eine zu ,sanfte" Zentrifugation hingegen
fUhrt zu einer nicht-quantitativen Zelltrennung.

Allgemein gilt: Um das gewunschte Trenner-
gebnis zu erhalten, mussen nach der Wahl der
Zentrifugenart® (z. B. Festwinkel- oder Ausschwing-
zentrifuge) zahlreiche Prozessparameter exakt
aufeinander abgestimmt eingestellt werden.’
Eine zuverlédssige und zlgige PRP-Herstellung
durch Zentrifugation ist auf Grund der nur sehr
geringen Dichteunterschiede (A <8%) zwischen
den ,gewollten“ (Plasma und Thrombozyten) und
den ,storenden” (insbes. Neutrophile Granulozyten
und Erythrozyten) Blutbestandteilen herausfor-
dernd (Abb. 1).

Zu Beginn der Zentrifugation wird (unter Nor-
malbedingungen) das Sedimentationsgeschehen
von den unterschiedlichen ZellgroBen bestimmt
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Abb. 1

Typische Dichtewerte
wichtiger Blutbestanteile.
Die Dichtevariationen,
ergeben sich aus den
unterschiedlichen individu-
ellen Reifegraden bzw.
Zellaltern. Fur bestimmte
Therapien wird ,Platelet-
Rich-Plasma“ (PRP) bendtigt;
es besteht aus dem Plasma
und dem ,Buffy Coat" aus
Thrombo- und Leukozyten.
Fur einige klinische
Anwendungen kénnen die zu
den Leukozyten gehdrigen
Granulozyten wegen ihrer
pro-inflammatorischen
Eigenschaften den Therapie-
erfolg mindern und mussen
daher in diesen Féallen
moglichst quantitativ
entfernt werden, sodass

ein ,optimales PRP*
gewonnen wird (schraffiert).

Abb.2a &b

Schematische, die realen
Volumenanteile nicht
widerspiegelnde, Darstellung
der zweiphasigen Trennung
der zelluldren Blutbestand-
teile.

a) nach der PartikelgroBe
(> Sedimentations-
geschwindigkeit, Dichte-
ungleichgewicht)

b) im weiteren Verlauf der
Zentifugation erfolgt die
Sortierung nach der
Partikeldichte (= Dichte-
gleichgewicht).

Details siehe Text.

P = Plasma,

E = Erythrozyten,

G = Granulozyten,

L = Lymphozyten,

M = Monozyten,

T = Thrombozyten.

Die Notwendigkeit der
Einhaltung der im Herstel-
lungsprotokoll festgelegten
Zentrifugationsdauer

wird u. a. hierdurch deutlich.
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Abb. 1

(groBe sedimentieren schneller als kleine); folglich
sedimentieren Leukozyten (Monozyten - Lympho-
zyten - Granulozyten) — als Zellen mit dem groB-
ten Radius —schneller als Erythrozyten und Throm-
bozyten (Abb. 2a). Im weiteren Verlauf des
Trennungsprozesses kommt es durch die unter-
schiedlichen Zelldichten zu einer Umschichtung,
in der die Erythrozyten die unter ihnen liegenden
Leukozyten nach oben verdréngen. Nach der Ein-
stellung des Dichteverteilungsgleichgewichts im
Zentrifugenrdhrchen ergibt sich letztendlich die
erwartete dichteabhéngige Schichtabfolge: Plasma,
»Buffy Coat" aus Thrombozyten und einem Teil
der Leukozyten (Lymphozyten und Monozyten)
und Granulozyten (neutrophile, eosinophile, baso-
phile), sowie am Boden die Erythrozyten (Abb. 2b).

Der sich zwischen dem Blutplasma und den
Erythrozyten ausbildende ,,Buffy Coat“-Saum ist
préparativ nur schwer zugénglich (Abb. 3). Ins-
besondere aus einem Zentrifugenréhrchen, in dem
dieser schmale Saum nur ca. 1 Millimeter dick ist.

Gewinnung von PRP im Praxisumfeld
Auch nach Zentrifugation mit ,perfekter” Auftren-
nung der einzelnen Blutbestandteile ist es schwer,
ein PRP, insbesondere ein granulozytenarmes PRP
zu erhalten. Ein hdndisches Aspirieren des Buffy
Coats mittels Pipette oder Spritze verlangt eine
hohe manuelle Geschicklichkeit der Laborkraft:
eine nicht zu unterschéatzende Fehlerquelle und
- neben dem hohem Risiko der Probenkontami-
nation durch Umwelteinflisse (zwangslaufig ,offe-
nes System") — damit ein stark limitierender Faktor
dieserin der Hektik des Praxisalltags kaum durch-
fuhrbaren Prozedur.

Daher wird versucht, den Zentrifugations- und
Abtrennungsprozess moglichst automatisiert und
standardisiert durchzufihren, um eine Unabhan-
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Abb. 2a &b

gigkeit der Produktqualitdt vom Anwender und
dem Umfeld der Herstellung zu gewdahrleisten.
Hierzu werden verschiedene mechanische oder
mechano-optische Trennverfahren (z. B.,,Sanduhr*
oder schwimmende Platte/Boje mit einer fest-
gelegten Dichte) angeboten, welche nach erfolg-
ter Zentrifugation in einer Art Zwischenschritt den
Buffy Coat mitsamt dem Plasma von den Ubrigen
Blutbestandteilen separieren sollen. Um die Kon-
taminationsgefahr durch Erythrozyten zu redu-
zieren, tendieren diese Methoden dazu, den Trenn-
vorgang eher ,konservativ* friihzeitig abzubrechen.
Ansonsten besteht die Gefahr, bei scheinbar einer
hohen Thrombozyten-Ruckgewinnung auch einen
hohen Anteil antagonistisch wirkender Granulo-
zyten in das PRP zu Uberfihren — der therapeu-
tische Nettoeffekt solcher ,PRP-Prozesse" stellt
sich dadurch in der Regel als sehr niedrig heraus.

Der Einsatz eines im Zentrifugenréhrchen vor-
gelegten chemisch inerten und biologisch inaktiven
thixotropen® Trenngels ermdglicht hingegen nicht
nur die unspezifische Abtrennung von Plasma und
Buffy Coat der anderen Trennmethoden, sondern
erlaubtin einem Arbeitsschritt zusatzlich die gezielte
Separierung eines hochpotenten PRP aus Plasma
und zweckmaBig voraktivierten Thrombozyten -
ohne Beimengung antagonistischer Granulozyten.

Die perfekte Abstimmung der homogenen
Trenngeleigenschaften (u.a. Dichte und Viskosi-
tatsbereich) stellt dabei sicher, dass sich das wah-
rend des Zentrifugationsvorgangs verflissigende
Trenngel (RegenLab) bei der Einstellung des Dich-
tegleichgewichts zwischen dem Plasma und den
Thrombozyten einerseits und den Ubrigen Blut-
komponenten andererseits positioniert (Abb. 4).

Im Moment sinkender Scherkrafte beginnt
das Trenngel sich in seiner Gleichgewichtsposition®
zunehmend zu verfestigen und fixiert damit das



Abb. 3 Abb. 4

Ergebnis des gravitativen Trennvorgangs. Nach
der Entnahme des Zentrifugenréhrchens kann
das sich tber der nunmehr festen Trennschicht
befindliche granulozytenarme PRP — nach sachtem
Uberkopfschwenken™ zur Resuspenpension der
auf dem Trenngel aufliegenden Thrombozyten
(,geschwenkt und nicht gerihrt”) — handhabungs-
sicher entnommen werden.

Korrespondenz:

Dr. Norbert Laube

Regen Lab SA

En Budron B2

1052 Le Mont-sur-Lausanne

Schlussfolgerung

Das hochgradig standardisierte RegenlLab-
Einschritt-Zentrifugationsverfahren gewéhrleistet
Ergebnisse mit sehr hoher Reproduzierbarkeit und,
durch ein steriles geschlossenes und damit kon-
taminationsfreies System,"" hdochste Produktsi-
cherheit sowie Arbeitsschutz fir Personal und
Patient. In der individuellen Anwendung am Patien-
ten ermdglicht die Qualitédt des Regen PRP’s® einen
gleichbleibend hohen Behandlungserfolg und
erleichtert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
verschiedener klinischer Studien.

Literatur auf Anfrage bei Regen Lab SA

Schweiz

1 Die Trennung von zellularen Blutbestandteilen vom Plasma oder Serum ist in der Blutanalytik immer
dann angezeigt, wenn im Fall durchzufuhrender Konzentrationsanalysen bestimmter Blutparameter

ein Substanzaustausch zwischen dem Analyten und den Zellanteilen in Folge von z.B. Diffusion,
Aktivierung (z.B. von Thrombo- und/oder Leukozyten - Substanzausschuttung) oder Zellzerfall
(z.B. Hamolyse) vermieden werden muss.

2 Typische orthopadische PRP-Anwendungsbereiche sind daher die Therapien von Arthropathien,
akuten und chronischen Sehnenansatzentziindungen, sowie Band-, Muskel- und anderen
Weichteilverletzungen, aber auch z.B. die Behandlung von langsam oder nicht heilenden Briichen
(Pseudarthrosen), Knochendefekten und Knocheninfektionen (Osteomyelitis).

3 Damit dieser Effekt optimal erzielt werden kann, muss das Molekulargewicht (MW) und die
Konzentration der HA optimal abgestimmt sein - so, wie es im RegenlLab-Produkt CeLLuLAR MATRIX®
(CM-PRP-HA) fur die Arthrose-Behandlung realisiert ist (MW = 1.550 kDa, vorgelegt sind 2 ml
naturliche, fermentierte und nicht-(quer-)vernetzte HA mit [20 mg/ml], 6 ml Vollblut - 3 ml PRP,
HA-Konzentration im injektionsfertigen CeLLuLAR MATRIX® = 8 mg/ml).

4 In der Medizin wird die Methode der ,reinen” Sedimentation, d.h., das Stehenlassen einer Blutprobe

im Schwerefeld der Erde, nur noch zur Bestimmung der Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit
(BSG) nach Westergren eingesetzt.

5 Zur Aufreinigung von z.B. DNA oder Viren aus Blutproben werden Zentrifugalbeschleunigungen von

2.T. tber 800.000 g eingesetzt.

6 Als ,Laborzentrifuge” wird umgangssprachlich eine Zentrifuge bezeichnet, die (meist) fur rein
diagnostische Untersuchungen verwendet wird, z.B. der Abtrennung von Blut- und Urinbestand-
teilen aus entsprechenden Probenmaterialien. Demgegeniber steht die sogenannte ,Praxis-
zentrifuge", deren Einsatz der Vorbereitung einer therapeutischen Behandlung dient; zu letzterem

gehort auch z.B. die Herstellung von Blutpréparaten zur autologen Applikation. Wird eine Zentrifuge

zu diesem Zweck verwendet, muss diese, wenn ihr Einsatz (,Mittel zum Zweck") nicht explizit an
die Verwendung eines bestimmten zugelassenen Medizinprodukts (,zum Gesamtsystem gehorig”)
gebunden ist, eine entsprechende ,Zweckbestimmung" (,intended use”) aufweisen und (im
angegebenen Beispiel) als Medizinprodukt klassifiziert sein.

Dr. rer. nat. habil. Norbert Laube,
Regen Lab SA

M.Sc. Christoph Wille,
Regen Lab SA

Prof. Dr. med. Armin Keshmiri,
MVZ im Helios, Minchen

sekretariat@regenlab.com

Ansprechpartner: Fur Ihre Fragen
und Anmerkungen sowie fir weitere
Informationen stehen wir Ihnen gerne
zur Verflgung. Bitte nehmen Sie

mit uns Uber unsere Internetprédsenz
https://www.regenlab.com Kontakt auf.
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Abb. 3

Blutbeutel mit Vollblutspende nach
der Zentrifugation (3.500 x g,

fur ca. 10-15 Minuten). Deutlich sind
das Plasma (gelblich, oben) und die
dunkelroten Erythrozyten erkennbar;
nur schwer sichtbar ist der zwischen
den beiden Hauptbestandteilen des
Blutes ausgebildete schmale Saum
aus Thrombo- und Leukozyten, dem
sogenannten ,Buffy Coat".

Abb. 4

Die PRP-Separierung mittels im Zentri-
fugenréhrchen vorgelagertem thixotropen
Trenngel ist ein komplexer Vorgang mit
verschiedenen gleichzeitig ablaufenden
Teilprozessen. Mit dem darauf genau
abgestimmten Zentrifugationsprotokoll
werden diese exakt ineinandergreifend
orchestriert. Die wichtigsten Schritte
zusammengefasst: Mit Beginn der
Zentrifugation bewirken die sofort
einsetzenden Zentrifugalkrafte die
Auftrennung der Blutbestandteile
entsprechend ihrer GroBe; ,schwerere”
Partikel (Erythrozyten, e) wandern erst
nach auBen und dann an der AuBenseite
nach unten, ,leichte” Bestandteile
(Plasma, ...) separieren sich nach oben
weg. Im sich noch am Boden befindlichen
Trenngel beginnt die Viskositat zu

sinken (1). Im Verlauf der Zentrifugation
trennen sich die Blutbestandteile weiter
—nun entsprechend ihrer Dichte — auf.
Das zunehmend geringer viskose Trenngel
beginnt entlang der inneren R6hrchen-
wand zu migrieren (2), wobei Adh&sions-
krafte (A) ein Anhaften unterstitzen. Der
réumlich getrennte Vorgang der entgegen-
gesetzten Wanderung von Blutbestand-
teilen hoher Dichte und geringviskosem
sleichten* Trenngel wird durch die
45°-Neigung des Zentrifugenrdéhrchens
beglnstigt. Erreicht das Trenngel seine
minimale Viskositat, beginnt es sich von
der Rohrchenwand abzutrennen (3) und
positioniert sich innerhalb der Fluidsaule
entsprechend seiner Dichte (- Dichte-
GGW). Zum Ende der Zentrifugation
verfestigt sich das Trenngel und separiert
physikalisch Plasma und Thrombozyten
von den restlichen (unerwiinschten) Blut-
bestanteilen.

Rotations-
achaas

Besonders bei mehrphasigen Suspensionen hangt die Gute der Auftrennung der unterschiedlichen
Partikel maBgeblich davon ab, welche Art der der Zentrifugation (z.B. Differentielle Zentrifugation,
Dichtegradienten- und Zonenzentrifugation, Isopyknische Zentrifugation) gewé&hlt wird und wie
passend die Zentrifugalbeschleunigung, Zentrifugationsdauer, Beschleunigungs- und Bremskurve
in Bezug auf die Sedimentationsstrecke und die Differenzen zwischen der ,Flussigkeitsdichte” und
den jeweiligen Dichten der Partikelspezies bzw. den Dichteunterschieden zwischen den einzelnen
Spezies sowie den Form- und Volumendifferenzen zwischen den Spezies abgestimmt werden.
Thixotrope Flussigkeiten verringern unter Einfluss einer geeignet hohen Scherkraft, in Abhéngigkeit
der Dauer der Einwirkung, ihre Viskositat. Die Hyaluronsaure (HA) in der Synovialflussigkeit zeigt
hingegen ein strukturviskoses Verhalten; hier nimmt die Viskositat mit der Hohe der Scherkraft ab.
In Ruhe oder unter Druckbelastung bildet sie ein stabiles ,Polster", welches sich bei Einwirkung
von Scherkraften (z.B. beim Laufen) zu einem geringviskosen Schmierfilm wandelt.

Aufgrund der physikalischen Eigenschaften (u.a. Dichte, Homogenitét, ...) des Trenngels kann es zu
keiner Ablésung — auch kleinster — Partikeln in das PRP kommen. Gelegentlich auftretende
4Flocken® sind auf Thrombozyten zurtickzufuhren, die, in hoher Konzentration auf dem Trenngel
liegend, reversibel lockere Aggregate bilden kénnen und so erst mit bloBem Auge sichtbar werden
Im Verlauf des zum Herstellungsprotokoll essentiell gehérenden Réhrchenschwenkens zur
Thrombozytenresuspension |6sen sich die Aggregate wieder auf; der direkt nach dem
Zentrifugieren klare Uberstand wird, als Zeichen einer gelungenen Resuspension, triib.

Aufgrund der lockeren Aggregate ist ein (kraftiges) Schitteln ist nicht notwendig. Es sollte sogar
vermieden werden, um eine — wenn auch sehr unwahrscheinliche — Ablésung der Gelbarriere
auszuschlieBen.

GemaB den in den aufwandigen Zulassungsprozessen der RegenlLab-Technologie zur Herstellung
von Regen PRP® und CeLLuLAr MaTriX® als Medizinprodukt der Klasse Ilb bzw. Ill vorgenommenen
Risikobewertungen, wurden sogar die gegenuiber einer Zulassung zum Medizinprodukt der Klasse
Ila deutlich erschwerten Zulassungsvoraussetzungen als ,geschlossenes System* erfullt.

Unter anderem besteht wahrend des gesamten manipulationssicheren ,plug-and-play*
Herstellungsprozesses zwischen dem Innenraum des Zentrifugenréhrchens und der Umgebung
keine betriebsmaBig offene Verbindung.
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Bevolkerung unterstutzt starkere

Forderung des Ambulanten Operierens

Wenn ein operativer Eingriff ansteht,
wiinscht sich die groBe Mehrheit der Bevol-
kerung in Deutschland, dass dieser in einer
ambulanten OP-Einrichtung von einem
Facharzt bzw. einer Fachéarztin der eigenen
Wahl durchgefiihrt wird. Dies geht aus einer

bevélkerungsreprédsentativen Umfrage Y

hervor, die der BAO im April 2021 Giber das
Portal YouGov durchgefiihrt hat. Fiir diese

erste Datenerhebung zur Akzeptanz des o ez

Ambulanten Operierens durch einen Berufs-
verband wurden 2.140 Erwachsene in
Online-Interviews befragt.

Demnach sind die meisten Menschen Uber die Option
einer ambulanten Operation informiert, weil sie entweder
selbst einmal ambulant operiert wurden (47 %) oder eine
Person im ndheren Umfeld kennen, die sich einer ambu-
lanten Operation unterzogen hat (24 %). Auch ohne
derartige Eindrucke kdnnen sich 59 % vorstellen, sich bei
Bedarf ambulant operieren zu lassen. Beinahe die Halfte
(46 %) der Befragten gaben an, eine ambulante Operation
mit anschlieBender hauslicher Genesung sei die bessere
Wahl fur die meisten Patientinnen und Patienten. Das
groBe Vertrauen in die ambulante operative Medizin
kommt nicht von ungeféhr: So wissen 81 % der Befragten,
dass beim praxisambulanten Operieren dieselben stren-
gen gesetzlichen Auflagen — etwa in Bezug auf die Hygiene
- wie Kliniken erfullen missen. Die Menschen wissen auch
zu schéatzen, dass sie im Zusammenhang mit einer
ambulanten Operation durchgéngig vom Arzt bzw. der
Arztin ihrer Wahl betreut werden. Besonders wichtig ist
ihnen dies bei der Aufklarung und Beratung zur Operation
(63 %) und am Tag der Operation (57 %). Die Frage, ob das
Ambulante Operieren auch fur Kinder und Senioren
ausgebaut werden sollte, wurde von 61 % der Befragten
bejaht (nein=15%, weiB nicht=24%). Noch mehr (66 %)
von ihnen fanden eine verstérkte Forderung ambulanter
OP-Zentren durch die Krankenkassen sinnvoll (nein=14%,
weiB nicht=20%).

Die Umfrageergebnisse bestatigen den BAO in seinen
politischen Forderungen. So erklarte BAO-Prasident
Dr. Axel Neumann: ,Auch unabhangig von der Corona-

54 BVOU-Infobrief | 3/2021

Ambulante Operationen

Finden Sie es sinnvell, dass die Krankenkassen ambulante QOP-Zentren kinftig verstérkt
férdern sollen?

_yﬂ

Pandemie gehen Menschen einfach ungern ins Kranken-
haus. Sie vertrauen den operativ tétigen niedergelassenen
Arztinnen und Arzten und méchten sich nach einem
Eingriff — getreu unserem Verbands-Motto ,Gesund
werden zu Hause' — am liebsten in ihren eigenen vier
Wanden erholen.” Daraus ergibt sich ein klarer Auftrag an
die Politik: ,,Im Sinne der Menschen in diesem Land
mussen die ambulante Medizin allgemein und das Ambu-
lante Operieren im Besonderen deutlich starker gefordert
werden", betonte Dr. Neumann.

Der BAO vertritt mit den assoziierten Verbanden der
Zukunftsgruppe Ambulantes Operieren 2022 zirka 3.000
Fachérztinnen und Fachérzte.

Quelle: BAO

@BV ..

(. Die Umfrageergebnisse finden Sie unter
bvou.net Stichwort:

»Ambulantes Operieren«



A www.bvou.net/mitgliederversammlung2021

www.bvou.net/mv2020

Einladung zur ordentlichen

BVOU-Mitgliederversammliung

2021 in Berlin

GemaB Satzung des BVOU laden der Prasident,

Dr. Johannes Flechtenmacher, und der geschéaftsfihrende
Vorstand des BVOU zur Mitgliederversammlung 2021

ein. Die Mitgliederversammlung findet am Freitag, den

29. Oktober 2021, 12:45-14:15 Uhr GroBer Saal,
DKOU-Geladnde Messe Sud, Berlin, statt. Der Zutritt ist
nur Mitgliedern vorbehalten. Gemé&B Satzung ist

die Mitgliederversammlung unabhé&ngig von der Zahl

der erschienenen Mitglieder beschlussféhig.

ANMELDUNG ERBETEN!

Wenn Sie an der Mitgliederversammlung am 29.10.2021
teilnehmen mochten, bitten wir Sie, um alle Corona-
Auflagen einhalten zu kdnnen, sich bis 22.10.2021 kosten-
frei anzumelden! Die Teilnahme an der Mitgliederver-
sammlung ist auch ohne Tageskongresskarte méglich.
Weitere Informationen, die Wahlvorschlage fur den neuen
Geschéftsfuhrenden Vorstand sowie weitere organisatori-
sche Informationen zur BVOU-Mitgliederversammlung
erhalten Sie Uber die BVOU-Newsletter sowie im BVOU.net
unter: www.bvou.net/mitgliederversammlung2021

29. Oktober 2021
12:45-14:15 Uhr

GroBer Saal
DKOU-Gelande Messe Sud
Berlin

» TOP 1
BegruBung und Feststellung der OrdnungsmaBigkeit
der Ladung zur Mitgliederversammlung

» TOP 2

Beschluss der Tagesordnung
» TOP3

Ehrungen
» TOP4

Bericht des Prasidenten und der Mitglieder des
geschéaftsfihrenden Vorstandes

» TOP5
Bericht des Schatzmeisters
» TOP 6
Bericht Kassenprifer
» TOP7
Beschluss Uber die Entlastung des Vorstandes 2020
» TOP8

Neuwahl des Geschaftsfihrenden Vorstandes
des BVOU

» TOP9
Antrége

Ab sofort kdnnen Sie lhre Beitragsrechnungen im person-
lichen Bereich der Homepage abrufen. Neben dem

Reiter zum Andern Ihrer Profildaten befindet sich nun der
Reiter Rechnungen. Hier werden alle Beitragsrechnungen,
ab 2021, zu finden sein.

Sollten Sie Ihre Zugangsdaten nicht zur Hand haben,
melden Sie sich bitte in lhrer Mitgliederverwaltung,
mitglieder@bvou.net oder 030-797 444 49.
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Liebscher und Bracht Uben Kritik an der schulmedizinischen Sicht auf Arthrose

Das grof3e Versprechen von

der Heilung ohne Operation

Das Autoren-Duo Liebscher & Bracht haben
angeblich einen ,Jahrhundertirrtum der Medizin“
aufgedeckt und bieten im Internet teure Hilfsmit-
tel gegen Arthrose an. Das Problem: Irrefiihrende
Aussagen schiiren Misstrauen in die Medizin, die
Verantwortung fiir ihre Genesung wird subtil auf
die Patienten geschoben.

»Mich hat das Versprechen begeistert, um eine Operation
herumzukommen®, sagt Heinz Wessinghage. Der 83-Jah-
rige kdmpfte jahrelang mit Tipps, Ubungen und speziellen
Physiotherapien von Liebscher & Bracht gegen seine
Beschwerden an. Jahre des Schmerzes, die hatten
vermieden werden kénnen - wie Wessinghage heute weil.

Der 83-Jahrige war sein ganzes Leben sportlich. Noch
vor drei Jahren ging er regelmaBig Laufen. Doch dann ging
es ihm ahnlich wie etwa einem Drittel der M&nner und
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knapp der Halfte der Frauen tUber 65 Jahre in Deutschland
- er bekam Arthrose. ,Ich hatte Schmerzen in der Hufte.
Zunachst nur gelegentlich, dann immer haufiger und spéter
waren sie so schlimm, dass ich nicht mehr schlafen
konnte.“ Der ehemalige Zeitungredakteur fir Sport konnte
nur noch mit Stock gehen, an Joggen oder nur Spazier-
gange war nicht mehr zu denken. Arzte rieten ihm zu einer
Huft-Prothese. ,Aber ich war misstrauisch. Man hort und
liest so viel Uber unangebrachte Operationen.” Er stieB im
Internet auf die Webseite von Liebscher & Bracht und

war angetan. ,Die Blicher und die Tipps sagten mir, dass
ich das Problem mit Ubungen, Nahrungserganzungs-
mitteln und Physiotherapie selbst in den Griff bekomme.*
Ein Physiotherapeut, der nach Liebscher &Bracht arbeitet,
beschied ihm, er brauche keine Hift-Operation. ,Ich
vertraute dem Therapeuten. Nach jeder Sitzung war ich



optimistisch und fihlte mich besser — allerdings hielt
dieser Effekt immer nur wenige Stunden an.”

Als es Wessinghage dann im vergangenen Jahr immer
schlechter ging und verschiedene andere Erkrankungen
hinzukamen, lieB er sich doch eine Huftprothese in einer
Klinik einsetzen — mit durchschlagendem Erfolg. ,Es war
unglaublich, nach einer Woche war ich schmerzfrei.

Ich hatte mir Vieles erspart, wenn ich mich gleich héatte
operieren lassen.”

Skandal suggeriert: Gibt es
die Arthrose-Liige?

Davon abgehalten haben ihn die Methoden und Theorien
von Liebscher & Bracht. ,Die Arthrose-Llge* heif3t das
Buch von Roland Liebscher-Bracht und der Arztin Petra
Bracht. Der Titel suggeriert einen Skandal: Werden wir
Uber die wahren Ursachen der Arthrose belogen? Beruhen
gangige Therapien auf einer absichtlichen Tauschung der
Medizinindustrie?

Nach Liebscher & Bracht gibt es tatséchlich zwei
Realitdten zur Behandlung von Arthrose und Schmerzen.
Die ,herkdmmliche Sichtweise” der Medizin und diejenige
des Autoren-Duos.

Ihre Sichtweise verkinden Roland Liebscher-Bracht
und seine Frau nicht nur in Biichern, sondern auch auf
ihrem Youtube-Kanal, der enorm erfolgreich ist: Mehr als
1,21 Millionen Abonnenten sind angemeldet, manche Clips
wurden fast eine Million Mal aufgerufen. Die Videos tragen
oft geheimnisvoll anmutende Titel wie ,Kopfschmerzen
— DAS hat dir noch niemand verraten.” Zahlreiche Videos
zeigen Anleitungen fur Ubungen, die gegen Schmerzen
helfen sollen. Diese kostenlosen Ubungen sind sozusagen
der Einstieg. Verschiedene deutschsprachige Tages-
zeitungen kritisierten bereits die fehlende wissenschaft-
liche Beweislage fiur die Thesen von Liebscher und Bracht.
Auf ihre Kritiker reagieren sie auf ihrer Homepage mit dem
Verweis, was man denn mit ein paar kostenlosen Ubungen
schon falsch machen kénne. Tatsachlich sind die Ubungen
kostenlos, alles was damit verknipft ist, ist kosten-
pflichtig. Im Online-Shop gibt es ein groBes Angebot an
Produkten: Verschiedene Faszienrollen — Ubungshilfen
aus Schaumstoff oder ahnlichen Materialien — die im Set
179,90 kosten und ,Ruckenretter” heiBen. Daneben
kénnen Interessierte auch Blcher, Filme und hochpreisige
Nahrungsergénzungsmittel erwerben — am besten gleich
im Abonnement. Ein weiterer Zweig des Geschéftsmodells
ist eine Ausbildung in der Liebscher & Bracht — ,Schmerz-
therapie“ fur Physiotherapeuten, Heilpraktiker und Arzte.
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Fir Liebscher und Bracht ist die Frage, wie Arthrose
entsteht, schnell beantwortet: ,Schmerzen und Arthrose
entstehen durch die Nicht-Benutzung unseres Kdrpers,
verstdrkt durch schddigende Ernéhrung. Die Spannung der
Muskeln und Faszien steigt. Knorpel und Bandscheiben
werden Uberlastet, verschleiBen und degenerieren. Die
Faszien verfilzen.*

Dariber hinaus entstiinden die Schmerzen nicht
durch den Verschlei3 des Gelenkknorpels an sich, dies
sei der ,Jahrhundertirrtum® der Medizin. Die wahre
Ursache seien Verspannungen der Muskeln und Faszien,
die das Gehirn dann registriere. Das Ergebnis dieser
Gedankengénge ist dann eine Art Theoriegeb&ude, in dem
nur Liebscher & Bracht-Ubungen, sowie eine vegane und
zuckerfreie Erndhrung mit den Liebscher & Bracht-
Nahrungsergédnzungsmitteln die Heilung bringen. Dabei
gibt es keine wissenschaftlichen Belege dafir, dass
Tierprodukte und Zucker als einzelne Lebensmittel-
komponenten Arthrose beglnstigen.

Wenn es um ihre Gesundheit geht, sind Menschen
leicht zu verunsichern®, sagt Johannes Flechtenmacher.
Der Orthop&de aus Karlsruhe und Prasident des Berufs-
verbands fur Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU)
behandelt téglich Patienten mit Arthrose und hat selten
eine einfache Losung mit garantierter Schmerzfreiheit
anzubieten. Aus gutem Grund: Arthrose ist eine komplexe
Krankheit und nicht auf eine simple Ursache zurtickzu-
fuhren. ,Da es keine eindeutigen Laborergebnisse gibt, ist
eine Indikationsstellung, also die Frage, ob und welche
Therapie sinnvoll sind, hier schwieriger als bei vielen
anderen Krankheiten.“ Dies spiele Liebscher & Bracht in
die Hande, flgt er hinzu.

Arthrose ist die hdufigste Gelenkerkrankung tGber-
haupt, der wichtigste Risikofaktor ist das Alter: Je alter
also eine Gesellschaft, desto hdufiger kommt Arthrose
vor. Haufig, aber nicht immer, macht sich die Krankheit ab
einem gewissen Alter mit Schmerzen in Knie und Huften,
in den Handen oder anderen Wirbelgelenken bemerkbar.

Arthrose: Selten einfache
Losungen im Angebot

Beglnstigt wird die Erkrankung durch Gelenkfehlstel-
lungen, Ubergewicht, alte Verletzungen und Bewegungs-
mangel, die Uber Jahre hinweg die schitzenden Knorpel-
kappen der Gelenke schadigen. Auch eine gewisse
genetisch bedingte Neigung zu Arthrosen ist eine von der
Medizin benannte Ursache. ,Arthrose ist wahrscheinlich
keine einheitliche Krankheit, sondern die biologische
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Endstrecke verschiedener Entwicklungen und Verlet-
zungen®, sagt Flechtenmacher. Aus diesem Grund bietet
die Medizin verschiedene Behandlungsmethoden, manch-
mal auch eine Operation an — je nach Situation und
Ausgangspunkt des Patienten. So kdnnen viele Patienten
wieder schmerzfrei oder zumindest anndhernd frei von
Schmerz leben. Eine grundlegende Heilung des Gelenk-

knorpels kann jedoch kein seridser Arzt in Aussicht stellen.

»Liebscher & Bracht hingegen bringen den Menschen
eine simple Erklarung fur ihre Schmerzen und eine Vision
fur ein schmerzfreies Leben in greifbarer Nahe — wer
mochte das nicht?* betont Johannes Flechtenmacher.
Was diese Vision bei ihm bewirkte, berichtet Heinz
Wessinghage: ,Da meine Schmerzen ja laut Liebscher &
Bracht durch die Ubungen hatten besser werden miissen,
hatte ich oft ein schlechtes Gewissen. Ich glaubte, ich
sei selbst schuld, dass es mir nicht besser geht.“ Auch
sein Physiotherapeut habe so argumentiert.

Liebscher und Bracht Giben auBerdem weitere Kritik
an der schulmedizinischen Sicht auf Arthrose: Die beiden
Autoren mutmaBen, dass am wissenschaftlich belegten
Risikofaktor Ubergewicht etwas nicht stimmen kénne:
,Die Arthrose der Sprunggelenke ist deutlich seltener als
die der Huft- und Kniegelenke. Auf die Sprunggelenke
wirkt jedoch das meiste Gewicht ein, sie miissten also
stdrker gefdhrdet sein als Knie und Hifte.”

Dabei lassen Liebscher & Bracht auBer Acht, dass
Ubergewicht nicht nur als bloBes Gewicht auf die Gelenke
druckt. Zusatzlich schitten bestimmte Fettzellen Boten-
stoffe aus, die Entziindungen im Kérper und damit auch
Arthrosen begunstigen. Wichtig ist also die Reduktion des
Gewichts fur Betroffene, nicht, dass sie auf tierische
Produkte oder Zucker verzichten. Im Gegenteil: Radikaler
Verzicht auf einzelne Lebensmittelgruppen birgt wiederum
Gefahren fir die Gesundheit.

Eigene Forschung
zu Arthrose?

Belege fur die MutmaBungen und Behauptungen von
Liebscher & Bracht gibt es keine. Zwar schreiben und
sprechen sie immer wieder von ,eigener Forschung®.
Doch es ist keine einzige wissenschaftliche Arbeit in
einer anerkannten Publikation zu finden. Dariber hinaus
ist Petra Bracht zwar Arztin, Roland Liebscher-Bracht
hingegen hat sein Maschinenbau-Studium nicht
abgeschlossen.

Auf Anfrage von Medwatch weisen Liebscher und
Bracht die Kritik von sich und schicken eine ganze Reihe
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Links zu Publikationen mit, die ihre Sichtweise unter-
mauern sollen. So schreiben sie:

»Die von uns von Beginn an aufgezeigte Ursache fiir
die Entstehung von Arthrose und Schmerzen, ndmlich der
nicht vollsténdig genutzte Gelenkwinkel, sowie die Wider-
spriiche in der klassischen schulmedizinischen Sicht der
Arthrose, die Arthrose nur beschreiben aber nicht erklédren
kann, wurde schon vor Jahren wissenschaftlich bestdtigt."

Als Beleg fuhren Liebscher und Bracht eine Studie an,
die allerdings gar keine ist, sondern nur die Hypothese
eines einzelnen Autors aus dem Jahr 1994, ,Diese Hypo-
these wurde in keiner einzigen Nachfolgearbeit bestétigt,
sondern widerlegt®, erklart Johannes Flechtenmacher.
»,uUnd dass eine zur Diskussion gestellte Hypothese keine
zitierfahiges Studienergebnis darstellt, sollte wohl klar
sein.”

Interessanterweise empfehlen Liebscher & Bracht in
ihrem Buch auBerdem Dinge als Neuheit, die langst
Standard der normalen medizinischen Praxis sind. ,Viele
Aussagen kann man nicht bestreiten: Bewegung tut den
Gelenken gut, die meisten Menschen bewegen sich zu
wenig, Arthrose verursacht nicht zwingend Schmerzen
und ein normales Gewicht hilft“, berichtet Orthopéade
Flechtenmacher. ,Doch das alles ist seit Jahren wissen-
schaftlicher Konsens und kein neues Erklarungsmodell.”

Kritik: Qualitatspartner
springt bei

Auch nennen Liebscher und Bracht Arbeiten des nieder-
landischen Forschers Simon Mastbergen. Diese zeige,
dass sich nicht nur der ,KnorpelverschleiB stoppen lasst,
wenn der Gelenkspalt aufgedehnt wird, sondern sich das
Knorpelgewebe sogar regenerieren kann“ — was sie dabei
nicht erwdhnen: Mastbergen arbeitet zwar an Gewebe-
regeneration bei Gelenkerkrankungen, insbesondere
Arthrose. Nach eigenen Angaben sind aber ,wichtige
Hohepunkte unserer Arbeit die Entwicklung und Validie-
rung eines einzigartigen Modells fur Arthrose bei Hunden.
(...) In jungerer Zeit haben wir dieses Modell auf die Ratte
ausgedehnt.” Seine Arbeit unterstitzt somit nicht direkt
die Empfehlungen von Liebscher und Bracht. Er betreibt
reine Grundlagenforschung, an Hunden und Ratten.
Derartige Ergebnisse lassen sich nicht einfach auf den
Menschen Ubertragen.

Zudem untersuchte Mastbergen in den von Liebscher
und Bracht zitierten Studien in Wahrheit einen operativen
Ansatz: ,Dartber hinaus war unsere Gruppe die erste, die
Gelenkdistraktion bei der Behandlung schwerer Arthrose



einsetzte. Mit dieser Operationstechnik konnten wir
zeigen, dass eine intrinsische Knorpelreparatur moglich
ist, die lange Zeit als unmoglich angesehen wurde.*
Interessanterweise antworten nicht nur Liebscher &
Bracht auf die Anfrage von MedWatch. Auch der Unfall-
chirurg Egbert Ritter hat unaufgefordert einen langen Brief
geschrieben, in dem er die Arbeit des Duos lobt, Liebscher
und Bracht schicken diesen der Einfachheit halber direkt
mit. Kein Wunder, Ritter ist auf der Webseite von Lieb-
scher & Bracht auch als ,Qualitatspartner” und erfolg-
reicher Teilnehmer der Ausbildungsgénge ausgewiesen.
Er berichtet in seinem Brief von seinen ausnehmend
positiven Erfahrungen mit der Schmerztherapie von
Liebscher & Bracht. Also habe er Kontakt mit der Uni-
versitét Salzburg und Graz aufgenommen und 2019 eine
Test-Studie begonnen: Bei zwanzig ,schulmedizinisch
aufgegebenen® Patienten seien Knieschmerzen mit
Dehniibungen stark reduziert worden. ,,Das Ergebnis war
Uberwaéltigend und hat uns selbst Uberrascht®, schreibt
Ritter. Zwar berichtete der ORF Uber diese laufende Studie
an der Universitat Salzburg 2019. Die Ergebnisse sind aber
nirgendwo zu finden, offenbar wurden sie nicht publiziert.
Eine valide wissenschaftliche Aussagekraft hatte die
Studie aber ohnehin nicht — dafir sind zwanzig Patienten
viel zu wenige.

Vitamine sind
zu hoch dosiert

Liebscher & Bracht empfehlen in ihrem Liebscher & Bracht
-Shop auch verschiedene Nahrungserganzungsmittel wie
LVitamin D3% ,Q10+“ oder ,Basen+". ,Basen+" diene der
aktiven Entsduerung und bringe Harmonie in den Saure-
Basen-Haushalt, so steht es auf der Webseite. Die Theorie
von der basischen Erndhrung, bei der die S&duren im Korper
mit basischen Lebensmitteln wie Blumenkohl in Schach
gehalten werden sollen, gibt es schon seit 1913. Bis heute
fehlt fur diese Lehre nicht nur ein Wirksamkeitsnachweis,
es existiert noch nicht einmal ein halbwegs plausibler
Mechanismus im Kdérper, mit dem sich solch eine Theorie
erklaren lieBe. Der Kdrper reguliert das Sédure-Basen-
Verhaltnis in Blut und Gewebe selbststandig.
(https:/medwatch.de/2019/08/27/entsaeuern-mit-birgit-
schrowange-teurer-unsinn-mit-basischen-produkten/)
Auf den fehlenden Wirksamkeitsnachweis der basi-
schen Erndhrung angesprochen, antwortet Roland Bracht:
»Unsere Erfahrung ist eine ganz andere. Vor allem
Schmerzpatienten reagieren hervorragend auf eine
Frischkost-pflanzenbasierte Ernédhrung.*

News & Service

Der Orthopade Johannes Flechtenmacher ist kritisch:
sEinseitige Erklarungen zu den Krankheitsursachen und
simple Therapieansdtze ohne individuelle Beratung
greifen bei der Arthrose zu kurz. Wenn den Menschen
dann auch noch Geld aus der Tasche gezogen wird, ist
das sehr bedenklich.*

Tanja Wolf von der Verbraucherzentrale Nordrhein-
Westfalen sieht bei den Nahrungsergdnzungsmitteln sogar
VerstoBe gegen die gesetzliche Nahrungsergédnzungs-
mittelverordnung und die Lebensmittelinformationsver-
ordnung. Liebscher & Bracht bewerben die Nahrungs-
ergadnzungsmitteln unter anderem mit folgender Passage:

,Fur die optimale Versorgung mit Mikrondhrstoffen
reicht der bloBe Genuss von Obst und Gemlse heute aber
nicht mehr aus. Ldngst macht sich die landwirtschaftliche
Verwendung von Pestiziden in der abnehmenden Qualitét
der Lebensmittel bemerkbar: Waren Obst und Gemuse
einst wertvolle Mikrondhrstoff-Quellen, zeigt sich heute,
dass der Gehalt der wertvollen Vitamine, Spurenelemente
und Mineralstoffe immer weiter sinkt. Dieser Riickgang an
natiirlichen Mikrondhrstoffen im Obst und Gemiise ist
fatal. (...)"

Die Nahrungsmittelergdnzungsmittelverordnung ver-
bietet die nachweislich falsche Behauptung und Unter-
stellung, dass bei einer ausgewogenen Ernédhrung die
Zufuhr angemessener Néhrstoffmengen nicht moglich sei.

Als wére das nicht genug, kdnnte die Einnahme der
Mittel moglicherweise sogar schadlich sein. Sie sind
teilweise zu hoch dosiert: ,,Bei den Bestandteilen von
»Basen+" scheint teilweise die empfohlene Hochstmenge
Uberschritten zu werden. Diese betrdgt zum Beispiel fur
Kalium 500 Milligramm. Das Praparat enthélt jedoch
540 Milligramm®, sagt die Expertin fur Verbraucherschutz
im digitalen Gesundheitsmarkt Tanja Wolf.

Heinz Wessinghage hat einmal viel Geld ausgegeben
far Hilfsmittel und Nahrungsergdnzungsmittel von Lieb-
scher & Bracht. Zuséatzlich haben die Theorien und
Empfehlungen ihn sogar dazu gebracht, die helfende
Operation lange hinauszuschieben. Er hat eine persén-
liche, wenngleich naturlich nicht fur jeden passende
Empfehlung: ,\Wenn mehrere Arzte ein kinstliches
Huftgelenk empfehlen, machen Sie es. Meine Arthrose
war viel schmerzhafter als die Operation.” Sein Gehstock
liegt schon lange wieder im Keller.

Judith Blage
Wissenschaftsjournalistin
Science Journalist
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Die Wertigkeit der Cone Beam CT

in der orthopadischen Diagnostik

Skapholunére Dissoziation und freie Kniegelenkkorper

Seit 2012 steht die Cone Beam CT (CBCT) oder Digitale Volumen-
tomographie (DVT) auch fiir den Einsatz in der orthop&adischen und
unfallchirurgischen Diagnostik zur Verfiigung. Technologisch
unterscheidet sie sich erheblich von der konventionellen CT. Mit
einer Schichtdicke von 0,2 mm ist das CBCT nicht nur deutlich
héher auflésend im Vergleich zum CT (CT typischerweise 1,0 mm),
sondern auch unter den Aspekten der Strahlenhygiene liberle-
gen."® Wir verfiigen heute Gber Protokolle, die im Vergleich zu kon-
ventionellen 2-D Radiographien (Rontgeniibersichtsaufnahmen) in
2 Ebenen keine héhere Strahlenbelastung fiir den Patienten bedin-
gen.® Angesichts der erheblich héheren diagnostischen Qualitat
des CBCT im Vergleich zum konventionellen Réntgen und der
erheblichen Reduktion der Strahlenbelastung im Vergleich zum
konventionellen CT ergibt sich daraus eine erstaunlich hohe Wer-
tigkeit des CBCT in der orthopéddischen und unfallchirurgischen
Diagnostik. Zur detaillierten bildgebenden Auflésung ossérer
Strukturen ist die CBCT heute dem konventionellen CT liberlegen
und stellt eine sinnvolle Ergdnzung zur MRT Bildgebung dar bei der
Analyse der knéchernen Feinstruktur. Ein wesentlicher Vorteil
gegeniiber der MRT besteht darin, dass auch Aufnahmen gemacht
werden kénnen, wenn sich metallische Fremdkorper im Zielvolu-
men befinden. Im Gegensatz zum konventionellen CT ist dariiber
hinaus eine funktionelle Analyse unter Belastung bei der Gelenk-
diagnostik méglich.

Das CBCT oder DVT ist fiir die Extremitdtendiagnostik spezia-
lisiert und wird seit ca. 4 Jahren in meiner orthopadischen Praxis
eingesetzt. Innerhalb einer Aufnahme drehen sich die Réntgen-
quelle und der hochauflésende Detektor in nur einem Umlauf von
210° in etwa 20 Sekunden um das zu untersuchende Volumen.
Dabei werden mehrere Hundert Projektionen erzeugt, welche com-
putergestiitzt rekonstruiert und innerhalb ca. 30 Sekunden in mul-
tiplanare Schnittbilder sowie in eine 3D-Darstellung transformiert
werden.
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Einsatz der CBCT bei der konservativen Patien-
tenversorgung in der téglichen Praxis
Aufgrund der Uberlagerungsfreien Darstellung in
0,2 mm Schichten ist die diagnostische Wertigkeit
der CBCT erheblich grofB3er, als bei konventionel-
len Rontgenaufnahmen. Damit ergibt sich abhén-
gig von der Indikation und konform mit dem Strah-
lenschutzgesetz die Notwendigkeit zum Einsatz
der CBCT auch als Primérdiagnostik. Bei Verlet-
zungen oder dysplastischen Verédnderungen, Fehl-
stellungen (siehe Fallbeispiel ,skapholunare Dis-
soziation®) und zur Operationsplanung ist haufig
die 3-D Darstellung sinnvoll bzw. notwendig. Ein
zusétzlicher Vorteil ist dadurch gegeben, dass das
zu evaluierende Gelenk funktionell (zum Beispiel
mit dem Korpergewicht) belastet werden kann.
Dabei sind statische Schadigungen am Fuf3 und
Sprunggelenk sowie am Kniegelenk, zum Beispiel
monokompartimentale Arthrosen leicht zu eva-
luieren. Darlber hinaus eignet sich die CBCT opti-
mal fur den Einsatz in der postoperativen Nach-
sorge, wenn Fragestellungen im Zusammenhang
mit der Heilung knécherner Strukturen evaluiert
werden mussen. Die Stabilitdt von Osteosynthe-
sen kann haufig mittels 2-D Radiographie auf Grund
von Uberlagerungen nicht ausreichend beurteilt
werden, wahrend die CBCT eine artefaktarme
Maglichkeit zur sicheren Evaluation der postope-
rativen kndchernen Durchbauung bietet. Am Knie-
gelenk ist die CBCT gegentber der 2-D Radio-
graphie vor allem zur dreidimensionalen Beurtei-
lung der abgebildeten Strukturen (siehe Fallbeispiel
freie Gelenkkorper am Knie“) und zur Beurteilung
des patellofemoralen Gelenkanteiles Uberlegen.
Die Untersuchung kann unter Belastung mit dem
Korpergewicht erfolgen und je nach Fragestellung
sowohl in vollstandiger Streckung des Kniegelen-
kes, als auch in verschiedenen Beugewinkeln (zum
Beispiel 30°) erfolgen. Dabei ist eine bessere und
standardisierte Beurteilung des femoropatellaren
Alignements moglich und es werden vor allem die
definitiven Gelenkspaltbreiten unter Belastung
evaluiert. Beispielsweise ist das Alignment der
unbelasteten Patella in der Trochlea femoris dif-
ferent vom Alignment unter funktioneller Belastung
mit dem Kdrpergewicht.
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Abb. 1

Abb. 2a-e

Im Folgenden werden zwei Fallbeispiele aus der
taglichen Praxis dargestellt, die beispielhaft die
Wertigkeit der CBCT in der téglichen orthopédi-
schen Diagnostik darstellen.

Skapholunére Dissoziation

Der 37-jahrige Patient berichtet, dass er vor
1,5 Jahren beim Bouldern sich ,mit der linken Hand
vergriffen“ habe. Dabei hatte er ein Rissgefuhl im
linken Handgelenk verspurt. In der Folge seies zu
einer schmerzhaften Verspannung mit Belastungs-
schmerzim betroffenen Handgelenk gekommen.
Nach einer auswérts durchgefiihrten Kortison-
injektion habe sich die Symptomatik sodann wieder
gebessertund er konnte wieder schmerzfrei belas-
ten. Vor 4 Monaten jedoch erneutes Auftreten der
belastungsabhédngigen Schmerzhaftigkeit im
Bereich des Handgelenkes. Eine nochmalige Kor-
tisoninjektion habe jetzt aber nur flir etwa
6-8 Wochen eine Besserung erbracht.

Bei der klinischen Untersuchung fand sich
eine hypermobile Gesamtkonstellation. Im linken
Handgelenk bestand eine freie Beweglichkeit, aber
eine endgradige Schmerzhaftigkeit bei der Pal-
marflektion und Dorsalextension. Radialduktion
und Ulnarduktion waren nicht schmerzhaft. Es
bestand eine umschriebene Druckdolenz insbe-
sondere Uber der Tabatiére links und etwas weni-
ger Uber dem dorsozentralen Handgelenk links.
Der Watson Test war linksseitig positiv.

Sonographisch fand sich zu diesem Zeitpunkt
eine intraartikulare Ergussbildung mit Schleim-
hautschwellung im dorsozentralen Handgelenk
links bei unauffélliger Gegenseite. Keine Neoves-
sels in der Power Doppler Analyse.

Rontgenologisch zeigte sich in den Ubersichts-
stehaufnahmen keine eindeutige Pathologie
(Abb. 1).

Wir haben sodann zur Uberlagerungsfreien,
exakten Evaluation der Handwurzelknochen und
des Handgelenkes sowie zur Darstellung der 3-D

Pathoanatomie eine CB-CT des linken Handge-
lenkes und der Handwurzel in 0,2 mm Schichten
und dreidimensionaler Rekonstruktion durchge-
fuhrt (Abb. 2). Rechtfertigende Indikation: Klinisch
und anamnestisch unklare Verletzung im Hand-
gelenkbereich vor 1,5 Jahren mit persistierender
belastungsabhéangiger Schmerzhaftigkeit. Frage-
stellung: osteochondrale Lasionen? Skaphoid-
lasion? Skapholunare Dissoziation? Befund: Es
zeigt sich eine dreidimensionale Fehlpositionierung
des Skaphoid und des Lunatum im Handgelenk,
wobei das Skaphoid in der sagittalen Schicht dorsal
subluxiert erscheint, wdhrend der distale Skapho-
idpol nach palmar verkippt ist. Im radiolunéren
Kompartiment steht das Lunatum in dorsaler
(extensorischer) Rotationsfehlstellung. Das Luna-
tum zeigt die typische DISI (dorsale interkalierte
Segmentinstabilitat) Stellung. In der koronaren
Schicht skapholunare Dissoziation (7,3 mm). Das
Lunatum istim distalen Bereich erheblich sklero-
tisch verédndert und proximal cystoid umgebaut.

Beider nachgewiesenen komplexen Rotations-
instabilitédt® und aufgrund der dadurch bereits
hervorgerufenen degenerativen Veranderungen
im Handgelenk sowie zur Erhaltung der weiteren
Belastbarkeit ergab sich hier die Indikation zur
weiteren operativen Therapie mit Reposition und
Rekonstruktion des skapholunéren interosséren
Ligamentes. Dazu wurde der Patient zum Hand-
chirurgen tiberwiesen. Die zwischenzeitlich durch-
gefuhrte Arthroskopie des Handgelenks bestatigte
die chronische Instabilitdt im Skapholunargelenk
nach Ruptur des skapholunaren Ligamentes sowie
eine fokal weitgehende Entknorpelung der proxi-
malen Gelenkfldche des Os lunatum an der durch
die Subluxationsfehlstellung bedingten Kontakt-
stelle zum dorsalen Radius.

Freie Gelenkkdrper am Knie
Vor 3 Monaten hatte sich die 65-jahrige Patientin
das linke Kniegelenk ,an einer Anhangerkupplung

Abb. 1

Die Rontgenubersichtsauf-
nahme des linken Hand-
gelenkes im dorsovolaren
Strahlengang zeigt keine
eindeutige Pathologie.

Abb. 2a-e

CBCT zur Diagnostik der
skapholunaren Dissoziation.
Die CBCT zeigt eine komplexe,
dreidimensional-rotatorische
Fehlpositionierung des
Scaphoid und des Lunatum
im Handgelenk, wobei das
Skaphoid in der sagittalen
Schicht dorsal subluxiert
erscheint, wahrend der
distale Skaphoidpol nach
palmar verkippt ist. Das
Lunatum zeigt die typische
DISI (dorsale interkalierte
Segmentinstabilitat)
Stellung. In der koronaren
Schicht (a) skapholunére
Dissoziation mit verbreiter-
tem skapholundrem
Gelenkspalt (7,3 mm). In der
sagittalen Schicht (b) dorsale
Subluxation des Skaphoid
mit nur punktuellem Kontakt
zum dorsalen Gelenkrand
des Radius. Auch in der
axialen Schicht (c) und der
3-D Rekonstruktion (d) ist die
Verbreiterung des skapholu-
naren Gelenkspaltes und die
dreidimensionale Fehlposi-
tionierung gut erkennbar.

In einer weiteren sagittalen
Schicht (e) ist die DISI
Stellung zu erkennen, bei der
das Os lunatum nach dorsal
(extensorisch) fehlrotiert ist.
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Abb.3a &b

Sonographisch finden sich in
den dorsomedialen Knie-
weichteilen bzw. am proxima-
len medialen Unterschenkel
multiple Schallausléschun-
gen von bis zu 10 mm Lénge,
deren Genese zunachst
unklar bleibt. Sonographi-
sche Schnitte der medialen
Kniekehle unterhalb des
Gelenkspaltes. In der Léngs-
achse (a) sind die Schallaus-
I6schungen innerhalb des
oberflachlichen muskularen
Kompartments (M. gastroc-
nemius medialis) zu erkennen.
In der Querachse (b) zeigt
sich in der Bildmitte eine
mehrfach septierte, cystische
Struktur mit anechogenem
Inhalt. Medial davon kommt
eine Schallausléschung

mit 7,3 mm (Markierung 1)
intramuskulér zur Darstellung.

Abb. 4a-d

CBCT zur weiterfuhrenden
Diagnostik der sono-
graphisch unklaren Schall-
ausldschungen im Bereich
der dorsomedialen inferioren
Kniegelenkweichteile.
Interponiert in den unter
Belastung mit dem Korper-
gewicht hohengeminderten
medialen femorotibialen
Gelenkspalt findet sich ein
kleines sklerotisches,
knochendichtes Fragment
(Durchmesser 1,5 mm)
zentral in der Haupt-
belastungszone in der
sagittalen (a), koronaren (b)
und axialen (¢) Schicht. Ein
weiteres kleines knochen-
dichtes Kérperchen
(Durchmesser 1,5 mm) stellt
sich in der axialen Schicht in
Gelenkspalthéhe paraarti-
kuldr dorsomedial dar (c).

In der 3-D Rekonstruktion
lassen sich zahlreiche
kndcherne, ossikelartige
Fragmente mit bis zu 10 mm
Durchmesser in den
inferioren dorsomedialen,
paraartikularen Weichteilen
nachweisen (d).

Abb. 4a-d

gestoBen“. Danach habe sie zunachst keine wesent-
lichen Schmerzen gehabt. Im Verlauf sei es jedoch
zu Schmerzen und zu einer Schwellung des Knie-
gelenks gekommen. Das Knie habe sich ,dicker
und warmer* angefuhlt. Zudem sei ihre Wade "sehr
fest gewesen". Teilweise sei sie auch schmerzfrei.
Einmalig habe sie ein ,Blockadegefuhl* gehabt
und ,nachdem es geknackt habe“ sei sie wieder
schmerzfrei gewesen und habe ohne Probleme
das Knie bewegen kdnnen. Beim Treppen steigen
habe sie ein ,pralles Gefuhl* im Kniegelenk und
ein Instabilitdtsgefihl der Kniescheibe, es knacke
nun vermehrt.

Bei der klinischen Untersuchung bestand zu
diesem Zeitpunkt ein schmerzbedingt etwas schon-
hinkendes Gangbild links. Geringe Ergussbildung
im linken Kniegelenk und etwas Weichteilschwel-
lung in der proximalen linken Wade. Bei vorsichti-
ger Prufung freie, aber etwas schmerzhafte Beweg-
lichkeit im linken Kniegelenk. Etwas Crepitation
femoropatellar und Facettendruckschmerz der
Patella links medial und lateral. Stabile Bandfuhrung.
Etwas Patellaschiebeschmerz. Dezente Druckdo-
lenz am medialen femorotibialen Kniegelenkspalt
mit angedeutet funktionell positiven Meniskus-
zeichen. Intensive Druckdolenzim Verlauf des Pes
anserinus an der dorsomedialen Tibiametaphyse.
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Abb. 3a &b

Sonographisch bestand zu diesem Zeitpunkt eine
dezente intraartikuldre Ergussbildung im linken
Kniegelenk (suprapatellare Anechogenitat mit
Sagittaldurchmesser 3 mm, Gegenseite ergussfrei).
Keine Meniskusbasisextrusion. In der dorsome-
dialen proximalen Unterschenkelmuskulatur fanden
sich links multiple schallausléschende Strukturen,
die mit bis zu 10 mm Durchmesser neben einer
kleinen Bakerzyste erkennbar waren (Abb. 3). In
der Power Doppler Analyse keine Neovessels.
Zur weiteren bildgebenden Diagnostik wurde
eine CBCT des linken Kniegelenkes im Stehen, in
30° Flexion des linken Kniegelenkes sowie in
0,2 mm Schichten und dreidimensionaler Rekons-
truktion durchgefihrt (Abb. 4). Rechtfertigende
Indikation: Knieschmerz mit undulierendem Verlauf
nach Anpralltrauma vor ca. 8 Wochen. Teilweise
blockierungsartige Ereignisse. Klinisch Druck-
schmerz am medialen femorotibialen Gelenkspalt
sowie peripatellar. Fragestellung: Atiologisch unkla-
res Knieschmerzsyndrom mit rezidivierend ein-
klemmungsartigem Charakter und sonographisch
zahlreichen Schallausléschungen inferior und
posterior des dorsomedialen Tibiaplateaus und
in der proximalen medialen Wadenmuskulatur.
Befund: Es zeigt sich ein kleiner freier Gelenk-
kérper anteromedial im Zentrum der femorotibia-



Abb. ba-c

len Gelenkflache. Dartber hinaus multiple kno-
cherne Korper, die in der proximalen medialen
Wadenmuskulatur in Hohe des Gelenkspaltes und
distal davon lokalisiert sind. Unter Belastung mit
dem Korpergewicht Gelenkspalth6henminderung
medial femorotibial (etwa 40 %) und vermehrte
subchondrale Sklerosierung tibiaseitig und femur-
seitig. Gut zentrierte Wiberg Il Patella mit geringer
lateraler Hyperpression.

Im weiteren Verlauf wurde noch eine MRT-
Analyse durchgefuhrt. Diese bestétigte den Ver-
dachtauf eine geplatzte Poplitealcyste/Bakerzyste
mit teilweise ausgetretenen osteochondromato-
sen Korpern und objektivierte die zu erwartenden
Knorpelschaden medial femorotibial (Abb. 5). Der
kleine freie Gelenkkdrperim femorotibialen Gelenk
medialseitig hatte sich im MRT nicht dargestellt.

Bei dem Befund haben wir zu diesem Zeitpunkt
die Indikation fir eine operativ-arthroskopische
und gegebenenfalls auch offene Intervention gestellt
zur Entfernung der knéchernen bzw. osteochon-
dromatdsen Gelenkkdrper. Als die Patientin sich
zur Vorbereitung der geplanten operativen Inter-
vention 3 Wochen spéter wieder vorgestellt hat,
berichtete sie, dass eine relevante Schmerzhaftig-
keit oder eine Einklemmung im Bereich des Knie-
gelenkes nicht mehr bestehe. Vielmehr war sie zu

diesem Zeitpunkt beeintrachtigt durch eine inter-
kurrent aufgetretene osteochondrotische Schmerz-
haftigkeit dorsolumbal. Eine operative Interven-
tion erfolgte deshalb zunachst nicht. Seither (jetzt
4 Monate) war es nicht mehr zu einem Schmerz-
rezidiv im Bereich des Kniegelenkes gekommen.

Schlussfolgerung

Die beiden dargestellten Einzelfalle belegen, dass
bei der Diagnostik muskuloskelettaler Pathologien
die CBCT aufgrund ihrer Uberlegenen Aufldsung
zunehmend die Ubersichtsradiographie verdrangt
und eine sinnvolle Ergédnzung zur MRT Analyse
darstellt. Sie kann aber auch als alleiniges bild-
gebendes Verfahren wertvolle Hinweise liefern
zur konservativen Behandlung, Operationsplanung
und zur postoperativen Verlaufskontrolle.
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Abb. 5a-c

Die MRT Analyse zeigt eine
geplatzte Poplitealcyste/
Bakerzyste mit Austritt von
Gelenkflussigkeit und
osteochondromatésen
Kérpern in die proximale,
dorsomediale Kniegelenk-
muskulatur. Im axialen
Schnitt (a) ist die Flussigkeit
durch Signalintensivierung
im dorsomedialen muskula-
ren Kompartment des
proximalen Unterschenkels
subfaszial zu erkennen. Drei
osteochondrale Korper sind
mit einem Kreis markiert.
Die Schnitthéhe liegt 5 cm
unterhalb des Kniegelenk-
spaltes und ist in Abb. 4b mit
einer Linie markiert. Im
sagittalen Schnitt (b) erkennt
man vier osteochondroma-
tose Korper (Ellipse), die
offenbar durch die ruptu-
rierte Zyste in die proximale
dorsomediale Kniegelenk-
muskulatur lateral des Pes
anserinus verlagert sind. Im
koronaren Schnitt (c) findet
sich in der Hauptbelastungs-
zone des medialen Femur-
kondylus ein etwa 4 mm
groBer fokaler Knorpel-
schaden Grad IV (chondraler
Defekt). Korrespondierende
subchondrale Odembildung
tibialseitig. Der in der CBCT
(vergleiche Abbildung 3a)
gesehene freie intraartiku-
lare Gelenkkorper stellte sich
im MRT nicht dar.

Prof. Dr. med. Heinz Lohrer
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Network
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65205 Wiesbaden
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Albert-Ludwigs-Universitéat
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O und U Digital

Bisher keine Uberzeugenden DiGA fur
O&U: BVOU entwickelt Alternativen

Seit 2019 kénnen Apps vom Vertragsarzt rezeptiert
werden (vgl. BVOU Infobrief 1/21). Im Fachgebiet O&U hat
sich dabei bisher nicht viel getan. Auch im August 2021
zeigt der Blick ins DiGA-Verzeichnis (www.bfarm.de/diga)
nur eine einzige fiir Erkrankungen am Bewegungsapparat
zugelassene Anwendung.

Dies wundert nicht: Entwickler scheuen den aufwandigen
Zulassungsprozess. Kostentrager kritisieren zurecht
maBlos Uberteuerte Preise, fir Vivira beispielsweise fallen
einmalige Kosten in Hohe von 239,97 € und bei weiterer
Nutzung fir zusatzliche 90 Tage erneut derselbe Betrag an.
Der Preis der App fur 90 Tage entspricht somit der
durchschnittlichen ,Flatrate” fur fUnf Quartale konservati-
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An sinnvollen Alternativen zur reinen DiGA-Verordnung auf Rezept arbeiten
derzeit das Landesteam Baden-Wurttemberg, die BVOU-Geschaftsfuhrung
und die Vertragsarbeitsgemeinschaft der Betriebskrankenkassen Baden-
Wurttemberg. Voraussichtlich ab Oktober wird es dazu einen Selektivvertrag
zur App-gestutzten Bewegungstherapie mit fachéarztlicher Begleitung geben.

ver Orthopé&die in der niedergelassenen Facharztpraxis
oder 11 Einheiten individueller krankengymnastischer
Behandlung. Entsprechend einer Modellrechnung des
Zentralinstitutes fur die kassenéarztliche Versorgung Z|
wirden der GKV mehr als 12,7 Mrd. € Kosten entstehen,
wenn alle in Frage kommenden GKV-Versicherten die
Anwendung Vivira fur vier Quartale nutzen wirden.

Fir die Verordnung einer DiGA erhalten Arzte bei
Abrechnung der EBM Ziffer 01470 hingegen lediglich
2,00 €. Die Motivation von Arzten, Apps zu derartigen
Mondpreisen zu verordnen, ist bei einer derart krassen
Ungleichbehandlung und fehlenden Wertschatzung
arztlicher Arbeit nahezu Null und Nichtverordnung
Ausdruck ihrer Protesthaltung.

Arzte kritisieren weiterhin fehlende individuelle
Abstimmung der von der App vermittelten Inhalte auf
den zu behandelnden Patienten. Wahrend sich der
Gesetzgeber einen positiven Effekt in der Versorgung
von Patienten verspricht, gehen DiGA in der derzeitigen
Form am Behandlungsalltag vorbei. Schon verfigbare
Apps bieten keinen Interventionsmechanismus fur den
Fall, dass Patienten sie trotz Verordnung nicht nutzen.
Die meisten Apps lassen Patienten mit der Therapie und
auftretenden Problemen allein im heimischen Wohn-
zimmer.

An sinnvollen Alternativen zur reinen DiGA-Verord-
nung auf Rezept arbeiten derzeit das BVOU Landesteam
Baden-Wurttemberg und die Vertragsarbeitsgemeinschaft
der Betriebskrankenkassen Baden-Wirttemberg. Im
Rahmen des Projekts OrthoHero soll ein Versorgungsver-
trag zur Verbesserung von Qualitédt und Wirtschaftlichkeit
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der Patientenversorgung beitragen. Teil des Konzeptes

ist die digital unterstitzte Eigenbetbung und Bewegungs-
therapie bei Gonartthrose, Coxarthrose und Ricken-
schmerzen.

Fachérzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie sind
dabei Uber die gesamte Dauer der App-Nutzung in
Indikationsstellung, Therapieentscheidung und -steuerung
einbezogen. Sie erhalten permanent Feedback Uber den
Fortschritt des Pateinten und kdnnen sich mit diesem
kontinuierlich austauschen.

Im Rahmen eines Selektivvertrages wird Arzten fir
Verordnung der Bewegungsapp und die Begleitung
wahrend der Therapie ein leistungsgerechtes Honorar
gezahlt. Mit einem Vertragsstart kann bereits zum 1.10.21
gerechnet werden.

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
BVOU Referat Presse/Medien
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gematik-Projekte zur Digitalisierung:
Erklarvideos und Informationsmaterial

Unter anderem finden Sie dort Erkl&rvideos zu den
wichtigsten Komponenten der Telematikinfrastruktur:

Fﬂ o .E'E » eRezept
| > eAU
> ePA
r > KIM
Y » eNotfallpass

Im Juni haben wir gemeinsam mit der gematik ein Webinar
zum Start der elektronischen Patientenakte und die
néchsten Schritte der Digitalisierung organisiert. Die
Aufzeichnung der Veranstaltung finden Sie ebenfalls im

Dossier sowie unter: edoucate.de/veranstaltung/77928
ik

=
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Die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens ist
eines der groBten IT-Projekte Europas. Das Ziel ist die

Optimierung der Gesundheitsversorgung aller Bundes- o Die Videos und ausfihrliches
burgerinnen. Das Ziel der gematik besteht darin, die Informationsmaterial finden Sie im
Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens durch BVOU-Dossier

eine Telematikinfrastruktur (TI) sicher zu stellen.

Der BVOU begleitet dieses Projekt und hat Informationen »Digita“sierung«

zur Digitalisierung in einem eigenen Dossier auf der
BVOU-Webseite zusammengefasst.

Kommunizieren Sie nicht irgendwie...
Kommunizieren Sie mit den professionellen
Moglichkeiten und Services des Marktfuhrers!

Archiv mit Giber 1.000 Filmen N Praxis-Web-App
zur Patienteninformation im Look & Feel der Praxis

jederzeit anderbare gl Integration auf lhrer Homepage

Praxisprasentationen . q i
Professionelle Produktion eines

tagesaktuelles Programm - : ] i Imagefilms Regie, Filmdreh, Schnitt &

Patientenaufrufsystem/ Infoleiste Vertonung dbernehmen wir

auf Ihrem TV-Wartezimmer® System ' e ; ! m Social Media Nutzung

TV-Wartezimmer Gesellschaft fir moderne Kommunikation MSM GmbH & Co. KG - RaiffeisenstraBe 31 - D-85356 Freising - Tel +49(0)8161-49090 - info@tv-wartezimmer.de - www.tv-wartezimmer.de



Honorar & Abrechnung

Wann rechnet sich eine Niederlassung?

Die Tatigkeit als niedergelassener Arzt ist trotz aller
Widrigkeiten immer noch mein Traumberuf. Als Nieder-
gelassener bin ich als Arzt tatig und gleichzeitig Unter-
nehmer. Ich kann im Rahmen der gesetzlichen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen frei entscheiden, wie
ich meine Praxis fliihren méchte. Damit eine Praxis lang-
fristig bestehen kann, ist es existenziell wichtig, sich mit
dem Thema Betriebswirtschaft bereits vor der Nieder-
lassung zu beschéftigen.

Hierbei wird oftmals unterschéatzt, wieviel Gewinn eine
Arztpraxis erzielen muss, damit ich als Praxisinhaber
einem Angestellten finanziell zumindest gleichgestellt bin.

Es scheint so einfach: Verdient ein angestellter Arzt ein
Jahresgehalt von 90.000€ brutto, so ware man als Selbst-
standiger doch bereits mit jedem sechsstelligen Jahres-
gehalt finanziell bessergestellt. Dem ist leider nicht so.

Denn: Als niedergelassener Arzt trage ich das Risiko
der Selbststéndigkeit. Dies bedeutet, dass ich nicht nur
die Beitrage zur Pflege- und Krankenversicherung sowie
Arzteversorgung (Rentenversicherung) selber zahle,
sondern auch das wirtschaftliche Risiko der Arztpraxis
trage. Kommen weniger Patienten, sinkt mein Umsatz.
Steigen meine Kosten, sinkt mein Gewinn. Zudem ist zu
bericksichtigen, dass aufgrund des Risikos das einge-
setzte Kapital auch Rendite erwirtschaften muss.

Das Wort ,Rendite” ist zwar zunehmend negativ
besetzt, bedeutet jedoch nur, dass man eine monetére
Vergltung fur ein monetéres Risiko erhalt. Wird Risiko
nicht vergitet, so macht es keinen Sinn es einzugehen.

Genauso gut kdnnte ich als Angestellter das von
mir als Selbststandiger in die eigene Praxis investierte
Kapital auch am Kapitalmarkt oder Immobilienmarkt
anlegen. Hierdurch wirde ich eine entsprechende Rendite
auf das eingesetzte Kapital erzielen, auch Opportunitéts-
kosten genannt. Eine Investition in die eigene Praxis muss
deshalb ebenso eine Kapitalrendite erwirtschaften. Dies
muss in der Gesamtkalkulation berlicksichtigt werden.

An einer fiktiven Beispielrechnung mochte ich Ihnen
darlegen, wie eine Gesamtkalkulation flr den Vergleich
Anstellung vs. Selbststéndigkeit aussehen kdnnte.

Berechnung des
effektiven Stundenlohns

Nehmen wir an, ich arbeite in einem bayerischen Kranken-
haus als angestellter Facharzt fur Orthopédie. Mein
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Jahresgehalt betriige 90.000 € brutto und ich bin gesetz-
lich versichert. In diesem Fall bezahlt mein Arbeitgeber
knapp 14.000 € an Lohnnebenkosten fir Renten-, Arbeits-
losen-, Kranken- und Pflegeversicherung.

Hinweis: Die Beitragsbemessungsgrenzen sorgen
dafir, dass die prozentuale Belastung durch Lohnneben-
kosten fur den Arbeitgeber niedriger ist als der Durch-
schnitt von 21 %.

Meinen Brutto-Stundenlohn errechne ich unter der
Annahme, dass ich pro Jahr 30 Tage Urlaubsanspruch
habe und 50 Wochenarbeitsstunden (ohne Vergiutung der
Mehrarbeit) leiste.

90.000€/46 Arbeitswochen = 1.957 € je Arbeitswoche

1.957 €/50 Stunden Wochenarbeitszeit = 39,14 €
Vorsteuergewinn je Arbeitsstunde des Arztes

Mein Gewinn als Niedergelassener musste also 39,14 €
pro Stunde Uberschreiten und schon hatte sich die
Selbststandigkeit gelohnt. Das stimmt so leider nicht.

Mehrarbeit als selbst-
standiger Arzt

Als Selbststandiger arbeite ich unter Berucksichtigung
von Verwaltungstatigkeiten, die auBerhalb der Praxis-
offnungszeiten anfallen, etwa 70 Stunden pro Woche.
Diese 70 Wochenarbeitsstunden leiste ich ebenfalls

46 Wochen pro Jahr. Der Gewinn meiner Arztpraxis muss
folglich zur Erreichung desselben Brutto-Stundenlohnes
bereits 126.030 € betragen.

Allerdings fehlen bei dieser Berechnung noch die
Lohnnebenkosten, welche vereinfacht mit rund 14.000€
angesetzt werden. In der Realitat wird dieser Betrag
hoéher liegen, da eine umfassendere Absicherung fir das
Rentenalter sinnvoll ist. Der Gewinn meiner Arztpraxis
muss somit mindestens 140.000€ betragen, damit ich als
Selbststandiger den gleichen Stundenlohn eines
Angestellten erziele.

Bezogen auf ein Brutto-Gesamteinkommen von
90.000€ wirde ich als Selbststandiger durch die hohere
Wochenarbeitszeit nur noch einen Brutto-Stundenlohn in
Hohe von 27,95 € erwirtschaften. Das heif3t, mein Brutto-
Stundenlohn als Selbststandiger ware ca. 28 % niedriger
als in der Anstellung.



Haufig unterschatzt:
Das Kapitalrisiko

Dabei bleibt es jedoch nicht. Wie bereits erwdhnt muss
das eingesetzte Kapital eine Rendite erzielen. Denn: Das
Kapital unterliegt einem Risiko. Eine Rendite ist die
Vergutung fur das eingegangene Risiko. Ein praktisches
Beispiel: Fur die eigene Arztpraxis bendtige ich eine
technische Ausstattung wie zum Beispiel ein Rontgen-
gerat. Die Kosten werden zwar zumeist fremdfinanziert,
das Geld also von Banken geliehen. Das Risiko bleibt
aber bei mir.

Doch was bedeutet das Kapitalrisiko nun genau
fr mich? Lassen Sie uns hierzu eine kleine Kalkulation
anstellen:

Konzerne streben h&ufig hohe Kapitalrenditen in der
GroBenordnung von 10% an. Als niedergelassener Arzt bin
ich jedoch in erster Linie meinem Versorgungsauftrag
und nicht der Gewinnmaximierung verpflichtet. Lassen Sie
uns daher pauschal 5% anzuvisierende Kapitalrendite
annehmen.

Zudem treffen wir die Annahme, dass ich meinen
KV-Sitz fir 300.000 € gekauft und anschlieBend ungefahr
100.000€ in die Ausstattung der Arztpraxis gesteckt habe.
Ob Barzahlung oder Finanzierung bei der Bank spielt hier
keine Rolle. In Summe habe ich also Kapital in Héhe von
400.000€ aufgewendet. Bei der anvisierten Kapitalrendite
in Héhe von 5% muss meine Praxis folglich einen zusétz-
lichen Gewinn in Hohe von 20.000€ jahrlich erwirtschaf-
ten. Zusammen mit den 140.000€ als Gehaltsaquivalent
muss ich in meiner Praxis also mindestens einen jahr-
lichen Gewinn von 160.000€ erwirtschaften, um finanziell
der Anstellung gleichgestellt zu sein.

Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall

Ein bislang unbericksichtigtes, jedoch relevantes Thema
in der Selbststandigkeit ist die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall. Erhalten Angestellte im Falle einer
Erkrankung in den ersten sechs Wochen eine Lohnfort-
zahlung und anschlieBend Krankentagegeld, so erhalt ein
Selbststandiger zunachst nichts. Nicht nur verdiene ich in
dieser Zeit kein Geld, meine Fixkosten wie die Raummiete
und Personalkosten laufen ungemindert weiter. Jeder
Krankheitstag kostet mich also bares Geld.

Hierfir gibt es Krankentagegeldversicherungen.
Problem gel6st! Nicht wirklich. Wie Sie anhand einer
kurzen Recherche sicherlich nachvollziehen konnen, sind

Honorar & Abrechnung

solche Versicherungen, die bereits ab dem ersten Krank-
heitstag zahlen beinahe unbezahlbar. Die Kompromiss-
I6sung: Eine Krankentagegeldversicherung, die erst nach
sechs Wochen Krankheit mit der Auszahlung beginnt.
Bedeutet fir mich, dass ich im Notfall erst nach sechs
Wochen Krankheitsdauer abgesichert bin. Die ersten
sechs Wochen hingegen sind und bleiben unversichert
und reiBen schnell ein klaffendes Loch in meine Kasse.

Eine Berechnung der
Kosten des Krankheits-
falles

Dieses Risiko zu berechnen ist schwierig. Eine exakte
Kalkulation zu postulieren wére unserids, lassen Sie uns
daher eine Anndherung versuchen.

Bei einem bendtigten Jahresgewinn von mindestens
160.000€ in 46 Arbeitswochen pro Jahr, muss jede Woche
ein Gewinn in Hohe von fast 3.500€ erwirtschaftet
werden. Da Umsatz nicht gleich Gewinn ist, nehme ich hier
einen Kostenanteil von 56 % (Durchschnittswert laut
Statistischem Bundesamt, 2015) an. Zur Erzielung eines
wdchentlichen Gewinnes von 3.500€ mussen folglich
knapp 8.000€ Umsatz pro Woche erzielt werden. Im
Krankheitsfall muss ich nicht nur auf die Gewinne ver-
zichten und private Ausgaben wie Miete und Lebensmittel
von Erspartem finanzieren, sondern alle betrieblichen
Kosten laufen ebenfalls ungemindert weiter. Eine Woche
Krankheit kostet mich in diesem Beispiel folglich nicht
3.500€, sondern 8.000€.

Anzahl der durchschnitt-
lichen Krankheitstage

Nun ist es natirlich schwierig zu definieren, wie viele Tage
im Jahr ich als Selbststéndiger krankheitsbedingt ausfalle.
Ein Blick in die Zahlen des Statistischen Bundesamtes
verrat jedoch, dass Arbeitnehmer in 2019 im Durchschnitt
10,9 Tage krankgemeldet sind. Nehmen wir vereinfachend
zehn Arbeitstage, also zwei Arbeitswochen an, so miussen
jahrlich weitere 16.000€ erwirtschaftet werden. Der
Jahresgewinn meiner Arztpraxis muss also rund 180.000€
betragen, damit ich einem Angestellten mit einem Jahres-
gehalt von 90.000€ wahrlich gleichgestellt bin.

Hinweis: Womdglich kdnnen Krankheitstage auch
nachgearbeitet werden. Es ist und bleibt eine rechneri-
sche Anndherung an den bendtigten Jahresgewinn eines
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niedergelassenen Arztes, das mindestens erzielt werden
muss, um gegenuber dem Angestelltendasein besser-
gestellt zu sein.

Wie hoch ist nun der Brutto-Stundenlohn, den ich als
niedergelassener Arzt mindestens erzielen muss?

180.000€ / 46 Arbeitswochen = 3.900€ Gewinn
pro Arbeitswoche

3.900€ /70 Stunden Wochenarbeitszeit = 56 € Brutto-
Stundenlohn

Bitte beachten: Es handelt sich hier um den Brutto-
Stundenlohn, nicht Umsatz! Alle Kosten mlssen bereits
abgegolten sein.

Wie viel Umsatz muss ich als selbststéndiger Arzt
erzielen, um einem angestellten Arzt finanziell gleich-
gestellt zu sein?

Nun, hierfir gibt es leider keine pauschale Antwort.

Es hangt stark von der Umsatzrendite, also dem Anteil
des Umsatzes, der nach Abzug aller Kosten fir den
Praxisinhaber als Gewinn Ubrigbleibt.

Laut Statistischem Bundesamt erzielt ein Facharzt
der Orthopédie im Durchschnitt einen Umsatz in Hohe
von 461.000€. Nach Abzug der meisten Nebenkosten —
so findet das Risiko der Selbststandigkeit, der fehlende
Arbeitgeberanteil zu den Sozialversicherungen, die
fehlende Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und die
Kapitalrendite keinerlei Berticksichtigung — in Hohe von
55,7 % des Umsatzes, bleibt je Praxisinhaber ein durch-
schnittlicher Gewinn vor Steuern von knapp 204.000€.

Die Berechnung des notwendigen Umsatzes
erfolgt folgendermafen:

Umsatzrendite in Prozent x Umsatz = Vorsteuergewinn
der Arztpraxis

Nehmen wir an, dass mir von 100€ Umsatz 44 € Gewinn
bleiben. Meine Umsatzrendite betrégt also 44 %. Wie oben
berechnet, muss der Gewinn der Arztpraxis vor Steuern
bei etwa 180.000€ jahrlich liegen. Nur dann bin ich als
selbststéndiger Arzt auf Basis des Brutto-Stundenlohns

gegeniuber dem angestellten Arzt mit einem Brutto-Jahres-

gehalt von 90.000€ finanziell zumindest gleichgestellt.
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0,44 x Umsatz = 180.000€

Umsatz = 409.000€

Als Einzelkdmpfer ist der Gewinn der Arztpraxis vor
Steuern dem Bruttoeinkommen gleichzusetzen.

Mein Umsatz je Arbeitsstunde in diesem Modell muss
also mindestens 409.000€ / (70 Arbeitsstunden pro
Arbeitswoche x 46 Arbeitswochen) = 127,—€ betragen.

Fazit

Bei einer Kostenquote von 55,7 % muss der Umsatz bei
rund 409.000€ liegen. Die durchschnittliche Facharzt-
praxis fur Orthopédie erzielt hingegen einen Umsatz in
Hohe von 461.000€. Daraus ldsst sich schlieBen, dass
der durchschnittlich niedergelassene Facharzt fur
Orthopédie brutto je Stunde mehr verdient, als ein
angestellter Arzt. Die Selbststéndigkeit lohnt sich fir
den durchschnittlichen Orthopaden also.

Fuhren Sie die Berechnung doch einmal fiir Ihre
Arztpraxis durch.

Dr. Markus Schirkens

Bad Kissingen
GrUndungspartner der Praxis-
beratung fur Orthopaden und
Unfallchirurgen zshochzwei
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Berufshaftpflicht-Versicherung optimiert:

Exklusive Sonderkonditionen zu exzellentem

Preis-Leistungs-Verhaltnis

Wahrend sich einige Haftpflicht- Versicherer
aus dem Heilwesen Segment zuriickziehen
oder extrem erhéhte Tarifkonditionen anbie-
ten, ist es dem BVOU jetzt gelungen, gemein-
sam mit seinem Kooperationspartner, der Funk
Hospital-Versicherungsmakler GmbH, die Kon-
ditionen deutlich zu optimieren. Wie Arztinnen
und Arzte nun besonders davon profitieren
konnen, berichten Sabine Stock und Dario
Koch von der Funk Gruppe im Interview.

Der Trend zeigt, dass sich immer
mehr Haftpflicht-Versicherer aus
dem Segment Heilwesen zuriick-
gezogen haben und die Anzahl der
Heilwesen-Versicherer auf niedri-
gem Niveau stagniert. Welche
Griinde sehen Sie dafiir?

Dario Koch: Es sind vornehmlich
geschaftspolitische Grinde, die zu
einem Ruckzug einiger Risikotrager aus
dem Geschéaftssegment gefiihrt haben.
Dies hadngt im Wesentlichen mit der
schwierigen Entwicklung der Schaden-
ersatzanspriche aufgrund von Perso-
nenschédden zusammen. Die in diesem
Zusammenhang stetig steigenden Regu-
lierungskosten — etwa Schmerzensgeld-
anspriiche, Regressforderungen der
Krankenkassen sowie nicht zuletzt das
verdnderte Anspruchsverhalten der
Patienten — gestalten das Versiche-
rungssegment fur die Versicherer wei-
terhin schwer kalkulierbar. Einige Ver-
sicherer zeichnen insoweit nur noch
bedingt Arzt-Haftpflichtrisiken, abhan-
gig von den verschiedenen Fachrich-
tungen. Es besteht ein diametrales
Missverhéltnis: Zum einen steigt der
Druck auf die Arzte, einen adéquaten
Versicherungsschutz vorzuhalten. Zum

Sabine Stock

anderen verlauft die Zeichnungspolitik
insbesondere bei ,schweren“ Fachern,
wie z.B. Orthopé&die, Chirurgie und Gyna-
kologie, &uBerst restriktiv. Deshalb ist
es umso wichtiger, dass wir als Inter-
essenvertreter fir unser Arzte-Klientel
tber den BVOU Rahmenvertrége und
Sonderkonditionen tragféhige Absiche-
rungsmodelle bereitstellen. Damit
garantieren wir auch kinftig ,bezahl-
bare" Berufshaftpflichtversicherungen,
die die so systemrelevante Tatigkeit der
Arzteschaft in all ihren komplexen
Facetten passgenau absichert.

Welche Auswirkungen ergeben sich
daraus fiir Arzte?

Sabine Stock: Leider erhdhen sich die
Tarifkonditionen bei der Berufs-Haft-
pflicht-Versicherung elementar. Dies ist
ein Nachteil fUr alle Praktizierenden im
Heilwesen. Denn der addquate Schutz
durch eine Berufs-Haftpflicht ist nicht
optional. Vielmehr sind alle in Deutsch-
land tatigen Arzte durch die (Muster-)
Berufsordnung dazu verpflichtet, sich
hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche
im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit
zu versichern (§21 Muster-Berufsord-
nung der Bundesarztekammer). Ein Arzt

Dario Koch

haftet grundséatzlich mit seinem gesam-
ten Privatvermdgen; schlimmstenfalls
kann sogar ein Ruhen der Approbation
drohen.

Wie unterstiitzen Sie als Ver-
sicherungsmakler in diesem Fall?

Dario Koch: Funk bietet spezielle, indi-
viduell abgestimmte Konzepte fir den
beruflichen Versicherungsschutz und
die private Vorsorge von angestellten,
niedergelassenen und freiberuflich tati-
gen Arzten. Wir bringen unsere lang-
jahrige Expertise praktisch ein. So ist
es uns etwa gelungen, die Berufshaft-
pflicht-Versicherung fur alle BVOU-Mit-
glieder zu optimieren. Wir freuen uns,
exklusive Sonderkonditionen zu einem
exzellenten Preis-Leistungs-Verhaltnis
anzubieten.

Wodurch zeichnen sich diese
Sonderkonditionen aus? Welche
konkreten Vorteile erhalten die
BVOU-Mitglieder?

Sabine Stock: Die neuen Konditionen
far die BVOU-Mitglieder zeichnen sich
besonders durch folgende Highlights
aus:
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a) Schadenverlaufsabhéngiger Voraus-
rabatt in Hohe von 30 %: Dieser
Rabatt entféllt ab dem folgenden
Versicherungsjahr, wenn die Scha-
denquote des Einzelvertrages im
Betrachtungszeitraum 60 % utber-
steigt. Dies bedeutet, dass der Kunde
von den gunstigen Pradmien profitiert,
solange er schadenfrei ist bzw.
solange keine Schadenzahlungen
geleistet wurden.

b) Pramienreduktion flr:

» ambulant konservative und

» ambulant operative Risiken

bei gleichzeitiger Anhebung der
Deckungssumme auf 15 Millionen €
pauschal fir Personen-, Sach-und Ver-
mogensschéaden.

c) Furausgewahlte Risikopositionen gilt:
» Mitversichert sind auch ,kleine*
kosmetische Eingriffe in Form von
Faltenunterspritzungen mit Botox,
Collagen, Eigenfett sowie Hyaluron-
saure (mit kdrpereigenen Stoffen,
ohne tierische).

Zudem gibt es fur angestellte Klinik-
arzte noch eine weitere neue Mdglich-
keit zur Absicherung eines etwaigen
Klinik-Regress im Rahmen eines ver-
einbarten Selbstbehaltes.

Die Deckungssumme wurde auf

15 Millionen Euro erhéht. Welcher
Punkt war dabei ausschlaggebend?
Werden die Summen in lhren
Augen kunftig noch weiter steigen?

Sabine Stock: Der Blick auf die jungere
Entwicklung in der Schadenpraxis zeigt:
Die Regulierungskosten fiir z. B. Schmer-
zensgeldanspriche, die Regressforde-
rungen der Krankenkassen sowie nicht
zuletzt das veranderte Anspruchsver-
halten der Patienten steigen stetig.
Daher ist eine Deckungssumme von
15 Millionen Euro empfehlenswert, um
heute schon fur kunftig gemeldete
Schadenereignisse auf der ,sichereren
Seite" zu sein — denn Patientenanspru-
che verjédhren generell erst nach
30 Jahren.

Wie kdnnen Orthopéaden oder
Unfallchirurgen von den Sonder-
konditionen der Berufs-haftpflicht-
Versicherung profitieren?

Dario Koch: Das ist ganz unkompliziert.
Werden Sie neues Mitglied des BVOU
und nutzen Sie alle Vorteile. Zu diesen
zahlt auch die optimierte Berufs-Haft-
pflicht-Versicherung. Wir empfehlen

Beispiel: Niedergelassen in freier Praxis

ambulant konservative (nicht operative) Tatigkeit

Deckungssumme

Jahres-Bruttopramie

Il ambulant operative Téatigkeit
Deckungssumme

Jahres-Bruttopramie

BVOU/Funk

15 Mio. € 10 Mio. €
1.807 € 1.742 €
BVOU/Funk

15 Mio. € 10 Mio. €
3.244 € 4.021 €

Alle Beitrage verstehen sich als schadenfreie gerundete Jahres-Bruttobeitréage.

\> Mehr zum Thema:

https:/www.bvou.net/partner/funk-gruppe/
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den BVOU-Mitgliedern, die noch nicht
zu BVOU-Konditionen versichert sind,
ein Sonderklndigungsrecht zu lhrer
Berufs-Haftpflichtversicherung zu
prufen. Einige Versicherer erheben auf
Basis der Beitragsangleichung nach
AHB eine Mehrprédmie, ohne dass sich
das versicherte Risiko veréndert hat.
Sodann hat der Versicherungsnehmer
im Regelfall ein auBerordentliches Kun-
digungsrecht.

Das Angebot des BVOU in Koope-
ration mit Funk wird auch kiinftig wach-
sen. Wer sich fur eine Mitgliedschaft
entscheidet, sichert sich exklusive
Konditionen. Uberzeugen Sie sich selbst
und besuchen Sie unseren Show-
room: https:/www.bvou.net/partner/

funk-gruppe/

Frau Stock und Herr Koch,
vielen Dank fur das Gespréch.

Das Interview flihrte Janosch Kuno,
BVOU-Pressearbeit.

Andere Anbieter

Andere Anbieter

Funk Hospital-Versicherungs-
makler GmbH Funk Arzte Service
Sabine Stock

Valentinskamp 20 | 20354 Hamburg
T +49 40 35914-504

F +49 40 3591473-504
s.stock@funk-gruppe.de



chattanoogae

Analysiert, trainiert
und dokumentiert
HUBER® 360 Evolution

Der innovative HUBER® 360
Evolution basiert auf einer neu-
artigen, mehrachsig motorisierten
Plattform, die eine Therapie und
Training in ,,geschlossenen Ketten”
ermoglicht:

- Echtzeit Feedback zur aktuellen
Position/Haltung der Patienten

- Voreingestellte Ubungen nach
Gelenken, Indikationen und
Sportarten

« Neuromuskulare Analyse-
funktionen und Dokumentation

- Gezieltes Training von Pro-
priozeption und Gleichgewicht

Telefon: 01805 167 633
medizintechnik@DJOglobal.com

DJOglobal.de
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| News aus der Industrie |

AKOM ON AIR

Veranstaltungen in Kooperation mit dem BVOU

1. AKOM ON AIR: Mittwoch, den 13.10.21, 18:00-19:30 Uhr
Thema: Therapiespektrum der Gonalgie in der orthopadischen Praxis
Referentin: Dr. med. Anne Martinez Schramm - info@martinez-wuppertal.de
Praxis fur Orthopéadie | Neumarkt 2 | 42103 Wuppertal

=
Anne Martinez Schramm berichtet tGber arthroskopische Verfahren — abhéangig
die Behandlungspfade in lhrer ortho- von der entsprechenden Diagnose.
padischen Praxis. Diese beinhalten die Abrechnungsbetrachtungen runden den
orthetische Versorgung genauso Vortrag ab. -
wie medizintechnische Methoden und Dr. med. Anne Martinez
Schramm

2. AKOM ON AIR: Mittwoch, den 03.11.21, 18:00-19:30 Uhr
Thema: Innovative Behandlung von unspezifischen Riickenschmerzen beim
Sportler - Individualisierte Therapiekonzepte
Referent: Prof. Dr. med. Oliver Tobolski — tobolski@sporthomedic.de
MVZ Sporthomedic GmbH | Bonner StraBe 207 | 50968 Kéln

Oliver Tobolski présentiert das Behand- erfolgt eine Funktionsdiagnostik, die
lungskonzept funktioneller Ricken- Dysbalancen verschiedener Muskel-
beschwerden, insbesondere bei sport- gruppen zueinander visualisieren kann.
lich aktiven Patienten. Nach dem Individualisierte Trainingsempfehlungen
Ausschluss von Strukturschadigungen erweitern das Therapieangebot.

3. AKOM ON AIR, Mittwoch den 01.12.21, 18:00-19:30 Uhr
Thema: Sportorthopédische Aspekte der Hochleistungslasertherapie

In diesem Vortrag werden die Einsatz- taglichen Praxis vorgestellt. Das Zusam-
gebiete der Hochleistungslasertherapie menspiel der verschiedenen Wirk-

bei akuten und chronischen Sportver- mechanismen wird dargestellt und bildet
letzungen beleuchtet und bewahrte das Fundament der individualisierten
multimodale Behandlungskonzepte der Behandlungsprocedere.

\>AKOM ON AIR fur das 2. Halbjahr 2021 mit den 3 oben genannten Webinaren
’ ® finden Sie unter https:/edoucate.de/veranstaltungen?search=akom.
c Ddo Die Aufzeichnungen der Online-Seminarreihe aus dem 1. Halbjahr 2021 zur
Regenerativen Medizin sind unter www.eventmobi.com/djo2021 abrufbar.
Kostenfreie Registrierung mit Namen und E-Mail-Adresse erforderlich.
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Willkommen auf dem DKOU 2021

in Berlin!

Wir blicken zurtick auf ein Jahr 2020, das fir uns alle anders
gewesen ist als urspringlich geplant. Beruflich und privat
hat die Corona-Pandemie bei uns allen fir viele Ver-
anderungen gesorgt. Auch der von uns bereits vollstandig
geplante DKOU 2020 wurde hiervon nicht verschont.

Mit der Digitalen Woche O&U #digitalOU2020 konnten wir
jedoch eine Alternativveranstaltung anbieten, die von
unseren Gesellschaften mit viel Zustimmung und tollen
Beitrdgen angenommen und tatkraftig unterstitzt wurde.
Dennoch hatten wir Sie naturlich lieber alle in einem
persodnlicheren Rahmen auf dem DKOU in Berlin getroffen.

Die Mitglieder unserer Fachgesellschaften haben
entschieden, dass wir als Kongressteam den diesjéhrigen
DKOU 2021 erneut ausrichten durfen. Fir das Vertrauen
mochten wir uns an dieser Stelle herzlich bedanken!

2021 halten wir an unserem Kongressmotto
#vereintevielfalt fest. Wir glauben, dass es jetzt sogar
noch besser passt als im vergangenen Jahr. Gerade
in Krisenzeiten sind wir gut beraten, trotz aller Speziali-
sierung weiter aufeinander zuzugehen und zusammen-
zuhalten.

Obwohl viele Anstrengungen und Muhen in der
Pandemie-Bekdmpfung und den ImpfmaBnahmen unter-
nommen werden, ist es weiterhin ungewiss, in welcher
Form wir den diesjadhrigen DKOU 2021 austragen werden.

Um fur etwaige pandemiebedingte Einschrankungen
vorbereitet zu sein, werden wir unser DKOU-Programm

daher so gestalten, dass es als Prasenzveranstaltung,
Hybrid-Variante oder vollstédndig digital durchgefihrt
werden kann. Sdmtliche Sitzungen werden auf 60 Minuten
geklrzt. Diese MaBnahme gibt uns weitere Flexibilitat in
unserer Planung. Wir hoffen nattrlich, dass wir den DKOU
dieses Jahr ,wie gewohnt" als Prasenzveranstaltung
durchfihren kdnnen. Aber wie wir alle Uber die letzten
zwolf Monate erfahren haben, muss man fir alle
Eventualitdten gewappnet sein.

Ein positiver Aspekt der Digitalisierung, den wir schon
wahrend der digitialen Woche 2020 beobachten konnten,
ist unsere Reichweite im internationalen Sektor. Das
schweif3t uns noch mehr mit unseren internationalen
Kollegen zusammen und freut uns sehr.

Fur das Jahr 2021 stellen wir uns also breit auf, um auf
die sich moglicherweise &ndernden Rahmenbedingungen
vorbereitet zu sein. Wir blicken voller Spannung nach
vorne und freuen uns sehr, wenn wir Sie auch dieses Jahr
beim DKOU 2021 vom 26.-29. Oktober 2021 — hoffentlich
in Berlin — begruBen durfen.

Dr. med. Burkhard Lembeck
Kongressprasident BVOU 2021

Univ.-Prof. Dr. med. Dieter C. Wirtz
Prasident DGOU, DGOOC 2021

Univ.-Prof. Dr. med. Michael J. Raschke
Président DGU 2021

DKOU

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Vereinte
Vielfalt__

Schwerpunktthemen
Okonomie und Okologie - Nachhaltigkeit im FOCUS?

Komplikationsmanagement: Wann was revidieren?

Best Ager Plus - neue Herausforderungen fiir 0&U

Nachwuchs: Wer soll uns zukiinftig behandeln?

2030: Zukunftsstruktur in 0&U

Digitalisierung: Was brauchen wir wirklich?

Innovationsstandort Deutschland: Sind wir noch top?

Spitzen- versus Breitensport: Gelten andere Regeln?

Schnittstellen mit anderen Disziplinen: Kooperation und Konzentration
Konservative Verfahren: Standards, Chancen und Grenzen

Register in 0&U

Wachstumsfaktoren, Stammzellen und Co: Viel versprochen -
nichts gehalten?

@ BVQ)
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I Akademie der Deutschen Orthopaden
Institut fir Weiter- und Fortbildung
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Kursangebote der Akademie Deutscher Orthopéden (ADO)

Gemeinsame Kurse von AOUC, AUC und ADO auf dem DKOU 2021

Digital Academics pre-fracture Series:

26102021 Operative und gedankliche Tricks Berlin

27.10.2021 Az rortbidung kompakt: Berlin in Kooperation mit der DGUV
28.10.2021 p-AreFortbidung kompakt: Berlin in Kooperation mit der DGUV
29.10.2021 p-ArevFortbidung kompakt: Berlin in Kooperation mit der DGUV
27.10.2021 ADO-Kurs: Sonografie der Sauglingshifte  Berlin Dr. Susanne Fréhlich
27.10.2021 Rechtskonforme Gestaltung von Vortragen Berlin Birgit Houy

27.10.2021 ADO-Workshop Manuelle Medizin Berlin Dr. Hein Schnell

28.10.2021 AUC Polytraumakompetenz I-llI Berlin Halbtagskurs der AUC
28.10.2021 Dilemma Kompetenz Berlin Dr. Marieke Born

28.10.2021 ADO Refresherkurs MRT Berlin Dr. Axel Goldmann

49 €

199 €

199 €

199 €

49 €

49 €

149 €

99 €

69 €

49 €

Fur die Teilnahme an den Kursen ist zuséatzlich zur Kursgebuhr die Buchung einer Tageskarte erforderlich. Die D-Arzt-Kurse sowie der MRT-Refresher-

kurs finden notfalls auch als reine Online-Veranstaltungen statt, falls die Pandemielage sich erneut verschérfen sollte.

ADO-Kurse fiir Arzte

Facharztvorbereitungskurse (FAB)

31. Facharztvorbereitungs- und .
Berlin

20.11.-04.12.2021 Refresherkurs PD Dr. Stephan Tohtz

Hygienebeauftragter Arzt (HBA): Curriculare Fortbildung im Blended-Learning-Format

Qualifikationskurs Hygienebeauftragter

15.-16.10.2021 Arzt (HBA) Abschlussveranstaltung

Berlin Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert
Refresherkurs Hygienebeauftragter Arzt

durchgehend (HBA)

E-Learning Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert

Referat Wirbelsaule

Prof. Michael Winking,

02.10.2021 Hybrid: 7. Arzte- und Juristentag Dusseldorf Prof. Dr. jur. Katharina Lugani

Réntgen: Update Fachkunde Strahlenschutz

Online: Update Strahlenschutz und Update
Rontgen Skelettsystem

Dr. Johannes Flechtenmacher,

02.10.2021 Dr. Tim Abt

E-Learning

Dr. Thilo John, Prof. Michael Wich,

(Teilnahmegebtiihr zzgl. 19% MwSt.)

559 € 699 €
299 € 499 €
100 € 100 €
200 € 400 €

- Info/Anmeldung
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Pflichtunterweisungen fiir das gesamte Klinik- und Praxisteam (Arzte, Pflege, MFA)

durchgehend Kommunikation im Schadenfall E-Learning Alexander Klein

durchgehend Patientenaufklarung fur Arzte E-Learning Alexander Klein

Grundkurs Schweigepflicht,

ler Lizenz Dokumentation und Datenschutz

E-Learning Dr. Desirée Dahmen
Grundkurs Schweigepflicht,

10er Lizenz Dokumentation und Datenschutz E-Learning Dr.
10er Teamlizenz

Desirée Dahmen

=

Grundkurs Allgemeines Gleich-

ler Lizenz behandlungsgesetz E-Learning Dr. Desirée Dahmen
10er Lizenz Grundkurs Allgemeines Gle'Ch_. E-Learning Dr. Desirée Dahmen
behandlungsgesetz 10er Teamlizenz
Ter Lizenz Grundkurs Basic Life Support E-Learning Dr. Desirée Dahmen
10er Lizenz Grundkurs.Basm Life Support E-Learning Dr. Desirée Dahmen
10er Teamlizenz
Ter Lizenz Grundkurs Brandschutz E-Learning Dr. Desirée Dahmen
10er Lizenz Grundkurs Brandschutz 10er Teamlizenz E-Learning Dr. Desirée Dahmen
ler Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz E-Learning Dr. Desirée Dahmen
10er Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz 10er Teamlizenz ~ E-Learning Dr. Desirée Dahmen
Ter Lizenz Update Handehygiene E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer
10er Lizenz Update Handehygiene 10er Teamlizenz E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Pflichtunterweisungen (Arbeitsschutz
Basispaket + Brandschutz + Hygiene + Basic Life E-Learning
Support (Volumenlizenzen auf Anfrage)

Prof. Dr. Axel Kramer,
Dr. Desireé Dahmen

Erweitertes Paket Pflichtunterweisungen
Paket Plus (Basispaket + Datenschutz + E-Learning
Allg. Gleichbehandlungsgesetz)

Prof. Dr. Axel Kramer,
Dr. Desireé Dahmen

ADO-Kurse fiir Medizinische Fachangestellte MFA

Grundkurs Hygiene: Kursvarianten fiir Arzte, Pflege, MFA und med. Hilfspersonal

Ter Lizenz Grundkurs Hygiene E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Grundkurs Hygiene Teamschulung

10er Lizenz fur 10 Mitarbeiter

E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Update Hindehygiene: Kursvarianten fiir Arzte, Pflege, MFA und med. Hilfspersonal

ler Lizenz Update Handehygiene E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Update Handehygiene Teamschulung
far 10 Mitarbeiter

www.institut-ado.de

!

10er Lizenz E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

-« ADO

I

40 €

40 €

16 €

99 €

16 €

99 €

16 €

99 €

16 €

99 €

16 €

99 €

16 €

99 €

50 €

60 €

I Akademie der Deutschen Orthopaden
A/ Institut fur Weiter- und Fortbildung

50 €

50€

20€

159 €

20€

159 €

20€

159 €

20€

159 €

20€

159 €

20€

159 €

60 €

70 €

(Teilnahmegebuhr zzgl. 19% MwSt.)

16 €

99 €

20€

149 €

(Teilnahmegebiihr zzgl. 19% MwSt.)

16 €

99 €
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Hygienebeauftragte Medizinische Fachangestelle (HB MFA): Curriculare Fortbildung im Blended-Learning-Format  (Teilnahmegebuihr zzgl. 19% MwSt.)

Qualifikationskurs

28.10.2021 Hygienebeauftragte MFA
Qualifikationskurs

01.12.2021 Hygienebeauftragte MFA

durchgehend Refresherkurs Hygienebeauftragte MFA

Fortbildung Aufbereitung von Medizinprodukten fiir MFA

durchgehend Aufbereitung von Medizinprodukten (MFA)

Aufbereitung von Medizinprodukten (MFA)

29.10.2021 Abschlusskolloquium

E-Learning

E-Learning

E-Learning

E-Learning

Berlin

Kathrin Mann 399 € 499 €
Kathrin Mann 399 € 499 €
Kathrin Mann 319 € 399 €

(Teilnahmegebuihr zzgl. 19% MwSt.)

Kathrin Mann 399 € 499 €

Kathrin Mann 399 € 499 €

Kursangebote der Akademie fiir Orthopadie und

Unfallchirurgie (AOUC)

Deutsche und Internationale Gesellschaft fiir extrakorporale StoBwellentherapie (DIGEST): Fachkunde StoBwellentherapie

29.10.2021 DIGEST-Fachkundekurs Modul 3
30.10.2021 DIGEST-Fachkundekurs Modul 6
03.12.2021 DIGEST-Fachkundekurs Modul 1
04.12.2021 DIGEST-Fachkundekurs Modul 4

Deutsche Assoziation fiir FuB und Sprunggelenk e. V. (DAF)

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie -
Anatomischer Préparationskurs |

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie -
Operationskurs Arthroskopische Chirurgie V

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie -
Operationskurs Arthroskopische Chirurgie V

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs VorfuB3chirurgie Il

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie -
Operationskurs Sehnenchirurgie IV

24.-25.09.2021

24.-25.09.2021

01.-02.10.2021

12.-13.11.2021

26.-27.11.2021

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie — Operations-
kurs Arthroskopische Chirurgie V

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs VorfuB3chirurgie Il

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie -
Operationskurs Sehnenchirurgie IV

01.-02.10.2021

12.-13.11.2021

26.-27.11.2021

08.12.2021 Achillessehnenverletzungen

19.01.2022 Metataralgie

76 BVOU-Infobrief | 3/2021

Berlin

Berlin

Wien

Wien

Leipzig

Wien

Hannover

Stuttgart

Augsburg

Hannover

Stuttgart

Augsburg

Online

Online

— Sonderpreis fiir DIGEST-Mitglieder: 290€

Dr. med. Martin Ringeisen 310 € 330€
Dr. med. Martin Ringeisen 310 € 330 €
Dr. med. Martin Ringeisen 310 € 330 €
Dr. med. Martin Ringeisen 310 € 330€

J. Schwede, N. Gutteck
H.-J. Trnka, R. Schuh
H. Waizy
M. Gabel, U. Gronwald
M. Jordan, M. Thomas
H. Waizy
M. Gabel, U. Gronwald
M. Jordan, M. Thomas
Prof. Sabine Ochmann
Dr. J6rn Dohle
- Info/Anmeldung
Akademie Deutscher Orthopaden

Tel. 030 797 444-59
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AE - Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik GmbH: www.ae-gmbh.com

24.-25.09.2021

29.-30.09.2021

01.-02.10.2021

07.-08.10.2021

07.10.2021

08.10.2021

12.-13.10.2021

14.-16.10.2021

15.-16.10.2021

05.11.2021

10.-11.11.2021

12.-13.11.2021

26.-27.11.2021

01.-02.12.2021

09.12.2021

10.-11.12.2021

AE-Kongress: Jubildaumskongress
»25 Jahre AE" - Endoprothetik zwischen
Tradition und Innovation

AE-Kompaktkurs Spezial: Infektion

AE-Masterkurs Knie

AE-Masterkurs
Komplexe Revisionseingriffe in
der Huftendoprothetik

AE-Seminare
Junior Orthopaedic Surgery -
Trainees — Skills in Surgery

AE-Seminare
Junior Orthopaedic Surgery -
Trainees — Skills in Surgery"

AE-Kompaktkurs Spezial:
Zement- und Zementiertechnik

AE-Basiskurs Knie

AE-Masterkurs Knie

AE-Kompaktkurs Spezial:
Zement- und Zementiertechnik

AE-Kompaktkurs Spezial:
Periprothetische Frakturen

AE-Masterkurs Teilgelenkersatz
am Kniegelenk

AE-Masterkurs ,,Gelenkerhaltende Huft-
chirurgie mit praktischen Ubungen an
Humanpréaparaten®” — Dreildanderkurs

AE-Online-Kompaktkurs Spezial:
Endoprothetische Versorgung in der
juristischen Bewertung — Erfahrungen
aus Gutachten"

AE-Kompaktkurs Spezial: Umstellungs-
osteotomien: ,,Gelenkerhalt durch knie-
nahe Osteotomien®”

AE/DKG-Masterkurs Knieendoprothetik —
Modul 3 fur das Zertifikat Kniechirurg
der DKG

Kongress- und MesseBiiro Lentzsch GmbH

30.09.-
02.10.2021

14.10.-16.10.2021

12.-13.11.2021

18.-19.11.2021

34. Jahrestagung der Vereinigung fur
Kinderorthopéadie e.V. (VKO)

23. Kurs zur Analyse und Korrektur von
Beindeformitaten

Li-La Kurs 3: Grundkurs obere Extremitat
mit Workshop Gipskeilung

26. Jahrestagung der Deutschen
Assoziation fur FuB und Sprunggelenk e. V.
(D.A.F)

www.aouc.de

Regensburg

Online

Linz/Osterreich

Berlin

Berlin

Berlin

online

Miinchen

Miinchen

Berlin

Online

Stuttgart

Dresden

online

Braunschweig

Braunschweig

Graz

Gunzburg

Innsbruck

Osnabrick

/AN Akademie
\M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka

Dr. med. Sebastian Hardt, Priv.-Doz. Dr. med. Tilman Pfitzner,
Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl

Univ.-Prof. Dr. med. Tobias Gotterbarm,
Univ.-Prof. Dr. med. Reinhard Windhager

Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka,
Prof. Dr. med. Klaus-Peter Gunther

Prof. Dr. med. Michael Mdller, Univ.-Prof. Dr. med. Tobias Winkler,
Dr. med. Stephanie Kirschbaum, Dr. med. Tazio Maleitzke,
Dr. med. D. Kruger, Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl

Prof. Dr. med. Michael Muller, Univ.-Prof. Dr. med. Tobias Winkler,
Dr. med. Stephanie Kirschbaum, Dr. med. Tazio Maleitzke,
Dr. med. D. Kruger, Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl

Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Dr. med. Stephanie Kirschbaum

Prof. Dr. med. Robert Hube, Dr. med. Thomas Mattes,
Univ.-Prof. Dr. med. Rudiger von Eisenhart-Rothe, Dipl.-Kfm.

Prof. Dr. med. Robert Hube, Dr. med. Thomas Mattes,
Univ.-Prof. Dr. med. Rudiger von Eisenhart-Rothe, Dipl.-Kfm.

Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Dr. med. Stephanie Kirschbaum,
Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. Maik Stiehler

Univ.-Prof. Dr. med. Florian Gebhard, Univ.-Prof. Dr. med. Michael J.
Raschke, Univ.-Prof. Dr. med. Ulrich Stockle

Prof. Dr. med. habil. Peter Aldinger, Prof. Dr. med. habil. Johannes
Beckmann, Dr. med. Johannes Holz

ao. Univ. Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc,Prof. Dr. med. Klaus-Peter

Gunther, Prof. Dr. med. Klaus A. Siebenrock

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka,
Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Prof. Dr. med. Thomas A. Wallny

Univ.-Prof. Dr. med. Karl-Heinz Frosch, Dr. med. Jorg Harrer

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Prof. Dr. med. Robert Hube

PD Dr. Tanja Kraus, Dr. Michael Novak,
Prof. Dr. Gerhardt Steinwender

PD Dr. med. Peter Keppler

Dr. med. Michael Kertai

Prof. Dr. med. Martin Engelhardt
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/A Akademie
M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

Aesculap Akademie GmbH

durchgehend Medizin aufs Ohr — Podcast — Folge 1-10 Online (Podcast: link.bvou.net/podcast)
24.09.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Tuttlingen Info folgt

15.10.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Zurich Info folgt

04.11.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Bochum Info folgt

12.11.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Wien Info folgt

19.11.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Hamburg Info folgt

03.12.2021 Dauerkrise oder Cleared for Takeoff Halle Info folgt

01.-02.102021 Empathisch Fuhren im Krankenhaus Tuttlingen Prof. Dr. Nello Gaspardo

MWE - Artzeseminar fiir Manuelle Medizin

09.-11.10.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Bad Iburg Dr.med. Rainer H. Ziesché
_ i Isny- .
09.-11.10.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Neutrauchburg Dr. Wolfgang Kihn
05.-07.11.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Hamburg Dr. Rosemarie Hunter
05.-07.11.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Hannover Dr. med. Peter Wittich
13.-15.11.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Eckernforde Dr. Michael Fleischhauer
27.-29.11.2021 Manuelle Medizin - Grundkurs | Isny- Dr. med. Horst Moll
Neutrauchburg
03.-05.12.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Berlin Sergej Thiele
Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
B 16. Jahrestagung der Deutschen . Prof. Dr. med. Ulf Liljenqgvist, Dr. med. Frederick Galla,
09.-11.12.2021 Wirbelséulengesellschaft Munster Dr. med. Justinus B. Kosters
Intercongress
26.-2910.2021 DKOU 2021 - Deutsche Kongress flr Berlin Univ.-Prof. Dr. med. Dieter C. Wirtz, Univ.-Prof. Dr. med. Michael J.
e Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU) Raschke, Dr. med. Burkhard Lembeck

VFOS - Verein zur Férderung der Orthopéadie u. Sportmedizin e. V.

23.-25.10.2021 ﬁ:gC;;L\i,sesgkuunrgsi%r;;gr;isgi§odze13 Stutz- f/lrl:‘:(‘:’fe'g bel | | sffler, M.Kruger-Franke, A.Kugler

Prosympos

12.-13.11.2021 QKG-Basiskurs Essen Dr. med. Klaus Ruhnau

26.-2711.2021 %Eélri]p;D:rtt(ahcr);tsr;?pédie und Unfallchirurgie, Neuss Brro:’ngé rjsghgr;hs.z.htircgk\fe'(%cirs]ch, Dr. med. Emanuel Ingenhoven,
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©®BVQJ

Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

Ubersicht: BVOU-Online-Fortbildungen

im zweiten Halbjahr 2021

Der BVOU eréffnet Ihnen die Méglichkeit, sich einfach und schnell Gberall
und jederzeit fortzubilden. Die Teilnahme an den Online-Fortbildungen ist
fur alle BVOU-Mitglieder kostenfrei.

Datum

21.09.2021

22.09.2021

29.09.2021

30.09.2021

13.10.2021

20.10.2021

03.11.2021

10.11.2021

17.11.2021

24.11.2021

01.12.2021

08.12.2021

15.12.2021

19.01.2022

Webinarthema
Schulung OrthoHero Vertrag

D.A.F. Onlineseminar: Syndesmose — Akute und chronische Ver-
letzungen 2021

Moderne Arthrosetherapie 2.0 —
Neues zu Forschung und Versorgung

Qualitatszirkel Bildgestitzte Schmerztherapie

AKOM ON AIR: Therapiespektrum der Gonalgie
in der orthopéadischen Praxis

Moderne Knorpelersatztherapie

AKOM ON AIR: Innovative Behandlung von unspezifischen Riicken-
schmerzen beim Sportler — Individualisierte Therapiekonzepte

Moderne Knorpelersatztherapie (co.don)

Qualitatszirkel Sehnen- und Bandverletzungen an OSG und FuB

Moderne Knorpelersatztherapie

AKOM ON AIR: Sportorthopadische Aspekte der
Hochleistungslasertherapie

D.A.F. Onlineseminar: Achillessehnenverletzungen 2021

Stellenwert von PRP und PRP-Kombinationen in Schmerztherapie,
Sportmedizin und in der orthopédischen Chirurgie

DAF Onlineseminar: Metatarsalgie 2021

BV ...

- Weitere Informationen finden Sie unter www.bvou.net/online-fortbildungen-zweites-halbjahr-21

BVOU.net

0

Referent Uhrzeit
Dr. Burkhard Lembeck, Dr. Uwe de Jager, i
19:00
Dr. Karsten Braun
Prof. Dr. Stephan Rammelt 18:00
Prof. Dr. Matthias Schieker, 18:00
Dr. Johannes Flechtenmacher :
Dr. Johannes Flechtenmacher 19:00
Dr. Anne Martinez Schramm 18:00
Prof. Philipp Niemeyer 18:00
Prof. Dr. med. Oliver Tobolski 18:00
N.N. 18:00
Reinhard Deinfelder 18:00
N.N. 18:00
N.N. 18:00
Prof. Dr. Sabine Ochmann 18:00
Dr. Wolfgang Zinser, Dr. Jan Esser 18:00
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