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7.3 Gutachterliche Beurteilung von kiinstlichen Knie- und Hiiftgelenken
Dr. Christoph Neugebauer

Kiinstliche Hiift- und Kniegelenke sind manchmal nach schweren Verletzungen dieser
Gelenke notwendig.

Solche Verletzungen sind Beckenbriiche mit Beteiligung der Hiiftpfannen, Gelenksver-
renkungen, gelenksnahe Briiche mit Durchblutungsstérung des Knochens, Briiche in die
Gelenksflichen, Himarthros und/oder Knochenmarkddemen. Die Folge von solchen Kno-
chenmarkodemen kann das Absterben (Nekrose) der knorpeltragenden Gelenksteile sein.

Als Folge solcher Verletzungen konnen die Gelenke so geschidigt werden, dass die
Restfunktion und Schmerzen eine Belastung der unteren Extremitdten nicht mehr zulassen.
Es besteht dann die Indikation fiir die Implantation von kiinstlichen Hiift- und Kniegelen-
ken, von denen es zahlreiche Modelle gibt.

Diese Kunstgelenke konnen die Funktion der Extremitét wieder weitgehend herstellen,
vorausgesetzt, es sind keine Komplikationen im Heilungsverlauf aufgetreten.

Fiir die Begutachtung nach den allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung
(AUVB), ist der Zustand einzuschitzen, wie er zum Untersuchungszeitpunkt vorliegt.

Es sollte die Begutachtung bei kiinstlichen Hiift- und Kniegelenken fiir die private
Unfallversicherung nicht vor Ablauf des zweiten Jahres nach dem Unfall erfolgen.

Nach Ablauf des ersten Jahres, nach dem sonst iiblicherweise die Begutachtung fiir die
private Unfallversicherung erfolgt, sind als Frithkomplikationen noch Infektionen und
Luxationen moglich. Sind diese nach dem ersten Jahr nicht aufgetreten, sind solche Friih-
komplikationen nicht mehr zu erwarten.

Es kann aber auch spiter noch zu einer primaren Komplikation, ndmlich einer schlei-
chenden Infektion kommen, die zu einer Lockerung der Prothesenteile fithren kann. Dies ist
zwei Jahre nach der Implantation der Gelenksteile dann schon sehr unwahrscheinlich.

Zwei Jahre nach der Implantation eines kiinstlichen Gelenkes ist auch der allge-
meine Zustand weiter gefestigt. Es hat eine psychische Anpassung und motorische Ge-
wohnung im beruflichen und privaten Umfeld (Sport) stattgefunden, die nach dem ersten
Jahr noch nicht abgeschlossen war. Es wird also der Zustand sowohl nach subjektiver
Sicht als auch nach objektiven Kriterien nach zwei Jahren im Allgemeinen besser sein als
nach dem ersten Jahr. Dieser Umstand findet dann auch eher Akzeptanz beim Ver-
sicherungsnehmer.

Der Zustand nach dem zweiten Jahr nach der Implantation von Gelenken ist also in
Bezug auf das Ergebnis wesentlich aussagekriftiger als nach dem ersten Jahr.

Die Wahrung dieser zeitlichen Distanz wird auch haftungsrechtliche Probleme fiir den
Gutachter vermeiden helfen, der sonst dem Vorwurf der einer voreiligen definitiven Beur-
teilung ausgesetzt sein konnte, da die oben beschriebenen Verldufe tiber das zweite Jahr hin-
aus medizinisch bekannt sind.

Bewertung

Sowohl fiir eine Hiift- als auch Knie-Totalendoprothese sollte nach den AUVB als
Basiswert eine Invaliditdt von 2/10 (20%) eines ganzen Beinwertes zuerkannt werden,
wenn ein gutes Behandlungsergebnis vorliegt, das folgende Kriterien erfiillt:
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— Gelenk gut beweglich und stabil belastungsfihig,

— kausale Beinverkiirzung nicht mehr als 1 cm,

— gute Beweglichkeit der Endoprothesen: Hiift-TEP mindestens S 0/5/100, F 25/0/10,
R 15/0/10; Knie-TEP mindestens S 0/5/100.

Dieser Basiswert bei einer gut funktionierenden Prothese resultiert daraus, dass es
auch bei einem optimalen Ergebnis zu dauerhaften Einschrankungen der Belastungsfihig-
keiten und des Bewegungsmusters des Gelenkes kommt.

Patienten auch mit gut funktionierendem kiinstlichen Hiift- bzw Knieersatz sollen
weiterhin besondere Belastungen vermeiden wie hdufiges Tragen von schwereren Lasten,
kraftvolle Beugung des Hiiftgelenkes iiber 110 Grad, forcierte Rotationsbewegungen nach
auflen, Arbeiten im Hocken, Springen etc.

Es hat eine Anpassung im Lebensstil zu erfolgen, was auch die Freizeit- und Sportbeti-
tigung betrifft.

Auf der anderen Seite erlauben gut eingeheilte Prothesen leichte und mittelschwere
Arbeiten, aber auch Sportarten, deren Belastungen dosiert werden konnen.

Insbesondere sind Sportarten wieder moglich, die bereits vor der Operation durchge-
fithrt worden waren, da die sportartspezifische Technik schon beherrscht wurde und nicht
mit den damit verbundenen sportarttypischen Risiken erst erlernt werden muss.

Die Wiederaufnahme der vertrauten Sportart fordert die Wiedererlangung der Moto-
rik und Propriozeption. Es stirkt auch das Selbstwertgeftihl, was auch zu einer subjektiven
Funktionsverbesserung fiihrt. Es war ja auch der Zweck der Operation, die Lebensqualitit
wieder an den urspriinglichen Zustand heranzufiihren.

7.3.1 Begriindung der Héhe des ,Basiswertes”

Zur Bewertung des Invalidititsgrades bei Endoprothesen von groflen Gelenken sind
als Vergleichsgrofle die Zustinde heranzuziehen, die durch diese Implantate zu behandeln
waren. Durch eine erfolgreiche Behandlung mit kiinstlichen Gelenken kommt es in aller
Regel zu einer wesentlichen Verbesserung des Ausgangsbefundes.

Das Ergebnis einer erfolgreichen Behandlung dieses Zustandes mit einem kiinstlichen
Gelenk kann trotz ihrer systembedingten Schwachstellen nicht schlechter sein als die Halfte
des Ausgangswertes. Es wiirde sich ja sonst die Anwendung einer solchen Behandlung ver-
bieten.

Eine Versteifung des Hiiftgelenks in giinstiger Stellung wird allgemein mit einer Inva-
liditdt von 4/10 (40%) eines ganzen Beinwertes eingeschitzt. Eine gut funktionierende Huft-
prothese wird diesen Zustand wesentlich verbessern, also zumindest um die Hilfte.

Ein weiterer Eckpunkt, der zum Vergleich herangezogen werden muss, ist die straffe
Schenkelhals-Pseudoarthrose, die in der Literatur mit 3/10 (30%) eines ganzen Beinwertes
eingeschitzt wird. Der Zustand einer gut funktionierenden Hiiftprothese aber ist wesentlich
besser als der einer solchen Schenkelhals-Pseudoarthrose, was in die gutachterliche Bewer-
tung einflieffen muss.

Knieprothesen mit einem optimalen Behandlungsergebnis sind funktionell Hiiftpro-
thesen gleichzusetzen, was auch in der Literatur gewtirdigt wird (Bretschneider/Rompe).

Auch hier ist als Vergleichsgrofle die vollige Einsteifung des Kniegelenks in Streckstel-
lung heranzuziehen, die eine Invaliditit von 7/20 (35%) des ganzen Beinwertes verursacht
(Ludolph). Auch hier gilt die Feststellung, dass das Ergebnis einer erfolgreichen Therapie
gutachterlich entsprechend zu wiirdigen ist und einen niedereren Wert bedingt, auch wenn
diese Verbesserung durch ein kiinstliches Kniegelenk erfolgt.
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Es kann also das erfolgreiche Ergebnis der Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks
nicht anndhernd gleich schlecht bewertet werden wie der Zustand, der diese Behandlung
notwendig gemacht hat.

Im Vergleich zwischen dem Ausgangsbefund des geschddigten Gelenkes (2/5 = 40%
bzw 7/20 = 35% BW) und dem Befund nach der erfolgreichen Behandlung ergibt sich
somit der Invaliditdtsgrad bei Endoprothesen (1/5 = 20% BW).

7.3.2 Zuschlag fiir begrenzte Haltbarkeit von Kunstgelenken

Kiinstliche Hiift- und Kniegelenke haben eine begrenzte Haltbarkeit. Die Haltedauer
betrdgt im Durchschnitt 12—15 Jahre, mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
aber nicht mehr als 20 Jahre. Nach dieser Frist ist mit Korrekturoperationen zu rechnen,
nach denen das Ergebnis meist nicht mehr so gut ist wie das urspriingliche, weil nun grofle-
re Narben, eine irreversible Muskelverschmichtigung und eine groflere Bewegungs-
einschrinkung bestehen bleiben.

Diese vorhersehbare Verschlechterung, die bei kiinstlichen Gelenken systembedingt
und wissenschaftlich nachgewiesen ist, rechtfertigt einen Zuschlag von 1/10 (10%) eines
ganzen Beinwertes je 20 Jahre Liegedauer der Prothese. Wenn die 1. Prothese ausgelaufen ist
und durch eine neue ersetzt wurde, wiederholt sich die vorhersehbare Abniitzung des weite-
ren Kunstgelenks, aber von einem schlechteren Ausgangsbefund.

Wenn also ein(e) 20-Jdhrige(r) ein kiinstliches Beingelenk eingesetzt bekommt, ist der
Zuschlag fiir die vorhersehbare Verschlechterung fiir zwei Perioden (= 40 Jahre) anzurech-
nen. Eine 3. Periode ist nicht anzurechnen, weil der/die Betroffene(r) nicht mit Sicherheit
das weitere Versagen noch einmal erleben wird.

Aus diesem selben Grund ist bei einer(m) 40-Jahrige(n) der Zuschlag nur ein Mal an-
zuerkennen.

Aus diesen Ausfithrungen folgt also:

Kiinstliches Beingelenk im Alter von 20 Jahren: 4/10 (40 %) des Beinwerts (= 20 % BW
als Basiswert + 2 x Zuschlag je 10% BW); kiinstliches Beingelenk im Alter von 40 Jahren:
3/10 (30%) des Beinwerts (= 20% BW als Basiswert + 1 x Zuschlag von 10% BW); kiinst-
liches Beingelenk ab Alter von 60 Jahren: 2/10 (20 %) des Beinwerts; kein Zuschlag (da
Probleme nicht mit der Sicherheit vorhersehbar erlebt werden, die gutachterlich gewiirdigt
werden miissten).

7.3.3 Literaturbewertung

Im Vergleich zur Standardliteratur ist die oben begriindete Einschitzung eigenstindig.

Zur Standortbestimmung werden die im deutschen Sprachraum gebriuchlichen
Standardwerke von Rompe/Erlenkimper bzw Ludolph/Lehmann herangezogen.

Im Buch von Rompe/Erlenkimper wurden ,Einschitzungsempfehlungen“ (Kapitel 6)
von E Schréter und J. M. Fitzek verfasst.

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels wird ein konventionelles Bewertungssystem ohne
Anpassungsmodule dargelegt. In zweiten Abschnitt dieses Kapitels stellt Schriter ein System
vor, das modular aufgebaut ist.

In diesem konventionellen System wird eine Hiift-Totalendoprothese mit guter Funk-
tion mit einem Beinwert von 7/20 (35%) bewertet.

Dieser Wert erscheint eindeutig zu hoch: Er steht nicht in richtiger Relation zu an-
deren Invalidititsgraden, wie zB einem versteiften Hiiftgelenk in guter Stellung = 4/10 (40%)
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Beinwert. Wie oben bereits begriindet, ist das funktionelle Ergebnis einer gut funktionie-
renden Hiift-Endoprothese wesentlich besser als eine versteifte Hiifte.

Es ist also nicht schliissig, dass bei einer derartigen Diskrepanz der Funktionalititen
die Invalidititswerte versteifte Hiifte: bewegliche Hiift-TEP nahezu gleich sind.

In der modularen Bewertung derselben Autoren wird ausschlieSlich die Funktion der
Extremitit gewtiirdigt: Die Tatsache der liegenden Endoprothese findet nur im Risikozu-
schlag Wiirdigung, der wiederum abhingig vom Lebensalter ist.

Bei der Jahrestagung des Initiativkreises Medizinische Begutachtung (IMB) in Ham-
burg 2005 erldutert Schriter dieses Einschitzungssystem so:

Anatomisch gute und fest sitzende Hiiftprothese:

Bewegung 0/0/90: 1/20 Beinwert
Muskeldifferenz 1,5 bis 2cm: 1/20 Beinwert
Beinverkiirzung 1,5 cm: 1/20 Beinwert
Gesamtwert: 4/20 (20%) Beinwert

In der Regel wird ein besseres Ergebnis der Hiiftprothese vorliegen mit einer grofie-
ren Beweglichkeit und keiner Beinverkiirzung: Dann wiirde nach diesem modularen
System bei einer gut funktionierenden Endoprothese ein Invalidititsgrad von allenfalls
1/10 (10%) Beinwert entstehen. Dies erscheint wiederum zu wenig in Anbetracht der oben
ausgefiihrten Einschrinkungen, die eine gut funktionierende Hiiftprothese doch mit sich
bringt.

Bretschneider/Ludolph/Lehmann beziehen sich in der Invaliditatsbeurteilung in ihrem
Werk (Kursbuch der Arztlichen Begutachtung) fiir die private Unfallversicherung auf einen
Basiswert, den sie aus der gesetzlichen Unfallversicherung entnehmen. Mafgeblich fur
diesen Wert sind die ,,Anhaltspunkte fiir die drztliche Gutachtertitigkeit im (deutschen)
sozialen Entschddigungsrecht nach dem Schwerbehindertengesetz (GdB/MdE-Tabelle)*,
die vom deutschen Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit 2004/05
ver6ffentlicht wurden. Dort wird fiir eine Endoprothese des Hiiftgelenkes ein Mindestsatz
von 20% Minderung der Erwerbsfihigkeit festgelegt.

Anscheinend wird dieser Wert in die Beurteilung fiir die private Unfallversicherung
iibernommen und in die Gliedertaxe umgerechnet: Bei einem Beinwert von 70% des Ver-
sicherungswertes ergibt dies dann fiir eine Hiiftprothese 7/20 (35%) Beinwert.

Die Umwandlung des Wertes aus gesetzlicher Unfallversicherung in die private
Unfallversicherung erscheint nicht sinnvoll, da dort andere Bewertungskriterien gelten,
die in der ausschliefllich funktionsbezogenen Einschdtzung der privaten Unfallver-
sicherung nicht herangezogen werden konnen (soziale Aspekte, allgemeiner Arbeits-
markt etc).

In einem fritheren Artikel hat der Autor der vorliegenden Arbeit (Neugebauer; siche
Literaturverzeichnis) bereits die neue gutachterliche Einschitzung bezogen auf Basiswert
und Risikofaktor veroffentlicht.

Dies hat zu einer Diskussion tiber die juridischen Aspekte der Einschitzung und auch
der Form der Kurve der Verschlechterung gefiihrt, die sich im Risikofaktor ausdriickt.

Nach Abwigung der Argumente hat sich der Autor entschlossen, die urspriing-
liche Einschitzung abzuidndern: Es ist bei der Einschitzung der Basiswert vom Zu-
schlag getrennt anzufiihren und dann zu addieren. Der Risikofaktor, der in einem
fritheren Artikel des Autors noch gefithrt wurde, ist durch einen Zuschlag fir die be-
grenzte Haltbarkeit von Kunstgelenken ersetzt worden, da versicherungsrechtliche Vor-
behalte geltend gemacht wurden. Es wurde auch der Anstieg der Kurve des Risikofaktors
abgeflacht.
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7.3.4 Zusammenfassung

Aufgrund des uneinheitlichen Bildes in der einschldgigen Literatur erscheint es ge-
rechtfertigt, die oben begriindete eigenstindige gutachterliche Einschitzung des Invalidi-
titsgrades bei Prothesen der groflen Gelenke der unteren Extremititen fiir die private
Unfallversicherung festzulegen, wobei ein Basiswert und getrennt davon ein Zuschlag fiir
deren zeitlich begrenzte Haltbarkeit zu berticksichtigen sind.
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7.4 Kniegelenk
Dr. Glinther Grasl

7.4.1 Beurteilung der Unfallkausalitat
Adaquanz der Gesundheitsschadigung

Anatomie und Funktion

Das Kniegelenk wird aktiv und passiv gefiihrt, wobei die passiven Elemente (insbeson-
dere die Kreuzbidnder) durch neurophysiologische Strukturen und Rezeptoren sowie im
Rahmen eines propriozeptiven Reflexbogens die Funktion der aktiven Stabilisatoren (Mus-
kulatur) beeinflussen.

Man muss sich somit vor Augen halten, dass eine vordere Kreuzbandplastik zwar eine
passive Stabilitdt bringt, jedoch keine propriozeptive Muskelsteuerung unterstiitzen kann.

Verletzungen Prellungen (Knochenmarkodem)

Isolierte oder kombinierte Bandverletzungen
Meniskusverletzungen

Knorpelverletzungen

Knocherne Verletzungen
Kniescheibenverrenkung
Quadrizepssehnenriss

Riss der Kniescheibensehne

Es sind alle moglichen direkten und indirekten Traumatisierungen geeignet, Kniebin-
nenverletzungen herbeizufithren. Grundsitzlich ist fiir einen Bandriss — insbesondere
Kreuzbandriss — eine Teilverrenkung (Subluxation) des Kniegelenkes erforderlich.

Verletzungen sind grundsitzlich auch bei langsam durchgefiihrten Bewegungen
moglich.



