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Liebe Leserinnen und Leser,
liebe BVOU-Muitglieder,

ich freue mich, Ihnen die dritte Ausgabe des BVOU-Infobriefs
zu prasentieren, die sich mit dem Thema der muskuloskeletta-
len Tumoren befasst. Wir mochten Ihnen einen Einblick in die
vielféltigen Aspekte und Herausforderungen dieser besonde-
ren und auch seltenen Entitdten geben.

Die Tumororthopédie befasst sich mit der Diagnose und Be-
handlung von Tumoren im Bereich des Bewegungsapparates.
Tumorerkrankungen kdnnen jeden Teil des Korpers betreffen:
Auch Knochen, Muskeln und Gelenke sind davon nicht ver-
schont. Besonders dann, wenn es sich um maligne Erkran-
kungen handelt, spielt die Interdisziplinaritat zwischen Tumor-
orthopédie und anderen Fachdisziplinen in der gemeinsamen
Behandlung von Krebspatienten eine entscheidende Rolle.
Durch den Einsatz modernster Techniken und innovativer The-
rapien tragen Tumororthopédden dazu bei, die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten zu verbessern und ihnen eine besse-
re Chance auf Heilung zu ermdglichen.

In dieser Ausgabe prasentieren wir lhnen spannende Artikel,
die einen Einblick in die verschiedenen Aspekte der Tumoror-
thopadie geben. Sie erfahren mehr tUber die neuesten Entwick-
lungen bei pathologisch-tumorassoziierten Frakturen sowie os-
teolytischen Lasionen bei alteren Patienten. Die mannigfaltige
Auspragungsform der PVNS wird beleuchtet. AuBerdem ge-
ben wir einen Uberblick, wann bei Knorpeltumoren eine Thera-
pieindikation besteht. Unser Autorenteam hat sich intensiv mit
den Themen auseinandergesetzt und bietet lhnen somit einen
fundierten und umfassenden Einblick.

Neben dem Schwerpunktthema gibt das Heft wie immer einen
Einblick in die aktuelle Berufspolitik und die laufende Arzte-
protestwelle. Arzte und medizinisches Fachpersonal kimpfen
derzeit fir bessere Arbeitsbedingungen, mehr Wertschatzung
und eine angemessene Bezahlung. Der BVOU unterstiitzt die-
se Proteste und méchte den Arzten eine Plattform bieten, um
ihre Forderungen und Anliegen zu duf3ern und durchzusetzen.
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Zudem mochten ich Sie herzlich zum Deutschen Kongress fir
Orthopadie und Unfallchirurgie 2023 einladen, der vom 24.
bis 27. Oktober in Berlin stattfindet. Der Kongress bietet eine
ideale Gelegenheit, sich mit aktuellen Entwicklungen in der Or-
thopadie und Unfallchirurgie vertraut zu machen und sich mit
anderen Fachleuten auszutauschen.

Liebe Leserinnen und Leser, ich hoffe, dass Ihnen diese Aus-
gabe des BVOU-Infobriefs einen Einblick in das faszinierende
Gebiet der muskuloskelettalen Tumoren ermaoglicht. Vielleicht
am Schluss noch ein weiterer Veranstaltungshinweis: Vom 9.
bis 11. November 2023 findet ebenso in Berlin der DGOOC-
Kurs ,Tumor® statt. Die Anmeldung lauft wie immer Uber die
Akademie Deutscher Orthopéaden (ADO).

Kommen Sie gut durch den Herbst!

Viele GriiRe
lhr Axel Hillmann
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Die pathologische Tumorassoziierte Fraktur ist insgesamt
selten. Sie kann in jedem Alter und Knochen auftreten. Das
rechtzeitige Erkennen der Frakturursache und die onko-
logisch leitliniengerechte Behandlung ist fiir den betroffenen
Patienten von enormer Bedeutung. Fehlbehandlungen

sind hadufig mit weitreichenden negativen Konsequenzen
hinsichtlich des Erkrankungsverlaufs assoziiert. Die grofle
Herausforderung insbesondere im Dienst am Freitagabend,
ist gerade nicht die ziigige operative Versorgung, sondern
vielmehr das Erkennen der Pathologie, die addquate
Diagnostik und das Einbinden der Frakturbehandlung in

ein interdisziplindres onkologisches Gesamtkonzept.

Lediglich ein geringer prozentualer Anteil der iber 600.000
jahrlich behandelten Frakturen' ist auf eine Tumorgenese zu-
rickzufiihren. Die pathologische Fraktur als solche zu erken-
nen und dann die richtigen diagnostischen und therapeuti-
schen Maf3nahmen einzuleiten ist daher fir den onkologisch
unerfahrenen Behandler eine gro3e Herausforderung. Dies gilt
insbesondere fir ein junges Dienstteam in der Nacht oder am
Wochenende. Fehlendscheidungen im Sinne eines Nichterken-
nens einer pathologischen Fraktur und die hieraufhin fehler-
haft durchgefiihrte notfallmafige operative Versorgung tritt,
aus unserer Erfahrung, gehduft dann auf, wenn diese Patienten
auBerhalb der reguldren Arbeitszeit aufgenommen werden.
Der Behandlungsdruck seitens des Patienten und seinem Um-
feld aber auch die Traumazentren spezifische Vorgabe der Not-
wenigkeit der zeitnahen operativen Frakturversorgung fiihren
leider immer wieder zu dieser aus onkologischer Sicht bedenk-
lichen Problematik.

Das sehr heterogene Erscheinungsbild der knochenassozi-
ierten Tumoren welche ursachlich fir die pathologische Frak-
tur sind erschwert zusatzlich die einfache Diagnosestellung.
Neben den sekundar malignen Knochentumoren welche die
mit Abstand grof3te Gruppe darstellen sind Frakturen bei pri-
mar malignen Knochentumoren (Osteosarkom, Ewingsarkom,
Chondrosarkom) und benignen Knochentumoren wie dem
Riesenzelltumor oder der aneurysmale Knochenzyste zu be-
riicksichtigen.?* 3¢ Pradilektionsstellen pathologischer Fraktu-
ren sind Wirbelkorper, das Femur, das Beckenskelett und der
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SCHWERPUNKT: MUSKULOSKELETTALE TUMOREN

Abb 1a/b: Bei pathologischer proximaler Femurfraktur bei Osteosarkom wurde initial als Notfallversorgung im Dienst eine Hiift-TEP mit Plat-
tenosteosynthese des Trochanters durchgefiihrt. Die pathologischen Aufarbeitung ergab die Diagnose: Osteosarkom. Aufgrund der ausgedehn-
ten Kontamination des umliegenden Gewebes und des Hiiftgelenkes durch den operativen Zugangsweg musste eine langstreckige extraartikula-

re proximale Femurresektion mit Beckenteilresektion zur Tumorlokaltherapie erfolgen.

»Ohne addquate Bildgebung, Diagnose und
interdisziplindre Konsultation darf keine
pathologische Fraktur operativ versorgt
werden.”

Prof. Dr. med. Arne Streitblirger

Humerus.* Befundkonstellationen, bei denen eine besondere
Aufmerksamkeit geboten ist, sind das Vorliegen einer Frak-
tur mit unklarem Unfallhergang oder inaddquatem Trauma wie
Stolpern, Weckknicken beim Gehen oder Aufstehen aus dem
Bett oder dem Sitzen. Auch spricht erfahrungsgemal} eine
eher gering ausgeprédgte klinische Beschwerdesymptomatik
(Missverhaltnis zwischen zu erwartendem und tatsachlichem
klinischem Erscheinungsbild) fiir das Vorliegen einer tumorbe-
dingten pathologischen Fraktur. Seitens der initialen Réntgen-
bildgebung ist bei einer ungewdhnlichen Frakturlokalisation
oder Frakturmechanismus, abgrenzbarer Osteolyse, einer ver-
mehrten pathologischen Sklerosierung oder einem der Fraktur
angrenzenden Weichteiltumor’ besondere Vorsicht angezeigt.
Die Konsultation erfahrener Kollegen, das Einbinden des Falls
in einen interdisziplindren Diskurs sind in diesen Situationen un-
erldsslich. Falls im Dienst/in der Nacht diese Riicksprache nicht
moglich ist, sollte die Fraktur zunachst mit einer angepassten
Lagerung oder einer Gipsanlage ruhiggestellt werden, bis eine
Klarung des Befundes erfolgen kann. Die operative Frakturbe-
handlung ohne ausreichende Abklarung im Vorfeld ist obsolet.
Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass das Vorgehen bei patho-
logischen Frakturen erheblich von dem bei gesundem Knochen
abweicht. Das Nichterkennen einer pathologischen Fraktur mit
konsekutiver operativer Fehlversorgung kann im schlimmsten
Fall zu einer Tumordissemination eines primar malignen Kno-
chentumors fiihren (Abb. 1a/b).

Ziel dieses Beitrages ist es flr dieses Thema zu sensibilisie-
ren. Anhand von 3 Fallbeispielen soll exemplarisch die Proble-
matik ,pathologische Fraktur® aufgezeigt und eine Anleitung
zum sicheren Umgang unklarer Frakturen aus Sicht eines onko-
logischen Zentrums gegeben werden.
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Fall 1: Freitagabend 19.00 Uhr

Chirurgischen Notaufnahme. Ein dringender Anruf der onkolo-
gischen Abteilung. Pat. 38 Jahre in onkologischer Behandlung,
ist bei der Mobilisation aus dem Bett in den Rollstuhl mit einer
akut immobilisierenden Schmerzsymptomatik in der rechten
Hifte auffallig geworden.

Aus der Anamnese des Patienten geht folgendes hervor:
aktive Tumorerkrankung (metastasiertes hepatozelluldres Kar-
zinom), palliative Chemotherapie, bekannte multiple ossare
Metastasen. Die akuten Schmerzen sind beim Umlagern vom
Bett in den Rollstuhl aufgetreten. Klinisch zeigt der sich im
Bett befindliche Patienten eine deutliche Auf3enrotationsstel-
lung des rechten Beins, mit immobilisierenden Schmerzen in
der Hiifte. Die Lagerung im Bett wird nach Einleitung einer
angepassten Schmerzmedikation gut toleriert. Die bereits sei-
tens der Onkologie angemeldeten Rontgenbilder weisen denin
Abb. 2a/b dargestellten Befund auf.

Abb. 2a/b: Subtrochantédrer Femurschragfraktur. Gut ersichtlich ist
die rein osteolytische Knochenverdnderung mit unscharf begrenzten
Frakturkanten (s. Pfeil) entsprechend einer Lodwick 2 Lasion.



SCHWERPUNKT: MUSKULOSKELETTALE TUMOREN

Abb. 3a/b: CT (sagittal/axial). Initiale Bildgebung vor Versorgung mit hochgradig pathologischen Knochenverédnderungen (Kodman-Dreieck,

osteblastisch/osteolytisch Knochenveranderungen, unscharfe Frakturkanten)

Bei suggestiven Veranderungen im vorliegenden Réntgen und
der eindeutigen Anamnesen kann in diesem speziellen Fall auf
eine MRT oder auch PET BG verzichtet werden. Bei bekann-
ten multiplen Metastasen ist aus unserer Sicht die Darstellung
des gesamten betroffenen Knochens sinnvoll, da hier haufig
weitere Tumormanifestationen aufgedeckt werden und dies
fir die Wahl der operativen Versorgung (Nagel/Platte/TEP/
Tumorprothese) wichtige Zusatzinformation geben kann. Die
Notwendigkeit der vorhergehenden histologischen Sicherung
des Befundes besteht in diesem Fall nicht. Selbst bei Vorlie-
gen eines bisher nicht diagnostizierten 2. Malignoms wiirde in
diesem palliativen Behandlungskonzept keine alternative ope-
rative Therapie nach sich ziehen. Die Zeitnahe Versorgung des
Patienten am Folgetag ist dann mit einem proximalen Femu-
rersatz durchgefiihrt worden, um eine primare Stabilitdt und
direkte Vollbelastung zu erreichen. Die zeitnahe Frakturver-
sorgung zur Vermeidung einer unndtig langen Immobilisation
und moglicher hierdurch bedingter Sekundéarkomplikationen
wie z. B. Pneumonien, Infektionen, Thrombosen ist in solchen
Fallen angezeigt.'>

Pathologische Frakturen bei sekunddren malignen Kno-
chentumoren also im Zusammenhang mit Karzinomerkrankun-
gen machen den gréten Anteil der pathologischen Frakturen
aus. Entitatsabhangig entwickeln bis zu 76 % der in Therapie
befindlichen Tumorpatienten im Verlauf der Erkrankung ossare

Metastasen.? Eine hohe Affinitdt zur ossdren Metastasierung
besitzen insbesondere Tumoren wie das Mamma-Karzinom, ein
Bronchial-Karzinom, Prostata-Karzinom oder auch das Nieren-
zell-Karzinom." Auch bei hdmatologischen Tumorerkrankungen
wie dem Lymphom oder dem Plasmozytom treten Knochen-
beteiligungen auf.?® Bei diesem Patientenkollektiv sind regel-
haft Serumparameter wie eine erhdhte alkalische Phosphatase,
ein erhohter Calciumwert, eine Paraproteindmie oder erhéhte
spezifische Tumormarker auffallig.

Fall 2: Freitagnacht 22.00

Der RTW bringt, nach vorhergehender Anmeldung, eine
12 Jahre alte Patientin mit V.a. eine distale Femurfraktur in die
Notaufnahme. In der Ubergabe wird iber folgen Sachverhalt
berichtet. Auf einer Sportveranstaltung ist die junge Patientin
mit einem Mitspieler zusammengeprallt und konnte aufgrund
einer plotzlich eingetretenen Schmerzsymptomatik im linken
Bein dieses nicht mehr belasten. Hieraufhin wurde der RTW
informiert.

Anamnestisch berichten die Eltern und die Patientin tber
eine seit einigen Wochen bestehende progrediente Bela-
stungs- und Ruheschmerzen im rechten Knie welche zunéchst
auf Wachstumsschmerzen zuriickgefiihrt wurden. Sonstige Er-
krankungen liegen nicht vor.
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SCHWERPUNKT: MUSKULOSKELETTALE TUMOREN

Abb. 5 a/b: MRT axial (STIR) und coronar (T1 nativ). Eindeutig abgrenzbarer Tumor mit langstreckiger

Markraumausbreitung sowie gut zur Darstellung kommende extraossdre Tumorkomponente in der axialen

Schichtung.

Abb. 4: CT-Scout a.p. Patient nach Anlage eines Fixateur externe. CT
wurde durchgefiihrt im Rahmen der Ausbreitungsdiagnostik.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich eine relativ beschwer-
dearme ansonsten gesunde Patientin. Das fehlrotierte, instabi-
le, schmerzhaftes linke Bein weist eine deutliche Schwellung
oberhalb des Kniegelenkes (kein Kniegelenkerguf}) mit signifi-
kanter Umfangsvermehrung auf.

Bei Verdacht auf Vorliegen einer Femurfraktur erfolgt di-
rekt die CT-Bildgebung (Abb. 3a/b). In dieser zeigen sich ein-
deutige Malignitédtskriterien mit einem gemischt ostelytisch/
osteoblastischem Destruktionsmuster, einer Periostabhebung
im Sinne eines Kodman-Dreick, einer Kortikalsdestruktion und
einer extraossdren Tumorkomponente. Zur Stabilisierung des
Beins, bei nicht zu tolerierender schmerzhafter Instabilitat,
wurde ein extraldsionaler Fixateur extern (Abb. 4) angelegt. Im
Anschluss konnte eine MRT bei stabiler Fraktursituation erfol-
gen (Abb. 5a/b). Bei dringendem Tumorverdacht erfolgte eine
offene Biopsie. Bei gesicherter Diagnose: high grade Osteosar-
kom wurde zunéchst eine neoadjuvante systemische Chemo-
therapie eingeleitet.

Dieses Fallbeispiel verdeutlicht, wie wichtig es ist, auch und
insbesondere in stressigen Situationen/im Dienst, eine gute
ausfihrliche Anamnese durchzufiihren. Die Information ,seit
mehreren Wochen bestehenden Beschwerden im betroffenen
Bein“ bei einem jungen Menschen ist ein wichtiger Hinweis.
So bestehen haufig vor Auftreten der pathologischen Fraktur
bereits Beschwerden, welche sich lber einen mehrwéchigen
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bzw. mehrmonatigen Zeitraum erstrecken. Die Tumorbedingte
Knochendestruktion die letztlich die pathologische Fraktur be-
dingt, ist ein Prozess der iiber einem mehrmonatigen Zeitraum
voranschreitet und klinische Beschwerden (Nacht und Ruhe
Schmerzen, Belastungsschmerz) hervorruft.® Zwischen dem
Auftreten der ersten klinischen Symptome und der Diagnose-
stellung vergehen bei priméren Knochensarkomen im Durch-
schnitt 16 Wochen.”

Bei der vorliegenden Befundkonstellation geringes inad-
aquates Trauma und eine seit Wochen bestehenden Sympto-
matik in der Anamnese muss der dringend Verdacht auf eine
pathologische Fraktur gestellt werden. Hier gilt daher zunédchst
die vorliegende Bildgebung auszuwerten und eine addquate Ru-
higstellung und Schmerztherapie zu veranlassen. Auf keinen Fall
darf es primar zu einer operativen Versorgung der Fraktur durch
eine Platten- oder Marknagelosteosynthese kommen. Eine
Schichtbildgebung (bevorzugt MRT) ist zwingend durchzufiih-
ren, bevor die Entscheidung iiber das weitere operative Vorge-
hen geféllt wird. Bestatigt sich in der MRT der Tumorverdacht,
muss zundchst eine Gewebeentnahme erfolgen und abhéangig
von der vorliegenden Diagnose die Therapie im Rahmen einer
interdisziplinaren Tumorboard Diskussion abgestimmt werden.

Dies kann im Einzelfall bedeuten, dass bis zu 14 Tage kei-
ne definitive Entscheidung beziiglich der operativen Fraktur-
behandlung getroffen werden kann. In diesen Situationen ist



SCHWERPUNKT: MUSKULOSKELETTALE TUMOREN

Abb. 6a/b: Initiale Bildgebung in der Notaufnahme. Réntgenbild in 2 Ebenen. Klassisches Bild einer juvenilen Knochenzyste (Lodwick Ib) mit

begleitender Humerusschaftfraktur.

eine gute Patientenfiihrung wichtig. Das Zeitintervall wieder-
um sollte genutzt werden um vorbereitende Untersuchungen
(Staging-CT, ggf. PET-CT) durchzufiihren und weitere Fachdis-
ziplinen (Onkologie, Strahlentherapie, Radiologie etc.) in den
Fall einzubinden, so dass sobald die Diagnose feststeht, eine
direkte Therapieeinleitung ohne weiteren Zeitverlust (Chemo-
therapie/Operation) erfolgen kann.

Wie aus dem préasentierten Fall hervorgeht, wird eine kon-
servative Ruhigstellung der Fraktur aufgrund der bestehenden
Beschwerden nicht von allen Patienten toleriert. Die operati-
ve Stabilisierung sollte dann mittels Fixateur extern erfolgen.
Wichtig ist hierbei eine sicher extraldsionale Pinplazierung mit
einem ausreichenden Sicherheitsabstand zur gro3ten Tumor-
ausdehnung, um eine zusatzliche operationsbedingte Tumor-
kontamination der Weichteile zu vermeiden.

10

Fall 3: Freitagabend 19.30

Notaufnahme: Ein 10-jahriger Junge mit akut eingetretenen
Oberarmschmerzen beim Tennistraining wird zur Abklarung der
Beschwerden vorstellig. Anamnestisch werden seit mehreren
Wochen bestehende intermittierende Belastungsabhangige
Beschwerden im rechten Oberarm angegeben. Diese wiirden
insbesondere beim Tennisspielen auftreten. In Ruhe haben sie
sich jedoch wieder zuriickgebildet, so dass bisher keine weiter-
gehende Abklarung erfolgt sei. In der klinischen Untersuchung
besteht eine lokale Druckdolenz im proximalen Humerus mit
Schmerzen bei Rotationsbewegungen sowie eine schmerzbe-
dingte Einschréankung der aktiven Armbewegung im Schulter-
gelenk. Passiv ist der Arm frei beweglich. Die hieraufhin ange-
fertigten Rontgenbilder ergeben denin Abb. 6a/b aufgezeigten
Befund. Aufféllig ist die expansive zystische Auftreibung des
Humerus (Lodwick Ib) mit kortikaler Ausdiinnung. Begleitend
zeigt sich eine nichtdislozierte Humerusschaftschragfraktur.

Aufgrund der geringen Beschwerden sowie des charakte-
ristischen Befundes im Rontgenbild wird die Entscheidung ge-
troffen zunachst den Arm mit einer Schlinge ruhig zu stellen
und bei der Verdachtsdiagnose: juvenilen Knochenzyste ohne
weitergehende Bildgebung eine klinisch/réntgenologische Ver-
laufskontrolle in 2 Wochen durchzufiihren.
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Auch wenn Frakturen bei benignen Knochentumoren selten
sind, miissen diese in der differentialdiagnostischen Uberlegung
mit einbezogen werden. Insbesondere bei Kindern und Jugend-
lichen im Wachstum sehen wir regelmafig Frakturen basierend
auf einer juvenilen Knochenzyste. Seltener treten die Frakturen
bei aneurysmalen Knochenzysten auf. Frakturen bei benignen
Befunden sind haufig die Erstmanifestation der Erkrankung.
Weiterer zugrunde liegende benigne Entitaten sind nicht ossi-
fizierende Fibrome oder Riesenzelltumoren des Knochens.

In diesem speziellen Fall ist der klinisch/réntgenologische
Befund jedoch so eindeutig, dass in diesem Fall eine zeitnahe
Verlaufskontrolle mittels Rontgenbild erfolgen kann. Stellt sich
eine gute Frakturkonsolidierung ein, kann von einer MRT abge-
sehen werden. Die operative Stabilisierung ist bei dieser Entitat
und Lokalisation nur selten notwendig, in der Mehrzahl der Fal-
le kommt es zu einer vollstandigen Ausheilung des Befundes.
Wichtig ist jedoch auch in diesem Fall anzumerken, dass eine
primare operative Versorgung nicht indiziert ist. Ist eine ein-
deutige Diagnose anhand der vorliegenden Bildgebung nicht
zu stellen muss von einer primaren operativen Behandlung ab-
gesehen werden.

Wie erkenne ich sicher die pathologische Fraktur?
Was muss ich wissen?

Die préasentierten Falle, so unterschiedlich sie sich auch seitens
der Klinik und der Bildgebung darstellen, verdeutlichen, dass
sich jeder einen grundlegenden diagnostischen Algorithmus
zulegen sollte anhand dessen das Erkennen einer pathologi-
schen Fraktur gelingt.

Nur wenn die pathologische Fraktur initial diagnostiziert
wird, kann diese Leitliniengerecht behandelt und eine unwis-
sentlichen Fehlbehandlung vermieden werden.

Grundlage der Diagnose ist die Anamnese, der klinische
Befund, die Begutachtung des Unfallherganges sowie insbe-
sondere die fachgerechte Befundung der initialen Rontgen-
bilder und der CT.>'© Bei jedem unklaren bildgebenden oder
klinischen Befund muss eine weitergehende Diagnostik und
interdisziplindre Konsultation erfolgen, bevor eine operative
Therapie eingeleitet wird.

Die Kenntnis und die Anwendung der Lodwick-Klassifika-
tion in der Begutachtung der primaren Rontgenbildgebung ist
hierbei hilfreich. Die der Fraktur zugrundliegenden Tumoren
fihren in den allermeisten Fallen zu charakteristischen Kno-
chenumbauvorgangen, die bei genauer Betrachtung in den
initialen Rontgenbildern oder des CT zu diagnostizieren sind.
Osteolytische Markraumveranderungen koénnen durch die
Fraktur maskiert werden, hingegen sind osteoblastische Lasio-
nen oder auch Prozesse die mit einer kortikalen Destruktion
(Lodwick 1C, 2) einhergehen in der Regel nicht zu lbersehen.

Durch die lokale Schichtbildgebung mit der CT oder einem
MRT konnen relevante Zusatzinformationen gewonnen werden.
Soist sind die knochernen Strukturen sehr gut mit der CT zu be-
werten, insbesondere Osteolysen, Sklerosen, Matrixverkalkun-
gen des Tumors, Kortikalisdestruktion/Ausdiinnung sind hiermit
gut darstellbar. Das MRT bietet wichtige Informationen Uber
die intraossare Tumorausdehnung und Uber eine mdglicher-
weise vorliegende Weichteilkomponente des Tumors. Auch die
Differenzierung zwischen Frakturhamatom und Tumorgewebe
gelingt mit dem MRT sicher. Falls ein MRT nicht durchfiihrbar
ist, kann z. B. das PET-CT eine gute Alternative darstellen.
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Jedoch kann nur mit der histopathologischen Sicherung des
Befundes anhand einer reprasentativen Gewebeentnahme
die weitere Therapie festgelegt werden. Dies kann im Einzel-
fall durchaus bedeuten, dass die operative Therapie erst einige
Tage bis wenige Wochen spater nach Erhalt des Histologischen
Befundes oder im Einzelfall erst im Verlauf der eingeleiteten
Chemotherapie erfolgt.

Wichtig anzumerken ist, dass es in der lberwiegenden
Mehrzahl der pathologischen Frakturen kein Zeitdruck zur so-
fortigen/notfallmafligen operativen Versorgung besteht. Bei
Ruhigstellung der Fraktur durch Lagerung oder Schienung so-
wie einer angepassten Schmerztherapie ist ausreichend Zeit
vorhanden alle notwendigen diagnostischen Schritte einzu-
leiten. Individuelle klinische Umstande bei denen situations-
abhédngig von diesem Vorgehen abgewichen werden muss,
sollten absolute Ausnahmen darstellen. So kann bei Vorliegen
einer Querschnittssymptomatik bei Wirbelkorperfraktur mit
begleitender Myelonkompression, eine zeitige Dekompression
notwendig werden, ohne dass eine vollstandige onkologische
Diagnostik im Vorfeld erfolgt. Diese sollte dann zeitnah im An-
schluss an die Operation nachgeholt werden.

Fazit fiir die Praxis:

— Pathologische Frakturen sind selten

— Die Weichenstellung der korrekten Versorgung erfolgt in
der Notaufnahme

= Anamnese/Klinik/Bildgebung miissen zusammenpassen

— Beijedem unklaren Befund/Zweifel ist eine Konsultation mit
einem erfahrenen Fachkollegen erforderlich zur Vermei-
dung einer Fehlinterpretation der Situation

— Keine chirurgische Notfallversorgung bei nicht eindeutigem
Befund

— Ohne addquate Bildgebung, Diagnose und interdisziplinare
Konsultation darf keine pathologische Fraktur operativ ver-
sorgt werden.
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Die osteolytische Lasion im
Alter von uiber 50 Jahren

Die neu diagnostizierte Osteolyse im Alter von iiber 50 stellt
einen Grund zur Besorgnis sowohl beim behandelnden Arzt
als auch Patienten dar und wirft auf beiden Seiten Fragen auf.
Der folgende Beitrag soll Licht ins Dunkel dieses unklaren
Befundes bringen und dabei helfen die ndachsten diagnosti-
schen Schritte einleiten zu kénnen.

Der radiologische Befund einer Osteolyse wird entweder als
Zufallsbefund im Rahmen der Abkldarung von anderen Be-
schwerden erhoben oder ist aufgrund von Schmerzen selbst
verantwortlich fir die eingeleitete Diagnostik. Durch die fo-
kale Auflésung des Knochens drédngen sich zwangslaufig zwei
zentrale Fragen auf. 1. Was ist die Ursache fiir die Osteolyse
und insbesondere kann es sich um ein malignes Geschehen
handeln? 2. Besteht eine erhchte Bruchgefahr und wenn ja, wie
ist damit umzugehen?

Die erste dieser beiden Fragen ist oft die schwierigste und
lasst sich in vielen Féllen nicht unmittelbar beantworten. Es be-
darf hierzu der Einleitung zusatzlicher diagnostischer Schritte,
nichtinvasiver sowie oft auch invasiver Natur, bevor eine na-
here Eingrenzung maoglich ist. Die Erhebung einer detaillierten
Anamnese ist der erste Schritt, der wichtige Informationen
hinsichtlich der Entitatszuordnung liefern kann. Es ist offen-
sichtlich, dass in der Vorgeschichte das Vorliegen von onko-
logische Erkrankungen relevant ist. Neben tumorspezifischen
Uberlegungen kann dariiber hinaus anamnestisch auch das
Vorhandensein von chronisch entziindlichen Erkrankungen so-
wie Stoffwechselerkrankungen relevant sein.

Je nach Tumorentitét entwickeln bis zu 76 % der in Thera-
pie befindlichen Tumorpatienten im Verlauf der Erkrankung
ossdare Metastasen.! Dies betrifft insbesondere Patienten mit
Karzinomerkrankungen, die eine hohe Inzidenz aufweisen, wie
Mamma-, Bronchial-, Prostata- oder auch Nierenzellkarzinom,
und eine hohe Affinitdt zur ossdren Metastasierung besitzen?
(Abb. 1). Auch hamatologische Tumorerkrankungen wie das
Lymphom oder das Plasmozytom kénnen mit Knochenbetei-
ligungen einhergehen®* (Abb. 2). Die Information, dass eine
aktive Tumorerkrankung vorliegt, ist fir die Einschatzung des
Rontgenbefunds im Rahmen der Primardiagnostik von enor-
mer Bedeutung. Neben der priméren obligatorischen Ront-
genbildgebung in zwei Ebenen kdnnen Serumparameter wie
eine erhéhte Konzentration der alkalischen Phosphatase, ein
erhohter Kalziumwert, eine Paraproteindmie oder erhdhte
Konzentrationen spezifischer Tumormarker weitere fir die
Diagnostik relevante Informationen liefern. Das Fehlen einer
onkologischen Vorerkrankung in der Anamnese schlie3t jedoch
im Umkehrschluss das Vorliegen einer solchen keineswegs aus,
da eine ossare Beteiligung bereits im Rahmen der Erstdiag-
nose auftreten kann. Dass es sich bei der Osteolyse um einen
primaren Knochentumor handelt, ist unter allen malignen Er-
krankungen die unwahrscheinlichste aller Konstellationen. Im
Altersbereich von tiber 50 Jahren kommen grundsatzlich nur
das Osteosarkom im zweiten Altersgipfel sowie das Chondro-
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Abb. 1A-C: Osteolyse des rechten proximalen Femurs bei singuldrer Metastase eines Nierenzellkarzinoms

Abb. 2A & B: 2 Osteolytische Destruktion der linken Beckenschaufel bei Plasmozytom

sarkom Uberhaupt in Frage. Nachdem die Inzidenz dieser Er-
krankungen deutlich unter der von Metastasen liegt, ist die
Diagnose eines primaren Knochensarkoms im Vergleich zu
Knochenmetastasen eine Raritdt. Der Umfang der Thematik
maligner Erkrankungen mit ossérer Manifestation sprengt den
Umfang dieses Beitrages bei Weitem, so dass an dieser Stelle
nur allgemeine Prinzipien und Aspekte aufgezeigt werden. Fiir
die entitatsspezifische Diagnostik und Therapie der einzelnen
malignen Erkrankungen wird auf die entsprechenden Leitlinien
verwiesen.
Zusétzlich zur Anamnese konnen Form und Ausdehnung der
Osteolyse Riickschlisse auf die Dignitat erlauben. So bietet die
Lodwick Klassifikation eine Hilfestellung fiir die Einteilung an-
hand radiologischer Beurteilungskriterien.> Auf Grundlage des
Destruktionsmusters des Knochentumors auf nativen Ront-
genaufnahmen wird dabei auf seine Dignitét geschlossen. Bei
gutartigen Tumoren werden 3 Unterkategorien beschrieben:®
— Der Tumor ist klar begrenzt und weist eine deutliche Rand-
sklerose auf (1A).

— Der Tumor wachst schneller und zeigt eine Kortikalisausdiin-
nung mit allenfalls geringer Sklerose im Randbereich (1B).

— Der Tumor zeigt ein expansives Wachstum mit unscharfer
Kontur im Randbereich (1C).
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Fir eine maligne Genese sprechen ein destruktives Wachs-
tumsmuster mit Kortikalispenetration und Periostreaktion (2)
oder gar ein permeatives Durchwandern des Knochens (3).
Demnach ist eine Osteolyse, die nicht von einer Sklerose
umgeben ist, sondern eine Kortikalispenetration und/oder Pe-
riostreaktion zeigt, primar als malignitatssuspekt zu werten und
bedarf der weiteren Abklarung. Des Weiteren sind Schmerzen
in Projektion auf die Osteolyse sowie eine Gréenzunahme im
Verlauf als verdachtig anzusehen. Fir die detaillierte radiolo-
gische Beurteilung ist in der Regel eine konventionelle Ront-
genaufnahme in 2 Ebenen alleine nicht ausreichend, sondern
ist durch eine entsprechende Schnittbildgebung zu erganzen.
Der Goldstandard hierfir ist die MRT-Diagnostik mit Kontrast-
mittel, da hiermit sowohl eine mégliche Weichteilkomponente
des Tumors als auch das Umgebungsédem inklusive des Kon-
trastmittelverhaltens des Tumors dargestellt werden konnen.
Die Durchfiihrung der MRT hat dabei zeitnah zu erfolgen, ein
Warten auf einen Termin von 8 Wochen, wie es im ambulan-
ten Sektor auch tblich ist, ist nicht akzeptabel. Zur Beurteilung
und Einordung des Befundes wird empfohlen den Patienten
inklusive der aktuellen Réntgen und MRT Bildgebung in den
Folgetagen nach der MRT Diagnostik an einem Tumorzentrum
vorzustellen. Die Lokalisation der Osteolyse und das Ausmal
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Abb. 3A-C: GroRe Osteolyse des linken Os lleum bei Metastase eines
Mammakarzinoms

der Osteodestruktion selbst lassen sich in der Computertomo-
graphie am besten beurteilen. Die Notwendigkeit einer zusétz-
lichen CT Diagnostik wird im Einzelfall entschieden. Zusatzlich
zur lokalen Ausdehnung ist bei malignen Erkrankung ein kom-
plettes Staging unerlasslich. Neben der klassischen Computer-
tomographie von Thorax und Abdomen liefert eine Skelettszin-
tigraphie Informationen liber weitere ossare Manifestationen.
Das Vorliegen eines solitdren oder multipler Herde ist bei dif-
ferentialdiagnostischen Uberlegungen von hoher Relevanz und
spielt ebenso bei der Festlegung der Therapie eine wichtige
Rolle. Die Positronenemissionstomographie in Kombination
mit einer low dose CT [8st in zunehmendem Male das konven-
tionelle Staging ab.

Préadilektionsstelle fiir das Auftreten von ossdren Metasta-
sen ist das stammnahe Skelett mit absteigender Haufigkeit von
Wirbelsaule, Becken, Femur, Rippen und Humerus. Unter den
Karzinomen zeigen Mamma-, Bronchial-, Prostata-, Schilddri-
sen- als auch Nierenzellkarzinome am haufigsten eine ossare
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Metastaierung (Abb. 3), wobei das Prostatakarzinom ein osteo-
blastisches Wachstumsmuster zeigt und damit nicht fir eine
Osteolyse in Frage kommt. Andere Formen wie Kolorektale-
oder Ovarial - Karzinome metastasieren seltener in den Kno-
chen, sind aber durch ihre hohe Prévalenz in der Bevdlkerung
durchaus relevant in der Differentialdiagnostik von Osteolysen.

In vielen Fallen gelingt jedoch mit nichtinvasiver Diagnostik
keine ausreichende Eingruppierung der Lasion, so dass zu invasi-
ven Methoden gegriffen werden muss. Dies bedeutet, dass eine
histologische Probengewinnung aus der Lasion erfolgt, welche
entweder minimalinvasiv CT-gestltzt oder offen im Rahmen
einer Inzisionsbiopsie durchgefiihrt werden kann. Auch wenn
die Biopsie vom Prinzip her kein technisch schwieriger Eingriff
zu sein scheint, konnen dabei viele, zum Teil kapitale Fehler
unterlaufen, die eine nachfolgende Operation unter kurativen
Gesichtspunkten unmaéglich machen oder in einer Amputation
enden. Deshalb sollte der Eingriff an einem Zentrum durch-
gefiihrt, das auch eine spatere Versorgung durchfiihren kann.
Der Uberlebensvorteil von Patienten, bei denen die Biopsie in
einem Tumorzentrum durchgefiihrt wurde, im Vergleich zu ex-
tern biopsierten Patienten konnte in Studien bestatigt werden.’

Die Differentialdiagnostik von Osteolysen bei Patienten
von Uber 50 Jahren ist breit gefachert. Unter den malignen
Erkrankungen sind ossdre Metastasen am haufigsten, die so-
wohl uni- als auch mulitlokuldr in Abhédngigkeit des Metasta-
sierungsgrades auftreten sind. Osteolysen beim Plasmozytom
sind klassischerweise wie ausgestanzte Defekte, die multiloku-
lér zu finden sind. Auch kann die Blut- und Urindiagnostik im
Vorfeld Indizien fiir das Vorliegen einer solchen Erkrankung
liefern. Lymphome sind eine weitere Option von malignen Sys-
temerkrankungen, die primar im Knochen auftreten kénnen. Je
nach Ausprdagungsgrad der Dedifferenzierung lassen sich pri-
mare Knochentumore chondrogenen oder ossdren Ursprungs
bereits radiologisch grob zuordnen, bedtirfen jedoch zwingend
einer histologischen Sicherung im Vorfeld.

Die Bandbreite nicht maligner Erkrankungen ist ebenfalls
grof3. So kann eine Osteomyelitis radiologisch jeden Befund
imitieren und von harmlos bis hoch maligne imponieren. Die
Infektion des Knochens wird nicht grundlos als ein radiologi-
sches Chamadleon bezeichnet. Bei gelenknah auftretenden
Osteolysen sollte differentialdiagnostisch an ein intraossares
Ganglion vor allem bei bereits vorhandenen degenerativen
Verdnderungen oder aber auch an eine Gicht gedacht werden.
Bei der Gicht scheint meist in der Bildgebung der Ursprung
aufBerhalb des Knochens zu liegen, der den Knochen von auflen
arrodiert. Osteolytische Veranderungen konnen ebenfalls bei
harmlosen Erscheinungen wie einer fibrosen Dysplasie oder
Knochenzysten in Erscheinung treten. Nachdem diese Erkran-
kungen bereits im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter
auftreten, ist eine Erstdiagnose im Alter von uber 50 Jahren
in der Regel ein Zufallsbefund im Rahmen einer Abklarung aus
anderen Griinden. Hinweise fiir eine fibrése Dysplasie sind
neben formtypischen Knochenveranderungen (Hirtenstabkon-
figuration des Femurs) vor allem die pathognomonische milch-
glasig imponierende Knochenstruktur, die in der CT besonders
in Erscheinung tritt. Im erweiterten Dunstkreis der differen-
tialdiagnostischen Uberlegungen befinden sich auch chronisch
entziindliche Erkrankungen wie zum Beispiel die chronische
Polyarthritis oder Sarkoidose sowie Stoffwechselerkrankungen
wie Hyperparathyreoidismus. Auch Patienten mit fortgeschrit-
tener Niereninsuffizienz kdnnen kndcherne Veranderungen
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Abb. 4A-D: Frakturgefdhrdete Osteolyse der Humerusdiaphyse bei Metastase eines pulmonalen Adenokarzinoms

zeigen. Eine Liste moglicher Differentialdiagnosen bei Osteo-
lysen im Alter von iiber 50 ist in Tabelle 1 abgebildet.

Die Frage nach der Bruchgefahr von osteolytischen Ver-
anderungen des Knochens lasst sich nicht direkt vorhersagen,
eine Risikoabschatzung ist jedoch gut mdoglich. Hierfiir wur-
den einzelne Scores entwickelt, die dem Behandler eine grobe
Orientierung bieten und auch die Indikationsstellung zur Inter-
vention erleichtern. Bei Festlegung von Zeitpunkt und Form
der Intervention spielen jedoch weitere Faktoren wie unter
anderem Entitat, Dignitat, Tumorausdehnung, Komorbiditat,
Prognose eine entscheidende Rolle. An den Extremitdten hat
sich der Mirels-Score zur Abschatzung der Gefahr fir eine
pathologische Fraktur bewahrt (Abb. 4). In den Score fliel3en
Lokalisation, Schmerz, Gré8e und Biologie der Lasion mit ein.
Ab einem Punktwert von 8 wird eine prophylaktische Schutz-
osteosynthese empfohlen [8]. Die Art der Versorgung hangt
von vielen Gesichtspunkten ab. Grundsatzlich sollten intrame-
dulldre Krafttrager eher vermieden werden, da im Falle eines
malignen Tumors dieser im Markraum verteilt wird und selbst
unter palliativen Gesichtspunkten der Progress im Markraum
zu weiteren pathologischen Frakturen und Materialversagen
fihren kann. Unter biomechanischen Gesichtspunkten zeigt
bei Verwendung von Platten die Verbundosteosynthese aus
Platte + Knochenzement die besten Ergebnisse und erzielt die
héchste Stabilitat. Zudem sollte zur Frakturpravention die sys-
temische Gabe von Bisphosphonaten oder RANK-Ligand-Inhi-
bitoren nicht vergessen werden.

Zusammenfassend sind neu diagnostizierte osteolytische
Veranderungen im Alter von iber 50 malignitatssuspekt und
bedirfen der weiteren Abkldrung. Die Standarddiagnostik be-
inhaltet neben einer konventionellen Rontgenbildgebung in 2
Ebenen die zeitnahe Durchfiihrung einer Kontrastmittel-MRT.
Da die Bandbreite moglicher Differentialdiagnosen grof} ist,
wird zur Beurteilung eine Vorstellung an einem Tumorzentrum
empfohlen. Haufig kann die Diagnose erst definitiv durch eine
Biopsie gestellt werden. Das Frakturrisiko lasst sich mit den ak-
tuell gebrauchlichen Scores abschatzen.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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DIFFERENTIALDIAGNOSTIK OSTEOLYSE IM ALTER
VON UBER 50 JAHREN

Maligne Erkrankungen
— Metastasen

= Plasmozytom
= Lymphom
= Primarer Knochentumor

Infektion
Gicht

Intraossares Ganglion

Fibrése Dysplasie

Alte solitdre Knochenzyste / inaktive AKZ

Chronisch entziindliche Erkrankungen
(Rheumatoide Arthritis, Sarkoidose)

Stoffwechselerkrankungen
(Brauner Tumor bei Hyperparathyreoidismus)

Tab. 1

Prof. Dr. med. Markus Weber Prof. Dr. Axel Hillmann

Abteilung fiir Sarkome und Leitender Arzt, Abteilung fir

muskuloskelettale Tumore Sarkome und Muskuloskelettale
am Krankenhaus Barmherzige Tumoren
Briider Regensburg Krankenhaus Barmherzige

Briider Regensburg
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Die pigmentierte villonduldre Synovialitis (PVNS)

Die pigmentierte villondulére Synovialitis - kurz die PYNS

- ist ein seltener, gutartiger aber biologisch aktiver und
proliferativer Tumor. Er ist lokal oft aggressiv und findet sich
zumeist in oder an den groen Gelenken, im Schleimbeutel
oder an den Sehnenscheiden.

Synonym werden u.a. die Begriffe des tenosynovialen Riesen-
zelltumors und des Riesenzelltumors der Sehnenscheide be-
nutzt. Im Englischen, in internationalen Bibliotheken wird in
der Literaturrecherche der Begriff TGCT (tenosynvial giant cell
tumor) die Suche erleichtern. Unter all diesen Begriffen findet
sich dieselbe Erkrankung, deren Ursache nicht bekannt ist und
die nach wie vor teils erhebliche Schwierigkeiten in der Therapie
darstellen kann. Laut der WHO Klassifikation von Tumoren (5.
Ausgabe; 2020) wird diese Entitat in einer Gruppe von typischen
gutartigen Lasionen gesehen, welche die gleiche Pathogenese
und das gleiche histologische Erscheinungsbild darstellen.!
Wéhrend medizinisch gesehen die noduldre oder monolo-
kuldare Form der PVNS fiir Patient und Operateur eher wenig
aufregend ist, kann die diffuse und nicht selten aggressive
Form der PVNS schon einen betrachtlichen Schaden in Form
von Gelenkdestruktionen anrichten. Zudem kann sie haufig
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rezidivieren und insbesondere uber ihren inflammatorischen
Charakter eine klinisch erhebliche Schmerzsymptomatik bei
den betroffenen Patienten hervorrufen. Die diffuse Form
kommt darlber hinaus nicht selten nicht nur innerhalb, son-
dern auch auBBerhalb des betroffenen Gelenks vor.

Uber die Inzidenz finden sich in der Literatur unterschied-
liche Angaben, lber ein Vorkommen von 2-8 Erkrankun-
gen/1 Mill. wird berichtet; das danische Register beschreibt in
einer registerbasierten Cohorten-Studie eine Pravalenz von 44
pro 100.000 fiir die monolokuldre und von 12 pro 100.000 fir
die diffuse Form, resp. eine Inzidenzrate pro 1. Mio pro Perso-
nen-Jahre von 30.3 fiir den lokalisierten Typ und von 8.4 fir
den diffusen Typ.2 Eine hohere Dunkelziffer, die von anderen
Autoren fiir die problemlosere noduldre Form fiir wahrschein-
lich erachtet wird, erscheint auch uns vorstellbar, da vermut-
lich nicht jede dieser Erkrankungen gemeldet wird.
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Abbildung 1: Noduldre PVNS des Kniegelenkes

Patienten sind in der Regel im mittleren Lebensalter mit einem
Peak zwischen dem 40. Und 59. Lebensjahr;® aber auch Kinder,
sogar Sauglinge” kdnnen betroffen sein. Eine sichere Gender-
Dominanz zeigt sich nicht, die Angaben in den verschiedenen
Registern schwanken, zeigen aber moglicherweise eine leichte
Dominanz der Frauen sowohl in der nodularen Form (ca. 60 %)
wie auch in der diffusen Form (50-60 %).

Ublicherweise ist im muskuloskelettalen System immer nur
eine Lokalisation - ein Gelenk bzw. eine Region - betroffen,
multiartiklare Formen sind eine Seltenheit. Im Bereich der Fin-
ger oder der Zehen finden sich die Tumorformationen oft an
der Beugeseite, konnen sich aber auch circumferent ausbrei-
ten. Das Gelenk, was mit Abstand am haufigsten betroffen ist,
ist das Kniegelenk, hier kommen sowohl die diffuse Form wie
auch die noduldare Form vor, gefolgt von Sprunggelenk, Hift-
gelenk und seltener Schultergelenk, bei letzterem vornehm-
lich die diffuse Form. Sehr selten, aber in der Literatur auch
beschrieben, sind das Vorkommen der PVNS im Bereich der
Kiefergelenke oder aber sogar der Facettengelenke der Wir-
belsdule. Grundsatzlich scheint somit kein Gelenk fir das Auf-
treten dieser Neoplasie ausgeklammert zu sein (Abbildung 1).

Uber die Atiologie der PVNS ist wenig bekannt. Klar ist,
dass es sich nicht um eine primar entziindliche Erkrankung der
Schleimhaut handelt. Die Ansicht, dass moglicherweise ein
Trauma eine kausale Ursache hat, lasst sich sicher nicht halten,
auch wenn einige Autoren eine bis zu 5% vorkommende Ana-
mnese eines Weichgewebstraumas zum Zeitpunkt der initialen
Prasentation des Tumors angeben.

Die Entstehung des tenosynovialen Riesenzelltumors ist
assoziiert mit einem clonalen neoplastischen Prozess, der oft
chromosomale Abberationen mit einer Translokation t(1;2)
(CSF-1;COL6A3) aufweist, die zu einer Uberexpression von
colony-stimulierenden Faktor! (CSF1) und zu einer Aktivierung
von Makrophagen, Riesenzellen und Osteoklasten fiihren. His-
tologisch imponiert das Bild einer Proliferation von Synovialzel-
len, auch wenn nur ein geringer Anteil der Zellen tatsachlich die
chromosomale Abberation aufweist (etwa 2-16 %);> die restli-
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chen Zellen sind nicht-neoplastische reaktive Zellen. Durch die
Uberexpression von CSF1 werden durch die Tumorzellen eine
inflammatorische Infiltration von mononukledren und von mul-
tinukledren Riesenzellen induziert, die dann das Bild der Osteo-
klasie, sprich des Knochenabbaus und damit der Osteolysen in
dem gelenkbildenen Knochen zeigen konnen. Dies erklart dann
natirlich, warum bereits in der nativen Rontgenaufnahme der
Gelenk-Knochen Osteolysen aufweist und das Gelenk starke
Destruktionen aufweisen kann.

Gleichzeitig werden Zytokine bzw. Botenstoffe freigesetzt,
die nicht nur zu Entziindungen fiihren, sondern tGber Tumorne-
krosefaktor alpha werden Proteinasen (MMP) produziert, die
dann neben dem Knochen auch den Knorpel zerstoren.

Klink

Der tenosynoviale Riesenzelltumor der Sehnenscheide, der ja
die hdufigste Form ist, tritt in der orthopadischen Praxis deswe-
gen weniger in Erscheinung, weil er oft klinisch relativ stumm
ist. Die Anamnesedauer ist bei genauer Befragung oft schon
lang, sie variiert von 10 Monaten bis zu 3 Jahren, manchmal ist
allerdings eine scheinbare Verletzung, eine Distorsion des Ge-
lenks der Anlass, zum Arzt zu gehen und eine Diagnostik zu initi-
ieren.®”® Natirlich sind die Symptome, die z.B. das Kniegelenk
betreffen - Schwellung und Schmerzen - schon eher geeignet,
friihzeitiger die Diagnose zu stellen. Auch Blockierungserschei-
nungen des Gelenks im Bewegungsausmaf, eine Uberwarmung
oder aber klinische Zeichen einer Arthritis kénnen den Unter-
sucher zundchst auf die falsche Fahrte locken. ,Rheumaknie®,
eitrige Arthritis oder aber eine einfache Meniskussymptomatik
sind nicht selten auf Uberweisungstragern als Verdachtsdiag-
nose zu finden. Findet sich die Tumormasse gelegentlich auch
extraartikular, ist der Prozess in der Primardiagnostik manchmal
auch von primaren Weichteil-Sarkomen kaum zu unterscheiden.

Patienten, die diesen Tumor im Bereich der Finger oder der
Zehen haben, kommen oft erst dann in die Praxis, wenn sen-
sible Ausfélle durch Kompression von Nervendsten bestehen
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Abbildung 2: GroB3er tenosynovialer Tumor der GrofR3zehe bei einem 15-jdhrigen Jungen mit Schuhkonflikt.

oder - im Bereich der Zehen - wenn ein Schuhkonflikt besteht.
Allerdings gibt es auch Tumoren der Sehnenscheiden, die véllig
asymptomatisch sind und erst bei Erreichen einer stérenden
Grofle zum Arzt fiihren (Abbildung 2).

Bildgebung

Diese klinischen Veranderungen fiihren den Untersucher zu-
nachst oft zu einer initialen Sonographie des Gelenks bzw. der
Raumforderung. Die Sonographie ist allerdings in aller Regel
nicht richtungsweisend. Eine echoreiche inhomogene Masse,
eine verdickte Synovia und ein Gelenkerguss kénnen zu vieler-
lei Diagnosen passen. Sollte die Gelenkschleimhaut multiple
spotformige Verdanderungen, dariiber hinaus eine zottenartige
Auftreibung aufweisen, so kann die Verdachtsdiagnose einer
PVNS gestellt werden. Am einfachsten wird da noch die nodu-
lare Form sonographisch detektierbar sein. Eine Dopplersono-
graphie bringt nur sehr selten Anzeichen eines Blutstroms aus
der echogenen Masse.

Die im klinischen Alltag gut verfiigbare Rontgenuntersu-
chung ist nur dann richtungsweisend, wenn bereits durch die
Osteoklasten grofRere subchondrale Defekte entstanden sind,
die entgegen arthrosebedingter Zysten nicht nur in der Haupt-
belastungszone zu finden sind, sondern ubiquitar vorkommen
kénnen. Diese Zysten sind klar und glatt abgegrenzt und weisen
nicht selten eine Randsklerosierung auf. Beide Gelenkpartner
kénnen gegeniiberliegend derlei Veranderungen zeigen. Am
auffalligsten sind aber Ublicherweise die Weichteilschatten
eines ausgeweiteten Gelenks, die bereits in der Nativradiologie
eine erhebliche Weichteilformation in den Rezessus vermuten
lassen. Allerdings kann eine native Rontgenaufnahme biswei-
len auch ein vermeintlich vollig normales und gesundes Gelenk
ohne jedwede Pathologika zur Darstellung bringen.

Der goldene Standard ist fir die PVNS die MRT-Untersu-
chung. Sie erlaubt sichere Aussagen liber die Ausdehnung der
Erkrankung und zum Beispiel in der Darstellung der Sagittal-
ebene auch die Beantwortung der Frage, ob sich extraartikular
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oder aber hinter dem hinteren Kreuzband Tumormassen befin-
den, die dann Uber einen vorderen Zugang nicht erreicht wer-
den kénnen. Zur Therapieplanung eines offenen Verfahrens ist
somit die MRT-Untersuchung unerlasslich.

Die geforderte MRT-Sequenz ist die T2 gewichtete
FLASH-3D-Sequenz. Nachweisbar ist eine oft verdickte Syn-
ovia sowie ein Kontrastmittelenhancement und Signalverande-
rungen durch Hamosiderinablagerungen (nach Einblutungen).
Der Synovia aufgelagert sind entweder in der monolokularen
Form eine glatt begrenzte knotenartige inhomogene Raum-
forderung oder aber in der multilokularen oder diffusen Form
Uber das gesamte Gelenk verteilt multiple knotige Verande-
rungen, die sich klar von der Synovia unterscheiden lassen. Die
T1-Wichtung kann die umgebende Muskulatur im Vergleich zur
Darstellung bringen, hier erscheinen die Noduli in aller Regel
isointens. T1- wie auch T2-gewichtete Sequenzen zeigen nied-
rige bis intermediare Signalintensitdten in der Darstellung der
hamosiderinhalten Noduli.” Nach Gadolinium-Gabe zeigt sich
im Tumor ein sehr heterogenes Enhancement als Zeichen der
erhohten Vaskularitdt. Zu Beginn der Erkrankung ist die Knor-
peldicke in der MRT-Untersuchung noch regular, spater kén-
nen sich teilweise hoch-degenerative Veranderungen des Kno-
chens, Erosionen und auch Zysten darstellen und eine Arthrose
simulieren. Auch beim Riesenzelltumor der Sehnenscheide fin-
den sich oft in enger Nachbarschaft Erosionen des Knochens,
die dann in der MRT Untersuchung sehr klar und eindeutig zur
Darstellung kommen. Besonders gut lassen sich in der Unter-
suchung der tenosynvialen Riesenzelltumoren aber die angren-
zenden Strukturen, wie Sehnen, Ligamente und neurovaskulare
Strukturen diskriminieren.

Auch in der Rezidivdiagnostik ist die MRT unerlasslich. Be-
sonders, wenn initiale tumorverdachtige Strukturen nicht von
postoperativem Narbengewebe unterschieden werden kann,
kénnen wiederholte MRT-Untersuchungen die biologische Akti-
vitdt und das Wachstum der Neoplasie beweisen (Abbildung 3).

Der Fluorine 18 Fluorodeoxyglucose (18F-FDG) PET-CT
kommt in der Standard-Diagnostik derzeit noch keine rich-
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Abbildung 3: Kontrastmittelenhancement bei Rezidiv eines tenosynovialen Riesenzelltumors des proximalen Tibiofibulargelenkes mit Arosion

der Fibula

tungsweisende Bedeutung zu; allerdings sind mit zunehmender
Erfahrung zukiinftig durch diese Art der Bildgebung auch wei-
terreichende Erkenntnisse zu erwarten.

Therapie

Auch wenn gerade die MRT sehr typisch ist und ein oft klares
pathognomonisches Bild zur Darstellung bringt, ist die histolo-
gische Sicherung der Neoplasie notwendig. Dabei wird sich die
Frage stellen, ob eine histologische Sicherung (z. B. im Kniege-
lenk) arthroskopisch erfolgen soll (2 Zugéange!) oder aber eine
offene Arthrotomie angezeigt ist?

Nach Diagnosesicherung ist die vollstandige Resektion des
Tumors das anzustrebende Ziel. Nach den MSTS-Kriterien nach
Enneking ist allerdings anders als bei malignen Prozessen nicht
die weite Resektion erforderlich, sondern es sollte die margi-
nale Resektion angestrebt werden. Beim multifokalen Befall
der Synovia ist dies rein anatomisch nicht méglich und auch bei
Ummauerung der neurovaskularen Strukturen im Bereich der
Akren ist auch oft eine marginale Resektion unter Vermeidung
von funktionellen Defiziten kaum maoglich und somit nur eine
intraldsionale Resektion durchflihrbar. Es scheint aber mit der
Art der Operation - marginal oder intraldsional - das Rezidiv-
risiko eng zu korrelieren.

Wir entscheiden uns bei der klassischen monolokuldren
PVNS in aller Regel fir eine offene Arthrotomie und Bergung
des Knotens in toto. Damit erscheint uns die Rezidivgefahr ge-
ringer zu sein, als bei einer arthroskopischen Auffrasung des
Tumors. Dagegen ist bei einer multilokuldaren Form auch eine
arthroskopische Synovektomie durchaus angezeigt. Die arth-
roskopische Vorgehensweise scheint das Rezidivrisiko etwas zu
erhohen, sodass wir bisweilen auch ein kombiniertes Verfahren,
insbesondere bei der diffusen Form anwenden (Abbildung 4).
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In seltenen Féllen und bei klinischer Asymptomatik findet man
bei der Implantation einer Knie-Totalendoprothese teilweise
die Synovia mit braunlichen Herden entsprechend des Vor-
liegens einer PVNS bedeckt vor. In diesen Fallen ist selbstver-
standlich bei guter Einsehbarkeit des gesamten Gelenks eine
komplette Synovektomie vor Einbau der Prothese in gleicher
Sitzung anzustreben.

Die Rezidivrate wird im 10-Jahres-Follow up mit knapp 20 %
angegeben.? Teilweise missen zahlreiche Nach-Operationen
folgen, die letztlich auch die Funktion des Gelenks im Laufe
der Jahre stark beeintrachtigen konnen. Knochenerosionen,
Knorpeldefekte und auch die immer wiederkehrenden Syn-
vialisentziindungen machen es manchmal erforderlich schon
frihzeitiger als tiblich an einen kiinstlichen Gelenkersatz den-
ken zu missen. Deswegen ist zu fordern, bereits zu Beginn der
Erkrankung anzustreben, eine mdglichst optimale Sanierung
des Gelenks zu erreichen, um der Rezidivgefahr und der damit
in aller Regel verbundenden erhéhten Re-Operationsrate mit
immer schwierigerer Ausgangslage entgegen zu wirken.

Bei jedweder Verdachtsdiagnose auf einen malignen Prozess ist
selbstverstandlich zuerst eine Biopsie (nicht-arthroskopisch!)
zur Diagnosesicherung erforderlich.

Andere Therapie-Optionen

Bei der Frage einer moglichen Strahlentherapie stehen zwei
Verfahren zur Verfligung: die transkutane externe Strahlenthe-
rapie und die intraartikulare Injektion von radioaktiven Istopen
wie Yttrium90 (90Y). Die Idee bei der intrartikuldren Gabe von
radioaktiven Isotopen ist, dass durch eine offene Arthrotomie
und durch eine erganzende Arthroskopie dennoch nicht alle
Noduli in der diffusen Form der PVNS erreicht werden konn-
ten und somit das Lokalrezidiv vorprogrammiert ist. Durch die
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Abbildung 4: Arthroskopisches Bild einer diffusen PVNS des Kniegelenkes mit pathognomonischer brauner Verfarbung der Synovialis

Instillation der radioaktiv beladenen Fliissigkeit ware damit ja
eine Strahlungsquelle gegeben, die das gesamte Gelenk er-
reicht und somit auch die Areale, die weder offen noch arthro-
skopisch dem Operateur zuganglich sind. Diese intraartikulare
Gabe darf aber erst friilhestens 6 Wochen nach der Operation
erfolgen, damit die radioaktive beladene Flussigkeit nicht un-
kontrolliert aus dem Gelenk herauslauft und extraartikular
Schéaden verursacht.

Bei der transkutanen Bestrahlung hingegen werden Strah-
lendosen von 30-36 Gy in 14-15 Fraktionen gewahlt, die tber
einen Zeitraum von 3 Wochen appliziert werden kénnen mit
dem Ziel der Vermeidung oder Reduktion von Rezidiven ohne
aber die Funktionalitdt des Gelenks zu beeintrachtigen. Aller-
dings sind bei beiden Verfahren auch Nebenwirkungen und
Risiken zu berlicksichtigen, wie Schmerzen auf Grund einer
strahlungsbedingt entziindeten Synovialis, Hautnekrose, Knie-
gelenkinfektion mit offener Fistel und andere; auch die Ent-
wicklung von Arthrosen als Strahlenfolge wurde beschrieben.

Letztlich sind diese lang etablierten Verfahren der Strah-
lentherapie in den letzten Jahren etwas in Verruf geraten, denn
einige Studien belegen, dass der erwartete Effekt nicht oder
nur in deutlich abgeschwachter Form eingetreten ist, die Rezi-
divrate nicht verringert werden konnte und auch das klinisch-
funktionelle Ergebnis nicht das erwartete Resultat erbracht
hat. Bei der transkutanen Bestrahlung in der Dosis von 30-36
Gy ist natirlich auch das Risiko von Langzeitschaden wie strah-
lenbedingter Tumorentwicklung insbesondere bei jlingeren Pa-
tienten zu diskutieren, zumal es sich bei der PVNS letztlich um
eine benigne Erkrankung handelt.

Medikamentése Therapie

Neuere Daten lassen etwas Hoffnung aufkommen auf eine adju-
vante medikamentdse Behandlungsmaglichkeit. Teilweise noch
laufende Studien mit der Therapieoption von Tyrosin-Kinase
Inhibitoren wie z.B. Imatinib, Pexidartinib, Emactuzunab und
Nilotinib, die CSF1 blockieren kdnnen und damit die Tumorakti-
vitdt bremsen, werden derzeit in operativ schlecht beherrsch-
baren Rezidiv-Situationen angewandt und machen vielleicht
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in Zukunft die Behandelbarkeit von Patienten mit zahlreichen
Rezidiven einfacher. Es gilt allerdings noch das Ziel im Auge zu
behalten, wie die doch zahlreichen mdglichen Nebenwirkungen
dieser Chemotherapeutika beherrscht werden kénnen.

Zusammenfassend ist die PVNS bzw. der tenosynoviale Rie-
senzelltumor eine Neoplasie mit einer hohen Variabilitdt und
einem sehr unterschiedlichen Erscheinungsbild. Die nodulédre
oder monolokuldre Form der Erkrankung ist oft gut beherrsch-
bar und therapeutisch gut angehbar. Die diffuse Form stellt uns
teilweise vor grofle Herausforderungen, und auch wenn andere
Therapieoptionen zu diskutieren sind, ist derzeit die Therapie
der Wahl die moglichst konsequente chirurgische Sanierung
des Gelenkes bzw. der befallenen Strukturen. Es gilt die Re-
zidivgefahr zu minimieren und die Funktionalitdt des Gelenks
oder der Struktur zu bewahren. Im Falle eines Zweifels hinsicht-
lich der Dignitét der Lasion ist immer auch eine Biopsie zu for-
dern. Eine Vorstellung in einem Zentrum mit besonderer Ex-
pertise in der Behandlung von benignen und malignen Tumoren
kann manchmal helfen, unliebsame Verldufe der Erkrankung zu
vermeiden.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.

Prof. Dr. med. Markus Weber Prof. Dr. Axel Hillmann

Abteilung fiir Sarkome und Leitender Arzt, Abteilung fiir

muskuloskelettale Tumore Sarkome und Muskuloskelettale
am Krankenhaus Barmherzige Tumoren
Briider Regensburg Krankenhaus Barmherzige

Briider Regensburg
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Enchondrome: Genaue Angaben zur Inzidenz sind nicht méglich, da sie oft als Zufallsbefund diagnostiziert werden, wie zum Beispiel im Rahmen

einer MRT-Untersuchung.

Knorpeltumoren -

wann besteht eine Therapieindikation?

Knorpeltumoren sind in der Mehrzahl der Félle benigne. Die
beiden weitaus haufigsten Vertreter sind das Enchondrom
und die kartilagindre Exostose (Synonym Osteochondrom).
Wahrend das Enchondrom zumeist einen asymptomatischen
Zufallsbefund darstellt, so wird die kartilagindre Exostose

in der Regel in der Jugend durch eine tastbare Schwellung
diagnostiziert.

Bei den benignen Knorpeltumoren bediirfen viele Tumoren kei-
ner operativen Therapie und werden auch als leave-me-alone
lesion bezeichnet. Abzugrenzen von solitdren Befunden sind
hierbei allerdings die Enchondromatose (Morbus Ollier) und
die Multiple, hereditdare Exostosenerkrankung. Hier besteht
insbesondere bei stammnahen Lasionen das Risiko der malig-
nen Transformation in ein Chondrosarkom im Erwachsenen-
alter, so dass operative Ma3nahmen individuell in Erwdgung
zu ziehen sind. Zumindest bedlrfen diese Erkrankungen einer
lebenslangen Uberwachung mittels MRT-Untersuchungen.
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Gegenliber den benignen Tumoren sind maligne chondroge-
ne Tumoren sehr selten und werden als Chondrosarkom (zu-
meist G2, G3) bezeichnet. Die chirurgische RO-Resektion stellt
bei diesen Tumoren den Goldstandard dar. Seit ca. 20 Jahren
werden hochdifferenzierte, niedrig-maligne chondrogene Tu-
moren aufgrund ihres fehlenden bzw. geringen Metastasie-
rungspotentials nicht mehr als Chondrosarkom G1 bezeichnet,
sondern als atypischer chondrogner Tumor (ACT) mit inter-
medidrer Dignitat. Die Therapie dieser Tumoren besteht in der
Regel nicht mehr in einer RO-Resektion, sondern in einer Ki-
rettage und zumeist Auffillung mit Knochenzement. Das Ziel
dieses Artikels ist es, dem Leser neben einer kurzen Ubersicht
Uber die Familie der Knorpeltumoren insbesondere diagnosti-
sche und therapeutische Hilfestellungen zu vermitteln.
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d

Abb. 1A-C: 46-jdhrige Frau mit unspezifischen Knieschmerzen und Zufallsbefund eines Enchondroms. Im konventionellen Réntgenbild typische
popkornartige Kalzifikationen im Markraum ohne Kontakt zur Kortikalis. Im MRT typisches rings-and-arcs Phanomen.

Klassifikation, Inzidenz, Altersverteilung und Atiologie

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Familie der Knorpel-
tumoren. Der weitaus haufigste benigne Knorpeltumor ist das
Enchondrom. Genaue Angaben zur Inzidenz sind allerdings
nicht moglich, da Enchondrome in der Mehrzahl der Fille im
Erwachsenenalter nur als Zufallsbefund diagnostiziert werden
(z.B. im Rahmen einer MRT-Untersuchung bei einem Impinge-
ment-Syndrom der Schulter). Auch Uber die Inzidenz der kar-
tilagindren Exostose, welche klinisch aufgrund der tastbaren
Schwellung zumeist in der Kindheit diagnostiziert wird, konnen
keine gesicherten Aussagen getroffen werden, da die Mehr-
zahl der Patienten keiner operativen Therapie zugefiihrt wird.
Auch bei der Inzidenz des ACT gibt es analog dem Enchondrom
keine gesicherten Angaben, da auch dieser Tumor durchaus als
schmerzloser Zufallsbefund diagnostiziert werden kann (siehe
Diagnostik). Studien aus den Niederlanden konnten zeigen,
dass durch die Zunahme an MRT-Untersuchungen die Zahl der
Patienten mit der klinischen Diagnose eines ACT deutlich zu-
genommen hat. Dieser Umstand lasst auch bei diesem Tumor
eine hohe Dunkelziffer vermuten. Hochmaligne Chondrosar-
kome hingegen werden aufgrund ihres aggressiven Wachs-

tumsmusters frither oder spéater symptomatisch. In der Regel
sind Patienten ab dem 50. Lebensjahr betroffen. In Deutsch-
land kann von ca. 150 Fallen pro Jahr ausgegangen werden.
Hinsichtlich der Atiologie wird die hereditire, multiple Exos-
tosenerkrankung durch verschiedene genetische Mutationen
(EXT1, EXT 2, EXT3) hervorgerufen und folgt einem autosomal
dominanten Erbgang. Bei Chondrosarkomen wird in ca. 50 %
der Félle eine IDH1/2-Mutation nachgewiesen.

Diagnostik

Das Enchondrom stellt zumeist einen klassischen asymptoma-
tischen Zufallsbefund in einer aus anderem Grund indizierten
Bildgebung dar (Abb. 1A-C). Nur in Ausnahmefillen verursacht
ein Enchondrom Schmerzen. Sollte das Enchondrom nur mit-
tels MRT-Diagnostik detektiert worden sein, so muss noch eine
konventionelle Rontgenbildgebung (jeder Knochentumor muss
auch im Rontgen abgebildet werden) angeschlossen werden.
Diese zeigt in der Regel die typischen popkornartigen Verkal-
kungen. Bei Verdacht auf eine Ausdiinnung der Kortikalis oder
gar Perforation sollte diese mittels CT-Untersuchung ausge-
schlossen bzw. verifiziert werden.

BENIGNE INTERMEDIAR MALIGNE
Enchondrom Atypischer chondrogener Tumor Chondrosarkom (G1-3)
Osteochondrom Klarzellchondrosarkom

Chondroblastom

Dedifferenziertes Chondrosarkom

Chondromyxoidfibrom

Tab. 1: Ubersicht iiber die Knorpeltumoren - unterteilt in benigne, intermediére (lokal aggressiv) und maligne Tumoren
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Abb. 2A-C: 12-jahriger Junge mit belastungsabhdngigen Beschwerden in der Wade. Im konventionellen Réntgenbild gestielte kartilagindre
Exostose ausgehend von der proximalen Tibia. Im MRT kein Nachweis einer relevanten Knorpelkappe.

Bei eindeutig auf den Knorpeltumor zuriickzufiihrenden
Schmerzen liegt in der Mehrzahl der Faélle eine Beteiligung der
Kortikalis vor, so dass ein ACT oder bei Vorliegen einer Weich-
teilkomponente im MRT (mit Kontrastmittel) ein hohergradig
malignes Chondrosarkom nicht ausgeschlossen werden kann.
Hier muss dann die Vorstellung in einem Sarkomzentrum er-
folgen, um Uber die Notwendigkeit einer Biopsie zu entschei-
den. Es muss betont werden, dass sowohl radiologisch als auch
pathologisch bei Vorliegen einer Kortikalisausdiinnung bzw.
Unterbrechung nicht immer sicher zwischen einem Enchond-
rom bzw. ACT unterschieden werden kann und erst der weitere
Verlauf eine Antwort geben kann (siehe unten).

Bei dem klinischen Verdacht auf eine kartilagindre Exosto-
se bei Kindern und Jugendlichen sollte zundchst eine konven-
tionelle Réntgendiagnostik erfolgen. Typischerweise setzt sich
der Markraum des betroffenen Knochens in den Stiel der Exos-
tose fort. Ist dies nicht der Fall muss ein MRT mit Kontrastmit-
tel erfolgen und bei weiterhin nicht erkennbarer Fortsetzung
des Markraums in die Exostose insbesondere an ein parossales
Osteosarkom gedacht werden. Eine MRT-Diagnostik sollte des
Weiteren nur bei sehr groen Exostosen zur Bestimmung der
Dicke der Knorpelkappe (sollte unter 2 cm bei Erwachsenen
und unter 3 cm bei Kindern liegen) oder auch zur Lagebezie-
hung zu neurovaskuldren Strukturen vor operativer Resektion
erfolgen.

Bei Patienten mit einer Exostose sollte klinisch eine mul-
tiple Exostosenerkrankung ausgeschlossen werden. Bei Nach-
weis von weiteren Exostosen sollte mittels Ganzkérper-MRT
auch nach stammnahen, nicht tastbaren Exostosen gesucht
werden. Patienten mit einer Enchondromatose fallen in der
Jugend haufig durch frakturierte Enchondrome der Phalan-
gen und auch Achsdeviationen bzw. Verkiirzungen der langen
Rohrenknochen auf. Auch hier sollte mittels Ganzkorper-MRT
eine genaue Ausbreitungsdiagnostik erfolgen. Bei einem im
Erwachsenenalter zuféllig diagnostizierten Enchondrom ohne
klinische Hinweise auf eine Enchondromatose empfehlen wir
keine weiterfiihrende Diagnostik.
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Bei bildgebendem Verdacht auf ein Chondrosarkom oder ACT
muss die Vorstellung in einem Sarkomzentrum erfolgen. Hier
erfolgt dann neben der Biopsie auch die erforderliche Aus-
breitungsdiagnostik zum Ausschluss einer pulmonalen (hdufig)
oder lymphogenen (selten) Metastasierung. Die Biopsie bei
Verdacht auf einen chondrogenen Tumor muss ausreichend
Gewebe beinhalten, da diese haufig eine heterogene Zusam-
mensetzung aufweisen (hochdifferenzierte, benigne Anteile
finden sich neben kleineren hochmalignen Anteilen). Die finale
Diagnose muss dann immer in Synopsis aus Klinik, Radiologie
und Pathologie in einer Tumorkonferenz erfolgen.

Therapie

Aufgrund der relativen Haufigkeit knorpelbildender Tumoren
wird jeder Orthopade und Unfallchirurg, aber auch Radiologe
und Hausarzt in seinem klinischen Alltag sicher mit diesen Tu-
morentitdten konfrontiert werden. Aber wie gelingt es uns in
der konkreten Situation nun, zwischen einer ,leave-me alone
lesion® und einer weiter abklarungs- oder gar therapiebedurf-
tigen Ldsion zu unterscheiden? Wie in den vorherigen Kapiteln
schon dargelegt wurde, gelingt diese Entscheidung haufig nur
durch eine Synopsis von klinischem Erscheinungsbild, Radio-
logie und teilweise auch erst durch eine Verlaufsbeobachtung
des Knorpeltumors. Es muss nochmals betont werden, dass der
Pathologe ohne den Kliniker und Radiolgen haufig zwischen
benignen Tumoren und Tumoren intermediarer Dignitat wie
dem ACT nicht unterscheiden kann.
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Aus der Familie der benignen Knorpeltumoren stellen das En-
chondrom und das Osteochondrom bei fehlenden Anzeichen
fiir den Ubergang in einen ACT klassische ,leave-me alone le-
sions“ dar. Bei einer eindeutig auf den Tumor zuriickzufiihren-
den Schmerzsymptomatik in Kombination mit einer deutlichen
Ausdlinnung bzw. Unterbrechung der Kortikalis indizieren wir
eine bioptische Abklarung bzw. sofortige Kiirettage bei kleinen
Tumoren und fehlendem Verdacht auf héhergradige Maligni-
tét. Bei einem beschwerdefreien Patienten mit einem zufillig
diagnostizierten chondrogenen Tumor, bei dem jedoch in der
Bildgebung eine Beteiligung der Kortikalis zu beobachten ist,
sollte bei dem erstmaligen Nachweis des Enchondroms (oder
gegebenenfalls ACT) zunéchst eine engmaschige Verlaufskon-
trolle erfolgen (siehe unten). Bei GréBenprogress muss trotz
Schmerzlosigkeit die Biopsie oder bei kleinen Befunden und
fehlendem Verdacht auf héhergradige Malignitat ggf. die so-
fortige Kiirettage erfolgen. Bei Diagnose eines ACT kann mit
einer Kirettage und Defektauffillung mit Knochenzement in
95% der Fille eine lokale Kontrolle erzielt werden. Ein ACT im
Beckenbereich wird allerdings weiterhin aufgrund der Lokali-
sation als Chondrosarkom G1 bezeichnet und sollte aufgrund
eines aggressiveren Verhaltens einer RO-Resektion unterzo-
gen werden.

Die Mehrzahl der solitaren Exostosen sind asymptoma-
tisch und bedirfen keiner operativen Therapie. Eine abso-
lute Operationsindikation besteht bei Vorliegen einer Knor-
pelkappe liber 2-3 cm - insbesondere bei Gréssenprogress
nach Wachstumsabschluss und auch bei Kompressionser-
scheinungen von neurovaskuldren Strukturen. Eine relative
Indikation besteht aus unserer Sicht bei Beschwerden oder
eingeschrankter Gelenkbeweglichkeit (Abb. 2A-C). Durch
eine Resektion kénnen die Beschwerden zumeist rasch und
zuverldssig behoben werden. Der Eingriff ist zudem kompli-
kationsarm und die Rezidivgefahr duflerst gering - auch bei
kleinen Kindern. Auch bei fehlenden Beschwerden sollten
schon recht grosse Exostosen vor dem pubertaren Wachs-
tumsschub praventiv entfernt werden. Andernfalls kann es
zu Verdrangungen und Deformierungen benachbarter Kno-
chen und auch einer Kompression neurovaskuldrer Struktu-
ren kommen. Bei Patienten mit einer hereditaren multiplen
Exostosenerkrankung konnen stammnahe, gut resezierbare
Exostosen praventiv abgetragen werden. Eine absolute Indi-
kation zur Abtragung aller Befunde besteht aber nicht. Des
Weiteren kann insbesondere bei multiplen Osteochondromen
oder einer Enchondromatose eine Achsdeformitat auftreten,
die rechtzeitig erkannt und noch im Wachstum therapiert
werden sollte.

Hochmaligne Chondrosarkome missen in einem Sarkom-
zentrum einer RO-Resektion unterzogen werden. Aufgrund
der relativen Chemo- und Strahlenresistenz der klassischen
Chondrosarkome (G2/3) erfolgt in der Regel keine adjuvante
Chemo- oder Strahlentherapie.
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Nachsorge von leave-me alone lesions

Zu Beginn dieses Kapitels muss betont werden, dass die Emp-
fehlungen zur Nachsorge nicht auf dem Boden prospektiv-ran-
domisierter Studien erfolgen, sondern eigene Erfahrungswerte
gepaart mit den Erfahrungen anderer Zentren darstellen. Zu-
nachst stellt sich die Frage, ob und in welcher Form Patienten
mit einer erstdiagnostizierten ,leave-me alone lesion“ nachge-
sorgt werden missen.

Ein klassisches Enchondrom bedarf aus unserer Sicht de fac-
to keiner Verlaufskontrolle. In der Praxis allerdings fiihren wir
auch aus forensischen Griinden eine einmalige Réntgenkon-
trolle (in Ausnahmeféllen auch MRT) nach einem Jahr durch,
um eine sehr seltene Progression zu erkennen. Wir wiirden
das Enchondrom bei einem Progress dann auch als ACT be-
zeichnen, da ein Enchondrom nach Wachstumsabschluss keine
Progression aufweisen sollte. Auch wird der Patient dariber in-
formiert, dass bei Vorliegen von Schmerzen auch Jahre spater
eine erneute Bildgebung erfolgen sollte. Es muss aber betont
werden, dass eine maligne Transformation eines solitdren En-
chondroms in ein hochmalignes Chondrosarkom eine Raritét
darstellt. Demgegenlber muss bei Patienten mit einer Enchon-
dromatose eine lebenslange Vorsorge mittels (Ganzkdrper-)
MRT erfolgen (alle 1,5-2 Jahre), da insbesondere stammnahe
Enchondrome in bis zu 40 % der Félle in ein Chondrosarkom
(zumeist niedrigmaligne) transformieren kénnen.

Bei radiologisch nicht sicher auszuschlieBendem ACT -
welcher aufgrund asymptomatischen Verhaltens keiner K-
rettage zugefiihrt wurde - empfehlen wir 6 monatliche MRT-
Kontrollen fiir 2 Jahre gefolgt von jahrlichen Kontrollen fiir
ca. weitere 3 Jahre. Bei progredientem Befunden muss dann
die Kirettage der Lasion erfolgen bzw. die alleinige Biopsie
bei Verdacht auf eine héhergradig malignes Chondrosarkom.
Diese schwierigen Entscheidungen sind allerdings individuell
zu treffen und sollten einem Sarkomzentrum vorbehalten sein.

Bei der Diagnose einer Exostose, welche nicht operativ
entfernt worden ist, sollte wahrend der Pubertat alle 6 Mona-
te zumindest eine klinische Kontrolle erfolgen, um Beinach-
sendeformitaten und eine GréBenprogredienz der Exostose
zu erkennen (siehe oben). Nach Wachstumsabschluss muss
bei jeder Groflenprogredienz einer singuldren Exostose eine
MRT-Untersuchung zur Bestimmung der Dicke der Knorpel-
kappen erfolgen. Ab einer Dicke von ca. 2-3 cm besteht der
Verdacht auf die maligne Transformation in ein zumeist nied-
rigmalignes Chondrosarkom. Analog den Patienten mit einer
Enchondromatose muss bei einer Hereditaren multiplen Exos-
tosenerkrankung eine praventive, engmaschige MRT-Kontrolle
insbesondere der stammnahen Lasionen (Risiko der malignen
Transformation ca. 20 %) erfolgen.

Prof. Dr. med. Jendrik Hardes

Klinikdirektor, Klinik fir
Tumororthopédie und
Sarkomchirurgie,
Universitatsklinikum Essen
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Das Kortikale Desmoid -

Inzidentalom oder Insertionstendinopathie?

Das kortikale Desmoid, in der Literatur auch als Distale
Femorale Kortikale UnregelméBigkeit (distal femoral cortical
irregularity, DFCI) oder Kortikales Irregularitdtssyndrom be-
zeichnet, ist ein haufiger Zufallsbefund in der radiologischen
Diagnostik des Kniegelenks."? Sowohl seitens der Radio-
logie als auch bei den mit den Befunden konfrontierten
Kolleg*innen herrscht oft Unsicherheit hinsichtlich der
Dignitdt und somit auch Unklarheit iiber die Notwendigkeit
weiterer Diagnostik und Therapie. Aufgrund dessen werden
eine hohe Anzahl von Patient*innen mit DFCI in tumor-
orthopadischen Fachabteilungen vorgestellt. Dies kann auch
aus Sicht von Patient*innen zur Verunsicherung fiihren und
provoziert mitunter einen vermeidbaren personellen und
apparativen Mehraufwand. Zu einer erschwerten Einordnung
des Befundes tragt auch die oft uneinheitliche Nomenklatur
bei. So wird bei der Verwendung des Terminus ,,Desmoid“ oft
an den Desmoidtumor (Synonym: Aggressive Fibromatose)
gedacht. Es handelt sich hierbei um eine (myo)fibroblastische
Neoplasie mit aggressivem, lokal infiltrativen Wachstum und
hohen Rezidivraten.*

Das Kortikale Desmoid (im Weiteren wird die Abkiirzung DFCI
verwendet) weist keine histopathologischen Merkmale eines
Desmoidtumors auf und gilt als benigne, selbstlimitierende
strukturelle Veranderung. Es handelt sich um eine fibrése oder
fibros-kndcherne Lasion, deren Abgrenzung zum nicht ossifi-
zierenden Fibrom (NOF) schwierig sein kann. In der Literatur
wird eine strikte Unterscheidung beider Lasionen kontrovers
diskutiert.

Histopathologisch zeigt sich bei der DFCI eine hypozellu-
lare Lasion mit erhohter osteoklastischer Aktivitat sowie proli-
ferierendes und osteokartilagindres Gewebe.® An dieser Stelle
sei bereits angemerkt, dass bei Verdacht auf eine DFCI nur in
absoluten Ausnahmefillen eine Biopsie gerechtfertigt ist.

Die DFCI wird vorwiegend am juvenilen und adoleszenten
Kniegelenk detektiert. Die Lasion findet sich dabei insbeson-
dere im Bereich des posteromedialen Femurkondylus am An-
satz des M. gastrocnemicus (90 % der Fille), seltener an der
Aponeurose des M. adductor magnus (10 %)*# (Abb. 1). In bis
zu 33 % kann ein DFCI bilateral nachgewiesen werden.* In Ein-
zelfdllen wird eine Manifestation der DFCI am proximalen Hu-
merus im Bereich der Muskelansatze von M. pectoralis major
et deltoideus beschrieben (aus semantischen Griinden sei hier
angemerkt, dass die Bezeichnung Humerales Kortikales Irregu-
laritdtssyndrom hier treffender ware).”

Als zugrundliegender pathophysiologischer Mechanismus
fir die Entstehung der DFCI wird eine Insertionstendinopat-
hie durch wiederkehrenden mechanischen Stress am femo-
ralen Sehnenansatz des M. gastrocnemicus oder M. adductor
magnus diskutiert (sog. ,tug-leason“ oder ,Zuglasion®). Durch
repetitiven Zug kommt es zu einer ossaren Stressreaktion mit
lokalisierter temporarer Resorption des Knochens.®
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Abb. 1: Typische Lokalisierung der DFCI| am posteromedialen Fe-
murkondylus im Bereich der Aponeurose des Caput mediale des M.
gastrocnemius (siehe Markierung); Created with BioRender.com.

Die Gesamtinzidenz der DFCI betrdgt zwischen 3,6% und
11,5%, der Nachweis wird bei Jungen etwa dreimal haufiger er-
bracht als bei Mddchen.? Da die Magnetresonanztomographie
(MRT) heutzutage aufgrund unterschiedlicher Indikationen in
groBerer Zahl auch bei Jugendlichen und Kindern durchgefiihrt
wird, wird auch die DFCI aufgrund der héheren Sensitivitat der
MRT im Vergleich zum konventionellen Rontgenbild haufig ne-
benbefundlich diagnostiziert.® Insbesondere bei Patient*innen
mit hohem kérperlichen Aktivitatslevel wurde eine erhéhte In-
zidenz beschrieben. So zeigte eine Untersuchung von Frohlich
et al bei n=108 Schweizer Alpin-Skifahrer*innen im Alter zwi-
schen 13-15 Jahren mit 63 % eine deutlich erhéhte Inzidenz im
Vergleich zu den Ergebnissen vorheriger Studien.”® Auch Stern
et al konnten in lhrer Studienpopulation von leistungsorientier-
ten Skifahrer*innen im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 58 %
eine deutlich erhdhte Inzidenz fiir eine DFCI nachweisen.? Dies
stitzt die Theorie, dass eine DFCI als ,,Zuglasion“ vermehrt bei
sportlichen Patient*innen mit einem hohen korperlichen Akti-
vitatslevel auftritt. Demnach sollte diese Patientenklientel in
der Diagnostik bzw. Einordnung der Befunde besonders be-
dacht werden.

Die DFCI wird in der Regel als asymptomatischer Zufalls-
befund beschrieben. Die Mehrzahl der verfligbaren Studien,
die eine relevante Anzahl von Patienten untersuchen, bezieht
sich auf epidemiologische und MRT-morphologische Aspekte
in asymptomatischen Patientenkohorten. Bislang werden in
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der vorliegenden Literatur nur im Rahmen von Fallberichten
symptomatische Patienten mit rezidivierenden Knieschmerzen
mit dem MRT-Befund einer DFCI korreliert.*" In der eigenen
Erfahrung kann, nach Ausschluss anderer struktureller oder
funktioneller Pathologien am Kniegelenk, eine DFCI bei Pa-
tient*innen mit posteromedialem Knieschmerz urséchlich sein.

Im klinischen Alltag in der Orthopéadie und Unfallchirur-
gie werden Patient*innen mit akuten oder chronischen Knie-
gelenksbeschwerden vorstellig. Je nach Situation erfolgt im
diagnostischen Vorgehen zunéchst eine strukturierte Anamne-
se sowie korperliche Untersuchung. Sollte eine radiologische
Diagnostik notwendig werden, ist ein fundiertes Verstandnis
der charakteristischen Befunde der DFCI notwendig, um diese
sicher zu erkennen und differentialdiagnostisch abgrenzen zu
kénnen. Wichtige Differentialdiagnosen sind maligne Neopla-
sien wie das Osteosarkom oder Ewing Sarkom, Osteonekrosen,
Osteolysen, andere benigne Raumforderungen oder (akute)
Verletzungen. Neben der oft eindriicklichen bildmorphologi-
schen Erscheinung maligner Tumoren ist die Abgrenzung zu
anderen benignen fibroossaren Raumforderungen wie dem
NOF oder dem fibrésen kortikalen Defekt oft schwierig. Eine
diagnostische Hilfestellung kann hierbei die Tatsache sein, dass
sich letztere Befunde nicht auf die typische Lokalisierung einer
DFCI im Bereich der Sehnenansatze beschrankt sind, sondern
sich auch andernorts diametaphysar manifestieren kénnen.

Den grof3ten Stellenwert in der radiologischen Diagnostik
hat die native MRT. Bei isoliertem Vorliegen einer DFCI mit
typischer MRT-Bildmorphologie (s.u.) ist eine weiterfiihrende
Diagnostik mittels konventionellem Réntgen, Computertomo-
graphie (CT) oder gar nuklearmedizinischen Untersuchungen
nicht indiziert. Radiologisch ist die DFCI als Kortikale Irregu-
laritdt oder als Defekt am posterioren Femurkortex auffallig.
Diese Auffalligkeiten sind auf die Sehnenanséatze/Aponeurosen
zu reproduzieren.

SCHWERPUNKT: MUSKULOSKELETTALE TUMOREN

Die Distale Femorale Kortikale Unregelmafigkeit (DFCI) wird vorwie-
gend am juvenilen und adoleszenten Kniegelenk detektiert.

MRT

In der MRT ist die DFCI ein umschriebener, in der Regel ova-
ler Bereich mit hoher Signalintensitat, der sich auf fettunter-
driickten protonendichte- oder T2-gewichteten Scans in den
Knochen ausdehnt und meist einen diinnen dunklen Rand in
der Peripherie aufweist, der die Sklerose darstellt. Da beim
Jugendlichen Knie eine diinne, bandférmige Hyperintensitat
aufgrund des ausgepragten periostalen Stratum osteogenicum
ein zu erwartender Befund ist, sollten nur kortikale Unregelma-
Rigkeiten mit einem anteroposterioren Durchmesser von mehr
als 2 mm als verdachtig fiir eine DFCl interpretiert werden. Die
GréBBe der DFCI wird auf sagittalen fettunterdriickten Pro-
tonendichte- oder T2-gewichteten MRT-Scans als der grofite
anteroposteriore Durchmesser der kortikalen Hyperintensitat
bestimmt. Das Vorhandensein einer begleitenden paratendino-
sen zystischen Lasion ist optional, jedoch nicht selten als Zu-
satzbefund darstellbar (Abb. 2).

Abb. 2: MRT linkes Knie, PD TSE FS sagittale Rekonstruktion (a) und T1 TSE FS (Gd-Kontrastmittel) transversale Rekonstruktion (b).
Zystische flussigkeitsgefiillte Lasion oberhalb des femoralen Ursprungs des medialen Gastrocnemiuskopfes mit marginaler Gd-Anreicherung
(gelbe Pfeile), diskrete Signalanreicherung an der Sehnenansatzstelle. Kortikale UnregelméaBigkeit (DFCI) mit Signalanreicherung und

signalarmer marginaler Sklerose (blaue Pfeile).
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Abb. 3: Konventionelles Rontgen anterior-posterior (a) und seit-

lich (b) eines linken Kniegelenkes einer vierzehnjahrigen Patientin mit
Nachweis einer DFCl am posteromedialen Femurkondylus. Réntgen-

strahlendurchldssiger Bereich am posteromedialen Femurkondylus im
seitlichen Strahlengang.

Rontgen/CT

Auf konventionellen Réntgenbildern erscheint eine DFCI als
kleiner rontgenstrahlendurchlassiger Bereich mit umgebender
Sklerose bzw. am ehesten untertassenformige, rontgenstrah-
lendurchlassige kortikale Unregelmafligkeit. In der CT zeigt
sich zusétzlich eindriicklich das Fehlen einer duBeren kortika-
len Begrenzung in typischer Lokalisation (Abb. 3 & 4). Als Pri-
mardiagnostik der DFCI sind konventionelles Rontgen und CT
nicht notwendig, werden jedoch weiterhin haufig in Unkenntnis
der Entitat des DFCI oder einer unklaren Beschwerdesympto-
matik durchgefiihrt.

Szintigraphie

Nuklearmedizinisch kann die DFCI im Rahmen einer Positro-
nenemissionstomographie mit radioaktiv markierter 18F-Flu-
ordesoxyglucose (FDG-PET) durch lokal erhohten Metabolis-
mus nachgewiesen werden. Als Routinediagnostik ist diese
Nachweismethode jedoch keinesfalls zu betrachten.

Im eigenen klinischen Alltag werden wiederkehrend Pa-
tient*innen mit typischer postermedialer Gonalgie und dem
Nachweis einer DFCI in der MRT-Diagnostik vorstellig. Kon-
kordant zu den Untersuchungen der Arbeitsgruppen von Stern
und Frohlich zeigt sich auch bei unserem Patientenkollektiv,
dass es sich hierbei oftmals um sportlich hochaktive Kinder
bzw. Jugendliche handelt. Somit kann aus unserer Erfahrung
die weit verbreitete Auffassung, dass es sich bei der DFCl stets
um einen asymptomatischen Zufallsbefund handelt, nicht un-
eingeschrankt unterstltzt werden.

Im Rahmen einer eigenen Untersuchung wurden Patient*in-
nen mit einem lokalisierten posteromedialen Knieschmerz
unter korperlicher Belastung von solchen mit unspezifischen
Untersucht wurden n=23
sportliche Patient*innen mit einem Durchschnittsalter von
13.74 + 2.74 Jahren. Alle klagten bei der initialen Vorstellung
Uber Symptome im Sinne von Kniegelenksschmerzen. Bei 52 %

Knieschmerzen unterschieden.”
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Abb. 4: Native CT-Diagnostik in sagittaler (a) und axialer (b) Schnitt-
fiihrung eines rechten Kniegelenkes einer anderen vierzehnjahrigen

Patientin mit Nachweis einer DFCI am posteromedialen Femurkondy-
lus. Réntgenstrahlendurchlassige kortikale UnregelmaBigkeit, sowie
das Fehlen einer duBeren Begrenzung in typischer Lokalisation (blaue
Pfeile). CT= Computertomografie. DFCl= Distal Femoral Cortical
Irregularity

der Kohorte wurde ein isolierter postermedialer Knieschmerz
unter korperlicher Belastung angegeben. 65% der Patient*in-
nen erhielten extern eine konventionelle Rontgendiagnostik,
13 % sogar eine native CT. Im Mittel wurden 1,91 + 0,97 MRT pro
Patient*in angefertigt, in einigen Fallen insgesamt bis zu vier
MRTs des betreffenden Kniegelenkes. Diese Daten stitzen die
eingangs beschriebene Problematik, dass unnotige und oftmals
auch redundante Diagnostik in Zusammenhang mit der DFCI
durchgefiihrt wird. In 39 % der Félle zeigte sich in der MRT ne-
ben der DFCl-typischen Lasion an der Insertion des medialen
Gastrocnemiuskopfes eine begleitende paratendindse Zyste.
Anhand der erhobenen Daten wurde ein Algorithmus etabliert,
der eine strukturierte Hilfestellung in der Behandlung von Pa-
tient*innen mit einer DFCI darstellen soll (Abb. 5).

Fazit fiir den Alltag:

— Eine DFCl ist ein haufiger Bildbefund in der MRT-Diagnostik
des Kniegelenkes von Kindern und Jugendlichen

— Eine DFCl ist in der Regel am (postero)medialen Femurkon-
dylus lokalisiert, im Bereich der Aponeurosen von M. gast-
rocnemicus et adductor magnus

= Als zugrundliegender pathophysiologischer Mechanismus
wird demzufolge eine Insertionstendinopathie durch wieder-
kehrenden mechanischen Stress postuliert

— Eine native MRT ist der diagnostische Goldstandard, andere
bildgebende Verfahren sind nur in Ausnahmeféllen indiziert

— Eine DFCl ist oft asymptomatisch, kann aber nach Ausschluss
anderer Pathologien ursachlich flir einen posteromedialen
Knieschmerz sein

— Das Krankheitsbild ist regelhaft selbstlimitierend, die Be-
handlung erfolgt vorrangig physiotherapeutisch

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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Vorstellung mit symptomatischem Knie,
aktuelle MRT mit Nachweis einer DFCI

2 Ausschluss wichtiger
Art und Intensitat der . . o 9
MRT Beurteilung, Differentialdiagnosen
Sportart? Sportmedizinische Anamnese (Malignome, andere
Trainingsumfang? &—— P . ’ S 9 !
Kérperliche Untersuchung, Raumforderungen),
Beschwerdedauer? . . o . .
. Réntgen oder CT-Diagnostik nicht erforderlich! Andere pathologische
Ausfallzeit?
Befunde?
N

Konservative Behandlung:

-> Strukturierte Physiotherapie
Ggf. Adjuvante Methoden,
Reduzierung Aktivitdt,

Biospie nicht erforderlich!

5-6 Monate
WV

v Reevaluation des Patienten: X
Symptomreduktion
oder Remission?

Behandlungserfolg:
Return-To-Sport (RTS)

.| Fortsetzung Physiotherapie
und ggf. erneute MRT

N

3-6 Monate
Symptomreduktion oder Remission - RTS,
Nur wenn paratendindse Zyste, Sehnenaffektion > OP erwagen

Abb. 5: Diagnostischer und therapeutischer Algorithmus fiir die DFCI bei kérperlich aktiven Kindern und Jugendlichen, der dem Vorgehen der
Autoren bei Patienten mit Kniesymptomen und MRT-Nachweis von DFCI entspricht.
DFCI= Distal Femoral Cortical Irregularity. MRT= Magnetresonanztomografie. CT= Computertomografie.
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DGOOC KURS - Tumor
09.-11. November 2023 - Berlin

Die Seltenheit von Knochen- und Weichteiltumoren, die
scheinbare Randerscheinung der Orthopadie, kann in der Vor-
bereitung auf die Priifung zur Speziellen Orthopédischen Chir-
urgie einen Stolperstein darstellen.

Unser Kurs soll Ihnen aber nicht nur zur Vorbereitung auf die
Prifung helfen, mit dem Kursinhalt mochten wir lhnen ein tief-
ergehendes Verstandnis der einzelnen Entitdten wie auch de-
ren operativen Techniken vermitteln. Leicht kann eine Lasion
falsch interpretiert werden mit der Folge, dass die falsche in-
itiale Therapie fiir den Patienten der Verlust einer Extremitat
oder gar des Lebens bedeutet. Wir sind sehr froh liber die her-
vorragende Resonanz der Teilnehmer in den vergangenen Jah-
ren und freuen uns, diesen Kurs in der Kursreihe zur Speziellen
Orthopédischen Chirurgie der DGOOC in diesem Jahr wieder
anbieten zu kénnen.

Neben allen wichtigen tumorahnlichen Lasionen sowie den be-
nignen und malignen Tumoren des Knochens werden aktuelle
Strategien in der Behandlung der Sarkome wie auch der Me-
tastasen des Knochens vorgestellt. Gleichzeitig stellt das Zerti-
fikat Uber die erfolgreiche Teilnahme am Ende des Kurses eine

Voraussetzung dar, die Bezeichnung zum , Tumororthopaden®
zu erlangen.

Zum wiederholten Male werden im Rahmen des Kurses kosten-
freie Workshops angeboten, die einzelne Themen des Kurses
in hervorragender Weise praktisch untermauern konnen. Wir
freuen uns sehr, fir diesen Kurs wieder hochkompetente Refe-
renten aus der Orthopadie und Unfallchirurgie und der Radio-
logie sowie Pathologie gewonnen zu haben.

Ihr
Axel Hillmann, Jendrik Hardes und Burkhard Lehner

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
https://link.bvou.net/dgooc_tumor
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Referentenentwurf zum GDNG:
sind arztliche Entscheidungen!

Der Spitzenverband Fachérzte Deutschlands e. V. (SpiFa)
kritisiert den Referentenentwurf zum Gesundheitsdaten-
nutzungsgesetz (GDNG), demzufolge Kranken- und Pflege-
kassen ihre Versicherten kiinftig mit automatisierten Aus-
wertungen von Gesundheitsdaten zu Gesundheitsrisiken
beraten kénnen.

»Die Entscheidung tiber Diagnose und Therapie ist eine rein
arztliche Entscheidung und muss es auch bleiben, so Dr. Hel-
mut Weinhart, stv. 2. Vorsitzender des SpiFa-Vorstandes und
BVOU-Vizeprasident. ,,Dazu gehért auch ein personliches Be-
ratungsgesprach, in welchem die Patientinnen und Patienten
Uber mogliche Gesundheitsrisiken aufgeklart werden und bei
Bedarf direkt Fragen stellen knnen. Dafiir bedarf es aber eines
vertrauensvollen Arzt-Patienten-Verhaltnisses. Das ist sicher
nicht gegeben, wenn Patientinnen oder Patienten unerwartet
von |hrer Krankenkasse kontaktiert und auf ein potenzielles
Gesundheitsrisiko hingewiesen werden. Diese Patientinnen
und Patienten landen dann schlussendlich véllig verunsichert
in den Praxen.”

Der SpiFa lehnt demzufolge die im Referentenentwurf be-
absichtigte Neuregelung entschieden ab. Dass Krankenkassen
im Rahmen dieser Regelung eine Rolle als Leistungserbringer
im Gesundheitswesen zuteilwird, ist im Hinblick auf ihre Aufga-
be als sozialversicherungsrechtlicher Kostentrager weder sach-
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Therapieentscheidungen

BVOU-Vizeprasident Dr. Helmut Weinhart

gerecht noch vorteilhaft fir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten. Im Gegenteil: die Auswertung und Kenntnis die-
ser Daten konnte zu erheblichen Interessenkollisionen inner-
halb der jeweiligen Krankenkassen fiihren und so den Patientin-
nen und Patienten eher zum Nachteil gereichen.

Allgemein steht der SpiFa einem kiinftigen Einsatz von Kl-
Systemen und Algorithmen bei der medizinischen Versorgung
grundsatzlich positiv gegentber. Diese kdnnen aber aus Sicht
der Facharzteschaft auch kiinftig nur unterstltzende Elemente
sein, die finale Entscheidung dariiber, wie eine Patientin oder
ein Patient behandelt wird, bleibt dennoch stets eine arztliche.

Quelle: SpiFa



Stiirmischer Herbst: Bundesweit protestieren Vertragsarztpraxen und Kliniken gegen die Gesundheitspolitik der Bundesregierung.
Es mangelt an Wertschatzung und an einer tragfahigen Finanzierung der Versorgung.

PraxenKollaps -

Sieben Forderungen an die Politik

Die ambulante Versorgung in Deutschland steht auf dem
Spiel: Die Praxen stehen vor dem Kollaps. Tag fiir Tag setzen
sie sich fiir die Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten
ein - doch ihre Krafte gehen zur Neige.

In einer Krisensitzung am 18. August 2023 hat die Arzte- und
Psychotherapeutenschaft deswegen klare Forderungen an die
Politik verabschiedet. Hunderte Niedergelassene, darunter
die Delegierten der Vertreterversammlungen der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und der 17 Kassenarztlichen Vereini-
gungen machten klar: So kann es nicht weitergehen! Die Politik
und insbesondere Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
sind nun aufgefordert, die Forderungen umzusetzen - ansons-
ten droht der Praxenkollaps.

Das sind die Forderungen der Praxen an die Politik

Die Bundesregierung hat vielfach versprochen, die flichende-
ckende ambulante Versorgung zu starken. Dieses Versprechen
hat sie jedoch mehrfach gebrochen. Die Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten fordern Lauterbach nun auf, bis
zum 13. September zu den einzelnen Forderungen Stellung zu
beziehen und konkrete Umsetzungsschritte zu benennen. Die
KBV hat dazu ergdnzend zu dem Forderungskatalog ein Be-
gleitpapier mit ihren Losungsvorschlagen erstellt.
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7 Forderungen

1.

Tragféhige Finanzierung: Retten Sie die Praxen aus den fakti-
schen Minusrunden und sorgen Sie fiir eine tragfahige Finan-
zierung, die auch in der ambulanten Gesundheitsversorgung
insbesondere Inflation und Kostensteigerungen unmittelbar
berlcksichtigt!

2,

Abschaffung der Budgets: Beenden Sie die Budgetierung, da-
mit auch Praxen endlich fir alle Leistungen bezahlt werden,
die sie tagtdglich erbringen!

3.

Ambulantisierung: Setzen Sie die angekiindigte Ambulantisie-
rung jetzt um - mit gleichen Spielregeln fiir Krankenhauser
und Praxen!

4.

Sinnvolle Digitalisierung: Losen Sie mit der Digitalisierung be-
stehende Versorgungsprobleme. Sorgen Sie fiir nutzerfreund-
liche und funktionstiichtige Technik sowie die entsprechende
Finanzierung, und belassen Sie die datengestitzte Patienten-
steuerung in arztlichen und psychotherapeutischen Handen!
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5.

Mehr Weiterbildung in Praxen: Starken Sie die arztliche

und psychotherapeutische Weiterbildung! Diese muss — um
medizinisch und technisch auf dem aktuellen Stand zu sein -
schwerpunktmafig ambulant stattfinden. Beziehen Sie auch
hier die niedergelassene Vertragsarzte- und Psychotherapeu-
tenschaft ein!

6.

Weniger Biirokratie: Schniren Sie das angekiindigte Biiro-
kratieabbaupaket, damit wieder die Medizin im Vordergrund
steht und nicht der ,Papierkram®!

7.

Keine Regresse: Schaffen Sie die medizinisch unsinnigen
Wirtschaftlichkeitspriifungen ab! Die Arzneimittelregresse
mussen weg!

BVOU-INFOBRIEF | 3/2023
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KBV-Vorstand: Halten Sie lhre Versprechen

»Es ist finf vor zwolf - die Praxen in Deutschland arbeiten
langst Gber dem Limit. Deshalb fordern wir die Politik auf: Hal-
ten Sie lhre Versprechen und handeln Sie endlich! Verhindern
Sie das Aus der ambulanten Versorgung®, machte der KBV-Vor-
standsvorsitzende Dr. Andreas Gassen auf der Krisensitzung
deutlich. Unter den gegebenen Rahmenbedingungen seien
immer weniger Menschen bereit, in einer Praxis zu arbeiten.
2Wenn sich nicht bald etwas dndert, geht in den Praxen das
Licht aus®, betonte der KBV-Chef. Entsprechend habe man sich
nun direkt an die Politik gewandt.

»Seit Jahren werden die Praxen kaputtgespart und mit fak-
tischen Minusrunden abgespeist®, sagte Dr. Stephan Hofmeis-
ter, stellvertretender Vorstandsvorsitzender der KBV. Auch
mit der Budgetierung misse endlich Schluss sein, damit alle
erbrachten Leistungen der Praxen in Ganze bezahlt werden.
»,Budgets auf der einen und Rund-um-die-Uhr-Leistungsver-
sprechen auf der anderen Seite passen einfach nicht zusam-
men. Apropos Versprechen: Auch die Ambulantisierung und
ein Bilrokratieabbaupaket hatte die Bundesregierung vollmun-
dig angekiindigt - zu sehen ist davon bisher rein gar nichts
fuhr der KBV-Vize fort.

Einen Kurswechsel erwarten die Niedergelassenen auch
bei der Digitalisierung. lhnen wiirden immer wieder Sanktionen
und Buf3gelder angedroht, obwohl digitale Anwendungen nicht
funktionierten und keinen spirbaren Nutzen brachten. ,Was
wir brauchen, ist ein Praxiszukunftsgesetz, das die erforderli-
chen Investitionen der Praxen in ausreichend getestete, nut-
zerfreundliche und funktionstiichtige Technik kostendeckend
absichert®, forderte KBV-Vorstandsmitglied Dr. Sibylle Steiner.
Die Arzteschaft sei Treiber der Modernisierung und nicht deren
Bremser, wie immer wieder kommuniziert werde.

Quelle: KBV
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Kampagne ,,Praxis in Not* gestartet

Angesichts der sich verschirfenden wirtschaftlichen und
politischen Rahmenbedingungen der Haus- und Facharzt-
praxen in Deutschland startet der Virchowbund mit derzeit
neun weiteren Verbianden die Kampagne ,,Praxis in Not“.

»Die Situation in den Praxen spitzt sich zu. Wir haben einen
enorm gestiegenen Kostendruck durch Inflation, steigende
Mieten und Energiepreise. Gleichzeitig stecken wir mitten im
Fachkraftemangel. Trotz berechtigter Tarifsteigerungen bei
unseren Medizinischen Fachangestellten kdnnen wir mit unse-
ren Gehaltern oft nicht mit Krankenhdusern und Krankenkassen
konkurrieren®, erldutert der Bundesvorsitzende des Virchow-
bundes, Dr. Dirk Heinrich. Die Streichung der Neupatienten-
regelung hat ihr Ubriges getan: In diesen Tagen werden die Ein-
buf3en von teilweise bis zu 10 Prozent fiir die Praxen sichtbar.

Zusammen mit einer insuffizienten Digitalisierungsstrate-
gie der Bundesregierung, die die Praxen mit den Digitalisie-
rungsvorhaben weitestgehend alleine lasst, verzeichnet der
Virchowbund seit einiger Zeit bereits einen Anstieg an vorzei-
tigen Praxisabgaben, Verkauf an Praxisketten und Investoren
sowie eine innere Emigration aus dem Arztberuf.

»Mit unserer Kampagne ,Praxis in Not® wollen wir nun den
Rahmen setzen fiir regionale und fachspezifische Proteste in
den nachsten Wochen und Monaten®, beschreibt Dr. Heinrich
die Ziele.
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»,Durch das gemeinsame Handeln unter dem Motto ,Praxis in
Not“ soll deutlich werden: Einzelne Aktionen sind kein regiona-
les Strohfeuer, sondern Teil eines Flachenbrandes®, erklart Dr
Heinrich.

Zu den zentralen Forderungen zdhlen unter anderem: Die
Wiedereinfiihrung der Neupatientenregelung, das Ende der
Budgetierung, eine Krankenhausreform, die das Potential des
ambulanten Bereichs voll ausschépft, mindestens 5.000 Me-
dizinstudienplatze mehr pro Jahr und ein klares Bekenntnis
von Politik und Kassen zur Freiberuflichkeit der Arzte in Wort
und Tat.

Derzeit beteiligen sich neben dem Virchowbund neun wei-
tere Akteure: Der Verband der Medizinischen Fachangestell-
ten die Verbéande der niedergelassenen Chirurgen, der HNO-
Arzte, der Dermatologen, der BVOU, der Gastroenterologen,
die Phoniatriker und Pddaudiologen, sowie der Spitzenverband
Facharzte Deutschlands und der PVS-Verband.

Quelle: Virchowbund
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Perfekte Anpassung von orthopadischen Hilfsmitteln statt

,Passt, wackelt und hat Luft“

Orthopéaden und Unfallchirurgen weisen darauf hin, dass
Patienten auch in Zukunft die Beratung und Untersuchung
durch orthopédische Fachkrifte bendtigen, um das fiir sie
bestmdéglich passende orthopédische Hilfsmittel zu er-
halten. Denn Bandagen, Orthesen oder Prothesen erfiillen
ihre Bestimmung nur, wenn sie perfekt sitzen. Anderenfalls
kdnnen sie sonst zu Schéden fiihren. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (DGOU) und der
Berufsverband fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (BYOU)
reagieren damit auf einen VorstoB} der Krankenkassen, die
in Zukunft das Verfahren so vereinfachen wollen, dass jeder
sein Rezept vom Arzt per Smartphone erhalten und bei einem
Hersteller online bestellen kann.

»Aus Sicht der Orthopaden und Unfallchirurgen ist bei Hilfs-
mitteln eine durch Fachexperten erforderliche individuelle
Verordnung, Beratung, Anpassung und Kontrolle des Hilfs-
mittels zwingend erforderlich, um den Behandlungs-Qualitats-
standard zu garantieren. Anderenfalls besteht ein hohes Risiko,
dass teure Hilfsmittel ohne Erfolg zur Anwendung gebracht
werden oder es gar zu Schaden bei den versorgten Patientin-
nen und Patienten kommen kann®, sagt DGOU-Préasident Prof.
Dr. Maximilian Rudert, Arztlicher Direktor der Orthopédischen
Klinik Kénig-Ludwig-Haus.

»Es ist sehr wichtig, dass Fachpersonal sieht und beurteilt,
was der Patient fiir einen Korperbau hat, wie die Haut beschaf-
fen ist, wie beweglich erist und ob es individuelle Besonderhei-
ten gibt. Nur so kénnen perfekt passende Hilfsmittel verordnet
werden. Schlechtsitzende Kompressionsstriimpfe oder Ban-
dagen kneifen, rutschen oder schneiden ein und werden dann
nicht getragen. Das ist wenig hilfreich und kann zur Verschlech-
terung fihren,* sagt BVOU-Président Dr. Burkhard Lembeck,
Orthopadisch-Unfallchirurgische Praxis in Ostfildern.

»Mit der neuen Regelung wiirde ein Patient oder eine Pa-
tientin ein entsprechendes Hilfsmittel iber eine elektroni-
sche Version des Hilfsmittelrezeptes selbstandig ordern und
nach einer Gebrauchsvorlage selbstandig die Umfange bei
sich messen und damit die Grof3e des Hilfsmittels festlegen.
Da er als Patient allerdings nicht in den Umgang mit entspre-
chend konkreten Messmethoden eingefiihrt ist, kann es hier
schon zu Ungenauigkeiten und damit dann zu Passformprob-
lemen kommen. Im schlimmsten Falle kénnte es beispielsweise
beim Vorhandensein von Krampfadern durch den Druck einer
zu engen Kniebandage zu einem vendsen Gefal3verschluss am
Unterschenkel kommen®, sagt Prof. Dr. Bernhard Greitemann,
Chefarzt und Arztlicher Direktor der Klinik Miinsterland am
Rehaklinikum Bad Rothenfelde.

Es ist wichtig, dass Fachpersonal sieht und beurteilt, was der Patient
fiir einen Kérperbau hat und ob es individuelle Besonderheiten gibt.

Orthopéden und Unfallchirurgen fordern daher:

1. Patienten und Patientinnen mussen weiterhin von einem
Arzt oder einer Arztin sowie Orthopéadie(schuh)techniker
untersucht und zu orthopadischen Hilfsmitteln beraten wer-
den. Denn Hilfsmittel miissen durch Fachpersonal individuell
am Patienten ausgemessen, angepasst und anschlielend
nach Anpassung kontrolliert werden.

2. Die freie Wahl des Leistungsanbieters muss fiir den Patienten
oder die Patientin weiterhin erhalten und transparent bleiben.
Es besteht die Gefahr, dass durch eigensténdige Prozessdefini-
tionen und Patientenlenkungen Uber elektronische Verfahren
das freie Wahlrecht der Versicherten unterlaufen wird.

Die Forderungen werden unterstiitzt von:

— Deutsche Gesellschaft flir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU)

= Berufsverband fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (BVOU)

— Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopéadische
Chirurgie (DGOOCQC)

— Beratungsausschuss der DGOOC fiir das Handwerk Ortho-
padieschuhtechnik

— Deutsche Gesellschaft fir interprofessionelle Hilfsmittel-
versorgung (DGIHV)

BVOU/DGOU-Pressemitteilung August 2023

Referenzen:
1.

Gemeinsame Pressemitteilung vom 27. Juli 2023 von 7 Krankenkassen zur elektronischen Hilfsmittel-Verordnung:

https://www.tk.de/presse/themen/digitale-gesundheit/digitaler-fortschritt/projektstart-zur-elektronischen-hilfsmittel-verordnung-2153722?tkcm=a

2.

Gemeinsame Stellungnahme von DGOOC, DGOU, BVOU, DGIHV und ZVOS zu Online Einlagen vom 23.03.2023 ,,Online-Einlagen“ | DGOU

BVOU/DGOU-Pressemitteilung August 2023
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»Der Kinderorthopadie und -traumatologie muss
schlichtweg mehr Prasenz zugestanden werden®

Prof. Dr. med. Andrea Meurer Anastasia Rakow
Geschiftsfiihrerin, Arztliche Direktorin
und Chefarztin Orthopadie

Medical Park Bad Wiessee

Klinik St. Hubertus

Bad Wiessee

Oberiérztin

Greifswald

Die orthopéadische Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland ist gefdhrdet. So lautete das Fazit
einer Podiumsdiskussion mit dem Titel ,,Zukunft der Kinder-
orthopédie* auf dem diesjdahrigen VSOU-Kongress. Welche
Herausforderungen stehen bevor und wie kann die Ver-
sorgung verbessert werden? Ein Gespréach mit Univ.-Prof.
Dr. Andrea Meurer (Medical Park Kliniken, Bad Wiessee), Dr.
Hartmut Gaulrapp (Facharztpraxis Miinchen) und Anastasia
Rakow (Universitatsmedizin Greifswald) zu den Themen un-
zureichende Vergiitung, Nachwirkungen der Pandemie und
Nachwuchsmangel.

In Baden-Baden fand die Podiumsdiskussion ,,Zukunft der
Kinderorthopéadie“ statt. Wie empfanden Sie die Resonanz?
Zu welchem Ergebnis kam die Diskussionsrunde?

Prof. Dr. Andrea Meurer: Es waren ausgewiesene Experten aus
dem Bereich Kinderorthopadie anwesend, sowohl aus dem sta-
tiondren als auch aus dem ambulanten Bereich sowie der Uni-
versitdatsmedizin. Es wurde sehr lebhaft tber die Aspekte der
Vergltung, der Forschung, der Versorgung und der Weiterbil-
dung diskutiert. Im Ergebnis zeigen sich grof3e Defizite in der
Abbildung der Kinderorthopadie im Facherkanon O und U, die
es dringend zu beheben gilt.

Die Kinder- und Jugendorthopéddie muss gestarkt wer-
den - gleichzeitig wird sie in Deutschland nicht ausreichend
angeboten. Woran liegt das?

Dr. Hartmut Gaulrapp: Ich denke, das hat verschieden Griinde.
Einerseits der Fachkraftemangel: Es gibt nicht genligend spe-
zialisierte Kinderorthopaden. Andererseits wird die Kinderor-
thopadie in vielen universitaren Ausbildungsprogrammen und
Krankenhausern einfach nicht angeboten und somit der Weg
zur Weiterbildung erschwert. Und finanzielle Aspekte tragen
letztendlich auch zu einem Mangel bei.
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Departmentleiterin Kinderorthopadie,
Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie und
Orthopédische Chirurgie
Universitdtsmedizin Greifswald

Dr. Hartmut Gaulrapp

Facharzt fiir Orthopadie mit den Schwer-
punkten Kinder-Orthopadie, Sportmedizin,
Chirotherapie und Kinder-D-Arzt der
Berufsgenossenschaften

Miinchen

Welche gravierenden Folgen drohen den jungen Patienten?

Dr. Hartmut Gaulrapp: Ich erlebe in meinem beruflichen All-
tag immer wieder, dass offenbar nicht ausreichend auf spezielle
Fragen, Sorgen, Krankheitsbilder und die daraus erwachsende
Prognose eingegangen wird. Daraus ergeben sich mitunter
vollig falsche Empfehlungen, die evtl. sogar schaden kénnen
wie zum Beispiel unnétiges Sportverbot oder falsche Orthe-
sen. Das betrifft haufig Patienten, die nach Erstvorstellung im
Krankenhaus zu uns in die Praxis kommen. Hier ist dringend die
Ausbildung in den vorgenannten Bereichen, also konservative
Orthopadie (z. B. optimale Bildgebung und Gipsversorgung),
Kindersportorthopadie, das Wissen um spezifische Krankheits-
bilder, die funktionelle Entwicklung der Kinder und Jugendli-
chen sowie dariiber hinaus kind- und familiengerechte Kommu-
nikation vonnoéten. Das sind leider alles Bereiche, die man sich
selbst erarbeiten muss, da sie wahrend der arztlichen Ausbil-
dung kein Thema sind.

Wie beeinflussen gesellschaftliche Entwicklungen wie Digi-
talisierung und Klimawandel die Kinderorthopéadie?

Anastasia Rakow: Die Entwicklungen zeigen neue Perspektiven
und bestehende Méangel auf, fordern uns, diese zu nutzen bzw.
zu beheben, und fordern so die Weiterentwicklung der Kinder-
orthopadie.

Dass von unseren derzeitigen Patientengenerationen die
stetig zunehmende Digitalisierung vieler Lebensbereiche als
etwas vollig Natlrliches und der Klimawandel als reale, exis-
tentielle Bedrohung wahrgenommen werden, nimmt uns - wie
alle Kindermediziner - dabei gewissermaf3en besonders in die
Pflicht.
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Kénnen Sie das ndher erldutern und Beispiele nennen?

Rakow: Ich denke, Apps und Kiinstliche Intelligenz werden zeit-
nah nicht mehr nur die Forschung, sondern auch den klinischen
Alltag in der Kinderorthopadie in vielerlei Hinsicht bereichern
kénnen. Die entsprechende Etablierung wird sich hoffentlich
angenehmer gestalten als die etwaiger ,Krankenhausinfor-
mationssysteme®, die Arbeitserleichterung versprachen, tat-
sachlich aber durch erheblichen Dokumentationsaufwand und
technische Unzuldnglichkeiten unsere Arbeit oft erschweren.
Zudem hat uns die Pandemie gelehrt, dass Sprechstunden, Leh-
re, Kongresse etc. sehr gut online oder hybrid stattfinden kén-
nen und entsprechende Prasenztermine bzw. -veranstaltungen
zielflihrend ergénzen, wenn auch keinesfalls ersetzen kénnen.

BERUFSPOLITIK

Altersgruppe Uber die korperliche Untersuchung und Bildge-
bung hinaus sehr wenig Prozeduren angewandt werden, die ho-
noriert werden. Das Sprechen und Kommunizieren, die Bera-
tungen und wiederholten Vorstellungen werden definitiv nicht
bezahlt. Fiir komplexe Gipse gibt es eine einzige billige und fir
die Entfernung komplexer Gipse schon gar keine Ziffer. Fiir die
Behandlung schwerer korperlicher Verbiegungen und Anlage-
storungen gibt es keine OPS-Prozeduren. Selbst die notwendi-
ge Bildgebung wurde uns zuletzt mit Hinweis auf die Férderung
der sprechenden Medizin gekiirzt. Mit ,sprechender Medizin“
gemeint waren aber nicht wir, sondern die Psychotherapeuten.
Es fehlt also in der vertragsarztlichen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen einfach an einer finanziellen Wertschatzung
von uns Kinderorthopéddinnen und -orthopaden.

»Kinderorthopadie wird in vielen universitaren Ausbildungsprogrammen und Krankenhau-
sern einfach nicht angeboten und somit wird der Weg zur Weiterbildung erschwert.”

Dr. Hartmut Gaulrapp

Nicht zuletzt mit Blick auf unseren CO2-Abdruck sollten wir an
diesen digitalen Arbeits- und Weiterbildungsmodi bestmdglich
festhalten. Wiinschenswert waéren in diesem Zusammenhang
natlrlich auch die drastische Reduktion unseres Klinikmiills
und die Etablierung von umweltfreundlich produzierbaren und
sterilisierbaren Instrumenten, Abdeckungen und Implantaten
mithilfe neuer Technologien.

Das 6konomisch dominierte Gesundheitswesen in Deutsch-
land belastet die Kinderorthopédie besonders stark und
setzt sie unter groflen wirtschaftlichen Druck: Was muss sich
Ihrer Meinung nach &ndern, damit sich die Lage verbessert?

Dr. Hartmut Gaulrapp: Kinderorthopéadie und Kindertrauma-
tologie in der Praxis sind deshalb aufwendig, weil in der Regel
der kleine Patient und die kleine Patientin mit Eltern, Betreu-
ern und dariiber hinaus Trainern, Kindergartnerinnen etc. ihre
Sorgen und Probleme vortragen, die korperliche und teils bild-
gebende Untersuchung durch Angst und Abwehrverhalten er-
schwert sein kann und ganz besonders dadurch, dass ja in dieser
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Welche Bedeutung hat die Friiherkennung und Behand-
lung von Fehlstellungen bei Kindern fiir die zukiinftige
Gesundheit?

Dr. Gaulrapp: Ich denke, dass wir Kinder- und Jugendortho-
paden, die ja im Grunde fast ein Viertel der Bevdlkerung in
Deutschland als potenzielle Patientinnen haben, auch im Hin-
blick auf die Kinderpravention miteingebunden sein missten.
Kritische Phasen sind insbesondere gleich nach der Geburt die
Sauglingshiften und die Fiile sowie gegebenenfalls die Neuro-
motorik und dariiber hinaus in allen Phasen der Gestaltwandel
insbesondere die Aufrichtung und der Gehbeginn, weiterhin
die Entwicklung der Beinachsen und Wirbelsaule im Schulalter,
muskuldre Dysbalancen sowie insbesondere mogliche aufkom-
mende Wirbelsdulendeformitdten in der Adoleszenz und dann
natirlich Sportverletzungen in allen Lebensphasen.
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Kinderorthopédie und Kindertraumatologie in der Praxis sind aus verschiedenen Griinden aufwendig und zeitintensiv.

Wie werden sich die Anforderungen an die Kinderortho-
padie- und -unfallchirurgie verdndern, um den Bediirfnissen
der jungen Patienten gerecht zu werden?

Prof. Dr. Meurer: Es sind zahlreiche Korrekturen erforderlich.
Zum einen braucht es eine auskémmliche Vergiitung im DRG-
System, da ansonsten, wie bereits vorkommend, aus 6konomi-
schen Griinden keine Kinderorthopadie mehr angeboten wird.
Ein Fehlanreiz des Systems. Das Selbstverstandnis der Uni-
versitdten muss es sein, das Fach in seiner ganzen Breite anzu-
bieten. Eine sinnvolle Ausstattung des Bereiches personell wie
ebenso apparativ ist absolut unverzichtbar. Aktuell gibt es nur
ganze zwei W-Professuren in Deutschland.

Was sind die gréf3ten Herausforderungen, denen Kinder-
orthopédie in der Zukunft gegeniibersteht und wie kénnen
diese bewiltigt werden?

Rakow: Ich beflirchte, es werden vor allem die Herausforde-
rungen, die bereits die Gegenwart der Kinderorthopadie kom-
plizieren, fortbestehen.

Dazu gehoren die dringlichst erforderliche Abschaffung
des DRG-Systems, das Erreichen eines verséhnlichen Schul-
terschlusses mit der Kindertraumatologie und die Etablierung
institutsiibergreifender Mentorenprogramme zur Sicherung
und Weiterentwicklung kinderorthopédischer Expertise auf
nationaler und internationaler Ebene.

Vordringlichstes Problem aber ist, dass die orthopédische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen auf einem einer
Industrienation angemessenem Niveau bereits heute in vielen
Regionen Deutschlands nicht gewahrleistet zu sein scheint.
Fernab der ausgewiesenen Kinderkrankenhauser und Univer-
sitdtskliniken besteht vielerorts quasi kinderorthopadischer
Fachkraftemangel - mit mitunter verheerenden Folgen fiir
die kleinen Patienten. Ich denke, Basis fiir die Bewaltigung al-
ler genannten Herausforderungen kann nur die Schaffung eines
Grundverstandnisses fiir die Komplexitat und Unentbehrlich-
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keit unseres Faches und fiir die besonderen Beddirfnisse unserer
Patienten zu sein.

Wie lasst sich lhrer Meinung nach die Neugierde an der
Kinderorthopéadie und -unfallchirurgie bei dem medizini-
schen Nachwuchs wecken?

Prof. Dr. Meurer: Ich sehe die gréf3te Herausforderung darin,
verantwortungsvolle und kenntnisreiche Kinder- und Jugend-
orthopaden fundiert auszubilden und fiir die Niederlassung zu
gewinnen, die sich kindgerecht in ihrer Kommunikation und
in ihrer Wissensanwendung aber auch in ihren manuellen und
diagnostischen Fahigkeiten mit den typischen kinder- und ju-
gendorthopéadischen Verletzungen und Erkrankungen ausein-
andersetzen mochten. Sie haben wirklich eine weit grof3ere,
auch finanzielle Wertschatzung verdient, wenn man den Wert
ihrer Tatigkeit auf die verbleibende lange Lebenserwartung
bemisst.

Rakow: Durch entsprechende Exposition. Kinderorthopadie
und -traumatologie sprechen als Disziplinen fir sich, sie brau-
chen keine ,Werbung®, sondern ein Forum. Der medizinische
Nachwuchs kann sich nur fir diese Facher entscheiden, wenn
er die Moglichkeit erhidlt, sie kennenzulernen. Da genlgt es
keinesfalls, dass das Orthopadie-Baumchen von Nicolas Andry
de Boisregard anekdotisch auf der Titelseite gefiihlt jeder Or-
thopadievorlesung erscheint.

Der Kinderorthopéadie und -traumatologie muss schlicht-
weg (mehr) Prasenz zugestanden werden - in der universitdren
Lehre, in Form ausgewiesener kinderorthopadischer Famulatu-
ren und PJ-Abschnitte, studentenfreundlicher Workshops und
Kongresse, vor allem aber als Pflichtrotationen im Curriculum
der Weiterbildung zum Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie.

Ich danke lhnen fiir das Gespréch.
Das Interview fiihrte Janosch Kuno.
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Minusgeschift Kinderorthopadie: Investitionen dringender denn je

Kinder-OPs auf der Warteliste: Ressourcen in
der Kinder- und Jugendorthopadie nehmen weiter ab

Kinderorthopéaden, Orthopaden und Unfallchirurgen

setzen sich derzeit stark fiir den Erhalt einer guten
kinderorthopéadischen Versorgung ein. Diese ist bedroht, da
der Aufwand fiir die kleinen Patientinnen und Patienten sehr
hoch ist, die aufwandige medizinische Versorgung jedoch
nicht bezahlt wird. Ein Minusgeschift, weshalb Kranken-
héuser ihre kinderorthopadischen Abteilungen schlieflen
oder verkleinern. OP-Wartezeiten an spezialisierten Zentren
von bis zu einem Jahr zur chirurgischen Therapie von Fehl-
stellungen kiindigen die Verknappung der Ressourcen bereits
jetzt schon alarmierend an. ,,Wenn gesundheitspolitisch

nicht gegengesteuert wird, droht eine Unterversorgung im
kinderorthopadischen Bereich, sagt Prof. Dr. Maximilian
Rudert, Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie (DGOU). Eine Analyse zeigt jetzt
exemplarisch wie wichtig und gleichzeitig unterfinanziert
eine gute kinderorthopadische Versorgung ist. Der Beitrag ist
in der Fachzeitschrift ,,Die Orthopéadie* erschienen.

Die Préavention von Fehlstellungen und das Wiederherstellen
eines gesunden Bewegungsapparates im Kindes- und Jugend-
alter sind unerlasslich fiir ein erfiilltes Leben. ,,Die jungen Men-
schen haben noch ihr ganzes Leben vor sich. Sie haben es ver-
dient, dass wir in ihre Zukunft investieren®, sagt Dr. Burkhard
Lembeck, Président des Berufsverbandes fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (BVOU). Er bestétigt die finanzielle Misere fir
den niedergelassenen Bereich: Die Sonografie der Sauglings-
hiifte sei ein gutes Beispiel dafiir. Diese Untersuchung erfor-
dert viel Zeit, da das Baby wahrend des Ultraschalls beruhigt
werden muss und auch die Eltern eingebunden werden missen.
Solch eine ressourcenaufwandige Untersuchung wird aber mit
nur 20 Euro vergiitet.

Wie schwierig die Finanzierung ist, zeigt beispielhaft die
aktuelle wissenschaftliche Arbeit mit dem Titel ,Solidaritat
mit Kindern und Menschen mit Behinderung? Eine Wirtschaft-
lichkeitsanalyse hiiftrekonstruierender Eingriffe in der Kinder-
orthopéadie®. Sie beleuchtet die Versorgung von Kindern mit
Schadigungen im zentralen Nervensystem. Die Kleinen leiden
haufig unter Veranderungen in ihrer Muskelkraft und Koordi-
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nation. Dadurch kommt es zu Instabilitaten im Hiftgelenk mit
Bewegungseinschrankungen und Schmerzen im Alltag. Diese
sogenannte ,neurogene Hiftdezentrierung“ behindert bei den
betroffenen Kindern Mobilitat, Pflegefahigkeit und Lebensqua-
litét. Mit einer speziellen Operationstechnik kdnnen orthopadi-
sche Chirurgen Hiiftgelenke bereits im Wachstum wieder neu
einstellen und dadurch Schmerzen verringern, Beweglichkeit
verbessern und auch die frihzeitige Entstehung von Gelenk-
verschleif3 verhindern.

Die Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg ist eine
der fiilhrenden Einrichtungen in Deutschland, die diese hoch-
spezialisierten Operationen durchfiihrt. Die Autorengruppe
um Kinderorthopadin Dr. Katharina Gather hat die wirtschaft-
liche Bilanz dieser lebensverbessernden Operation wissen-
schaftlich aufgearbeitet. Dabei zeigt sich, dass derartige Ver-
sorgungen im DRG-System nicht kostendeckend durchfiihrbar
sind. Kliniken bleiben am Ende auf vielen hundert Euro an Kos-
ten sprichwortlich sitzen.

»Die finanzielle Benachteiligung am Beispiel von hiiftre-
konstruierenden Eingriffen bei Kindern im DRG-System ist
auBBerst besorgniserregend®, mahnt Prof. Dr. Tobias Renka-
witz, Arztlicher Direktor der Orthopéadischen Universitéts-
klinik Heidelberg und BVOU-Vizeprasident. ,,Notig ist eine
grundsatzliche Neuberechnung der Prozeduren im Bereich der
ambulanten und stationaren Kinderorthopadie, die den tat-
sdchlichen Aufwand der Einrichtungen realistisch abbildet. Die
wissenschaftliche Auswertung aus Heidelberg zeigt dafiir einen
Ansatz. Anders wird man, trotz Umsetzung von Vorhaltepau-
schalen, nicht erreichen, dass Familien in unserem Land auch
zukiinftig Zugang zu einer adaquaten kinder- und jugendortho-
padischen Versorgung erhalten.”

»,Die Studie stellt ein Beispiel fiir viele andere kinderor-
thopéadische Behandlungen dar, darunter beispielsweise auch
Wirbelsaulendeformitaten, und zeigt auf, weshalb dieses Teil-
gebiet in Summe aller Leistungen einer kinderorthopédischen
Abteilung inakzeptable Defizite anhauft®, sagt Prof. Dr. Anna K.
Hell, Prasidentin der DGOU-Sektion Vereinigung fiir Kinder-
orthopédie (VKO).

BVOU/DGOU-Pressemitteilung

Referenzen:
1) Gather, K.S., Renkawitz T. et al. Solidaritdt mit Kindern und Menschen mit
Behinderung? Die Orthopadie (2023).
Die Studie finden Sie unter
https://doi.org/10.1007/s00132-023-04381-7.
Oder einfach QR-Code scannen!

Hintergrund

DRGs (,,Diagnosis Related Groups”, auch diagnosebezogene Fallgruppen oder
Fallgruppenpauschalen genannt) wurden 2003 in Deutschland eingefiihrt. Die
Fallpauschale gibt der Krankheit eines Patienten einen Preis. In vielen Léndern
gab es bei der Einfiihrung des Fallpauschalensystems fiir die stationare Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen Ausnahmen. Nicht hingegen im deutschen
Gesundheitswesen - mit fatalen Auswirkungen, wie sich mittlerweile zeigt.
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Monitor Versorgungsforschung

Die Zukunft sektoreniibergreifender Versorgung:
Das Potenzial der Krankenhausreform fiir ambulante

Operationen und Eingriffe

Dem sogenannten Level li - sektoreniibergreifender Ver-
sorgung der geplanten Krankenhausreform und dem Bereich
sektorengleicher Versorgung und Vergiitung entsprechend

§ 115f SGB V kommen in der aktuellen gesundheitspolitischen
Diskussion eine tragende Rolle zu. Eine konsequente Ver-
netzung beider Bereiche ist unerlasslich, um den Bereich der
sektorengleichen Versorgung auf internationalem Niveau
effizient zu gestalten. Es ist daher entscheidend, eine klare
und abgegrenzte Auswahl von Leistungsbereichen fiir diesen
Bereich zu definieren und die bereits vorhandenen Klinik-
strukturen hierfiir sinnvoll zu nutzen. Der vorliegende Artikel
benennt das Potenzial des Levels li fiir die Weiterentwicklung
des Bereichs der ambulanten Operationen.

1. Die Perspektive einer Krankenhausreform fiir die sekto-
reniibergreifende Versorgung

Zwei Bereichen muss in der aktuellen Diskussion um eine ef-
fiziente vernetzte Versorgung zwischen stationdrem sowie
ambulantem Sektor eine tragende Rolle zukommen. Betrach-
tet werden die aktuell niedrigste Versorgungsstufe der ange-
strebten Krankenhausreform - das sogenannte Level li der in-
tegrierten ambulant-stationdren Versorgung sowie der Bereich
sektorengleicher Versorgung und Vergiitung entsprechend
§ 115f SGB V. Beide Bereiche haben das Potenzial, eine weitrei-
chende Stellung im Rahmen einer medizinisch qualitativ hoch-
wertigen und effizienten Patientenversorgung einzunehmen,
werden aber im gegenwartigen Gesetzgebungsprozess wenig
lohnend assoziiert.

Der § 115f SGB V hat zum Ziel, eine einheitliche sektoren-
gleiche Vergitung fir bestimmte Leistungen aus dem Bereich
des ambulanten Operierens (AOP-Katalog gemal3 § 115b SGB
V) zu schaffen. Es werden aber voraussichtlich im Rahmen des
ersten Aufschlags einer Rechtsverordnung nur wenige Ein-
griffsziffern vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
aufgegriffen. Damit wiirde der eigene Spielraum zum Aufbau
des ambulanten Operierens nur rudimentar ausgeschopft -
also mehr oder weniger einen Haken an den Koalitionsvertrag
gesetzt.

In &ffentlichen Interpretationen (Arzteblatt 2023; BMG-
Eckpunktepapier 2023) zu den diskutierten neu definierten
Leveln im Rahmen der Krankenhausreform, wird gleichsam das
geplante niedrigste Level sektoreniibergreifender Versorgung
als wegweisend beurteilt, aber auf die Grundversorgung und
Tagespflege reduziert und damit als vermutlich wenig profitab-
ler Bereich deklariert.

Der gesetzgeberischen Gestaltung beider Bereiche kommt
allerdings eine wichtige Stellung zu. Mit einer sinnhaften Aus-
richtung des Levels sektorenibergreifender Versorgung, ins-
besondere auf ein substanzielles in § 115f SGB V abgegrenztes
Leistungsspektrum, konnten die Weichen gestellt werden, in-
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ternational vergleichbar im Themenfeld der Ambulantisierung
der Versorgung voranzukommen. Besonders im Bereich des
ambulanten Operierens ist Anschluss an eine qualitativ hoch-
wertige und effiziente Versorgung maglich, wie sie internatio-
nal langst Standard ist (Simon et al 2023; Schreyogg 2023).

Der vorliegende Artikel widmet sich der Fragestellung,
welches Potenzial in dem Level integrierter ambulant-stationa-
rer Versorgung der angekiindigten Krankenhausreform fir die
Weiterentwicklung des gro3en Bereichs ambulanter Operatio-
nen grundsatzlich verortet werden kann. Die Beantwortung der
Frage resultiert aus Analysen zur Beférderung des ambulanten
Operierens im Bereich Orthopadie und Unfallchirurgie, die im
Weiteren mit dem aktuellen Stand der Krankenhausreform ab-
gewogen werden. Aus dem Ergebnis wird eine entsprechende
Empfehlung fir diesen Bereich abgeleitet.

2. Die Krankenhausreform: Intendierte Reformen der
stationdren Versorgung durch verdnderte Vergiitungs-
strukturen

Die geplante Krankenhausreform zielt auf weitreichende Ver-
anderungen in der deutschen Krankenhauslandschaft und der
Versorgung der Patientinnen und Patienten ab. Ein verander-
tes Modell zur Krankenhausfinanzierung soll einhergehen mit
bundeseinheitlichen Vorgaben zur Umsetzung der Kranken-
hausplanung auf Landesebene. Die Finanzierung der Betriebs-
kosten soll kiinftig nicht mehr im Wesentlichen auf DRGs be-
ruhen, sondern zu einer Mischvergiitung, dem sogenannten
2-Séaulen-Modell ,Vorhaltung und DRG*, umgewandelt werden
(Regierungskommission 2023).

2.1. Krankenhauslevel

Da die Planung der Krankenhausversorgung, gepragt vom fo-
deralistischen System, in die Kompetenz der Lander fillt, exis-
tiert seither auch keine bundesweit einheitliche Definition fir
verschiedene Versorgungsstufen von Krankenhdusern. Der
erste Vorschlag der Regierungskommission zu einer Kranken-
hausreform plante zwar, perspektivisch bundesweit zwischen
drei Versorgungsstufen (Level) zu unterscheiden, eine ent-
sprechende Einigung zwischen Bund und Landern konnte aber
nicht erzielt werden. Eine Kategorisierung nach Krankenhaus-
level konnte zwar auf Bundesebene fiktiv erfolgen, die tatsach-
liche Planungshoheit allerdings weiterhin bei den Landern ver-
bleiben (Arzteblatt 2023a). Lediglich fiir das Level li (nach den
Vorstellungen der Lander ,;sektoreniibergreifende Versorger®)
konnten bereits konkrete Vorgaben vereinbart werden.
Krankenhduser des Level li sollen kiinftig eine spezielle
Rolle in der Weiterentwicklung einer in Deutschland lang dis-
kutierten und dringend notwendigen sektorenlbergreifenden
und integrierten Gesundheitsversorgung einnehmen. Ent-
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Ambulante Operationen werden weiterhin iiber den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) vergiitet, Leistungen nach § 115f SGB V liber die

geplanten sektorengleichen Pauschalen oder stationar erbrachte Leistungen iiber Tagessatze.

scheidend fir die Krankenhduser dieses Levels soll es sein, dass

sie entsprechend an regionale Gegebenheiten angepasst wer-

den kdnnen, um eine wohnortnahe Versorgung sicherzustellen.

So kann beispielsweise auch eine Ausgestaltung als regionales

Gesundheitszentrum mit Akutpflegebetten denkbar sein.
Aufgrund des geplanten sektoreniibergreifenden Charak-

ters dieser Versorgungsstufe wird sich auch der zu erbringende

Leistungsrahmen entsprechend von den Krankenhdusern der

héheren Versorgungsstufen unterscheiden. Krankenhauser

einer sektoreniibergreifenden Stufe sollen neben den genann-

ten stationaren Grundversorgungspflichten vor allem folgende

Leistungen ambulant durchfiihren:

— Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

— Sektorengleiche Leistungserbringung nach § 115f SGB V

— Ambulante Leistungen aufgrund vertragsarztlicher
Ermachtigung

— Belegarztliche Leistungen

— Leistungen von Institutsambulanzen

— Pflegeleistungen, sowohl nach SGB V als auch SGB XI
(insbesondere Ubergangspflege)

Neben der Form der Leistungserbringung sollen die Kranken-
hduser des Level li auch anhand der Vergitungssystematik
von Krankenhdusern hoherer Versorgungsstufen abgegrenzt
werden. So wird flr alle héheren Krankenhausstufen eine
Mischvergiitung aus Vorhaltepauschalen und DRG-Syste-
matik vorgesehen. Fiir die Krankenhauser des Level li soll ein
Finanzierungsmix aus den jeweils gliltigen Abrechnungssys-
tematiken entstehen. Ambulante Operationen werden somit
beispielsweise weiterhin ber den Einheitlichen Bewertungs-
mafistab (EBM) verglitet, Leistungen nach § 115f SGB V iiber
die geplanten sektorengleichen Pauschalen oder stationar
erbrachte Leistungen iber Tagessatze. Langfristig ist eine ein-
heitliche, sektorengleiche Vergiitung fiir alle Leistungsberei-
che geboten.

Das Grundversténdnis dieses Levels ist - fiktiv oder bin-
dend - eine Grundlage fiir die folgende Analyse beziiglich der
okonomischen Tragweite eines nachhaltig implementierten
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Bereichs sektoreniibergreifender Versorgung.
2.2. Leistungsbereiche und Leistungsgruppen

Ein weiterer zentraler Baustein der Krankenhausreform wird
Uber die Einfiihrung von definierten Leistungsgruppen ab-
gebildet. An die Stelle von Fachabteilungen mit DRG-Vergu-
tungssystematik sollen Leistungsgruppen treten. Sie gliedern
die Behandlung innerhalb einer Gruppe nach entsprechenden
Qualifikationen und Kompetenzen aber auch einer gleicharti-
gen technischen Ausstattung. Es werden spezifische Mindest-
strukturvorgaben definiert: Z.B. welche verwandten Fachge-
biete innerhalb einer Leistungsgruppe noch vorhanden sein
sollten, die Mindestbesetzung an facharztlichem Personal, vor-
zuhaltende Gerate, ggf. Mindestmengenvorgaben. Die Quali-
tatsanforderungen sollen bundeseinheitlich definiert werden
und nur Krankenhéduser, die den strukturellen und qualitativen
Anforderungen entsprechen, werden zur Leistungserbringung
und Abrechnung berechtigt. Nach Vorstellung des BMG war
vorgesehen, auf diese Weise landerbezogen jeder einheitlichen
Leistungsgruppe ein bestimmtes bundesweit geltendes Ver-
sorgungslevel (I-1I) zuzuweisen. Da in den Verhandlungen im
Bereich der Levelzuteilung bisher jedoch keine Einigung erzielt
wurde, ist eine Verknlpfung der Level und Leistungsgruppen
aktuell eher unwahrscheinlich.

Prinzipiell herrscht bei der Einflihrung der Leistungsgrup-
pen Konsens zwischen BMG und Landern. Es wird eine Orien-
tierung am Leistungsgruppenmodell aus NRW angestrebt. Die
64 somatischen Leistungsgruppen sollen initial lediglich um
finf Leistungsgruppen erweitert werden. Die Verantwortung
fir die Festlegung und Weiterentwicklung der Leistungsgrup-
pen soll, letzten Abstimmungen zufolge, perspektivisch einver-
nehmlich zwischen BMG und Landern erfolgen.
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Tabelle 1: Behandlungsschwerpunkte

3. Aktueller Stand der Rechtsverordnung nach § 115f SGB V
- sektorengleiche Versorgung und Vergiitung

Mit der Verabschiedung des Krankenhauspflegeentgeltgeset-
zes (KHPfIEG) im Dezember vergangenen Jahres, wurde erst-
malig eine spezielle sektorengleiche Vergltung fiir bestimmte
Leistungen vorgesehen. Das Hauptziel der Verordnung besteht
darin, eine einheitliche Vergltung fir ausgewahlte Leistungen
aus dem Katalog fiir ambulante Operationen (§ 115 b SGB V)
zu schaffen. Dabei sollen insbesondere Leistungen mit hoher
Fallzahl, kurzer Verweildauer der Patienten und geringem kli-
nischem Komplexitatsgrad berilicksichtigt werden. Faktisch
sollte diese Gesetzesinitiative die grof3e Liicke zwischen dem
international etablierten ambulanten Operationsspektrum und
der Situation in Deutschland schrittweise schlieBen.

Diese recht ambitionierten Vorstellungen des Gesetzgebers
werden absehbar nur in Form eines rudimentéren Volumens
ambulant zu erbringenden Eingriffen im Rahmen der Rechts-
verordnung konkretisiert. Urspriinglich war vorgesehen, dass
die Vertragsparteien der Selbstverwaltung, die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV), der GKV-Spitzenverband und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), bis zum 31. Marz
2023 eine Einigung beziglich der speziellen sektorengleichen
Verglitung zu Eingriffen und Operationen treffen sollten. Da je-
doch keine Vereinbarung zwischen diesen Partnern erzielt wur-
de, soll nun die Verordnungsermachtigung gemaf § 115f Abs. 4
SGBV des BMG, Umfang und Kalkulation der Leistungen regeln.

Verschiedene Vorschlage sind dem BMG ibermittelt wor-
den. Neben den Entwirfen der Selbstverwaltungspartner auch
eine wissenschaftliche Analyse dezidiert zur Fachgruppe Or-
thopédie und Unfallchirurgie (OuU) (Arnegger et al. 2022; Ar-
negger et al. 2023).
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Sektorengleiche Versorgung und Vergiitung fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie - § 115f SGB V: Das Wiesbadener Modell

Auf Basis der Vorgaben des § 115f SGB V wurden Analysen
durchgefiihrt und ein umfassendes spezielles sektorengleiches
Vergltungsmodell - im Folgenden Wiesbadener Modell ge-
nannt - entwickelt. (Arnegger et al. 2022)

Grundsatzlich fiir eine Ambulantisierung in Betracht ge-
zogen wurden Behandlungsschwerpunkte basierend auf
insgesamt acht wenig komplexen DRGs (Tabelle1). Die
Vorgehensweise hat das Potenzial, die Spektren gesamter Be-
handlungsschwerpunkte aus der stationaren Abrechenbarkeit
herauszuldsen.

Um einen § 115f SGB V - konformen Vorschlag zu unter-
breiten, wurden die mit diesen Behandlungsschwerpunkten
in Verbindung stehenden Operations-Prozeduren-Schliissel
(OPS) unter Verwendung des DRG-Groupers und der Handbii-
cher des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
ermittelt. Die Vergiitungshohe der DRG wurde auf Basis der
durchschnittlichen Verweildauer (@VWD) ermittelt. Zu den
selektierten OPS konnten anschlielend die Fallzahlen und das
Abrechnungsvolumen wie folgt erfasst werden. Im ambulanten
Bereich gemaR Anhang 2 des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabs (EBM) wurden die Fallzahlen und das Abrechnungsvolu-
men des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung (Zi)
ermittelt. Fur den Bereich des ambulanten Operierens (AOP)
wurden die Daten der AOK Baden-Wirttemberg (rd. 4,5 Mio.
Versicherte) fiir das Jahr 2019 verwendet und auf die Gesamt-
bevolkerung erweitert.

So konnten die Anzahl der Gesamtfélle und die Vergiitung
in allen drei Bereichen - stationare und vertragsarztliche Leis-
tungserbringung sowie ambulantes Operieren gemaf3 AOP-
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Tabelle 2: Leistungsgruppen Wiesbadener-Modell

Katalog im Krankenhaus ermittelt werden. Fir die Kalkulation
wurden ferner die EBM- und AOP-Félle in Relation zu der Ge-
samtzahl der Abrechnungsfille aus dem stationdren Bereich
(DRG-Félle) gesetzt, um einen Ambulantisierungsgrad zu er-
mitteln. So konnte auf Basis der Vorgaben des § 115f SGB V
eine initiale Preisbildung zwischen dem aktuellen EBM-Erl&s
und der bisherigen DRG-Pauschale, gewichtet nach dem bis-
herigen Grad der stationdren bzw. ambulanten Leistungser-
bringung kalkuliert werden.

OuU stellt innerhalb der sektorengleichen Versorgung und
Verglitung vermutlich das potenziell umfangreichste Gebiet
dar. Diese Systematik einer sektorengleichen Versorgung und
Vergutung fir Orthopadie und Unfallchirurgie kann auch Basis
fir weitere Fachgruppen darstellen. Vielmehr von Interesse fiir
die vorliegende Ausarbeitung ist aber die Verknlpfung dieser
Analyse mit der Ausgestaltung des Leistungsspektrums der so-
genannten sektoreniibergreifenden Versorger (Level Ii).

Eine Schnittmengenbetrachtung macht das konkrete Po-
tenzial der sektorengleichen Versorgung und Vergiitung des
§ 115f SGBV und des integrierten Versorgungslevels li der vor-
gesehenen Krankenhausreform sichtbar.

4. Potenzial des versorgungsiibergreifenden Sektors -
Krankenhauslevel 1i

In der Kommunikation der Fachoffentlichkeit wird der neue
Krankenhaussektor li als umstritten und vor allem monetar un-
attraktiv wahrgenommen. Entsprechend Flexibilitat soll das In-
itiativrecht einer erstmaligen Definition von Leistungsgruppen
durch Bund als auch Lénder bringen. Ferner soll eine Negativ-
liste derjenigen stationaren Leistungen entstehen, die nicht in
sogenannten Level li-Krankenhdusern erbracht werden sollen.
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Auch dieser neuen Systematik wird die im folgenden darge-
stellte Analyse bereits Rechnung tragen, die aufzeigt, dass das
Level, li bedeutende Implikationen haben wird, insbesondere
im Bereich der ambulanten Operationen.

Um dieses Potenzial offenzulegen, wird eine Schnittmenge
gebildet sowohl aus den zum Zeitpunkt der Analyse vorhan-
denen Erkenntnissen zur Krankenhausreform als auch aus der
Entwicklung des Wiesbadener Modells zu einer sektorenglei-
chen Versorgung und Vergiitung gemaf} § 115f SGB V.

Zum Status quo liegt keine offizielle Liste initiierter Leis-
tungsgruppen fiir die Krankenhausreform seitens des BMG
vor. Daher wurde, wie vom BMG vorgesehen, die Systematik
des Krankenhausplans Nordrhein-Westfalens analysiert und fir
diese Studie verwendet. In Tabelle 2 findet zunachst beispiel-
haft eine Zuordnung fir den Bereich OuU statt. Diese umfasst
insgesamt 12 hypothetische Leistungsgruppen, die wiederum
in 27 Unterkategorien unterteilt sind, darunter z.B. die prima-
re Endoprothetik, Revisionsendoprothetik aber auch einfache
und konservative Eingriffe an Gelenken sowie der Schulter.
Fir die Krankenhausreform sind derzeit wesentlich weniger
Leistungsgruppen im Bereich der Knie- und Hiiftendoprothe-
tik sowie der konservativen Wirbelsduleneingriffe vorgesehen.
Gleichwohl kann die folgende Zuordnung zur Einschatzung der
okonomischen Tragweite des Levels liin Zusammenhang mit ei-
ner konsequenten Umsetzung ambulanten Operierens dienen.

In einem ersten Schritt wurden dieser Gruppierung alle
DRGs und ihre Abrechnungsvolumina aus dem Bereich Krank-
heiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System (MDC 08) zu-
geordnet. Insgesamt konnten in dieser Partition des Bereichs
OuU im Jahr 2019 etwa 2,6 Millionen Félle identifiziert werden.
Das Abrechnungsvolumen fiir diese Félle belief sich auf rund
13,5 Milliarden Euro.
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Tabelle 3: Experimentelle Zuordnung zu méglichen Leistungsgruppen

In Tabelle 3 kann gezeigt werden, wie sich die vormals fiir eine
Ambulantisierung entsprechend § 115f SGB V relevanten wenig
komplexen Behandlungsschwerpunkte (vgl. Kapitel 3) auf diese
experimentelle Zuordnung zu moglichen Leistungsgruppen an-
wenden lassen.

Der DRG-Abrechnung wurde zusatzlich eine Auswertung
des Honorarvolumens aus dem Bereich ambulanter Operatio-
nen nach § 115b SGB V hinzugerechnet. Nicht fiir alle DRGs
konnte diese Erhebung aus Zahlen der AOK Baden-Wiirttem-
berg bereits initial geleistet werden. Die vorliegenden Zahlen
fiir die relevanten OPS ergeben aber insgesamt einen Uber-
blick, welches Honorarvolumen perspektivisch alleine tiber den
Bereich ambulanter Operationen und Eingriffe in einem Level
li zu verorten sein kénnte.

Basierend auf den Vor-Corona Fallzahlen sowie der Ab-
rechnungsvolumina aus dem Jahr 2019 (Quelle InEK-Daten-
browser) ist im Bereich ambulanter Operationen allein fir Or-
thopéadie und Unfallchirurgie auf Grundlage der vorliegenden
Analyse grundsatzlich ein Potenzial von 950 Millionen Euro zu
verorten. Die damit verbundenen Leistungen sollten unter der
Prémisse, im internationalen Vergleich im Rahmen ambulan-
ter Operationsverfahren anschlussfahig zu werden, zukiinftig
nicht mehr in Krankenhausern hoherer Versorgungsstufen er-
bracht werden.

44

5. Fazit: Nachhaltige Versorgungsstrukturen schaffen durch
starke Verbindung des Krankenhaus-Level li und sektoren-
gleicher Versorgung und Vergiitung.

Auch wenn die geplanten Krankenhauslevel unter aktuellen
Gesichtspunkten wahrscheinlich nicht zum Tragen kommen,
kann folgende Grafik (Abbildung 1) dennoch eine Gesamtschau
darstellen, wie Bereiche ambulanter Leistungen konkret in den
neuen Versorgungskontext eingeordnet werden kénnen.

Der Sektors li ambulant-stationarer Versorgungsstrukturen
(sektoreniibergreifende Versorger) hat grof3es Potenzial, sehr
effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung zu verorten.
Uber bereits bestehende, prozessoptimiert arbeitende ambu-
lante Operationszentren hinaus kann die Ebene li in der Lage
sein, das Angebot ambulanter Operationen auszuweiten und zu
professionalisieren.

Um eine neue Struktur Abbildung 1 entsprechend anzurei-
zen, sind Investitionen in den Bereich ambulanter Operationen
notwendig. Zum jetzigen Zeitpunkt herrscht weitestgehend Ei-
nigung dariber, dass ein Level sektoreniibergreifender Versor-
gung in die Krankenhausreform integriert wird und dass diesem
Level ein nicht unerheblicher Teil an Krankenhausern angeho-
ren wird. Diese Krankenhauser werden perspektivisch einen
bedeutenden, die Primarversorgung erganzenden Beitrag zur
Versorgung von Patientinnen und Patienten in der Flache leis-
ten kénnen.

Aus der vorliegenden Analyse Idsst sich ableiten, dass ge-
rade die Krankenhduser der niedrigsten Versorgungsstufe im
Fachgebiet der Orthopadie und Unfallchirurgie bereits ein Um-
satzvorlumen verorten, das interne Umstrukturierungsmaf-
vorhaben mdglich und lohnend macht. Voraussetzung hierfir
ist, dass der Verordnungsgeber sowie die Selbstverwaltungs-
partner eine sektorengleiche Verglitung in adaquater Hohe
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Abbildung 1: Neue Strukturen stationdren und sektorentibergreifender Versorgung (eigene Darstellung)

verorten. Ein erhebliches Versorgungs- und Umsatzpotenzial
ist auch z.B. in der Kardiologie oder auf dem Feld der GefaR3-
oder der plastischen Chirurgie wahrscheinlich.

Fir die Weiterentwicklung ambulanter Operationen kon-
nen die bestehende Ausstattung und Personalressourcen der
Hauser, die sektorenlbergreifende Versorgung erbringen sol-
len, genutzt werden, um endlich Anschluss an die internatio-
nale Entwicklung in der Ambulantisierung der Versorgung zu
erlangen.

Es ware mit Blick auf die Versorgung der Patientinnen und
Patienten aber auch 6konomisch fatal, aufgrund vorteilhaft er-
scheinender Vergiitungsformen oder aus anderen z. B. kommu-
nalpolitischen Gesichtspunkten, hohere Level der geplanten
Krankenhausstrukturierung fiir bestehende Krankenhauser zu
erzwingen. Es wird Krankenhauser geben, die mit bestehendem
Leistungsspektrum fiir hhere Versorgungsstufen wohlweislich
nicht mehr vorgesehen sein werden.

Gerade die Hauser der integrierten ambulant-stationaren
Versorgung (Level Ii) haben in einer alternden Gesellschaft
langfristig hohes Versorgungspotenzial verbunden mit einem
erfolgversprechenden Umsatzvolumen sowie der Méglichkeit,
die vorhandenen Ressourcen zielgerichteter einzusetzen. Ein
essenzieller Vorteil fur die Weiterentwicklung unseres Gesund-
heitssystems als Ganzes.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion

Erstmalig erschienen in der Zeitschrift Monitor Versorgungsforschung 5/2023
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In Schleswig-Holstein kénnen sich Patienten mit Osteo-
porose zukiinftig in einem strukturierten Behandlungs-
programm (Disease-Management-Programm, DMP) leit-
liniengerecht versorgen lassen. Schleswig-Holstein ist das
erste Bundesland, in dem das DMP Osteoporose ein-
gefiihrt wird. Fiir die Versicherten der beteiligten Kranken-
kassen startet das Programm am 1. Oktober 2023. Was das
fiir Patienten und Arzte bedeutet, berichten Dr. Monika
Schliffke (Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein),
Prof. Dr. med. Andreas Kurth (DVO und BVOU-Referat
Osteologie) und Prof. Dr. Christopher Niedhart (Facharzt fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie, Heinsberg) im Gesprach.
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Frau Dr. Schliffke, beim DMP Osteoporose sollen einerseits
Patienten, die bereits an Osteoporose leiden, besser be-
handelt werden. Andererseits sollen auch Personen identi-
fiziert werden, die zwar keine Beschwerden haben, aber ein
erhdhtes Risiko fiir Knochenbriiche. Auch diese kénnen sich
in das DMP einschreiben lassen. Wie werden diese Men-
schen ausfindig gemacht?

Dr. med. Monika Schliffke: In das DMP Osteoporose kdnnen
Frauen ab 50 Jahre und Manner ab 60 Jahre eingeschrieben
werden, wenn die Diagnose einer Osteoporose bereits ge-
sichert ist. Die Diagnosesicherung ergibt sich aus Anamnese,
Befunderhebung, Ausschluss anderer Erkrankungen, bildge-
benden Verfahren resp. Knochendichtemessung. Zur Diagno-
sesicherung gehort speziell die Befragung auf oder der Beweis
des Vorliegens bereits abgelaufener Frakturen oder ein min-
destens 30-prozentiges Risiko fiir eine Fraktur innerhalb der
nachsten zehn Jahre, was aus Risikofaktoren, Alter und DXA
nach dem bewahrten Verfahren ermittelt wird. Diese Risiko-
ermittlung muss arztseitig dokumentiert sein.
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Dr. Monika Schliffke
(Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-
Holstein)

Bei den Patienten, die eingeschrieben werden kdnnen, liegt
somit entweder bereits eine ICD-Kodierung mit M50 (Osteo-
porose), M51 (Osteoporose mit Fraktur) oder M52 (medika-
mentds bedingte Osteoporose) vor oder diese Patienten wer-
den in der Zukunft unter dieser Kodierung diagnostiziert und
behandelt.

Unter der Diagnosekodierung sind sowohl fiir KVen als auch
fir Krankenkassen die Patienten zu identifizieren. Die KVSH
hat dies im Vorfeld des Vertrages summarisch getan. Wir wis-
sen, dass es in SH ca. 70.000 Patienten mit gesicherter Diag-
nose gibt, darunter sind 10.000 mit stattgehabten Frakturen.
Nicht sicher aus einem dreistelligen Code ist zu identifizieren,
ob es sich um eine genuine Osteoporose handelt oder z.B. um
eine infolge einer dauerhaften Corticoid-Therapie. Wir werden
im Verlauf des DMP versuchen, auf die beteiligten Arzte einzu-
wirken, zur weiteren Differenzierung tiefer zu kodieren.

Prof. Dr. med. Andreas Kurth
(DVO und BVOU-Referat Osteologie)

AUS DEN LANDESVERBANDEN

Prof. Dr. Christopher Niedhart
(Facharzt fiir Orthopdadie und Unfallchirurgie,
Heinsberg)

Herr Professor Kurth, wer soll beim DMP Osteoporose aus
lhrer Sicht Koordinator und Lotse sein? Ist das aus lhrer
Sicht eine gute Lésung?

Prof. Dr. Andreas Kurth: Wie vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) festgelegt, kénnen Orthopédden und Unfallchir-
urgen neben Allgemeinmedizinerin und Hausarzten die Koordi-
nation von Patienten mit einem Osteoporose im Rahmen des
Disease Management Programms Osteoporose tbernehmen.
In der Regel sind im Rahmen von DMP Allgemeinmediziner
und Hausarzte fir die Einschreibung und Koordination der be-
troffenen Patienten verantwortlich. Die Versorgungsrealitat
bei der Volkskrankheit Osteoporose zeigt aber, dass gerade in
niedergelassenen orthopéadisch-unfallchirurgischen Praxen ein
Grofteil der Patientin mit Osteoporose gefiihrt und therapiert
werden. In absoluten Zahlen werden Osteoporosetherapien

»Die Leitlinienarbeit und der Herstellungsprozess einer Leitlinie,
nicht nur fir die Leitlinie Diagnostik und Therapie der Osteoporose,

unterliegen den strengen formellen Kriterien.“

Prof. Andreas Kurth

Selbstversténdlich gehen wir nicht davon aus, dass alle Haus-
arzte und Orthopéaden alle kodierten Patienten einschreiben
werden. Das hat zum einen Kapazitatsgriinde bei den Praxen,
zum anderen gibt es wie bei jedem DMP Patienten, die einer
Einschreibung nicht zustimmen. Eine erreichte Quote von 30-
40% in den kommenden zwei Jahren wiirden wir als Erfolg be-
trachten. Parallel dazu haben wir eine Klausel im Vertrag, die
die Krankenkassen auffordert, ebenfalls anhand der ihnen vor-
liegenden Diagnosen - die Daten kommen von der KV zu den
Kassen - die Patienten mit den gesicherten Diagnosen anzu-
schreiben und sie aufzufordern, sich bei ihren Arzten zu melden
und auf das DMP anzusprechen. Im Arzt-Patienten-Verhaltnis
kann dann geklart werden, ob eine Einschreibung maoglich und
sinnvoll ist.
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etwa gleich in orthopédischen Praxen und allgemeinmedizini-
schen Praxen initiiert. Wobei finf Mal mehr Allgemeinmedi-
ziner in Deutschland ambulant tétig sind als Orthopaden und
Unfallchirurgen. Dies wurde durch den Beschluss vom Januar
2020 berlcksichtigt. Hatte man die Hauptversorger der Os-
teoporose in Deutschland aus dem DMP herausgelassen, hétte
das gut gemeinte DMP fir die strukturierte Versorgung sich
nachteilig auf die Versorgungssituation dieser Volkskrankheit
ausgewirkt.

Herr Professor Niedhart, ist es geplant, dass Patienten an
einer Schulung teilnehmen? Was soll bzw. kann mit einer

Schulung erreicht werden? Gibt es solche Schulungspro-

gramme iiberhaupt schon? Miisste ein solches Programm

nicht evaluiert sein?

Prof. Dr. Christopher Niedhart: Die Patientenschulung ist zen-
traler Bestandteil des DMP Osteoporose. Die Osteoporose-
schulung soll die Betroffenen dabei unterstiitzen, sich mit ihrer
Krankheit aktiv auseinander zu setzen, sie zu verstehen und zu
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lernen, wie sie aktiv gegen die Osteoporose vorgehen kénnen.
Informierte Patientinnen kénnen mit ihrer Erkrankung selbst-
bestimmt besser umgehen. Die Patientenschulung zum DMP
Osteoporose wurde von der Orthopadischen Gesellschaft fiir
Osteologie e.V. entwickelt und vom BAS genehmigt. Die Eva-
luation dieses Programms erfolgt im Rahmen des DMP.

Inwieweit werden teilnehmende Arzte geschult, wie sehen
die Inhalte konkret aus?

Prof. Niedhart: Um Patienten im Rahmen des DMP Osteopo-
rose schulen zu kénnen, miissen schulende Arzte oder MFA ein
entsprechendes Trainer-Seminar besuchen. Dies wird iber die
den Dachverband Osteologie e.V. angeboten. Naheres findet
sich unter academy.ostak.de.

Welche Leistungen kénnen im neuen DMP Osteoporose ab-
gerechnet werden?

Prof. Kurth: In einem DMP ist die strukturierte Versorgung der
Erkrankung klar vertraglich geregelt. Erbrachte Leistungen im
Rahmen des DMPs werden gesondert vergiitet. Dazu gehoren
beim DMP Osteoporose die erst Dokumentation, die Folge-
dokumentation pro Quartal oder halbjahrlich, eine Qualitats-
sicherungspauschale jahrlich eine Betreuungspauschale pro
Quartal oder halbjahrlich und eine Sturz Anamnese zweimal
jahrlich. Zusatzlich kdnnen und miissen die Leistungserbringer
eine Patientenschulung regelhaft anbieten, die in den Praxen
durchgefiihrt werden kann und entsprechen vergiitet wird.
Da die Diagnose Osteoporose fiir die Einschreibung zwingend
notwendig ist, werden Leistungen der Diagnostik nicht vergii-
tet. Soweit bisher bekannt, werden die notwendigen medika-
mentdsen Therapien nicht gesondert berechnet, sondern fal-
len weiterhin in das Medikamentenbudget.

Sehen Sie die Erstellungsprozesse der Leitlinien zu Osteo-
porose kritisch, wie die Entwicklungsprozesse des DMP
beim G-BA? Welche Kritikpunkte haben Sie? Was wiirden
Sie vorschlagen, um die Erstellung von Leitlinien und DMP
zu verbessern?

Prof. Kurth: Die Leitlinienarbeit und der Herstellungsprozess
einer Leitlinie, nicht nur fir die Leitlinie Diagnostik und The-
rapie der Osteoporose, unterliegen den strengen formellen
Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Der abschlieBende
Konsensus-Prozess muss ebenfalls unter der Moderation der
AWMF durchgefiihrt werden. Fiir die Leitlinie Osteoporose
wurden Uber vier Jahre etwa 1000 wissenschaftliche Publika-
tionen durchgearbeitet, bewertet und in die entsprechenden
Empfehlungen eingearbeitet. Damit ist diese Leitlinie gemaf
der Vorgabe der evidenzbasierten Medizin auf hochstem Ni-
veau angesiedelt.

Der Entwicklungsprozess des DMP beim G-BA basierte auf
den Leitlinien Osteoporose 2017. Das unabhangige Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
hat nach einer kritischen Bewertung internationaler Leitlinien
die Deutsche Leitlinie als die beste fiir die Entwicklung eines
DMP empfohlen. Der Entwicklungsprozess war konstruktiv und
das Ergebnis am Ende sinnvoll fir die strukturierte Versorgung
von Patienten mit einer Osteoporose in Deutschland.
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Das Problem liegt sehr viel mehr auf der Umsetzung des G-BA-
Beschlusses bei den regionalen KVen. Dieser Prozess hat sich
nun mehr als drei Jahre hingezogen. Und trotz erster erfolg-
reicher Vertrdge wie in Schleswig-Holstein, sind wir noch weit
entfernt von einer flaichendeckenden nationalen Versorgung
der Patienten.

Des Weiteren muss jetzt bereits die Arbeit fir einen Up-
date des DMP Osteoporose geméafl der Vorgaben des G-BA
beginnen. Die neuen Leitlinien 2023 stehen jetzt dafiir zur Ver-
fligung. GemaR dem bisherigen Zeitverlauf ware mit einem G-
BA-Beschluss in ca. drei Jahren zu rechnen. Ob bis dahin mehr
Vertrage zwischen KVen Krankenkassen zum DMP Osteoporo-
se geschlossen werden ist aktuell nicht vorhersehbar. Dieser
zeitliche Verzug in der Umsetzung einer sehr guten struktu-
rierten Versorgung ist sicherlich der gro3te Kritikpunkt an dem
Entwicklungsprozess und der Umsetzung. Damit werden sehr
viele Patienten von einer Verbesserung der Versorgungsstruk-
tur nicht profitieren kénnen.

Dr. Schliffke: Beziiglich der Leitlinienentwicklung hat die KVSH
keine kritische Haltung, sie ist unseres Ermessens bei den Fach-
gesellschaften in exakt den richtigen Handen. Bei jeder Leitli-
nienentwicklung oder Aktualisierung ist zu erkennen, dass man
sich sehr viel Miihe macht, auch den internationalen Entwick-
lungen Rechnung zu tragen. Die Haufigkeit der Aktualisierun-
gen ist sicher eine Kapazitdtsfrage, bisher bestand allerdings
immer der Eindruck, dass auf wesentliche medizinische Innova-
tionen auch in angemessener Zeit reagiert wurde. Eine Betei-
ligung anderer Gremien an Leitlinienentwicklung - womdglich
politischer Gremien - ist aus medizinischer Sicht abzulehnen.
Nationale Versorgungsleitlinien stellen eher die Metaebene
dar. Aus KV-Sicht ist hochstens zu beklagen, dass diagnosti-
sche und therapeutische Innovationen, die sich gemaf Leitlinie
in wiinschenswerter Weise mdoglichst schnell in die Versorgung
umsetzen sollten, ihre zu langen Wege in den Verhandlungen
mit der GKV fiir den (am Ende nicht auskémmlichen) EBM ha-
ben oder sogar auf Jahre gesehen vollkommen scheitern.

Zum DMP-Prozess des G-BA gehdrt zwingend eine Recher-
che der deutschen und internationalen Leitlinien, die das 1Q-
TIG durchfihrt, ebenso wie das Stellungsnahmeverfahren, mit
dem die breite Palette der Fachgesellschaften annonciert wird.
Diese Prozesse sind zwar zeit- und personalaufwandig, unseres
Ermessens aber angemessen. Eine politische Entscheidung zu
der jetzt diskutierten Erweiterung der beteiligten Parteien im
G-BA wird den Verlauf eher erschweren als erleichtern.

Frau Dr. Schliffke, Herr Professor Kurth,
Herr Professor Niedhart, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiihrte Janosch Kuno

Weitere Informationen zum DMP per QR-Code
oder unter:
www.kvsh.de/praxis/vertraege/dmp-osteoporose
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Leerer Kalender: Gerade Arzttermine, die Wochen oder Monate im Voraus vereinbart wurden, werden leicht vergessen.

sUnverschamtheit gegeniiber anderen Patienten®

Insbesondere online vereinbarte Termine sind davon be-
troffen. Und dies, obwohl E-Mails zur Erinnerung verschickt
werden und eine Absage auf demselben Wege sehr einfach
wiére. Andere Patientinnen und Patienten miissen dadurch
langer auf Termine warten, Termine miissen so vorsorglich
doppelt belegt werden, um die Ausfallzeiten zu minimieren.
Dies verlangert wiederum die Wartezeiten in den Praxen,
wenn dann alle Patientinnen und Patienten ausnahmsweise
erscheinen.

Forderung nach Ausfallgebiihr

Die neuerliche Untersuchung der KBV zu nicht abgesagten
Terminen bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten be-
stétigt, dass seit Jahren immer noch ein grof3er Anteil der Be-
vélkerung nicht sorgsam mit den Ressourcen des Gesundheits-
systems umgeht. Viele Termine werden ohne Absage versaumt.
Insbesondere online vereinbarte Termine sind davon betroffen.
Und dies, obwohl E-Mails zur Erinnerung verschickt werden
und eine Absage auf demselben Wege sehr einfach ware. An-
dere Patientinnen und Patienten missen dadurch langer auf
Termine warten, Termine missen so vorsorglich doppelt belegt
werden, um die Ausfallzeiten zu minimieren. Dies verlangert
wiederum die Wartezeiten in den Praxen, wenn dann alle Pa-
tientinnen und Patienten ausnahmsweise erscheinen.

»,Bei der geforderten Ausfallgebiihr von einem Zusatz-
verdienst fir Spitzenverdiener zu sprechen, ist so einfaltig
wie ungeheuerlich!®, stellt Dr. Dirk Heinrich, Vorstandsvor-
sitzender des SpiFa, fest. ,Wir missen uns seit Jahren von
den Krankenkassen anhoren, wir hatten ein Terminproblem
in der ambulanten medizinischen Versorgung. Bei den Arzt-
Patienten-Kontakten sind wir aber weltweit Spitzenreiter. 2019
wurde die sogenannte Neupatientenregelung geschaffen, die
es ermoglichte, ein zusatzliches Terminangebot zu schaffen.
Auf Betreiben der Krankenkassen wurde dies dann im letzten
Jahr wieder abgeschafft und dann den Blirgern noch als ,keine
Leistungskiirzung* verkauft.

»Anstatt sich in einer gemeinsamen Anstrengung zwischen
Arztinnen und Arzten sowie gesetzlichen Krankenkassen um
das Problem sachgerecht zu kiimmern, zetteln die Krankenkas-
sen mit dem Verweis auf angebliche Spitzeneinkommen eine
sinnlose Neiddebatte an. Ganz offensichtlich wollen sie von
ihrem eigenen Versagen ablenken, daher mein Ordnungsruf:
Kiimmern Sie sich endlich um die Probleme im Gesundheits-
wesen, anstatt Phrasen zu dreschen!” so Dr. Heinrich weiter.

Robert Schneider, Hauptgeschéaftsfiihrer des SpiFa, er-
ganzt: ,Es geht bei der Forderung nach einer Ausfallgebihr
um nicht weniger als eine erzieherische Ma3nahme bei den-
jenigen, die unser solidarisch finanziertes Gesundheitswesen
und dessen Ressourcen missbrauchen. Eine Ausfallgebihr wird
niemals so hoch sein kdnnen, wie der tatsachlich ausgefallene
Erlos durch den versaumten Termin. Hier also von einem Zu-
satzverdienst zu sprechen, ist mehr als irrefihrend. Am Ende
bleibt immer noch ein Verlust fir die Praxis.

Dr. Torsten Hemker

Weitere Informationen und ARD-Beitrag zum Thema tber den QR-Code oder unter:
Weitere Informationen: https://www.bvou.net/dr-torsten-hemker-unverschaemtheit-gegenueber-anderen-patienten/
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AUS DEN LANDESVERBANDEN

Dr. Martin Talke
14. April 1943 - 9. August 2023

Nach Schulbesuch und Studium an der FU Berlin absolvierte
er die Medizinal-Assistentenzeit in Lausanne, die weitere
Facharzt-Weiterbildung im Oskar-Helene-Heim (OHH, ortho-
padische Universitétsklinik der FU Berlin).

Am OHH (1.7.1973 - 31.12.1980) beschaftigte er sich schwer-
punktmaBig mit der Handchirurgie, ging dafiir auch zwischen-
durch 1976 nach Paris.

Nach einer Handverletzung verlie3 er das OHH, wo er zu-
letzt die D-Arzt-Ambulanz geleitet hatte, und begriindete sei-
ne eigene Praxis in Berlin-Spandau. Da zu der Zeit das ambu-
lante Operieren noch nicht verbreitet war, stellte neben der
D-Arzt-Tatigkeit weiterhin die konservative Behandlung von
Handen seinen Schwerpunkt dar.

Und von der Hand-Therapie zum Rheuma war es nicht weit!
Damals war die Kooperation von internistischen und orthopa-
dischen Rheumatologen noch nicht sehr ausgepragt - Martin
Talke schaffte es exemplarisch in Berlin, hier eine Anderung
herbeizufiihren.

2002, im Anschluss an seine Prasidentschaft fiir den
BVOU/DGOOC-Jahreskongress (der letzte, bei dem die Un-
fallchirurgie und die Orthopéadie getrennt nacheinander tag-
ten), begriindete er den heute noch funktionierende Qualitats-
zirkel (QZ) der orthopédischen Rheumatologie. Berlin, den er
bis zuletzt leitete.

2005 gelang es ihm - zusammen mit K. Karberg - einen
AOK-Vertrag zur rheumatologischen Friihsprechstunde ab-
zuschlieBen: der éalteste Vertrag dieser Art und der meines
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Wissens immer noch einzige, in dem orthopédische und inter-
nistische Rheumatologen gleichbehandelt werden. Der BVOU
verlieh ihm (auch) dafiir 2014 die Ehrenmitgliedschaft.

Auch nach der Abgabe seiner eigenen Praxis enggierte er
sich weiter fir die Behandlung von Rheuma - sei es tageweise
in anderen Praxen, sei es durch Fortbildungsveranstaltungen
bundesweit.

Martin verstarb vollig unerwartet am 9.8.23, eigentlich wa-
ren wir fiir den 28.8.23 von ihm wie gewohnt zum QZ eingela-
den. Vielleicht charakterisiert weniges besser sein Engagement
als seinen eigenen Verse aus der Eroffnungsrede seiner Prasi-
dentschaft 2002:

»,Die Orthopddie ist ein Pfeiler in meinem Leben,

sie hat mir Freude und Freunde gegeben.
Bekanntes und Neues im Fach zu pflegen,
es zu vermitteln den jungen Kollegen.

Einen Lahmen wieder zum Laufen bringen,
wenn Rheumatiker wieder springen:

Dies stimmte mich alle Jahrzehnte froh
auch haufig unter dem Dach des BVO(U).
Helfen von Kopf bis Fu3, von Hand bis Knie,
- das vergesse ich nie:

Es lebe die deutsche Orthopadie!“

Ich weif3 nicht, ob ohne ihn die orthopadische Rheumatologie
heute noch mehr ware als eine ,schneidende Fraktion“ (seine
eigenen Worte) - wir werden versuchen, dass in seinem Sinn
weiterzufiihren. Was Martin fir uns alle als Kollege, aber vor al-
lem als Freund bedeutete, habe ich in vielen Mails nach seinem
Tod lesen diirfen.

Wir werden Martin nicht vergessen! Danke, dass Du fir und mit
uns da warst! Unser aller Mitgefihl gilt vor allem seiner Ehefrau
Ingelore, seiner Tochter und auch seinen drei Enkeln - ich weif3,
wie schwer ein so abrupter Verlust zu verarbeiten ist.

Dr. Klaus Thierse

Berlin
BVOU-Landesvorsitzender

BVOU-INFOBRIEF | 3/2023
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,Die Einheit von O und U ist mir

eine Herzensangelegenheit®

Prof. Dr. Christoph-Eckhard Heyde aus Leipzig ist Kongressprasident
fiir den BVOU 2023

Mit dem Deutschen Kongress fiir Orthopédie und Unfall-
chirurgie (DKOU) 6ffnet vom 24. bis 27. Oktober 2023 in
Berlin einer der groRten Medizinkongresse Europas seine
Tiren. Der Fachkongress unter dem Motto ,,Kompetent in
Qualitdt und Fortschritt“ bietet fiir den medizinischen und
wissenschaftlichen Austausch ein umfassendes und viel-
seitiges Programm. Das Streben nach hoher Behandlungs-
qualitdt und die stetige Suche nach Fortschritten in der
Versorgung gehdren zu den wichtigsten Eigenschaften von
Medizinern. Was sich tun muss, damit das auch so bleibt und
was Kongressbesucher auf dem DKOU erwartet, berichtet
Prof. Dr. med. habil. Christoph-Eckhard Heyde (DKOU-
Prasident fiir den BVOU 2023) im Gespréch.

Das diesjdhrige Kongressmotto heiflt ,,Kompetent in Quali-
tit und Fortschritt“. Warum dieses Motto und was bedeutet
es fiir Sie?

Prof. Dr. med. habil. Christoph-Eckhard Heyde: Arztinnen und
Arzte streben im medizinischen Alltag im Interesse der ihnen
anvertrauten Patientinnen nach hoéchster Behandlungsquali-
tat. Die Voraussetzungen dafir sind eine standige personliche
Weiterentwicklung durch regelmaRige Fort- und Weiterbildun-
gen sowie eine Weiterentwicklung der Medizin an sich im Sin-
ne des wissenschaftlichen Fortschritts. Kompetenz wiederum
entsteht durch eine langjahrige Ausbildung mit Spezialisierung
und Subspezialisierung sowie die Liebe zum Beruf. Insofern ver-
korpert dieses Motto unsere téglichen Aufgaben und die damit
verbundenen Herausforderungen.
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Herr Professor Heyde, was erwartet die Kongressbesucher
auf dem DKOU 2023 und welche Highlights empfehlen Sie
den Besuchern?

Prof. Heyde: Unsere Gaste erwartet der grofite europdische
muskuloskelettale Kongress. Dazu einer mit langjahriger Tradi-
tion, der die einmalige Gelegenheit bietet, das Fach in seiner
ganzen Komplexitdt und Breite abzubilden und dabei auch alle
Sektoren und Spezialisierungen zu beriicksichtigen.

Die Besucher des DKOU 2023 erwartet weiterhin ein viel-
féltiges und spannendes Programm zu aktuellen fachlichen und
berufspolitischen Themen mit hervorragenden Referentinnen
und Referenten.

Die Kongress-Schwerpunkte der Prasidenten sind die The-
men ,Nachhaltigkeit®, ,,Nachwuchs/Nachwuchsgewinnung®
sowie ,Neue Technologien und Digitalisierung®.

Zu diesen Themen sind hochkaratige Sitzungen und
Podiumsdiskussionen geplant. Weiterhin gibt es Highlight-
Sitzungen mit Moglichkeit zur Diskussion zu aktuellen be-
rufspolitischen Themen, wie Krankenhausreform, neue Not-
fallgesetzgebung und anderen. Fachlich prasentiert sich unser
Fach in seiner ganzen Breite und Vielfalt.

Welche Themenaspekte sind lhnen personlich besonders
wichtig?

Prof. Heyde: Ein Thema, mit dem wir uns schwerpunktmafig
beschéaftigen, sind die Chancen und Herausforderungen von
Digitalisierung und neuen Technologien. Dies ist ein brisantes
und aktuelles Thema mit gro3en Chancen, aber auch gewissen
Gefahren. Hier muss man aufmerksam bleiben, um diesen Ent-
wicklungen gerecht zu werden und mégliche Probleme frih-
zeitig zu benennen und anzugehen.

Weiterhin wichtige Themen sind die vielféltigen berufspoli-
tischen Themen, die Nachwuchsgewinnung und die Ausbildung
unseres Nachwuchses, die Veranderungen in der Medizin mit
dem zunehmend hoheren Anteil von Arztinnen und den damit
zusammenhangenden Herausforderungen, ein familienfreund-
liches Berufsumfeld zu schaffen. Auch die Notfallreform, die
geplante Ambulantisierung und die Krankenhausreform sind
brandaktuell. Diese Themenkomplexe miissen von den poli-
tisch Verantwortlichen als Chance begriffen werden, die sek-
toreniibergreifende Zusammenarbeit zu starken. Der von den
Fachgesellschaften, dem Berufsverband, den Sektionen und
Arbeitsgemeinschaften sowie den Akademien geplante und
durchgefiihrte Kongress mit interdisziplinaren, interprofessio-
nellen und interanationalen Aktivitdten ist das beste Beispiel,
dass wir dies zum groflen Teil schon selbstverstandlich leben.
Die Einheit von O und U, welche die Grenzen der Sektoren und
der Spezialisierungen iibergreifen muss, ist mir als klinisch tati-
gem diesjahrigen Kongressprasident des BVOU eine Herzens-
angelegenheit.
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Wo sehen Sie die O&U im Zeitalter der Digitalisierung,
kommt dabei das ,,Arzt sein“ zu kurz?

Prof. Heyde: Vorab, Arztinnen und Arzte werden immer ge-
braucht werden. Auch die rasantesten Entwicklungen von Di-
gitalisierung und insbesondere der kiinstlichen Intelligenz kon-
nen sie nicht ersetzen.

Digitalisierung ist eine sehr gro3e Chance, uns in den ver-
schiedensten Bereichen der Medizin zu unterstiitzen und zu
helfen. Dazu gehoren die automatisierte Auswertung bildge-
bender Befunde und die Zeitersparnis bei umfangreichen er-
forderlichen Analysesystemen. Eine grofle Hoffnung besteht
darin, Systeme zu etablieren, welche die arztlichen Entschei-
dungen nachhaltig unterstiitzen helfen.

Solche Systeme konnten die Vielfalt der zu beriicksichti-
genden Faktoren zusammen mit neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen vielleicht umfassender berlcksichtigen und den
Weg zu einer patientenindividuellen Versorgung schrittweise
ebnen.

Wie immer beinhalten solche Entwicklungen sowohl Chan-
cen als auch Herausforderungen. Das heif3t, wir missen die
Fragen der Datensicherheit und resultierende ethische Fragen
frih genug gemeinsam angehen. Dies heif3t aber auch, dass
solche Themen zukiinftig in die Ausbildung der Medizinstudie-
renden involviert werden missen.

Sollten wir Arzte uns mehr berufspolitisch engagieren?

Prof. Heyde: Die Arzteschaft wird mit ihrem Anliegen als Spre-
cher fiir die Patienten nur gehort, wenn sie mit einer Stimme
spricht, und diese stark und fundiert ist.

Wir stehen vor groflen berufspolitischen Umwalzungen,
genannt seien hier nur die Krankenhausreform, die Notfallre-
form und die neue Approbationsordnung. Dies sind gewaltige
Aufgaben, insbesondere, da die Interessen und Probleme in
den unterschiedlichen Sektoren des deutschen Gesundheits-
wesens, welches es weltweit in dieser Form sonst nicht gibt,
durchaus unterschiedlich sind.

Diesen Herausforderungen miissen wir uns stellen durch
gemeinsame Aktivitdten in Berufsverbanden, Fachgesellschaf-
ten und dies vor allem interdisziplinar und fachiibergreifend.
Nur so kénnen wir uns austauschen, Meinungen bilden und mit
diesen dann auch gehort werden.

Dies setzt natiirlich voraus, dass sich Arztinnen und Arz-
te berufspolitisch unbedingt einbringen und engagieren, und
zwar in allen Ebenen der arztlichen Selbstverwaltung, den
Fachgesellschaften und dem Berufsverband, um nur einige der
Méglichkeiten zu nennen. Hier kann man etwas plakativ sagen
»<Jammern hilft nicht!“ Wir missen also etwas tun und aktiv ge-
stalterisch wirken, um besser gehort zu werden und unsere,
und damit auch die Anliegen unserer Patienten, umsetzen zu
kénnen.

Um nur ein Beispiel zu nennen. Viele Mitgliedern des Be-
rufsverbandes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie gehen hier
mit gutem Beispiel voran und bringen sich in verschiedensten
Gremien fachlich und berufspolitisch mit hohem zeitlichen
Aufwand und unermidlichem Engagement ein.
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Fortschritte in der Diagnostik und Therapie zu erzielen, ist seit jeher
ein wesentlicher Motor in der Medizin.

Was kdnnen wir von der neuen Generation Z in
O&U lernen?

Prof. Heyde: Ich stehe der sogenannten Generation Z ausge-
sprochen positiv gegeniiber. Wir haben an der Universitat das
Privileg, mit sehr jungen Leuten von Student:innen tiber Ausbil-
dungsassistent:innen, junge Fachérzt:innen bis zu jungen Ober-
arzt:Innen zusammenzuarbeiten.

Ich sehe hier einen sehr starken Nachwuchs mit weit tber-
wiegend groBer intrinsischer Motivation. Natlrlich haben sich
die Schwerpunkte verschoben und viele Gewohnheiten, die
friher selbstversténdlich, aber nicht alle richtig (!) waren, wer-
den jetzt zurecht hinterfragt. Man muss schon die Frage stellen
,warum sollten Arztinnen und Arzte nicht fiir lhre Familie da
sein durfen?“ Hier muss man einen ausgewogenen Weg finden.
Die jungen Kolleginnen und Kollegen wachsen mit der Globali-
sierung, mit der Digitalisierung und mit neuesten Technologien
selbstverstandlich auf und bringen dies als Starken in unseren
Arbeitsalltag ein. Ich finde, dass diese jungen Leute ausgespro-
chen gut organisiert sind und Lust haben, sich sowohl fachlich
als auch berufspolitisch einzubringen. Sie haben sicher zum Teil
andere Fragen und Schwerpunkte in Bezug auf ihre Lebenspla-
nung und ihre Zeit, aber es ist dann ja auch ihre Zeit und die
sollten sie gestalten durfen.

Und nur nebenbei denken sie mal daran, dass es schon seit
Jahrhunderten heif3t ,friher war alles besser® und es trotzdem
immer weiter- und auch vorwartsgegangen ist.

Insofern schaue ich gelassen und optimistisch in die Zu-
kunft, weil ich sehr gute, engagierte und motivierte junge Kol-
leginnen und Kollegen nachkommen sehe.

Herr Professor Heyde, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiihrte PD Dr. med. habil. Anna Vélker.
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Handwerkliche Ausbildung zum Orthopadietechniker

Die Bedeutung einer Ausbildung zum Orthopéadietechniker
in Sierra Leone kann nicht hoch genug eingeschitzt werden,
denn Sierra Leone zdhlt zu den drmsten Landern der Welt
und die Menschen dort leiden unter einer grof3en Zahl ortho-
padischer Erkrankungen und Verletzungen. Mangelnde &rzt-
liche Versorgungsmaéglichkeiten und hohe Komplikations-
raten machen nach Unfillen hdufig Amputationen
erforderlich, statt erhaltende Maflnahmen zur Rettung

von Gliedmaflen durchzufiihren. Auch 20 Jahre nach dem
Rebellenkrieg haben die meisten amputierten Patienten noch
keine akzeptablen Prothesen bekommen. Es herrscht ein
akuter Mangel an qualifizierten Fachkraften in der Ortho-
padietechnik, was zu einer unzureichenden Versorgung von
Menschen mit Behinderungen fiihrt.

So ermdglicht es die Ausbildung in Orthopadietechnik, die not-
wendigen handwerklichen Fahigkeiten zu erwerben, um maf3-
geschneiderte orthopadische Hilfsmittel herzustellen und an-
zupassen wie zum Beispiel Prothesen und, Orthesen.

Menschen mit Behinderungen in Sierra Leone erhalten so
Zugang zu einer angemessenen Versorgung, die ihre Mobilitdt
und Lebensqualitat erheblich verbessert. Statt in den Stad-
ten am Straflenrand ihren Lebensunterhalt durch betteln zu
gestalten, kann die jetzt wieder erworbene Eigenstandigkeit
durch Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit abgel&st werden.

Orthopadietechniker konnen hier auch praventive Maf3-
nahmen durchfiihren, um Verletzungen zu reduzieren und
damit das Bewusstsein fiir sichere Arbeitsbedingungen und
gesunde Lebensweisen férdern. Die Schaffung von Arbeits-
platzen im Bereich der Orthopédietechnik starkt zudem die lo-
kale Wirtschaft und verringert langfristig die Abhangigkeit von
auslandischer Hilfe.

Eine verbesserte Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen tragt dazu bei soziale Stigmatisierung und Diskriminie-
rung zu verringern, indem sie ihre Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben fordert, eine Sichtweise, die allerdings in einem der
armsten Lander der Welt selten zu finden ist.

Langfristig ermoglicht eine Ausbildung zum Orthopadie-
techniker in Sierra Leone den Aufbau einer nachhaltigen Infra-
struktur fir die orthopadische Versorgung und starkt die Ge-
sundheitssysteme des Landes. Somit ist sie von grundlegender
Bedeutung, um die Gesundheit und Lebensqualitdt von Men-
schen mit Behinderungen in Sierra Leone zu verbessern und
langfristige positive Auswirkungen fiir das Land zu erzielen.
Diese Ziele zu unterstltzen, hat sich der Berliner Verein ,,Bintu-
mani D-SL e. V.“ vorgenommen. Neben den jahrlich zweiw&chi-
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Die ersten fiinf jungen Frauen
und Ménner erhalten in dem
Handwerksbetrieb ,enable salo-
ne workshop® von Mr. Ibrahim
Mosto Conteh in Makeni/Sierra
Leone eine Ausbildung.

gen Einsdtzen unserer Arzte im kinderchirurgischen Bereich
mit Uber jeweils 100 Operationen wollen wir die Ausbildung
zum Orthopédietechniker fordern.

Zusammen mit dem Facharzt fir Orthopadie Dr. Sonke
Sénnichsen aus Kiel helfen wir Mr. Ibrahim Conteh in Makeni
seinen handwerklichen Betrieb so auszustatten, dass eine um-
fassende Ausbildung der Lehrlinge stattfinden kann.

Einige mechanische und elektrische Werkzeuge fiir eine or-

thopéadietechnische Werkstatt haben wir bisher in Deutschland
gesammelt und in Sierra Leone ibergeben.
Wegen der stark eingeschrankten finanziellen Méglichkeiten
der Patienten in Sierra Leone ist es aktuell erforderlich, Prothe-
senteile (insbesondere Knie und Fii3e), die hier in Deutschland
bei Neuversorgung eines amputierten Patienten nicht mehr
bendtigt werden, zu sammeln und in Sierra Leone quasi zu re-
cyceln. Fachbetriebe in Deutschland haben uns dafiir abgeleg-
te, aber noch voll funktionsféhige Prothesenteile gespendet.
In den letzten Monaten haben wir mit grof3em Erfolg dadurch
vielen Menschen eine neue Lebensperspektive geschaffen.

Unsere Bitte vom Bintumani D-SL e.V.:

Helfen Sie mit, fiir weitere Patienten eine passende Prothese
anzufertigen. Spenden Sie noch funktionstilichtige, aber nicht
mehr bendtigte Prothesenteile sowie spezielle Werkzeuge fiir

die Ausbildungswerkstatt.

Sprechen Sie uns an:
info@bintumani.de. oder Tel 0177-74 72735

Spendenkonto IBAN DE313702 0500 0003 1997 01
bei der Bank fiir Sozialwirtschaft

Norbert Hoffmann
Berlin
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Nachhaltige Neuerung: BVOU-Geschiftstelle stellt auf
Onlinetelefonie um und spendet Telefone nach Kuba

Die BVOU-Geschiftsstelle hat in den vergangenen Wochen
ihr Kommunikationssystem auf Onlinetelefonie umgestellt
und im Zuge dessen ihre alten Telefonapparate nach Kuba ge-
spendet. Mit dieser Entscheidung setzt der Verband nicht nur
ein Zeichen fiir Nachhaltigkeit und Umweltschutz, sondern
auch fiir soziales Engagement.

Die Onlinetelefonie hat viele Vorteile gegenlber der her-
kdmmlichen Telefonie. Sie ist kostengiinstiger, flexibler und
ermoglicht eine optimale Erreichbarkeit. Nicht nur in der Kom-
munikation zwischen den Mitarbeitern der BVOU-Geschafts-
stelle ist diese neue Methode von grof3er Bedeutung, sondern
auch in der Kommunikation mit Mitgliedern und Partnern.

Durch die Umstellung auf Onlinetelefonie konnten zahl-
reiche Telefonapparate ausrangiert werden. Statt diese einfach
zu entsorgen, entschied sich die BVOU-Geschaftsstelle dazu,
diese zu spenden. Mit Hilde des Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienstes (DAAD), KARUNA e.V. und der kubanischen
Botschaft wurden die Telefonapparate mit anderen Sachspen-
den nach Havanna entsandt. Dort sollen die technisch ein-
wandfreien Gerate weiter genutzt werden.

Diese Entscheidung ist nicht nur ékonomisch verninftig,
sondern auch sozial sinnvoll. Kuba gehért zu den Landern, in de-
nen Telekommunikationsgerate nicht so leicht verfiigbar sind
wie in anderen Teilen der Welt. Indem die BVOU-Geschéfts-
stelle ihre alten Gerate nach Kuba spendet, wird den Menschen

© KARUNA e.V./ Mariano

Maria Inés Mariano bereitet den Versand der ausrangierten Telefone vor.

vor Ort eine Méglichkeit gegeben, besser miteinander zu kom-
munizieren und ihre Projekte voranzutreiben.

Wie der Geschaftsfiihrer der BVOU-Geschéftsstelle, Dr. Jorg
Ansorg, betont: ,Wir freuen uns, unsere Telefonapparate spen-
den zu kénnen. Damit unterstiitzen wir nicht nur die dortige
Gemeinschaft, sondern tragen auch zur Nachhaltigkeit bei, in-
dem wir die Lebensdauer der Gerate verlangern.”

Die Umstellung auf Onlinetelefonie und die Spende der
Elektronik nach Kuba zeigt, dass Unternehmen nicht nur ihren
eigenen Interessen folgen sollten, sondern auch soziale Ver-
antwortung tragen kénnen.

J. Kuno

Anderungsdokumentation BAK-QS-Leitlinie

Rontgendiagnostik

Die Rontgen-Diagnostik ist ein unverzichtbares Werkzeug in
der Orthopadie und Unfallchirurgie, daher ist es von grofer
Bedeutung, stets auf dem neuesten Stand zu sein. Aktualisierte
Leitlinien sind dabei essentiell, um eine hochwertige medizini-
sche Versorgung zu gewahrleisten. Die im Dezember 2022 ver-
6ffentlichten neuen Leitlinien der Bundesérztekammer (BAK)
in der Rontgendiagnostik und in der Computertomographie
wurden unter Beachtung der Empfehlungen der Strahlen-
schutzkommission nochmals aktualisiert und am 30. Mai 2023
im Deutschen Arzteblatt und auf der Homepage der Bundes-
arztekammer verdffentlicht.

Auf der BAK-Internetseite findet man ab sofort die An-
derungsdokumentation zur BAK-QS-Leitlinie Réntgen. Diese
Dokumentation stellt die Veranderungen der aktuellen Ront-
gendiagnostik-Leitlinie vom 16.02.2023 im Vergleich zur bisher
geltenden Leitlinie vom 15.09.2022 gegentber.

Die aktuellen Leitlinien ersetzen die bisherigen Leitlinien
aus dem Jahr 2007. Seit der letzten Uberarbeitung haben sich

Das Dokument finden Sie unter dem QR-Code oder unter:

viele neue medizinische Anwendungen und technische Fort-
schritte ergeben sowie neue wissenschaftliche Erkenntnisse
im Strahlenschutz, so dass eine Aktualisierung erforderlich war.
Die Leitlinien enthalten im allgemeinen Teil A zusammenge-
fasst wichtige Hinweise zur Dosisersparnis unter Beibehaltung
einer hohen Bildqualitat, zur Bilddokumentation, Archivierung
und Bildweitergabe. Im Teil B finden sich umfassende Empfeh-
lungen auch fiir spezielle Untersuchungen und Fragestellun-
gen, die Sie fir Ihre eigenen Arbeitsanweisungen (SOP) nutzen
und zu Grunde legen sollten.

Die Anderungsdokumentation gibt Ihnen einen klaren
Uberblick iiber die Veranderungen, die in der aktuellen Leitlinie
vorgenommen wurden. Dadurch kénnen Sie schnell erkennen,
welche Aspekte der Rontgen-Diagnostik moglicherweise an-
gepasst wurden und welche Auswirkungen dies auf lhre tag-
liche Praxis haben konnte.

Bei Fragen oder Anregungen steht lhnen das BVOU-Refe-
rat Bildgebung selbstversténdlich gerne zur Verfiigung.

https://www.bvou.net/aenderungsdokumentation-roentgendiagnostik/
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Unser Freund und Lehrer Prof. em.,
Dr. med., Dr. h.c. Heinz Mittelmeier ist verstorben.

Wir méchten an ihn erinnern, an einen wissenschaftlich hochst
aktiven, operativ versierten, dynamischen und innovativen Or-
thopadischen Ordinarius, Klinik-Direktor und Dekan der Medi-
zinischen Fakultat der Universitat des Saarlandes. Er war Preis-
tréger, mehrfach Prasident verschiedener wissenschaftlicher
Gesellschaften, von hochster internationaler Reputation und
Ehrenmitglied zahlreicher nationaler und internationaler Ge-
sellschaften, Trager des grof3en Bundesverdienst Kreuzes und
des saarlandischen Verdienstordens.

Fir die Forderung einer optimalen Versorgung der Be-
vélkerung im Saarland und der angrenzenden Pfalz steht sein
Name; eng verbunden ist er mit der Entwicklung des saarlandi-
schen orthopéadischen Lehrstuhls und der Universitatsklinik als
Ausbildungszentrum fiir orthopédische Facharzte: Konservativ

Prof. em., Dr. med., Dr. h.c. . . K .
Heinz Mittelmeier und operativ und unter Einbeziehung der Kinder- und Alters-
orthopédie, Sportmedizin und Traumatologie.

Dankbar denken wir an ihn und verabschieden uns von
unserem akademischen Lehrer im Namen aller seiner Schiiler,
Doktoranten, Habilitanten, der Lehrkrafte, Schiler und Schi-
lerinnen der Physiotherapie-Schule Homburg, der ehemaligen
Mitarbeiter und aller Freunde.

Prof. Dr. H. Hess, Dr. G. F. Finkbeiner, Prof. Dr. E. Schmitt,
Prof. Dr. J. Harms
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Einladung zur ordentlichen
BYOU-Mitglieder-Versammlung 2023

27. Oktober 2023
11:45-13:15 Uhr

Berlin, DKOU-Geldande Messe Siid, GroB3er Saal

TOP 1 BegriiBung und Feststellung der OrdnungsmafBigkeit der Ladung

zur Mitgliederversammlung

TOP 2 Beschluss der Tagesordnung

TOP 3 Ehrungen

TOP 4 Bericht des Prasidenten und der Mitglieder
des geschiftsfiihrenden Vorstandes

TOP 5 Bericht des Schatzmeisters

TOP 6 Bericht Kassenpriifer

TOP 7 Entlastung Kassenpriifer / Wahl Kassenpriifer fiir 2023

TOP 8 Beschluss iiber die Entlastung des Vorstandes 2023

TOP 9 Antrige

Gemal3 Satzung des BVOU laden der Pra-
sident, Dr. Burkhard Lembeck, und der ge-
schaftsfihrende Vorstand des BVOU zur
Mitgliederversammlung 2023 ein. Die Mit-
gliederversammlung findet am Freitag, den
27. Oktober 2023, 11:45-13:15 Uhr Grof3er
Saal, DKOU-Gelande Messe Sud, Berlin, statt.

Der Zutritt ist nur Mitgliedern vorbehalten.
Gemal} Satzung ist die Mitgliederversamm-
lung unabhangig von der Zahl der erschie-
nenen Mitglieder beschlussfahig. Weitere
Informationen und Details erhalten Sie per
BVOU-Newsletter und unter www.bvou.net/
mv2023.
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Helmsauer Care Manager® — Die Software zur Abrechnung von Selektivvertragen

Die Abwicklung von Vertragen gem. §140a SGB V im Praxisall-
tag wird durch den Helmsauer Care Manager® erheblich ver-
einfacht. Die Software zeigt dem Leistungserbringer in weni-
gen Schritten auf, ob fiir die Krankenkasse eines Versicherten
ein Selektivvertrag vorliegt und fiihrt den Nutzer intuitiv durch
die Abrechnungserstellung.

Die von der REBECA health care GmbH (REBECA) entwickelte Ab-
rechnungssoftware Helmsauer Care Manager® (vormals REBECA
Selekt) ermdglicht es in Arztpraxen unkompliziert Vertrdge der be-
sonderen Versorgung anzubieten und ohne groBen Verwaltungsauf-
wand die erbrachten Leistungen abzurechnen. Die REBECA hat dafir
bundesweit Selektivvertrdge in unterschiedlichen Fachbereichen, wie
z. B. Chirurgie und Orthopadie, abgeschlossen und zur Umsetzung
mit dem Abrechnungsdienstleister Helmsauer Gruppe ein elektro-
nisches und datengestitztes Abrechnungsverfahren ausgearbeitet.

Softwarel6sung fiir Selektivvertrage

Das System Helmsauer Care Manager® arbeitet mit einem Zwei-Wege-
Modell. Zum einen gibt es eine Erfassungssoftware zur Anlage der
durchgefiihrten Selektivleistungen pro Versicherten. Zum anderen gibt
es ein Abrechnungsportal, in das die erfassten Daten zu Ubermitteln
sind, um die Abrechnungen gegentiber den Kostentragern anzustoBen.

Die Erfassungssoftware ist ein von der Helmsauer Gruppe entwickeltes
Programm zur Erfassung und Abrechnung von Selektivvertragsleistun-
gen. Die Software wird lokal auf den Rechnern installiert, auf denen
sie zur taglichen Arbeit eines Leistungserbringers benotigt wird und
unterstltzt den Anwender in der taglichen Arbeit mit der Abrechnung
von Leistungen in Rahmen von Selektivvertragen.

Die Software pruft dabei zundchst ab, ob fir die Krankenkasse eines
Versicherten ein Selektivvertrag mit der REBECA vorliegt, um anschlie-
Bend bei der Leistungserfassung den Praxen nur die Leistungen zur Ab-
rechnung anzubieten, die an einem bestimmten Tag auch maéglich sind.
Daraufhin kénnen die entsprechenden Leistungen abgerechnet und an
die Helmsauer Gruppe zur weiteren Verarbeitung Ubertragen werden.

Das ebenfalls von der Helmsauer Gruppe in Eigenregie entwickelte
Abrechnungsportal ist eine internetbasierte Online-Plattform zur Ein-
und Ubersicht fur die teilnehmenden Arzte tber erbrachte Leistungen,
behandelte Patienten und erhaltene Auszahlungen im Rahmen der
Selektivvertrage.

Das Abrechnungsportal verarbeitet und Uberpriift die Gbertragenen
Daten aus der Erfassungssoftware. Dazu muss in der Erfassungs-
software eine verschlisselte Abrechnungsdatei erzeugt werden, die
anschlieBend datenschutzgesichert in das Abrechnungsportal zu
Ubermitteln ist. Die eingespielten Daten aus den Praxen in Kombi-
nation mit den hinterlegten Stammdaten jeder einzelnen Praxis und
den Stammdaten der einer Praxis zugeordneten Patienten stellen
die Grundlage der Abrechnung gegentiber den Kostentrdgern dar.

Unsere unschlagbaren Vorteile

Die Vorteile von Helmsauer Care Manager® lassen sich dabei abschlie-
Bend wie folgt zusammenfassen:

e Einfaches Bestimmen, ob ein Selektivvertrag fiir
die Krankenkasse eines Versicherten vorliegt

Schlanke Prozesse durch schnelle Erfassung der Ver-
sichertendaten sowie der Leistungen und Diagnosen

e Vor- und nachgelagerte Uberpriifung jeder Plausibilitét
fur jede einzelne Leistung

Vermeidung von fehlerhaften Abrechnungen

Signifikante Reduktion des Bearbeitungsaufwands

Sichere Ubermittlung der Abrechnungsdaten

Ubersichtliche Kontrollméglichkeiten zu Abrechnungen
und Auszahlungen

14-tagige Vorfinanzierung der eingereichten
Abrechnungsdaten

Die Software und all ihre zukinftigen Updates werden stets kosten-
los sein. Bearbeitungsgebuhren fallen fur einen Leistungserbringer nur
bei tatsdchlicher Abrechnung an. Bei Rickfragen zu Selektivvertragen
steht die telefonische Betreuung des Kompetenzzentrums der Helm-
sauer Gruppe von Montag bis Freitag, 8:00 - 17:00 Uhr, zur Verfi-
gung.

Health Care GmbH

Ein Unternehmen der Helmsauer-Gruppe

Ihre BVOU-Hotline bei der Helmsauer Gruppe: 0911-9292 304

T: 0911- 9292 304
F: 0911- 9292 430

Helmsauer Gruppe
Dirrenhofstral3e 4
90402 Nurnberg

E: info@rebeca-healthcare.de

helmsauer-gruppe.de
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Kiinstliche Intelligenz in Orthopadie und Unfallchirurgie:
Chancen und Herausforderungen auf dem Weg des
medizinischen Fortschritts

Die Kiinstliche Intelligenz (KI) hat in den letzten Jahren einen
enormen Einfluss auf die medizinische Landschaft welt-

weit gewonnen. lhre Fahigkeit, groBe Mengen an Daten

zu verarbeiten und komplexe Muster zu erkennen, hat das
Potenzial, medizinische Diagnosestellung und Behandlungen
zu revolutionieren. In

der Orthopédie und Unfallchirurgie eréffnet die Ki

neue Mdglichkeiten, um prizisere Diagnosen zu stellen,
personalisierte Behandlungspldne zu entwickeln und
chirurgische Eingriffe zu optimieren.

Durch den Einsatz von Kl-Technologien werden wir Arzte in
Zukunft auf eine breite Palette von Tools und Algorithmen zu-
greifen kdnnen, die uns dabei helfen, schneller fundierte Ent-
scheidungen zu treffen.

Uberblick iiber KI-Anwendungen in der Orthopédie und
Unfallchirurgie

In der Orthopédie und Unfallchirurgie hat die Kl bereits zahl-
reiche Anwendungsbereiche gefunden. Zum Beispiel kdnnen
Kl-gestitzte Bildanalyseverfahren Rontgenbilder, CT- oder
MRT-Scans effizient analysieren und dabei helfen, Frakturen,
Gelenkerkrankungen oder Pathologien an der Wirbelsaule zu
identifizieren. KI-Systeme kdnnen auch bei der Planung und
Durchfiihrung von chirurgischen Eingriffen unterstitzen, in-
dem sie prazise Navigationshilfen bieten oder robotergestitzte
Operationen ermaoglichen. Dariber hinaus konnen Kl-Algorith-
men bei der Prognose von Heilungszeiten, der Identifizierung
von Rehabilitationsbedarf und der Entwicklung individualisier-
ter Therapieplane helfen. Nicht nur zur Unterstiitzung von &rzt-
lichen Téatigkeiten werden diese Anwendungen entwickelt, son-
dern auch fir die Aus- und Weiterbildung von Student: innen
und Facharzt: innen. Durch neue Méglichkeiten der Visualisie-
rung z.B. mit virtuellen Modellen oder VR-Applikationen sind
ganz neue Moglichkeit von Wissenstransfer entstanden.
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Zielsetzung des Artikels

Das Ziel dieses Artikels ist es, einen umfassenden Uberblick
Uber die Chancen und Herausforderungen der Kiinstlichen In-
telligenz in der Orthopédie und Unfallchirurgie zu geben. Wir
werden die vielfédltigen Anwendungsmaoglichkeiten der Kl in
diesem Bereich beleuchten und dariiber hinaus werden wir die
potenziellen Auswirkungen auf die Patientenversorgung, ethi-
sche Aspekte und die zukinftigen Perspektiven der Kl disku-
tieren. Mit diesem Artikel méchten wir Arzte, Wissenschaftler
und Entscheidungstrager dazu ermutigen, sich aktiv mit der
Kiinstlichen Intelligenz auseinanderzusetzen und deren Poten-
zial in der Orthopadie und Unfallchirurgie zu erkennen.

Erkennung von Verletzungen und Erkrankungen des
Bewegungsapparats mit Ki

Durch die Analyse grofRer Mengen an medizinischen Daten
konnen Kl-Algorithmen Muster identifizieren, die auf das Vor-
handensein bestimmter Erkrankungen oder Verletzungen hin-
weisen. Bezlglich der Frakturdetektion wurden in den letzten
Jahren einige Arbeiten veroffentlicht. Als Beispiel ist eine Stu-
die von Jin et al zu nennen, die die automatische Analyse von
Rippenfrakturen bei CT-Bildern mit Hilfe von Kl untersucht
hat (Jin et al. 2020) aber auch bei der Frakturdetektion an den
Extremitaten wie z.B. die distale Radiusfraktur wurden vielver-
sprechende Ergebnisse publiziert (Cohen et al. 2023). Auch
im Bereich der Wirbelsaule wurden in den letzten Jahren zahl-
reiche Publikationen veroffentlich iber die Anwendung von
Kl bei der Bildanalyse von anatomischen Strukturen und ihre
Pathologien z.B. Bandscheibenvorfille (Fu et al. 2022), Neuro-
foramenstenose (Lewandrowski et al. 2020) und der lumbalen
Muskulatur (Baur et al. 2022) anhand von MRT-Bildern.

Prézisere Diagnosen mit Hilfe von Kl-Algorithmen
Die Kl kann weiterhin dazu beitragen, prazisere Diagnosen und
Abschétzungen liber mdgliche Krankheitsverlaufe zu stellen.

Kl-Algorithmen kénnen groRe Mengen an Patientendaten ana-
lysieren, um Muster und Zusammenhange zu erkennen, die fiir
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eine genaue Diagnosestellung hilfreich sind. Beispiele hierfiir
sind die Diagnose von degenerativen Gelenkerkrankungen
wie Arthrose im Kniegelenk (Teoh et al. 2022), Risikobewer-
tung postoperativer Komplikationen (Karabacak und Margetis
2023), Screening-Algorithmen fiir Patienten mit Osteoporo-
serisiko (Wu et al. 2023) und Clusteranalyse zur Ermittlung
von Untergruppen innerhalb der idiopathischen Skoliose bei
Jugendlichen (Pasha und Mac-Thiong 2020).

Durch die angewendeten KI-Modelle kann die unidirekt-
ionelle Betrachtungsweise (Bildgebung und Einteilung der
Pathologie nach einer Klassifikation) verlassen werden und pa-
tientenindividuelle Parameter in den vermuteten Krankheits-
verlauf mit einflieen. Durch die Integration von Kl in die Diag-
noseprozesse kénnen Arzte fundierte Entscheidungen treffen
und die Patientenbetreuung individualisieren.

Chirurgische Unterstiitzung durch Kiinstliche Intelligenz

Die robotergestutzte Chirurgie hat in der Orthopadie und Un-
fallchirurgie bedeutende Fortschritte ermdglicht. Durch den
Einsatz von Robotersystemen kdnnen prazise und reproduzier-
bare Ergebnisse wéahrend chirurgischer Eingriffe, vornehmlich
im Gebiet der Knie-Endoprothetik, der Hiftpfannen und im
Bereich der Schraubenplatzierung an der Wirbelsaule durch-
gefiihrt werden.

Navigationssysteme, die auf Kl basieren, bieten eine wich-
tige Unterstiitzung wahrend chirurgischer Eingriffe. Diese
Systeme kdnnen intraoperative Echtzeitdaten sammeln und
verarbeiten, um dem Chirurgen wichtige Informationen und
Feedback zu liefern. Durch die Verarbeitung von Daten durch
eine Kl wahrend einer Operation zur Positionierung von Instru-
menten, Lage des Patienten und den jeweiligen anatomischen
Strukturen wird dem Operateur ein umféngliches Bild bis hin
zu 3-D-Bildern wahrend des operativen Eingriffs geliefert.
Implantatfehllagen kénnen so reduziert werden, ebenso das
Risiko von anderen Komplikationen wahrend des Eingriffs mi-
nimiert werden. Auch kénnen spezifische Szenarien im Opera-
tionsaal mit Hilfe von Kl-unterstiitzer Virtual Reality simuliert
werden und das Fachpersonal somit wichtige Fahigkeiten fir
die entsprechende Situation vermittelt werden.

Ethische und rechtliche Aspekte der Kl in O&U

Bei der Anwendung von Kl in der Orthopadie und Unfallchi-
rurgie missen Datenschutz und Datensicherheit von grofter
Bedeutung sein. Die Verarbeitung und Analyse sensibler me-
dizinischer Daten erfordern geregelte Maf3nahmen, um die
Privatsphare der Patienten sicher zu schiitzen. Robuste Daten-
schutzrichtlinien, Anonymisierungstechniken und sicheren
Datenlbertragungsmethoden, um das Risiko von Datenverlet-
zungen und unbefugtem Zugriff zu minimieren, sind essenziell.
Die Verwendung von Kl-Algorithmen bei medizinischen
Entscheidungen wirft Fragen nach Verantwortung und Haf-
tung auf. Klare Richtlinien sind unserer Meinung nach
notwendig um die Verantwortlichkeiten von Arzten, Her-
stellern von KI-Systemen und anderen Beteiligten zu definie-
ren. Es ist wichtig, dass Arzte die Ergebnisse und Empfehlungen
von KI-Systemen kritisch prifen und letztendlich die Verant-
wortung fir die getroffenen Entscheidungen ibernehmen.
Gleichzeitig missen Hersteller von KI-Systemen sicherstellen,
dass ihre Produkte den geltenden rechtlichen und ethischen
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Standards entsprechen und transparente Validierungs- und
Zertifizierungsverfahren implementieren.

Der Einsatz von K| wirft eine Reihe ethischer Fragen und
gesellschaftlicher Implikationen auf. Eine breite Diskussion und
Reflexion Uber diese Fragen sind in vollem Gange, auch lber
die Medizin hinaus. Dies ist von entscheidender Bedeutung,
um sicherzustellen, dass die Integration von Kl in der medizi-
nischen Praxis fachlich abgesichert, ethisch vertretbar und ge-
sellschaftlich akzeptabel ist.

Zu diskutieren ist, dass KI-Algorithmen auf der Grundlage
von Daten trainiert werden, die moglicherweise eine Verzer-
rung aufweisen, beispielsweise aufgrund von Ungleichheiten
in der Datenreprésentation. Dies kann zu einer ungleichen Be-
handlung bestimmter Bevdlkerungsgruppen fiihren. Daher ist
es wichtig, sicherzustellen, dass KI-Systeme faire und ausge-
wogene Ergebnisse liefern und keine bestehenden Ungleich-
heiten verstarken. Hierzu sind groe Datenmengen erforder-
lich, was eine Uiberregionale, in aller Regel multizentrische und
interdisziplindre Zusammenarbeit erfordert.

Ein weiterer ethischer Aspekt betrifft die Autonomie der
Patienten. Bei der Nutzung von Kl-gestltzten Systemen in der
Diagnose und Behandlung missen Patienten umfassend infor-
miert und in den Entscheidungsprozess einbezogen werden.

Eine nicht nur ethisch, sondern auch berufspolitisch re-
levante Uberlegung betrifft die Langzeitwirkungen und Aus-
wirkungen des Einsatzes von Kl. Aus Sicht der Autoren fiihrt
dies zu einer steigenden Verantwortung der Arzte sowohl in
der Entwicklung als auch in der Anwendung dieser Techniken.
Es ist daher notwendig, die mdglichen sozialen und konomi-
schen Konsequenzen zu beriicksichtigen, einschliefllich der
Auswirkungen auf Arbeitsplatze und die Rolle der Arzte. Die
Implementierung von Kl sollte darauf abzielen, die Patienten-
versorgung zu verbessern und den medizinischen Fortschritt
zu fordern, ohne die Menschlichkeit und den persénlichen Kon-
takt in der medizinischen Praxis zu vernachlassigen.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.

© Universitatsklinikum Leipzig
© Universitatsklinikum Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Christoph Dr. med. habil. Anna Vélker

E. Heyde

Geschéftsfiihrender Direktor
Bereichsleiter Wirbelsdulen-

stellv. Geschéftsfiihrende
Oberarztin

Facharztin fiir Orthopadie und
chirurgie

Klinik fiir Orthopédie, Unfallchi-
rurgie und Plastische Chirurgie
Universitatsklinikum Leipzig -
AGR

Liebigstr. 20 | 04103 Leipzig

Unfallchirurgie

Department fiir Operative Medizin
Klinik und Poliklinik fir
Orthopaédie, Unfallchirurgie und
Plastische Chirurgie

Liebigstr. 20 | 04103 Leipzig
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BMG mutiert zur Unterabteilung des

GKV-Spitzenverbandes

Der Spitzenverband Fachérzte Deutschlands e.V. (SpiFa)
kritisiert die Einflussnahme des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) auf die begonnenen Honorarver-
handlungen in der drztlichen Versorgung!

Mitten in den beginnenden Honorarverhandlungen zwischen
GKV-Spitzenverband und Kassenarztlicher Bundesvereinigung
Uber die Anpassung des Orientierungspunktwertes aufgrund
der Inflation und der Mengenentwicklung, prescht das BMG
mit einem Papier an die Presse voran und bezichtigt die Arzte-
schaft der Verbreitung von Unwahrheiten. Dies ist ein schwer-
wiegender Eingriff in die ,Tarifautonomie“ der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Das Bundesgesundheitsministerium hat hier
allenfalls eine Rechts-, aber keinesfalls die Fachaufsicht. Es
verstoflt zudem mit diesem Vorgehen gegen seine staatliche
Neutralitatspflicht.

An dieser Stelle offenbart sich, was Viele bereits seit der
Neubesetzung des Personaltableaus im Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) mit ehemaligen Mitarbeitern des GKV-
Spitzenverbandes ahnen: Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach betont zwar immer wieder, dass er sich von sogenannten
»Lobbyisten“ nicht beeinflussen lassen will, das muss er aber
auch nicht, denn die ,,genehmen Lobbyisten® sitzen ja bereits
im eigenen Haus.

Die Personalpolitik im BMG ist ein Fall fir das Lobbyregis-
ter, welches die Ampelkoalition jiingst beschlossen hatte. Ein
Eintrag des GKV-Spitzenverbandes im Lobbyregister ist indes
nicht zu finden, privilegiert doch das Lobbyregistergesetz Kor-
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perschaften des offentlichen Rechts, indem sie beim Lobbyre-
gister aul3er Betracht gelassen werden. Wie praktisch!

Dass die deutsche Arzteschaft sich bereits seit Monaten
im Protestmodus befindet, kann Niemanden verwundern.
Kontinuierliche Ubergriffe seitens der Politik in die Selbstver-
waltung, ihr Versinken im regulatorischen Klein-Klein, anstatt
die strukturellen Probleme zu I6sen und die fortlaufende Ab-
erkennung der Leistungen der ambulant tatigen Arztinnen und
Arzte sorgen fiir ein unterirdisches Stimmungsbild. Frustration
und Kapitulation sind grof3. Das deutsche Gesundheitssystem
blutet an allen Ecken und Enden aus und ist in fiinf Jahren am
Ende, wenn die derzeitige Gesundheitspolitik von Bundesmi-
nister Lauterbach so fortgefiihrt wird. Wer wissen méchte, wie
das aussieht, braucht derzeit nur einen Blick nach England zu
werfen.

Offener Brief an den Bundeskanzler

Die Allianz Deutscher Arzteverbindebeigefiigten hat am
14.8.12 einen Offenen Brief an den Bundeskanzler beziiglich
der Einflussnahme des BMG auf die Honorarverhandlungen
verdffentlicht.

Den offenen Brief finden Sie unter dem QR-Code
oder unter: www.bvou.net/bmg-mutiert-zur-unter-
abteilung-des-gkv-spitzenverbandes/
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Beispielrechnung - Jahresiiberschuss und Nettoeinkommen je Inhaber/-in im Jahr 2020 (Mittelwert und Median)

Mittelwert Median
Jahresiiberschuss €172.903 €150.373
- Arztliche Altersvorsorge* €24.206 €21.052
- Kranken- und Pflegeversicherung** €10.125 €10.125
- Einkommensteuer*** € 53.017 €44.292
Verfiigbares Nettoeinkommen im Jahr € 85.555 €74.904
Monatlich verfligbares Nettoeinkommen €7130 €6.242
Nettostundensatz**** €M €36

Hinweis:

*
*%

k%

zuschlag).
**** Bei 46 Arbeitswochen pro Jahr und einer Wochenarbeitszeit von 45 Stunden.

Quelle: Zi-Praxis-Panel Tabellenband 2021, basierend auf Zi-Praxis-Panel 2021.

Von ausgewogener Berichterstattung kann
beim BMG keine Rede sein!

Mit der Verbreitung seines Papiers zu Zahlen der ambulanten
Versorgung wahrend der Honorarverhandlungen, hat das Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) eine Grenze Uberschritten
und gibt ein verzerrtes Bild der derzeitigen Lage wieder.

Berlin - Das BMG hat eine Stellungnahme in Form eines
»Faktenblattes® verdffentlicht, um auf den geplanten Arz-
teprotest am 2. Oktober zu reagieren. Dabei wirft das BMG
den Arzten vor, unwahre Behauptungen zu verbreiten. Hanno
Kautz, Pressesprecher des BMG, erklart: ,Der koordinierte
Protest der Arzteverbande enthilt so viele halbwahre Informa-
tionen, dass wir lhnen gerne ein Faktenpapier zur ambulanten
Versorgung zur Verfligung stellen, um eine ausgewogene Be-
richterstattung zu ermdoglichen. Dr. Burkhard Lembeck, Prési-
dent des Berufsverbandes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
eV. (BVOU), stellt jedoch klar: ,Von ausgewogener Bericht-
erstattung kann beim BMG keine Rede sein

Umsatz ist nicht gleich Ertrag, Gewinn pro Praxis nicht
Gewinn pro Arzt

So verdffentlicht das BMG unter der Uberschrift: ,Wieviel ver-
dienen Praxisinhaber im Durchschnitt?“ die Aussage, dass im
Jahr im Jahr 2019 der jahrliche durchschnittliche Reinertrag
einer Arztpraxis 296.000 Euro (Kostenstrukturerhebung)
betrug. Serids ist das nicht, denn der Reinertrag einer Praxis
erlaubt noch keine Aussage Uber den Verdienst eines Praxis-
inhabers. So missen vom Reinertrag Rickstellungen, Risiko-
aufwendungen usw. abgezogen werden und bei finf Praxisin-
habern ware der Ertrag entsprechend zu teilen.
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Allgemeine Versorgungsabgabe eines voll zahlenden Mitglieds; 14 % bzw. Héchstbetrag 26.568 Euro/Jahr (Arzteversorgung Niedersachsen, 2020, Seite 4).
Beitrége zu Kranken- und Pflegeversicherung als freiwillig gesetzlich Versicherte/-r (kinderlos).

Steuerklasse 1, abzugsféahige Vorsorgeaufwendungen von 90 % der Versorgungswerkbeitrége plus Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge (inkl. Solidaritats-

»,Bedauerlich, dass ausgerechnet ein Bundes-
ministerium derartig tendenziés Zahlen
veroffentlicht - nur eine faktenorientierte
Diskussion bringen uns in der Demokratie
weiter®

Dr. Burkhard Lembeck

Knapp 75.000 Euro pro Praxisinhaber - laut Zentralinstitut
fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi)

Der Berufsverband BVOU verweist fiir seridse Zahlen auf die
jahrlichen Veroffentlichungen des Zi, das seit Jahren sehr de-
taillierte und valide Zahlen Uber die wirtschaftliche Lage der
Kassenpraxen in seinem Praxis-Panel liefert: Laut des aktuellen
Berichts aus dem Jahr 2022 lag der Gewinn pro Praxisinhaber
bei knapp 75.000 Euro und zwar fir die Gesamttatigkeit aus
kassendrztlicher und privater Tatigkeit.”

Dazu errechnet sich ein Nettostundensatz von 36 Euro fir
Praxisinhaber. Diese Zahlen geben ein realistisches Bild von der
wirtschaftlichen Lage der Kassenarzte wieder, aber sie eignen
sich nicht, um die Arztinnen und Arzte als nimmersatte Grof3-
verdiener zu diskreditieren - ein Zerrbild, von dem jedes Jahr
die Krankenkassen und nun neuerdings auch ein Ministerium
meinen, es vor Beginn der jéhrlichen Honorarverhandlungen
an die Wand werfen zu miissen.

»lch finde es sehr bedauerlich, dass ausgerechnet ein Bun-
desministerium derartig tendenziés Zahlen ver&ffentlicht — nur
eine faktenorientierte sachliche Diskussion und Auseinander-
setzung bringen uns in der Demokratie weiter — Vorurteile, Fa-
kenews und alternative Fakten sollten wir anderen tberlassen
so Dr. Lembeck.

Dr. Burkhard Lembeck

Janosch Kuno
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Gehaltsextras fiir Klinik- und Praxispersonal:
Wie sich der Nettolohn optimieren lasst

Von jedem Euro einer Gehaltserh6hung geht oft mehr als die
Haélfte fiir Steuern und Sozialabgaben ab. Diesen erheblichen Ab-
zligen kdnnen Arbeitsparteien entgegentreten, indem sie steuer-
begiinstigte oder steuerfreie Gehaltsbestandteile vereinbaren.

Arbeitgeber kénnen ihren Angestellten, wie Praxismitarbei-
tern und MFA, geldwerte Zusatzleistungen gewahren, die im
Gegensatz zum reguldaren Arbeitslohn steuerlich beglnstigt
werden oder sogar komplett steuerfrei sind. Hiervon kénnen
sowohl Arbeitgeber als auch Arbeitnehmer profitieren - von
der Zahlung kommt dann ein hoheres Netto im Geldbeutel des
Arbeitnehmers an als bei einer regularen Gehaltserhohung. Die
Méglichkeiten im Uberblick:

Kommunikationstechnik

Der Arbeitgeber kann dem Arbeitnehmer beispielsweise die
laufenden Kosten fiir einen Handyvertrag lohnsteuerfrei er-
statten, sofern der Vertrag mit dem betrieblichen Handy
genutzt wird. Privates Telefonieren ist mit dem Gerat aus-
driicklich erlaubt. Der Bundesfinanzhof (BFH) hat hierzu eine
entsprechende Steuergestaltungsmaoglichkeit abgesegnet
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Im verhandelten Fall hatten die Arbeitnehmer ihre privaten
Handys zunéchst flr einen symbolischen Preis von einem bis
sechs Euro an ihren Arbeitgeber verkauft. Dieser stellte die
Gerate dann anschlieBend den Arbeitnehmern wieder als
betriebliches Telekommunikationsgerat fur die private und
dienstliche Nutzung zur Verfligung und lUbernahm die Kos-
ten fir die laufenden Mobilfunkvertrdage der Arbeitnehmer
(gedeckelter Hochstbetrag nach erganzender Vereinbarung
zum Arbeitsvertrag. Die Uberlassung der Gerite war an das
Bestehen des Arbeitsverhaltnisses geknilpft. Das Finanzamt
war nach einer Lohnsteuer-Aulenprifung der Auffassung,
dass der vorherige Ankauf der privaten Handys ein steuer-
licher Gestaltungsmissbrauch sei und die Kostenerstattung
daher zu steuerpflichtigem Arbeitslohn fiihre. Der BFH ent-
schied jedoch, dass die Kosteniibernahme durch den Arbeit-
geber steuerfrei zu belassen war. Entscheidend war in diesem
Zusammenhang, dass die Telefone nach dem Ende des Arbeits-
verhéltnisses an den Arbeitgeber herauszugeben waren und
Letzterer als Eigentlimer auch das Risiko trug, dass die Gerate
beschadigt wurden oder ,untergingen®. Den Arbeitnehmern
war lediglich der Gebrauch der Gerdte wahrend des aktiven
Arbeitsverhaltnisses gestattet.
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Inflationsausgleichspramie

Relativ neu ist diese Pramie, bei der Unternehmen ihren Mit-
arbeitern zwischen dem 26.10.2022 und dem 31.12.2024 Zah-
lungen von bis zu 3.000 € steuer- und sozialversicherungsfrei
gewahren kdnnen, um die gestiegene Inflation auszugleichen.
Voraussetzung ist, dass die Zahlung zusétzlich zum normalen
Arbeitslohn erfolgt.

Steuerfreie Beihilfe

In Notfallen wie Krankheit oder Unfall konnen Unternehmen
betroffenen Mitarbeitern eine Beihilfe von bis zu 600 € im Jahr
steuerfrei zahlen. Die Beihilfe gilt beispielsweise auch fiir Mit-
arbeiter, die vom Krieg in der Ukraine betroffen sind.

Mobilitat

Mitarbeiter kdnnen entlastet werden, wenn sich Unternehmen
an deren Fahrtkosten beteiligen. Beim Jobticket fiir den OPNV
Ubernehmen Betriebe entweder zusatzlich zur normalen Ar-
beitsvergutung oder im Rahmen der Barlohnumwandlung die
Kosten des Tickets. Das Jobticket ist steuer- und abgabenfrei.
Das neue 49-€-Ticket kann ebenfalls steuerlich als Jobticket
beglnstigt werden.

Job-Rad und E-Bike

Stellen Unternehmen ihren Mitarbeitern zusatzlich zum Ge-
halt ein Fahrrad oder E-Bike zur beruflichen sowie privaten
Nutzung zur Verfiigung, ist dies ebenfalls steuer- und sozial-
versicherungsfrei. Auflerdem diirfen Unternehmen ihren Mit-
arbeitern die Nutzung von betriebseigenen E-Ladesédulen ge-
statten oder sich am Erwerb bzw. der Nutzung einer privaten
E-Ladesaule finanziell beteiligen. Gewéhrte Zuschiisse werden
arbeitgeberseitig pauschal mit 25 % versteuert.

Kinderbetreuung

Ebenfalls keine Steuern und Sozialabgaben fallen an, wenn Un-
ternehmen einen Zuschuss zu den Kosten fiir die Kinderbetreu-
ung eines noch nicht schulpflichtigen Kindes des Mitarbeiters
zahlen oder diese Kosten vollstandig ibernehmen.

Gutscheine

Mitarbeiter konnen steuer- und abgabenfrei Gutscheine fir
Waren und Dienstleistungen (z.B. Einkaufs- oder Tankgutschei-
ne) bis zu einem Wert von maximal 50 € pro Monat erhalten.

Weiterbildung

Auch Zuschisse zu Weiterbildungen und Sprachkursen bleiben
steuer- und abgabenfrei.

Gesundheitsférderung
Kosten fiir Kurse zur Starkung der mentalen und korperlichen
Fitness der Mitarbeiter (z.B. Erndhrungsberatung oder Rau-

cherentwohnung) kénnen bis zu einem Betrag von 600 € pro
Jahr steuer- und abgabenfrei ibernommen werden.
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Der Berufsverband méchte seine niedergelassenen Mit-
glieder dabei unterstiitzen, den MFA die verdiente Wert-
schatzung zukommen zu lassen, und bei Personalbindung und
Personalsuche unterstiitzen.

Dafiir haben wir ein Paket mit attraktiven Angeboten ge-
schniirt, das die Tatigkeit medizinischer Fachangestellter in
der orthopadisch-unfallchirurgischen Praxis fiir aktuelle und
zukiinftige Mitarbeiterlnnen attraktiv macht.

www.bvou.net/thankyou

Alle Vorteile unter einem Dach mit dem MFA-
Férderprogramm vom BVOU

Der Berufsverband unterstiitzt seine niedergelassenen Mit-
glieder dabei, den MFA die verdiente Wertschdtzung zukom-
men zu lassen. Dafiir wurde ein Paket mit attraktiven Ange-
boten geschniirt. Die Teilnahme ist sowohl fiir die Mitarbeiter
als auch fiir die BVOU Mitglieder kostenfrei, mit Ausnahme
weiterfiihrender Seminare und Kurse. Das Angebot besteht
fiir MFA aus drei Saulen:

1. MFA Benefits:

Die MFAs lhrer Praxis erhalten Zugriff auf ein eigenes Ein-
kaufsportal mit vielen exklusiven Angeboten von bekann-
ten und starken Marken

2. MFA Akademie:

Der BVOU hat besondere Fortbildungsangebote fiir die
unverzichtbaren Allroundtalente in der Praxis zusammen-
gestellt. Lassen Sie lhre Mitarbeiter in den Angeboten
stébern und bieten so die Mdglichkeit der Weiterentwick-
lung ihrer Fahigkeiten.

3. MFA Community:

In der MFA Community, einer digitalen Gemeinschaft ex-
klusiv fir medizinische fachangestellte von BVOU-Mitglie-
dern, kdnnen sich MFAs aus ganz Deutschland miteinander
vernetzen und austauschen. Wir haben dafiir einen eigenen
Bereich in der O&U Events App eingerichtet.
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RECHT UND VERSICHERUNG

RECHT UND VERSICHERUNG

Vergiitung der sozialmedizinischen Gutachten
durch die Deutsche Rentenversicherung

Sozialmedizinische Gutachten fiir die Deutsche Rentenver-
sicherung im Zuge von Antragsverfahren von Versicherten
auf Erwerbsminderung werden von angestellten Arzten der
Deutschen Rentenversicherung in deren Gebauden erstellt,
aber vor allem auch durch externe Gutachter, die neben
ihrer niedergelassenen kurativen Tatigkeit selbstidndig in
einer Praxis arbeiten. Daneben gibt es auch Arzte, die diese
Tatigkeit als Nebentatigkeit als angestellt Arzte absolvieren,
entweder in einer Praxis oder in einer Klinik, z. B. auch Re-
habilitationsklinik. Auch Arzte in einer reinen Gutachter-
praxis fiihren diese Tatigkeit durch, dann hauptamtlich.

Mit Schreiben vom 05.12.2022 kiindigte die Deutsche Renten-
versicherung Bund, Abteilung 8023 Gutachterbetreuung, eine
Erhohung der Vergitung éarztlicher Leistungen bei Gutachten
zum 01.01.2023 an. Im Text wird genannt, dass sich die Erho-
hung an dem Anstieg des Verbraucherindex seit der letzten Er-
héhung vom 01.01.2021 orientiert, der im Jahre 2020 und 2021
3,60 % betrug.

Die Vergiitung auf dem Gebiet der Orthopéadie / Unfallchir-
urgie / physikalische und rehabilitative Medizin betrug im Jahre
2021 und 2022 225,14 Euro und wurde auf 228,63 Euro an-
gehoben, was einer Anhebung um 1,55 % entspricht, also nicht
den angekiindigten 3,6 %, wie im Text genannt.

Im Jahre 2013 wurde fiir ein Gutachten auf dem oben ge-
nannten Gebiet von der Deutschen Rentenversicherung 213,00
Euro vergiitet. Die Vergiitung beinhaltet auch Rontgenunter-
suchung und Sonographie, falls vom Gutachter fiir notwendig
erachtet.

Gesamt gesehen bedeutet dies eine Steigerung von 2013
bis zum 01.01.2023 von 213,00 Euro auf 228,63 Euro in 10 Jah-
ren, also um 7,34 %.

Die Vergiitung der Schreibgebihren ist seit jeher 3,50 Euro
und wurde noch nie angepasst.

Nimmt man nun den Tarifvertrag der Lander TdL als Ver-
gleichszahlen im &ffentlichen Dienst, gab es vom 01.01.2013 bis
31.12.2022 eine Steigerung der Léhne in Hohe von 27,5 %.

Stellt man nun dagegen die Honorierung der externen Gut-
achter, dann kommt man auf eine Steigerung der Honorierung um
oben erwdhnte 7,34 %. Hinzu kommt die Vergiitung der Schreib-
gebiihren in Hohe von 3,50 Euro pro Seite, die seit jeher gleich
ist. Diese Schreibgebiihr beinhaltet aber auch die Mitversendung
einer angeforderten doppelt ausgedruckten Gutachtensausfiih-
rung. Die vom externen Gutachter kompensierten Mehrgebiihren
flir Papier, Drucker, Toner und die zu bezahlenden Schreibkrafte
kénnen alleine durch die Anhebung der Vergiitung in Hohe von
7,34% in 10 Jahren bei weitem nicht mehr ausgeglichen werden,
so dass sich im Endeffekt eine negative Erhdhung ergibt.
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Dies hat zur Folge, dass immer mehr qualifizierte Gutachter
solche Gutachten ablehnen. Dies fiihrt dazu, dass weniger
qualifizierte Gutachten erstellt werden, die typische Fehler be-
inhalten wie z. B. eine ,,Beurteilung von 6 Stunden und mehr*
und gleichzeitige ,Haltung von zeitweise Gehen, Stehen und
Sitzen® was sich gegenseitig ausschlief3t. Hierdurch fallen von
den Antragstellern mehr Widerspriiche an, was zu Mehrarbeit
bei den Mitarbeitern der Rentenversicherung fiihrt und auch
zu mehr Klagen vor den Sozialgerichten, wodurch die schon viel
beschéaftigen Gerichte noch mehr beschéftigt werden.

Auch war bereits 2013 die Honorierung in Hohe von 213,00
Euro viel zu niedrig und kann den Aufwand bei weitem nicht
abdecken.

Zum Vergleich hat die DGUV die Begutachtung im Rah-
men von freien Gutachten mit hohem Schwierigkeitsgrad zum
01.07.2023 auf 598,50 Euro (UV-GOA 161) angehoben. Fer-
ner wurde die Schreibgebiihr schon langer auf 4,50 Euro (UV
GOA 190) angehoben. Auch bei Erstellung von Gutachten der
Deutschen Rentenversicherung zu Antragen auf Rente wegen
Erwerbsminderung sind Gutachten mit hohem Schwierigkeits-
grad zu erstellen, da komplexe Sachverhalte und Schmerzpa-
tienten mit Einschrankungen und Schmerzen an vielen Kérper-
regionen zu begutachten sind.

Auch die Verglitung nach JVEG ist im Falle von Erwerbs-
minderung ist zum 01.01.2021 angehoben worden auf einem
Stundensatz von 90 Euro (M2). Hierbei wird fiir das Akten-
studium pro 100 Seiten 1 Stunden vergiitet, was bei der Deut-
schen Rentenversicherung zu einer Vergltung fir den Mehr-
aufwand pauschal mit einer Hhe von 29,14 Euro ab 50 Seiten
vergitet wird. Dieser Mehraufwand wurde noch kein einziges
Mal in den 10 Jahren angehoben.

Die jetzige Honorierung
der Deutschen Rentenversich-
erung muss endlich eine ent-
sprechende Steigerung er-
fahren.

Man sollte sich an der
Vergitung der DGUV mit
hohem  Schwierigkeitsgrad
orientieren. Ferner sollte die
Schreibgebihr ebenfalls auf
mindestens 4,50 Euro wie
bei der DGUV angehoben
werden. Rontgen bzw. Sono-
graphieuntersuchungen soll-
ten extra vergitet werden
und nicht zu Lasten des Gut-

© Privat

Dr. Tobias Riedel

achters erstellt werden. Vorstandsmitglied der ALKOU
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Nachwuchsforderung braucht Perspektiven -
kostenloser Kongresseintritt fiir Assistenzarzte

Der Spagat zwischen arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus und
der Facharztweiterbildung ist eine Herausforderung fiir viele
junge Mediziner. BVOU und DGOU unterstiitzen deshalb
engagierte Berufseinsteiger mit Weiterbildungsprogrammen
und einem strukturierten Expertennetzwerk. In diesem Jahr
erhalten Weiterzubildenden, die sich auf dem DKOU zu O
und U oder zu Karrierefragen austauschen méchten kosten-
losen Kongresseintritt als besonderes Angebot.

Nur durch qualifizierte Arzte kdnnen Patienten optimal versorgt
werden und ihre Mobilitat und Lebensqualitdt wiederhergestellt
oder verbessert werden. Daher missen Ausbildungsmdglichkei-
ten, Forschungsférderung, Fort- und Weiterbildung sowie die
Entwicklung von Soft Skills fiir angehende Arzte in O und U ver-
bessert und gefordert werden. Nur so kann eine hohe Qualitat
in der medizinischen Versorgung gewahrleistet und der medizi-
nische Fortschritt vorangetrieben werden. Der DKOU in Berlin
biindelt all diese Aspekte kompakt in einer Kongresswoche.

Fiir den Nachwuchs starkmachen

Die derzeit sich in aller Munde befindliche Thematik Nach-
wuchsférderung braucht Perspektiven: Perspektiven in einer
strukturierten modernen Weiterbildung, Perspektiven in einer
ausgewogenen Arbeitsatmosphare mit der Realisierbarkeit von
Familie und Beruf, Perspektiven fiir junge motivierte Kolleginnen
und Kollegen, das interessante Feld der Wissenschaft und der kli-
nischen Ausbildung in einer angemessenen Zeit zu vereinbaren.
Und attraktive Perspektiven im Anschluss an die Facharztausbil-
dung. Mit der Unterstlitzung des BVOU und der DGOU wurden
Nachwuchsforderungsprogramme wie der ,Tag der Studieren-
den“ und die ,Summer School O und U“ ins Leben gerufen.

Ein entscheidender Aspekt der Unterstiitzung des medi-
zinischen Nachwuchses im Fach Orthopadie und Unfallchi-
rurgie ist jedoch die Férderung der Fort- und Weiterbildung.
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Denn haben junge Mediziner ihre Approbation in der Tasche,
warten grofle Herausforderungen zum Karrierestart. Da heif3t
es plotzlich, den Stationsalltag mit der ganzen Verantwortung
fir die Patienten und der Administration im Krankenhaus zu
meistern. Viele junge Arzte planen bereits die nichsten Schrit-
te und organisieren ihre Facharztweiterbildung - und das alles
neben der starken Belastung als Berufsneuling.

Hier konnen Berufsverbande und Fachgesellschaften wie
BVOU und DGOU eine gute Unterstlitzung sein, denn sie
helfen Assistenzarzten und -arztinnen gezielt bei der Fach-
arztweiterbildung und férdern sie mit speziellen Weiterbil-
dungsprogrammen. Dariiber hinaus bieten sie ein Netzwerk
zum Austausch liber berufliche und wissenschaftliche Themen.
Damit Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten das Fach
O und U in seiner ganzen Breite kennenlernen und sich mit
Gleichgesinnten treffen konnen, starten der BVOU und die
DGOU eine besondere Aktion.

Janosch Kuno

Pressearbeit BVOU

Freier DKOU-Eintritt bei Doppelmitgliedschaft

Weiterzubildende, die vor Kongressbeginn am 24. Oktober
2023 ihre Mitgliedschaft in beiden Gesellschaften vorweisen
kénnen, erhalten freien Eintritt zum DKOU.

Weitere Informationen unter:
www.bvou.net/aiw-kostenfrei-dkou23/

https://dgou.de/aktuelles/detail/aktion-assistenzaerztinnen-
und-aerzte-kostenfrei-zum-dkou-2023
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Da wir als Arztinnen und Arzte immer mobiler werden und ein
immer gréBeren Austausch von ,Healthcare Professionals*

zu beobachten ist, bekommt die Standardisierung der Aus-
bildung einen wachsenden Stellenwert. Hier sind unter
anderem die European Education Plattform und das European
Orthopedic & Trauma (EBOT) Exam zu nennen, die eine
standardisierte Ausbildung ermé&glichen sollen.

Zwar ist es noch nicht verpflichtend das EBOT Examen abzu-
legen, aber jedes Jahr verzeichnet die Gesellschaft mehr Ab-
solventinnen und Absolventen.

Die FORTE Summer School, ist dafiir gedacht, uns als Arz-
tinnen und Arzte optimal auf unser weiteres berufliches Leben
und die Priifungen vorzubereiten und schafft dies optimal in
einem interkollegialen Austausch in entspannter Atmosphare.

Am 23.7.2023 machten wir uns voller Vorfreude auf den
Weg in die griechische Sehnsuchtsstadt Athen. Es erwartete
uns dort eine britende Hitze. In den Nachrichten gab es seit
einigen Tagen Berichte tiber Waldbrande und lodernde Feuer
im Grofraum Athen, was uns zunachst etwas in der Euphorie
bremste. Doch erst einmal angekommen in Griechenland be-
kamen wir schnell den Charme dieser mediterranen Destina-
tion und die offene Herzlichkeit und freundliche Warme der
Einheimischen zu spiiren.

Die Zimmer teilten wir uns jeweils mit einer anderen Kolle-
gin oder einem anderen Kollegen, meist aus dem gleichen Land.

Am Montag begann die fiinftagige FORTE Summer School
mit der Inauguration Lecture. Es gab die Auswahl zwischen zwei
verschiedene Kurse: Ein Kompaktkurs zur generellen Wieder-
holung des gesamten Fachgebiets mit Frontalvortrdgen und
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einen Kurs in kleinerer Gruppe mit Diskussionen und Fall-Pra-
sentationen. Beide Kurse waren sehr informativ und wissens-
fordernd. In den gemeinsamen Key-note-lectures wurden im-
mer wieder durch hochkaratige Referenten einzelne Themen
und Innovationen besonders beleuchtet. Wir arbeiteten syste-
matisch die Prifungsgegenstdnde des europaischen Examens
ab von obere Extremitat mit Schulter Ellbogen Hand lber die
Wirbelsaule und die gro3en Gelenke der unteren Extremi-
tat bis hin zu den Fien war wirklich alles dabei und konnte
intensiv besprochen und diskutiert werden. Angefangen von
Pathologien, der richtigen Behandlung und Therapie bis hin zur
Verkniipfung mit wissenschaftlichen Studien und neuesten Er-
kenntnissen erlangten wie tiefe Einblicke.

In den Pausen fanden wir ideale Méglichkeiten zum Netz-
werken. Man konnte sich in ruhiger, entspannter kollegialer
Atmosphire mit gleichgesinnten Arztinnen und Arzten aus
ganz Europa unterhalten und iiber gemeinsame Erfahrungen
austauschen. Ebenso gab es die Mdglichkeit, mit den Vortra-
genden intensiv Uber ihre Themen sowie ihre Erfahrungen im
klinischen Alltag zu sprechen. Erstmals wurde im Rahmen der
Summer School ein Diversity-Summit veranstaltet.

Das kulinarische Rahmenprogramm wurde vom Organisa-
tionsteam optimal organisiert und flihrte uns iber einen tradi-
tionellen griechischen Abend bis zu einer Abschlusszeremonie
mit Sonnenuntergang und mediterraner Kiiche an der Kiste
von Athen.

Fir uns ging es nach dieser vollgepackten Woche mit vielen
Erinnerungen und Wissensgewinn wieder ins deutlich kéltere
Deutschland.

Wir kénnen wirklich nur jedem in Weiterbildung empfeh-
len, sich fir ein Stipendium zur FORTE Summer School zu be-
werben, da es den personlichen Horizont erweitert, das Wissen
vertieft und eine optimale Mdoglichkeit des Lernens und Netz-
werkens bietet.

Ebenso mochten wir auf diesem Weg dem BVOU fiir die
Bereitstellung der Reisestipendien, die uns erst den Genuss
dieser lehrreichen Summer School ermdglicht, haben von Her-
zen danken.

Wir sind Uberzeugt, dass eine solche Veranstaltung die
innereuropdische standardisierte Weiterbildung férdert und
sichert und ebenso in unseren lebhaften von Krisen und Krie-
gen gepragten Zeiten, ein starkes Netzwerk, der inner-euro-
péischen arztlichen Zusammenarbeit weiter ausbaut.

Dr. med. Sebastian Schaller, Dr. med. Kristina Hiisers,
Marit Herbolzheimer
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Grofer, freundlicher, moderner: Der neue Gemeinschaftsstand bietet
komfortable Sitzmdglichkeiten sowie einen abgetrennten Raum fiir
Besprechungen. (Stand 6. September 2023)

Zum Verweilen und entspannen: Im Loungebereich ist fiir das leibliche
Wohl ist gesorgt. (Stand 6. September 2023)

Der neu gestaltete Gemeinschaftsstand von
Berufsverband und Fachgesellschaften auf dem DKOU -

Hier trifft sich O und U

Eine der gréBten Herausforderungen fiir medizinische Fach-
verbidnde und Gesellschaften besteht darin, ihre fachliche
Gemeinschaft und Expertise auf einer 6ffentlichen Platt-
form zu présentieren. Der komplett neugestaltete Gemein-
schaftsstand auf dem Deutschen Kongress fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DKOU) 2023 verkérpert die enge Ko-
operation zwischen Berufsverband, den Akademien und Fach-
gesellschaften. DKOU-Besucher kénnen sich in diesem Jahr
auf ein ganz neues Kongresserlebnis freuen.

Erstmalig wird der neu konzipierte Gemeinschaftsstand in die-
sem Jahr auf dem DKOU présentiert, der als einer der bedeu-
tendsten Kongresse des Fachgebiets O und U gilt. Der auf Initi-
ative der drei Kongressprasidenten Prof. Dr. Steffen Ruchholtz,
Prof. Dr. Maximilian Rudert und Prof. Dr. Christoph-Eckhard
Heyde gestalterisch deutlich Uberarbeitete Stand soll neben
einem zentralen Ort flir Austausch und Kommunikation auch
ein Ruhepol im hektischen Kongressalltag sein. Darlber hinaus
wird es noch eine grofle Lounge fiir alle Mitglieder geben, um
unabhangig von Terminen an den Countern des Berufsverban-
des, der Fachgesellschaften und der Akademien die Moglichkeit
zu haben, sich zu verabreden und zu treffen.,,Der Messestand ist
ein beeindruckendes Beispiel fir die Innovationskraft unseres
Faches. Hier kdnnen Besucher einen umfassenden Einblick in
die Fortschritte der Orthopéadie und Unfallchirurgie gewinnen®,
erklarte Prof. Dr. Christoph-Eckhard Heyde, Kongresspréasident
BVOU 2023. Sein Kollege Prof. Dr. Maximilian Rudert, Prasi-
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dent DGOU/DGOOC 2023, erganzte: ,Das Ergebnis ist ein
Paradebeispiel fiir eine erfolgreiche Kooperation. Gemeinsam
kénnen wir unsere Fachkompetenz bindeln und den Teilneh-
mern des DKOU ein einzigartiges Erlebnis bieten.“Ein weiteres
Novum in diesem Jahr: Auf dem Stand haben Kongressbesucher
auch die Aussicht darauf, sich zu festgesetzten Terminen mit Ex-
perten aus speziellen Sessions — meet the expert - und aus den
Sektionen der DGOU auszutauschen.,,Der Gemeinschaftsstand
ist ein Ort des Austauschs und der Inspiration. Es ist groRartig
zu sehen, wie wir unsere individuellen Starken verbinden, um
einen Mehrwert fir die Fachgemeinschaft zu schaffen®, freute
sich Prof. Dr. Steffen Ruchholtz, Prasident DGU 2023.

Was lange wahrt wird endlich gut

Der Messestand ist das Ergebnis monatelanger Planung. Er soll
die Besucher in die facettenreiche Welt von O und U einladen.
Verschiedene Bereiche des Standes sind strukturiert nach den
zentralen Themen von Akademie flir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie (AOUC), Akademie der Unfallchirurgie (AUC), Berufs-
verband fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (BVOU), Deutsche
Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopédische Chirurgie
(DGOOCQ), Deutsche Gesellschaft fir Orthopédie und Unfall-
chirurgie (DGOU) und Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie (DGU). Der Stand bietet den Besuchern die Gelegenheit,
sich Uber aktuelle Entwicklungen, Serviceangebote, Weiter-
und Fortbildungsméglichkeiten sowie Kooperationen zu infor-
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Teamleistung: Prof. Dr. Steffen Ruchholtz, Prof. Dr. Maximilian Rudert und Prof. Dr. Christoph-Eckhard Heyde haben die Initiative zu einem

neuen Gemeinschaftsstand ergriffen.

»,Der Messestand ist ein beeindruckendes Beispiel fiir die Innovationskraft von DGOU
und BYOU. Hier kénnen Besucher einen umfassenden Einblick in die Fortschritte der

Orthopéadie und Unfallchirurgie gewinnen“
Prof. Dr. Christoph-Eckhard Heyde, Kongressprasident BVOU 2023.

mieren. Die Gestaltung des Gemeinschaftsstandes ist getra-
gen vom Wunsch nach mehr Kommunikation, Transparenz und
Austausch. Deshalb ist der Counterteil der Fachgesellschaf-
ten offener und durchldssiger als frither gestaltet. Neben den
Countern von Gesellschaften und Partnern gibt es Sitz- und
Kommunikationsbereiche sowie einen neuen Besprechungs-
raum, der von Gesellschaften, Sektionen und Arbeitsgruppen
fir Konferenzen genutzt werden kann.Die Lounge soll Begeg-
nungsstatte fir alle Berufsgruppen werden: vom Studenten
bis hin zum Chefarzt. Hier verabredet und trifft man sich und
kommt ins Gesprach. Bei einer vom Barista kredenzten Tasse
Kaffee oder einem Kaltgetrank konnen Sie hier Luft holen und
verweilen. Und zum Ende der Kongresstage gibt es am Mitt-
woch und Donnerstag hier auch ein kaltes Bier.

Die Kongressprasidenten des diesjahrigen DKOU freuen sich
auf lhren Besuch und sind begeistert vom neuen Angebot.

Der Gemeinschaftsstand verspricht eine einzigartige Erfah-
rung und wird sich zu einem neuen Publikumsmagneten auf
dem DKOU heranbilden. Er spiegelt die enge fachliche Zu-
sammenarbeit der beiden Organisationen wider und bietet den
Teilnehmern die Chance, Innovationen zu entdecken und Kon-
takte zu kniipfen. Wir freuen uns auf lhren Besuch.

Janosch Kuno

Pressearbeit BVOU
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Kostenfreie
Rechtsberatung

Der BVOU bietet seinen Mitgliedern wah-
rend des DKOU wieder eine unentgeltli-
che Rechtsberatung an: Verbandsjustiziar
Dr. J6rg Heberer steht direkt am auf dem
DKOU-Gelande fiir rechtliche Fragen und
fiir 30-miniitige Informationsgesprache
zur Verfiigung.

Sprechzeiten:
Donnerstag, den 26. Oktober von 13:00 bis 15:00 Uhr
Freitag, den 27. Oktober von 09:30 bis 11:30 Uhr

Interessenten kénnen sich bei den Mitarbeitern am BVOU-
Stand im Vorfeld unter service@bvou.net fiir ein Beratungs-
gesprach anmelden. Bitte geben Sie bei Ihrer Anmeldung
auch lhre Mobilnummer an, damit wir Sie erreichen kdnnen,
falls es Riickfragen gibt oder es zu einer kurzfristigen Termin-
verschiebung kommt.

Illustration: © Macrovector - Freepik
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Manuelle Medizin - mehr als bloRes Einrenken

Im Interview mit Dr. med. Hein Schnell berichtet der Experte
tber die faszinierende Welt der manuellen Medizin. Die
sanfte Methode der Behandlung von Funktionsstérungen des
Bewegungsapparates ermdglicht es, Riickenschmerzen, Ge-
lenkprobleme und Verspannungen effektiv zu lindern. Doch
wie lassen sich Kompetenzen auf dem Gebiet am besten
vermitteln? Der Kursleiter des ADO-Workshops Manuelle
Medizin am 25.10.23 in Berlin kennt darauf eine Antwort.

Welche manuellen Kompetenzen lehren Sie im DKOU Work-
shop, die nicht schon im Studium und der Weiterbildung
vermittelt werden?

Dr. Hein Schnell: Gut, dass Sie das ansprechen. Manuelle Kom-
petenzen gehen leider in den letzten Jahren zusehends verlo-
ren und werden immer weniger vermittelt. Wichtig ist uns, dass
die Teilnehmenden sensibilisiert werden fir ihr eigenes Tast-
vermdogen, viele sind sich dessen namlich gar nicht bewusst.
Die Teilnehmenden werden erstaunt sein, was man alles tasten
kann.

Welche praktischen Ubungen werden in dem DKOU-Works-
hop durchgefiihrt, um das palpatorische Empfinden zu
schulen und anatomische Strukturen zu tasten?

Dr. Schnell: Wir werden sowohl an speziellen Haptik-Kits den
Tastsinn schulen, als auch gegenseitig knocherne und myofas-
ziale Strukturen palpieren. Wichtig wird hierbei die anatomi-
sche Orientierung sowie auch das Detektieren feiner Nuancen
in der Gewebetextur, die wir anfangen werden wahrzunehmen.

Wie unterstiitzt der Workshop das Verstdndnis des Tastens
und der manuellen Diagnostik? Kénnen Sie ein Beispiel fiir
eine typische manualmedizinische Befundung nennen, die in
diesem Workshop erlernt wird?

Dr. Schnell: Wir werden einen grundlegenden Algorithmus
kennenlernen und verstehen, was eine segmentale Dysfunkti-
on (vulgo: Blockierung) eigentlich ist. Und, die Teilnehmenden
werden nach dem Workshop in der Lage sein, im Bereich der
HWS-Nackenregion typische myofasziale Befundkonstallatio-
nen zu erkennen und zu behandeln.
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Wie wird vermittelt, welche therapeutischen Wirkungen
durch die manuelle Medizin erzielt werden kénnen?

Dr. Schnell: Hierzu wird es einen interaktiven Vortrag geben,
bei dem gemeinsam eine Schema-Skizze erarbeitet wird, aus
der die neurophysiologischen Zusammenhange klar werden.
Auf diese Skizze werden wir in den praktischen Teilen dann im-
mer wieder zurlickkommen.

Gibt es spezifische Indikationen, die zur Durchfiihrung
manualmedizinischer Interventionen fiihren?

Dr. Schnell: Die Indikation zur manualmedizinischen Interven-
tion ergibt sich immer aus dem Vorliegen einer Funktionssto-
rung. Diese kann mit und ohne, bzw. wegen einer Strukturpa-
thologie auftreten.

Kénnen Sie dafiir ein Beispiel geben?

Dr. Schnell: Ja, ein Kniegelenk kann ohne jegliche Struktur-
patholgie schmerzen und dysfunktional werden. Ein Arthrose-
knie entwickelt in der Regel ebenfalls Funktionsstérungen. In
beiden Fallen hilft haufig die manuelle Therapie, auch wenn im
Falle der Arthrose natirlich keine kausale Therapie stattfindet.
Gleichwohl kénnen Betroffene mit manueller Hilfe oft lange,
teilweise Uber Jahre, einen operativen Eingriff hinauszégern,
und das vollkommen risikofrei.

Herr Dr. Schnell, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiihrte Janosch Kuno.

25.10.23 um 15:00 Uhr

ADO-Workshop Manuelle Medizin -
was passiert da eigentlich?

DKOU 2023

Wiss. Leitung: Dr. Hein Schnell

https://link.bvou.net/manuelle_medizin
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Ausschreibung Forschungs-
preis Orthopadie und Unfall-
chirurgie

Die Anna und Claus Heinrich Siemsen Stiftung fordert wis-
senschaftliche Arbeiten auf dem Fachgebiet Orthopéadie/Un-
fallchirurgie in dem speziellen Bereich Biomechanik sowie En-
doprothetik des Haltungs- und Bewegungsorganes. Der Preis
ist mit 2500 € dotiert. Gefordert werden wissenschaftliche
Arbeiten die neue Erkenntnisse aus den oben genannten Bere-
ichen liefern. Vorangig berlcksichtigt werden Arbeiten die
anwendungsorientiert sind. Die eingereichten Arbeiten sollten
noch nicht publiziert und fiir keinen anderen Preis eingereicht
worden sein.

Bewerbungsunterlagen kdnnen bis zum 31.12.2023 aus-
schlieBBlich per Mail an claus.siemsen@freenet.de gesendet
werden.

Personalisierte Injektionstherapien

Regenerative Behandlungsmadglichkeiten zugeschnitten auf die
Therapiebedlirfnisse des Patienten

& & ) @ (88

)

Arthrex Hyalur Arthrex SVF ArthroLab
ACP®- Doppelspritze Stellt die natirlichen visko- Bietet das Regenerations- Medizinische Weiterbildung
Einfache und sichere elastischen Eigenschaften der potential der autologen und auf hochstem Niveau mit
PRP-Herstellung Synovialflissigkeit wieder her stromal-vaskuldren Fraktion hochmoderner Ausstattung
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Abbildung: Multiplanare Ansicht einer kartilaginaren Exostose des Femurs rechts.

Anwendung der digitalen Volumentomographie (DVT)

bei kartilaginarer Exostose

Die Nutzung der digitalen Volumentomographie in der
Orthopéadie & Unfallchirurgie

Der in der OTS Praxisklinik seit nun mehreren Jahren einge-
setzte digitale Volumentomograph (DVT; englisch: cone beam
computed tomography - CBCT) erzeugt multiplanare Schnitt-
bilder der abzubildenden anatomischen Korperregion in ko-
ronarer, sagittaler und axialer Ausrichtung mit bis zu 0,2 mm
diinner Schichtdicke und 3-D-Rekonstruktion auf Basis einer
computergestiitzten Analyse. Ausweislich der Literatur zeigt
sich fur dieses DVT im abbildbaren Extremitdten-Bereich ein
Informationsgehalt, der gegeniiber dem 2-D-Réntgen signifi-
kant hoher und im Vergleich zur konventionellen Computer-
tomographie (CT) mindestens vergleichbar ist. Zudem ist die
eingesetzte SCS Bildgebung dazu in der Lage (mit dem Su-
per-Ultra-Low-Dose-Protokoll; SULD) die applizierte effektive
Dosis des 2-D-Réntgen bereits in 2 Ebenen zu unterschreiten
und bendtigt (in allen Protokollen) eine signifikant niedrigere
Strahlenexposition als die konventionelle CT. So erfiillt das
DVT die Forderung des Strahlenschutzgesetzes nach einer
Bildgebung mit héchstem Nutzen und zeitgleich geringstem
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Strahlungsrisiko fur den Patienten (Risiko-Nutzen-Abwagung;
ALARA Prinzip: ,as slow as reasonably achievable®). Entspre-
chend ist der alternative Einsatz des in der OTS Praxisklinik ein-
gesetzten DVT im Vergleich zur konventionellen CT sowie dem
2-D-Réntgen (bei Einsatz des SULD-Protokolls) in der Ortho-
padie & Unfallchirurgie mehr als legitimiert. Die unmittelbare
Verfligbarkeit des DVT und die M&glichkeit der eigenstandigen
Anwendung als komfortables 3-D-Schnittbildverfahren mit ho-
her Patientencompliance durch den DVT-fachkundigen Ortho-
paden & Unfallchirurgen bilden weitere Vorteile der DVT-Tech-
nologie. In diesem Rahmen kommt es zudem fiir den Patienten
und den behandelnden Orthopaden & Unfallchirurgen zur Auf-
|6sung der Schnittstellenproblematik zur externen Radiologie:
es resultieren eine Zeitersparnis fur Patient und Arzt durch
Entfallen der ansonsten zwischengeschalteten externen Bild-
gebung beim Radiologen sowie die Gewahrleistung einer un-
mittelbar verfligbaren, guten Korrelation von Klinik und DVT-
Befund durch ein und denselben Untersucher. Dies tragt zur
Reduktion unndtiger medizinischer Risiken / Komplikationen /
Kosten bei, die durch Entfallen ggf. notwendiger temporarer
Cast-Ruhigstellung und deren Folgenotwendigkeiten bis zur
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erfolgten Bildgebung beim Radiologen entstehen. Entspre-
chend fiihrt die direkte Anwendbarkeit des DVT in der OTS
Praxisklinik durch den behandelnden Orthopaden & Unfallchi-
rurgen zu einer Workflow-Optimierung mit Ermdéglichung der
sofortigen Therapieeinleitung. Ein Alleinstellungsmerkmal der
SCS Bildgebung gegeniiber dem konventionellen CT und MRT
besteht in der Durchfiihrbarkeit der Aufnahmen unter Belas-
tung der zu untersuchenden anatomischen Extremitaten-Re-
gion, was die mit 0,2 mm vorliegende, hochauflésende Schnitt-
bildinformation nochmals deutlich steigert.

Die SCS Bildgebung kann vielféltig in der konservativen und
operativen Orthopadie & Unfallchirurgie eingesetzt werden:
u.a. zur primaren und sekundaren Beurteilung von (Stress-)
Frakturen und (degenerativ-) kndchernen Pathologien, ins-
besondere in anatomisch komplexen Bereichen (wie Handge-
lenk/-wurzel, Fuf, Ellenbogen-, Sprung- oder Kniegelenk), zur
Beurteilung des knéchernen Durchbauungsgrades bis hin zur
Pseudarthrose, zur Kontrolle nach Osteosynthese unter arte-
faktarmer Grenzflaichen-Beurteilung zwischen Metall und Kno-
chenstrukturen sowie zur achsbelasteten Beurteilung bei Fehl-
stellungen und belastungsabhangigen Schmerzen. Aufgrund
des speziellen SULD-Protokolls ist das DVT auch mit hoher
Strahlenhygiene bei Kindern gut anwendbar.

Zusammenfassend zeigt sich die SCS Bildgebung anwen-
derfreundlich, mit ausgezeichneter Bildqualitdt zur Darstellung
knécherner Pathologien, hoher Strahlenhygiene und unter Be-
lastung sowie unmittelbar durch den fachkundigen Arzt durch-
fihrbar. In Analogie zur Indikation der Beurteilung knocher-
ner Lasionen in der Tumororthopéadie mittels konventioneller
CT erfolgt diesbeziliglich vermehrt auch die Anwendung des
DVT, nicht zuletzt aufgrund der deutlich niedrigeren Strahlen-
belastung, bei qualitativ hervorragender Auflosung (ALARA-
Prinzip), auch wenn aktuell diesbeziiglich die (vergleichende)
Literatur zur Anwendung des DVT in der Tumororthopadie auf-
grund des jungen Alters dieser Technologie noch gering ist.

Anwendungsbeispiel - Kartilagindre Exostose des distalen
Femurs

Neben primar benigne Knochentumore, die vereint benigne
und maligne Anteile aufweisen oder einen maligne-metastasie-
renden Verlauf nehmen kénnen, existieren benigne Knochen-
tumore, die nach jahrelangem Verlauf ein Sekundarmalignom
entstehen lassen kdnnen und daher einer vermehrten Beob-
achtung bei gednderter Symptomatik benotigen. Ausweislich
der Literatur sind Exostosen die haufigsten Knochentumore (>
40 % aller gutartigen Knochentumoren). 90 % der Exostosen
treten solitar auf, hdufig aus der Region der metaphyséren Epi-
physenfuge gestielt entspringend und oftmals nach diaphysar
wandernd, und sind meistens asymptomatisch. Teils werden sie
jedoch durch lokale Bursen oder Sehnen-Ansatz-Irritationen
symptomatisch. Die Standardtherapie ist die Verlaufsbeobach-
tung, eine maligne Entartung bei isolierten Exostosen ist sehr
selten. Die Literatur gibt ein Risiko zur malignen Transforma-
tion der kartilagindren Exostose mit 2-5 % an. Empfohlen wird
die operative Entfernung von Exostosen u. a., wenn sie nach
Wachstumsabschluss weiter oder wieder wachsen sowie wenn
sie lokal als storend empfunden werden.

Im Folgenden tumororthopédischen Anwendungsbeispiel
der SCS Bildgebung handelt es sich um einen 13-jahrigen Pa-
tienten, bei dem bereits seit 4 Jahren Ubersichtsradiologisch
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(2-D) ein im Wachstumsverlauf regelmafig kontrollierter, be-
nigne erscheinender Knochentumor (Exostose) im Bereich des
rechten distalen Oberschenkels bekannt war. Klinisch bemerk-
te der Patient eine lokale Verdickung im Bereich des rechten
Kniegelenkes und beklagte rezidivierende, lokale Beschwerden,
insbesondere wenn er gegen das Knie stie3. Bereits seit der
ersten Kenntnisnahme dieses Tumors wurde in Ubereinklang
mit der Literatur die operative Entfernung nach Abschluss des
Wachstums (geschlossene Wachstumsfuge) vorgesehen und
bis dahin die regelméfige Beobachtung vereinbart.

Die Indikation zur Erstellung von DVT-Schnittbildern und
3-D-Rekonstruktion erfolgte nachdem zwischenzeitlich tber-
sichtsradiologisch der Eindruck der Grof3enzunahme bestand,
zur rdumlichen 3-D-Beurteilung der Lasion, Festlegung der
Therapiestrategie, detaillierten Planung einer kurzfristig vorge-
sehenen, operativen Entfernung und Vermeidung weiterer Auf-
nahmen. Die Anwendung des DVT war angezeigt aufgrund des
signifikant hoheren Informationsgehalts gegenliber dem 2-D-
Rontgen und signifikant niedrigerer Strahlenexposition als die
konventionelle CT bei mindestens vergleichbarem Informations-
gehalt. In den DVT-Bildern (Abbildung) zeigt sich eine kartilagi-
ndre Exostose mit nur einer kleinen kortikalen Unterbrechung
sowie einem schmalen Stiel, sodass die Exostose mutmafllich gut
entfernt von der Wachstumsfuge und ohne Notwendigkeit der
Gelenkseroffnung abgesetzt werden kann. Es finden sich weder
Hinweise auf malignes Verhalten der Lésion noch Hinweise auf
weitere betroffene Areale im abgebildeten Bereich.

Im Verlauf erfolgte die komplikationslose operative Entfer-
nung der Exostose des rechten Femurs in toto. Die pathologi-
sche/histologische Beurteilung bestatigte die Diagnose einer
kartilagindren Exostose ohne Anhalt auf Malignitat.

Zusammenfassend wird in diesem Fallbeispiel die Anwend-
barkeit der SCS Bildgebung zur multiplanaren Darstellung und
Beurteilung einer kartilaginosen Exostose im Bereich des dista-
len Femurs beim Jugendlichen bestatigt.

Die DVT-Aufnahmen dieses Anwendungsbeispiels erfolgten mit dem
SCS MedSeries® H22.

Prof. Dr. med. Dieter Rixen

OTS Praxisklinik, Ambulantes OP Zentrum im Gesundheitszentrum
Geldern, Clemensstr. 4, 47608 Geldern und

Universitat Witten/Herdecke, Mitglied der Fakultat fiir Gesundheit,
Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten

Literatur
Rixen D, Yiicel N, Hrsg. Digitale Volumentomografie in Orthopéadie und Unfall-
chirurgie. Elsevier Verlag; 2023.
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Hochwertige Sonderkonditionen )
Funk CyberProfessional fiir Arztinnen und Arzte

Cyber-Risiken im Gesundheitswesen

Zahlreichen Medien konnte bereits entnommen werden, wel-
che Unternehmen in der Vergangenheit bereits Opfer eines
Cyberangriffs geworden sind. Fest steht: Die Cyberkriminalitat
hat auch das Gesundheits- wesen langst erreicht.

Unter ,Cyber-Gefahren® wird in der Regel eine Verletzung
der Informationssicherheit verstanden. Der Verlust von Ver-
traulichkeit, der Integritdt oder auch die Nichtverfigbarkeit
von Daten und IT-Anwendungen kénnen Folge einer Informa-
tionssicherheitsverletzung (Datenpanne/Cyberangriff) sein.

Die IT ist zum festen Bestandteil fiir nahezu alle Be- trieb-
sablaufe geworden. Nicht zuletzt durch die Digita- lisierung ist
sie nicht mehr wegzudenken. Daher bedarf die Informations-
sicherheit eines hohen Schutzes.

Cyber-Kriminelle finden hochstpersonliche, und damit ins-
besondere auch Gesundheitsdaten hoch spannend. Denn hier-
mit |asst sich viel Geld verdienen. Daher sind auch die nunmehr
in der elektronischen Patientenakte enthaltenen Informatio-
nen besonders gut zu schiitzen.

Highlights der Funk CyberProfessional fiir
Arztinnen und Arzte

Neben der Versicherung von Dritt- und Eigenschédden infolge
einer Informationssicherheitsverletzung sieht dieses speziel-
le Deckungskonzept eine automatische Mitversicherung von
Ertragsausfallschaden vor. (pauschalisierter Unterbrechungs-
schaden)

Weitere Deckungsbausteine der CyberProfessional sind
Cyberkriminalitat (z. B. Fehlleiten von Geldern), Losegeldzah-
lungen sowie Sach-Eigenschaden.
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Die Cyber-Versicherung fiir Arztinnen und Arzte

Die Funk CyberProfessional kommt insbesondere fiir nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte in Betracht, welche die Infor-
mationssicherheit ihrer Anwendungen und der aufkommenden
(Patienten-)Daten sicherstellen missen. Eine Absicherung
hierfir ist am Markt bereits langer erhaltlich. Die marktubli-
chen Konzepte sehen in der Regel Cyber sowie Datenschutz-
verletzungen als schadenauslosendes Ereignis vor.

Die CyberProfessional zeichnet sich demgegeniber da-
durch aus, dass im Eigenschadenbereich neben den obigen
Ursachen auch die Fehlbedienungen sowie Sabotage durch
Mitarbeitende, das Fiihren einer rechtswidrigen Kommunika-
tion als versichert gelten.

Interesse geweckt?

Profitieren auch Sie von den exklusiven Konditionen der Cyber-
Professional fiir Arztinnen und Arzte und fordern Sie bei den
Spezialisten des Funk Arzte Service ein unverbindliches Ange-
bot an.

Kontakt

Funk Hospital-Versicherungsmakler GmbH Funk Arzte Service
Sabine Stock

fon +49 40 35914-504

s.stock@funk-gruppe.de

Mehr zu Funk: funk-gruppe.com/aerzte
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Kursangebote der Akademie

Deutscher Orthopaden (ADO)

ADO-Kurse fiir Arzte

#4 -~ ADO
| ., ) Akademie der Deutschen Orthopaden
A7 Institut fir Weiter- und Fortbildung

-

Info/Anmeldung
Akademie Deutscher Orthopéden
Tel. 030 797 444-59 /| www.institut-ado.de

STARTERPAKETE

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
Starterpaket Niederlassung Online 999 €
Starterpaket Facharztpriifung Online 999 €
Starterpaket Berufseinsteiger Online 399 €

FACHARZTVORBEREITUNGSKURSE (FAB)

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG

27.11.- 35. Facharztvorbereitungs- und R Dr. Thilo John, Prof. Michael Wich,

Berl 4

02.12.2023 Refresherkurs erin PD Dr. Stephan Tohtz 640€ 8o0€

PFLICHTUNTERWEISUNGEN FUR DAS GESAMTE KLINIK- UND PRAXISTEAM (ARZTE, PFLEGE, MFA)

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG

E-Learning Kommunikation im Schadenfall Online Alexander Klein 40 € 50 €

E-Learning Patientenaufkldrung fiir Arzte Online Alexander Klein 40 € 50 €
Grundkurs Schweigepflicht,

E-Learning Dokumentation und Datenschutz fir Online Dr. Desirée Dahmen 16 € 20€
Arzte/Arztinnen (auch als Teamlizenz)

E-Learning Grundkurs Allgemeines Gle.lchbehand- Online Dr. Desirée Dahmen 16 € 20 €
lungsgesetz(auch als Teamlizenz)

E-Learning Grundkurs BaS|f: Life Support Online Dr. Desirée Dahmen 16 € 20 €
(auch als Teamlizenz)

E-Learning Grundkurs Brar?dschutz Online Dr. Desirée Dahmen 16 € 20€
(auch als Teamlizenz)

E-Learning Grundkurs Arb?ItSSChUtZ Online Dr. Desirée Dahmen 16 € 20 €
(auch als Teamlizenz)

E-Learning Update Handeli\yg|ene Online Prof. Dr. Axel Kramer 16 € 20 €
(auch als Teamlizenz)
Paket Risikomanagement fiir Arzte
(Kommunikation im Schadenfall, Arztliche Al der Klei

E-Learning Patientenaufklarung, Grundkurs arzt- Online exan .e‘r en 80 € 100 €
. . . . Dr. Desirée Dahmen
liche Schweigepflicht, Dokumentation &
Datenschutz)

E-Learning Paket C;./bersecurlty und Datenschutz fiir Online Dr. Desirée Dahmen 200 € 250 €
das Praxisteam
Paket Pflichtunterweisungen (Arbeits-

. schutz + Brandschutz + Basic Life Support . Prof. Dr. Axel Kramer,
E-L Onl 80 € 100 €
carning + Datenschutz + Allg. Gleichbehandlungs- niine Dr. Desireé Dahmen
gesetz + Hygiene)
. Praxishygiene 2023 - Paket S - Alle .

E-Learning Pflichtschulungen in einem Paket Online 100€
Praxishygiene 2023 - Paket M - Refresher-
kurse HBA & HB MFA, 5x Grundkurs

E-L i ’ Onli €

earning Handehygiene sowie individuelle Online- nine 999

Beratung zu Hygienebegehungen.
Praxishygiene 2023 - Paket L - Qualifika-
tionskurse HBA & HB MFA, Aufbereitung

E-Learning von Medizinprodukten, 5 x Grundkurs Online 1.633 €
Handehygiene sowie individuelle Online-
Beratung.
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PRUFUNGSSIMULATION FACHARZTPRUFUNG

TERMIN

KURSTHEMA

ORT

LEITUNG

BVOU-MG

NICHT-MG

E-Learning

Prifungssimulation zur Facharztvor-
bereitung: Alle 12 Termine im Paketpreis.

Online

Dr. Thilo John

100 €

200 €

HYGIENEBEAUFTRAGTER ARZT (HBA): CURRICULARE FORTBILDUNG IM BLENDED-LEARNING-FORMAT (Teilnahmegeb

Uhr zzgl. MwS.)

Update Rontgen Skelettsystem

Dr. Tim Abt

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG

E-Learning ?:;r:)sherkurs Hygienebeauftragter Arzt Online Prof. Axel Kramer, Prof. Julia Seifert | 479 € 599 €

E-Learning Qualifikationskurs Hygienebeauftragter Online Prof. Axel Kramer, Prof. Julia Seifert | 639 € 799 €

Arzt (HBA)

03.- Abschlussveranstaltung Qualifikations- . .

04.11.2023 kurs Hygienebeauftragter Arzt (HBA) Hannover Prof. Axel Kramer, Prof. Julia Seifert | 639 € 799 €
ADO-Kurse: Bildgebende Verfahren

RONTGEN: UPDATE FACHKUNDE STRAHLENSCHUTZ

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG

14102023 Online: Update Strahlenschutz und Online Dr. Johannes Flechtenmacher, 200 € 400 €

ADO-Kurse fiir Medizinische Fachangestellte MFA

GRUNDKURS HYGIENE: KURSVARIANTEN FUR ARZTE,

PFLEGE, MFA UND MED. HILFSPERSONAL (Teilnahmegebiihr zzgl. MwSt.)

TERMIN

KURSTHEMA

ORT

LEITUNG

BVOU-MG

NICHT-MG

E-Learning

Grundkurs Hygiene (auch als Teamlizenz)

Online

Prof. Dr. Axel Kramer

16 €

20 €

UPDATE HANDEHYGIENE: KURSVARIANTEN FUR ARZT

E, PFLEGE, MFA UND MED. HILFSPERSONAL (Teil

nahmegeblhr zzgl. MwSt.)

gebildeter Orthopade (RhefO)

Dr. Monika Schulze-Bertram

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
E-Learning Update Handel'jyglene Online Prof. Dr. Axel Kramer 16 € 20 €
(auch als Teamlizenz)
HYGIENEBEAUFTRAGTE MEDIZINISCHE FACHANGESTELLE (HB MFA):
CURRICULARE FORTBILDUNG IM BLENDED-LEARNING-FORMAT (Teilnahmegebiihr zzgl. MwSt.)
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
E-Learning Qualifikationskurs Hygienebeauftragte Online Kathrin Mann 456 € 570 €
MFA
06.12.23 Abschlus§veransta|tung Qualifikations- Boc.hum & Kathrin Mann 456 € 570 €
kurs Hygienebeauftragte MFA Online
Abschlussveranstaltung Qualifikations- Tuttlingen .
11.03.24 Kath 4 7
03 kurs Hygienebeauftragte MFA & Online athrin Mann 6 € >70€
Abschlussveranstaltung Qualifikations- Berlin & .
16.09.24 kurs Hygienebeauftragte MFA Online Kathrin Mann 456 € >70€
02.12.24 Abschlus?veranstaltung Qualifikations- Boc}hum & Kathrin Mann 456 € 570 €
kurs Hygienebeauftragte MFA Online
FORTBILDUNG AUFBEREITUNG VON MEDIZINPRODUKTEN FUR MFA (Teilnahmegebiihr zzgl. MwSt.)
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
E-Learning Aufbereitung von Medizinprodukten Online Kathrin Mann 456 € 570 €
(MFA)
ADO-KURSE AUF DEM DKOU
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
25.10.23 Refresher Sonografie der Sauglingshifte | Berlin Dr. S. Frohlich 49 € 49 €
25.10.23 Workshop Manuelle Medizin - Berlin Dr. Hein Schnell 149 € 149 €
was passiert da eigentlich?
26.10.23 Refresherkurs RhefO Berlin Dr. W. Béker, Prof. Dr. R. Gaulke 49 € 49 €
26.10.23 Refresherkurs MRT des Bewegungs- Berlin Dr. A. Goldmann, Prof. Dr. F. Mauch | 49 € 49€
apparates
27.10.23 Selektivvertrag OrthoHeroBKK Berlin Dr. B. Brand kostenfrei kostenfrei
. Dr. Wolfgang Boker, Prof. Dr. Ralph
27281023 | AAPschiusskurs Rheumatologisch fort- Berlin Gaulke, Dr. Christian Gottwald, 700 € 1.000 €
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Onlineseminare der ADO und AOUC

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
18.10.2023 AKOM ON AIR: Muskel- und Sehnenver- Online Dr. Ralf Doyscher kostenfrei kostenfrei
letzungen
08.11.2023 AKOM ONAIR: Muskel- und Sehnenver- Online Dr. Ralf Doyscher kostenfrei kostenfrei
letzungen
D.A.F. Webinarreihe 2023: Knorpelscha- i PD Dr. Christian Plaaf3, . .
15.11.2023 den am OSG Online PD Dr. Sarah Ettinger kostenfrei kostenfrei
Arthrex®BioAcademy - Webinarreihe: X Dr. Stefan Mengel, . .
.09. | k fi k fi
22.09.2023 ACP Intra- und postoperativ Online PD Dr. Fabian Blanke ostenfrel ostenfrel
Arthrex®BioAcademy - Webinarreihe: .
22.11.2023 Therapie von degenerativen Gelenks- Online Prof. Dr. Gerald Zimmermann, kostenfrei kostenfrei
Dr. Jens Enneper
erkrankungen
[ 3 e L1d L3
Kursangebote der Akademie fiir Orthopadie
o o
und Unfallchirurgie (AOUC)
RHEFO CURRICULUM
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
Dr. Wolfgang Boker,
Rheumatologisch fortgebildeter . Prof. Dr. Ralph Gaulke,
27.-28.10.202 Berl 7 1.
8102023 | 1 i1 opide (RhefO) - Abschlusskurs erimn Dr. Christian Gottwald, o€ 0ooe€
Dr. Monika Schulze-Bertram
DGOOC - KURSREIHE SPEZIELLE ORTHOPADISCHE CHIRURGIE (Sonderpreis fiir DGOOC-Mitglieder: 500€)
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
Prof. Dr. Axel Hillmann,
09.-11.11.2023 | DGOOC Kurs - Tumor Berlin Prof. Dr. Jendrik Hardes, 595 € 4 €
Prof. Dr. Burkhard Lehner
18.-20.01.2024 | DGOOC Kurs - Wirbelséule Berlin Prof. Dr. René Schmidt, 595 € 714€
Dr. Matti Scholz
29.02 Prof. Dr. Sven Ostermeier,
S DGOOC Kurs - Knie Berlin PD Dr. Tilman Pfitzner, 595 € 714 €
02.03.2024 .
Dr. Tobias Jung
Prof. Dr. Sebastian Siebenlist,
21./22.03.2024 | DGOOC Kurs - Schulter Berlin Prof. Dr. Markus Scheibel, 595 € 714 €
Prof. Dr. Knut Beitzel,
13.-15.06.2024 | DGOOC Kurs - Fu Berlin Prof. Dr. Christina Stukenborg- 595 € 74 €
Colsman, Dr. Jérn Dohle
DEUTSCHE UND INTERNATIONALE GESELLSCHAFT FUR EXTRAKORPORALE STOSSWELLENTHERAPIE (DIGEST):
FACHKUNDE STOSSWELLENTHERAPIE (Sonderpreis fiir DIGEST-Mitglieder: 340€)
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
2710.2023 DIGEST-Fachkundekurs Modul 3 Berlin Dr. Martin Ringeisen 380 € 380 €
Tendopathien untere Extremitat
28.10.2023 DIGEST-Fachkundekurs Modul 6 Berlin Dr. Martin Ringeisen 380 € 380 €
Myofasziale Schmerztherapie
DIGEST-Fachk k 12
01.12.2023 GEST-Fachkundekurs Modul Wien Dr. Martin Ringeisen 380 € 380 €
Tendopathien obere Extremitat
02.12.2023 DIGEST-Fachkundekurs Modul S ESWT 1\, . Dr. Martin Ringeisen 380 € 380 €
Haut, Wundheilungsstérung, Asthetik
AESCULAP AKADEMIE GMBH
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG BVOU-MG | NICHT-MG
lch mache den Unterschied - Human X Trainerteam aus
27112023 Factor Training Lufthansa (Kompaktkurs) Berlin Medizin und Luftfahrt 270€ 290¢€
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DEUTSCHE ASSOZIATION FUR FUSS UND SPRUNGGELENK E.V. (DAF)

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
15.11.23 D.A.F. Webinarreihe 2023: Knorpelschaden am OSG Online PD Dr. Christian Plaaf3, PD Dr. Sarah Ettinger
KURSE D.A.F. ZERTIFIKAT FUSSCHIRURGIE
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
03.-04.11.2023 D.,‘A.F. ;ertlﬁkat FuB3chirurgie - Operationskurs Vorfuf3- Stuttgart M. Gabel, U. Gronwald
chirurgie Il
03.-04.11.2023 | D.AF. Zertifikat FuBBchirurgie - VI - Workshop Kinderful3 | Stuttgart O. Eberhardt
06.-07.11.2023 | D.A.F. Zertifikat FuBBchirurgie - VI - Workshop Kinderfuf3 | Wien C. Radler
AE - ARBEITSGEMEINSCHAFT ENDOPROTHETIK GMBH: WWW.AE-GMBH.COM
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
AE-Basis-Kompaktkurs ,,Hiift- und Knieendoprothetik® . Prof. Dr. Michael Miiller, PD Dr. Tilman Pfitzner,
25-2710.2023 beim DKOU Berlin Prof. Dr. Marc Thomsen
07.-08.11.2023 | AE-Online-Kompaktkurs Robotik und neue Technologien | Online PD Dr. Florian F_’ohllg,-Prof. Dr. Max Ettinger,
Prof. Dr. Georgi Wassilew
AE-Masterkurs ,,Komplexe Revisionseingriffe in der X Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther,
.-10.11.202
09.-10.1.2023 Hiftendoprothetik® Berlin Prof. Dr. Carsten Perka
AE-Seminar ,,Junior Orthopaedic Surgery Trainees - L Dr. Stephanie Kirschbaum, Dr. Tazio Maleitzke,
08.12.2023 L
Skills in Surgery* €Ipzg Prof. Dr. Michael Miiller, Prof. Dr. Tobias Winkler
Prof. Dr. Georgi Wassilew,
08.-09.12.2023 | 25. AE-Kongress Leipzig Prof. Dr. Christoph Hubertus Lohmann,
Prof. Dr. Dr. Volker Alt
MWE - ARTZESEMINAR FUR MANUELLE MEDIZIN
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
. Eckern- . . . . .
04.-06.11.2023 | Manuelle Medizin - Grundkurs | forde Dr. Michael Fleischhauer, Dr. Rainer H. Ziesché
10.-12.11.2023 Manuelle Medizin - Grundkurs | Hannover Dr. Peter Wittich
24.-26.11.2023 | Manuelle Medizin - Grundkurs | Neuss Dr. Philipp Breuer
25.-2711.2023 | Manuelle Medizin - Grundkurs | fsny-New 1 by Horst Moll
trauchburg
01.-03.12.2023 | Manuelle Medizin - Grundkurs | Berlin folgt
AO TRAUMA DEUTSCHLAND
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
16.-17.10.2023 AO Trauma Kurs fiir Fortgeschrittenes OP-Personal Bonn Dr. Christian Paul, Dr. Michael
. Prof. Ulrich Stockle, Prof. Julia Seifert,
06.-07.11.2023 | 3. AO Trauma BLENDED Kurs Il (Blended) Berlin PD Dr. Reinhold-Alexander Laun
07.11.23 AO Trauma Webinar - Tibiakopf - Was gibt’s Neues? Online Prof. Dr. Michael J. Raschke
Prof. Dr. Mohssen Hakimi,
02.-03.11.2023 | AO Trauma Kurs - Hand (Wetlab) Berlin Prof. Dr. Andreas Eisenschenk,
Prof. Dr. Michael Schadel-Hopfner
1617112023 AO Trauma Kurs - Fortgeschrittenes OP-Personal - Ulm Prof. Dr. Markus Schultheil3, Tobias Vopava,
,Zentrales Achsskelett® Alexander Motzny
19. AO Trauma Kurs - Prinzipien der operativen Fraktur- L Prof. Dr. Klaus Dresing,
20.-22.11.202
0 023 behandlung OP-Personal Géttingen Prof. Dr. Wolfgang Lehmann, Bianca Lumpp
Prof. Dr. Paul-Alfred Griitzner, Dr. A. Junge,
. . Ludwigs- Prof. Dr. Jochen Blum,
24.11.23 AO Trauma Webinar fiir OP-Personal hafen Prof. Dr. Alexander
Hofmann, Synke Petschinka
. . Prof. Dr. Ulrich Stockle,
2411.23 AQO Trauma/DVSE Schulterseminar Berlin Prof. Dr. Markus Scheibel
AO Trauma Seminar - 8. Siidwestdeutsches AO Trauma | Ludwigs- Prof. Paul-Alfred Griitzner, Dr. A. Junge,
10.11.23 Semi haf Prof. Dr. Jochen Blum,
erminar aren Prof. Dr. Alexander Hofmann
Prof. Dr. Thomas Mittimeier,
01.12.23 17. AO Trauma Seminar - Nord Hamburg Prof. Dr. Andreas Seekamp,

Prof. Dr. Karl Heinz Frosch
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VFOS - VEREIN ZUR FORDERUNG DER ORTHOPADIE U. SPORTMEDIZIN E. V.

TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
1.-1241.2023 | AAbschlusskurs Sonographie des Stiitz- und Grinwald | Dr. M. Kriiger-Franke, Dr. A. Kugler, Dr. L. Lffler
Bewegungsapparates 2023
PROSYMPOS GMBH
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
10.-11.11.2023 QKG Basis- und Spezialkurs Essen Dr. Philipp RoBler
24.-2511.2023 | 23. UpDate Orthopadie und Unfallchirurgie Neuss Dr. Tobias Gensior, Prof. Dr. Maximilian Petri,
Dr. Jochem Schunck
SINFOMED GMBH
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
2710.2023 Integration der StoBwelle in ein ganzheitliches Berlin Dr. Giinther Sutter
Behandlungskonzept
2710.2023 EMG-Muskelfunktlonsdlagnostlk und Biofeedback- Berlin Dr. Maximilian Meichsner
therapie
SPORTKLINIK STUTTGART
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
E-Learning MRT-Kurs 1: Einfiihrung in die MRT des Bewegungs- Online Dr. Axel Goldmann
apparates
101112023 | MRT-Kurs 5: MRT der Weichteil-, Knochen-, Gelenk- Online Dr. Axel Goldmann, Prof. Dr. Frieder Mauch
erkrankungen
01.-02.12.2023 | MRT-Kurs 6: Praxiskurs an den MRT-Geraten Erlangen Dr. Axel Goldmann, Prof. Dr. Frieder Mauch
19.-20.01.2024 | MRT-Refresherkurs Berlin Dr. Axel Goldmann, Prof. Dr. Frieder Mauch
JUZU AKADEMIE
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
28.10.2023 10. Narbensymposium Stuttgart Dr. Bernd Hartmann, Prof. Dr. Frank Siemers
17.-18.11.2023 8. Symposium der modernen Handchirurgie Berlin Dr. Michael Lehnert, Dr. Andreas Englert
DEUTSCHE AKADEMIE FUR SPORTMEDIZIN
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
14.-16.02.2024 38. Deutsch—Oste-rre|ch|sch-SchY‘J-e_=|zer KongreR fur S.eefeld/ PD Dr. Meinolf Goertzen
Sporttraumatologie & Sportmedizin Tirol
CONVENTUS CONGRESSMANAGEMENT & MARKETING GMBH
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
. X Prof. Dr. Carsten Perka, Dr. Thorsten Gehrke,
08.-10.02.2024 | 17. Endoprothetikkongress (EKB) 2024 Berlin Prof. Dr. Robert Hube
LMU MUNCHEN TUMORORTHOPADIE
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
02.12.23 Update Tumororthopéadie 2023 Miinchen Prof. Dr. H.R. Diirr, Prof. Dr. B. Holzapfel
UNIVERSITAT REGENSBURG
TERMIN KURSTHEMA ORT LEITUNG
1011.23 Primar- und Revisionsendoprothetik des Kniegelenks: Regens- Prof. Dr. Dr. J. Grifka, Prof. Dr.-Ing. S. Dendorfer,
o Trends und zukiinftige Herausforderungen burg Prof. Dr. med. Felix Greimel

Sie mochten lhre Veranstaltung auch in den Medien der AOUC bewerben?
Dann senden Sie eine Anfrage an info@aouc.de
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@ BVC')J Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

QR-Code scannen

und Starterpaket
bestellen.

Fiir jede Karrierestufe
das passende Starterpaket

Weitere Informationen zu allen Paketen mit

- Beru{:sel nStelger detaillierter Inhaltsiibersicht und Verfligbarkeit

erhalten Sie auf unserer Webseite:

= Facharztpriifung

- Niederlassung



