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Apotheker und zahlreiche andere „Institute“ bieten
flächendeckend Haaranalysen an, aus denen sie dann
alle möglichen Mangelzustände oder Umweltbelastun-
gen ableiten. Falls Sie von einem derart verunsicher-

Umweltmedizinische Labordaten aus der ApothekeUmweltmedizinische Labordaten aus der ApothekeUmweltmedizinische Labordaten aus der ApothekeUmweltmedizinische Labordaten aus der ApothekeUmweltmedizinische Labordaten aus der Apotheke

Haaranalysen so gut wie Kaffeesatz-Lesen
ten Patienten konsultiert werden, können Sie ihm
zumindest mit Blick auf die Umweltschäden beruhi-
gen: Die Haaranalyse ist nicht viel besser als Kaffee-
satz-Lesen, meint das Umweltbundesamt.

(…) Die Bestimmung von
Arznei- und Suchtstoffen in
Kopfhaaren, ggf. auch in
Achsel- oder Schamhaaren,
ist ein anerkanntes Verfah-
ren, mit dem Substanzen
wie Cannabisinhaltsstoffe,
Kokain, Ecstasy, Heroin oder
Dopingmittel wie Nandrolon
und Anabolika auch längere
Zeit nach Einnahme zuver-
lässig nachgewiesen wer-
den können. Bei der Haar-
bildung werden im Blut vor-
handene Wirkstoffe in das
Haar eingelagert und können
auch durch Haarbehandlung
wie Waschen und Tönen
nicht vollständig entfernt
werden. Unter Berücksich-
tigung der Wachstumsge-
schwindigkeit von Kopfhaa-
ren (ca. 1 cm/Monat) lässt
sich je nach Haarlänge auch
ein länger zurückliegender
Drogenkosum feststellen
(8).
Der Einsatz der Haaranaly-

se zum Nachweis von Ver-
giftungen z.B. durch Arsen,
Selen oder Thallium erfolgt
heute in der klinischen und
forensischen Toxikologie nur
noch selten. In Einzelfällen
kann es sinnvoll sein, die
Haaranalyse als zusätzliches

Verfahren einzusetzen, z.B.
um durch Analyse von Haar-
abschnitten Informationen
über den zeitlichen Verlauf
von Vergiftungen zu erhal-
ten (9).
Spezielle und anerkannte

Anwendung findet die Haar-
analyse bei historischen Fra-
gestellungen wie der Arsen-
vergiftung Napoleons, der
Bleivergiftung Heinrich Hei-
nes und der Teilnehmer der
Arktisexpedition 1845, ver-
ursacht durch bleihaltige
Konserven, oder bei der Un-
tersuchung von möglichem
Drogenkonsum der Ägypter
anhand von Haarproben von
Mumien. Auch der Nach-
weis, dass „Ötzi“ sich of-
fenbar primär vegetarisch er-
nährte, beruht auf einer
Haaranalyse (10).
(…)
Mit Ausnahme von Methyl-

quecksilber ist die Haarana-
lyse nicht zur Beurteilung
der individuellen Schwerme-
tallbelastung und nicht als
diagnostisches Verfahren
zur Feststellung oder zum
Ausschluss von erhöhten
Schwermetallbelastungen
geeignet. Aussagen zur ge-
sundheitlichen Relevanz der

Ergebnisse derartiger Unter-
suchungen sind daher nicht
zulässig.
Haaranalysen eignen sich

auch nicht zur Beurteilung
des individuellen Versor-
gungsstatus mit Spurenele-
menten und Mineralstoffen.
Die Ableitung von Thera-
pie- oder Diätvorschlägen
aus den Ergebnissen von
Haaranalysen auf Mine-
ralstoffe und Spurenele-
mente, wie dies von Apo-
theken, Naturheilpraxen
oder kommerziellen Haar-
analyseinstituten vorge-
nommen wird, ist aus
Sicht der Kommission
grundsätzlich abzulehnen.
(...)
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Die Komplikationsrate bei
Pertussis ist in den ersten
sechs Lebensmonaten
bekanntlich hoch: Sie liegt
bei etwa 25% (Apnoen,
Pneumonien), danach sinkt
sie auf 5% (s. Tabelle). Die
Letalität der Säuglingspertus-
sis liegt bei 1% (5). Pertus-
sis tritt in Deutschland
weiterhin endemisch auf, fer-

Pertussis in Deutschland

Vermehrt ältere Kinder betroffen
ner muss etwa alle vier Jah-
re mit Epidemien gerechnet
werden. In jüngster Zeit ist
ein epidemiologischer Wan-
del eingetreten, der zu ver-
mehrten Krankheitsfällen bei
Schulkindern, Jugendlichen
und Erwachsenen geführt
hat (7). Neue Impfstrategien
unter Berücksichtigung von
Auffrisch- und Nachholimp-

fungen bei Jugendlichen und
Erwachsenen sind deshalb in
der Diskussion. Gegenwär-
tig (August 2004) empfiehlt
die Ständige Impfkommissi-
on (STIKO) bereits eine ge-
nerelle 5. Pertussisimpfung
für Jugendliche im Alter von
9 bis17 Jahren sowie eine
einmalige Impfung für fol-
gende Erwachsene mit er-

höhtem Infektionsrisiko und
ohne adäquaten Immun-
schutz (d.h. ohne Impfung
oder mikrobiologisch bestä-
tigte Erkrankung innerhalb
der vergangenen 10 Jahre):

Frauen mit Kinderwunsch
(präkonzeptionell)
enge Haushaltskontakt-
personen (Eltern, Ge-
schwister) und Be-
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Komplikationen der Pertussis bei Kindern in Abhängigkeit vom Erkrankungsaltera

Komplikation Alter
<6 Monate 6-12 Monate 1-4 Jahre 4-9 Jahre >9 Jahre Alle

(n = 63) (n = 59) (n = 610) (n = 846) (n = 62) (n = 1640)
n [%] [%] n [%] n [%] n [%] n [%]

Pneumonie   2 –(3,2) -   8 (1,3) 18 (2,1) - 28 (1,7)
Apnoe/Zyanose 10 (15,9) 1 (1,7) -   1 (0,1) - 12 (0,7)
Otitis media - -   6 (0,9)   4 (0,5) - 10 (0,6)
Erschwerte Nahrungs-   2 (3,2) -   2 (0,3)   2 (0,2) 1 (1,6)   7 (0,4)
aufnahme und/oder Erbrechen
Kardiopulmonal   1 (1,7) - - - -  -1 (0,1)
Tod - 1 (1,7) - - -   1 (0,1)
Andereb 1 (1,6) 2 (3,4) 13 (2,1) 20 (2,4) 2 (3,2) 38 (2,3)
Alle 15 (23,8) 3 (5,1) 29 (4,8) 45 (5,3) 3 (4,8) 95 (5,8)

a Modifiziert nach Heininger et al. (5)
b einschließlich Epistaxis, Leistenhernie, häufige Paroxysmen, Bronchitiden u.a.

treuer (z.B. Tagesmütter,
Babysitter, ggf. Groß-
eltern), spätestens vier
Wochen vor Geburt des
Kindes
Personal in Einrichtungen

der Pädiatrie, der Schwan-
gerenbetreuung und der
Geburtshilfe sowie in Ge-
meinschaftseinrichtun-
gen für das Vorschulalter
und in Kinderheimen.
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Zur Therapie der Acne vul-
garis (AV) erschien kürz-
lich im JAMA ein sehr in-
formativer kurzer Über-
sichtsartikel, dessen wich-
tigsten Aussagen hier zu-
sammengefasst werden
sollen. (1)
(…)
Folgende Therapieprinzipi-

en können erfolgreich sein:

Topische Retinoide

In erster Linie Tretinoin (Ai-
rol®, Cordes®, Vesanoid®),
Adapalen (Differin®) und
Tazaroten (Zorac®) in Form
von Cremes, Lösungen
oder Gelen. Diese drei The-
rapeutika sind in verschie-
denen randomisierten kon-
trollierten Studien (RCS)
gegen Plazebo (Trägersub-
stanzen) getestet worden.
Sie reduzieren bei adäqua-
ter Anwendung die Zahl der
Komedonen und entzündli-
chen Herde um 40 bis 70%.
Am wirksamsten scheint
Tazaroten zu sein, während
Adapalen die wenigsten lo-
kalen UAW (Erythem,

Retinoide, Antibiotika, HormoneRetinoide, Antibiotika, HormoneRetinoide, Antibiotika, HormoneRetinoide, Antibiotika, HormoneRetinoide, Antibiotika, Hormone

Die individuelle Behandlung der Acne vulgaris
Ödem, Schuppung) verur-
sacht.

Topisch antimikrobiale
Substanzen

Antibiotika (Clindamycin,
Erythromycin, Tetracyclin)
sowie Bezoyl-Peroxid redu-
zieren P. acnes und sind
besonders bei stärker ent-
zündlicher AV indiziert. Die
Kombination eines der Anti-
biotika mit Benzoyl-Peroxid
ist besonders wirksam. Für
alle genannten Substanzen
gibt es Wirksamkeitsnach-
weise in RCS im Vergleich
mit dem Vehikel, zum Teil
auch für die Kombination der
Antibiotika mit Bezoyl-Per-
oxid. Resistenzentwicklung
von P. acnes ist, außer bei
Anwendung von Benzoyl-
Peroxid, möglich, so dass
empfohlen wird, lokale An-
tibiotika nicht als alleinige
Therapie und nicht über lan-
ge Zeit einzusetzen. Mögli-
che UAW sind ähnlich de-
nen bei Anwendung lokaler
Retinoide. Bezoyl-Peroxid
kann darüber hinaus eine

Reiz-Dermatitis verursachen
und zum Bleichen von Haa-
ren und Kleidungsstücken
führen.

Oral verabreichte
Antibiotika

Oral verabreichte Antibio-
tika (Tetracyclin, Doxycyc-
lin, Minocyclin, Erythromy-
cin) wurden weniger gründ-
lich in RCS untersucht. In
einem kürzlich veröffent-
lichten Cochrane-Review
(2) wurde systemisch ge-
gebenes Minocyclin als
wirksam in der Behandlung
einer mittelschweren Akne
eingestuft, jedoch sei ein
Vergleich mit anderen The-
rapien schwierig. Minocy-
clin (50-100 mg zweimal
täglich) scheint, u.a. wegen
seiner Fettlöslichkeit, ge-
gen P. acnes besonders
wirksam zu sein. Resistenz
von P. acnes gegen Eryth-
romycin ist häufig, gegen
Minocyclin eher selten. Hö-
hergradige bakterielle Re-
sistenz führt zum Therapie-
versagen.

Hormone

Hormone (kombinierte
orale Kontrazeptiva und
Antiandrogene) werden in
der AV-Therapie nur bei
Frauen eingesetzt. Orale
Kontrazeptiva (OK; 35 µg
oder weniger Ethinylestra-
diol/d plus ein Gestagen) ver-
mindern die ovarielle Andro-
gensekretion und führen zu-
sätzlich durch eine Östro-
gen-bedingte Erhöhung der
Konzentration von Sexual-
hormon-bindendem Globulin
(SHBG) im Serum zu einer
Erniedrigung des freien Tes-
tosterons. Die therapeuti-
sche Wirkung von OK bei
AV ist gesichert. Manche
Gestagene in OK, z.B.
Cyproteronacetat (in Dia-
ne®) oder Drospirenon (in
Yasmin®), haben zusätzlich
eine antagonistische Wir-
kung am Androgenrezeptor.
OK mit Gestagenen, die eine
gewisse androgene Teilwir-
kung haben, z.B. Norethis-
teron (in vielen hormonalen
Kontrazeptiva), sollten

http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/100/6/e10
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K*van de Beek D, de Gans
J, Spanjaard L et al. Clinical
feature and prognostic fac-
tors in adults with bacterial
meningitis. N Engl J Med
2004 (28. Oktober); 351:
1849-59

Studienziele

Frühere Studien zu den
klinischen Zeichen und
prognostischen Faktoren
bei bakterieller Meningitis
waren klein und retro-
spektiv. Diese nationale,
prospektive Studie erfass-
te klinische und prognos-
tische Faktoren von Kran-
ken mit einer außerhalb
des Spitals erworbenen
bakteriellen Meningitis in
den Niederlanden.

Klassische Trias fehlt oftKlassische Trias fehlt oftKlassische Trias fehlt oftKlassische Trias fehlt oftKlassische Trias fehlt oft

Wie verrät sich eine
bakterielle Meningitis?

Methoden

Von Oktober 1998 bis April
2002 wurden in der Daten-
bank des niederländischen
Referenzlabors Erwachsene
mit bestätigter bakterieller
Meningitis (positive Kultur
im Liquor) identifiziert und
fortlaufend in die Studie auf-
genommen. Die Daten wur-
den mit Hilfe standardisier-
ter Fragebogen erfasst und
alle Behandelten vor der Spi-
talentlassung neurologisch
untersucht.

Ergebnisse

Es wurden 1.108 Episoden
von bakterieller Meningitis
identifiziert. Bei einer Rück-

sendequote für die Frage-
bogen von 76 Prozent und
nach Ausschluss von Per-
sonen mit nosokomialer
Meningitis verblieben 671

Kranke; die Inzidenz betrug
2,6 per 100.000 Erwachse-
ne und Jahr. Nur 44 Pro-
zent der Untersuchten
zeigten die klassi-

Aknepatientinnen nicht ver-
schrieben werden. In den
USA wird auch Spironolac-
ton wegen seiner schwa-
chen antiandrogenen Wir-
kung in der Aknetherapie bei
Frauen eingesetzt. Hiervon
wird andernorts wegen
UAW abgeraten. Bei der
Verordnung von OK sind die
üblichen Kontraindikationen
zu beachten. Bei Einnahme
höher dosierter Antiandroge-
ne muss sichere Konzepti-
onsverhütung gewährleistet
sein.

Isotretinoin

Isotretinoin, ein Metabo-
lit von Vitamin A, ist die
wirksamste aber auch ge-
fährlichste Therapie bei
schwerster oder bei thera-
pierefraktärer schwerer AV,
z.B. Acne conglobata. Es
werden 0,5-1 mg/kg/d 4-6
Monate lang bis zu einer
maximalen kumulativen Do-
sis von 120-150 mg/kg ver-
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abreicht. Die eindrucksvol-
le Wirksamkeit bei schwe-
rer AV wurde in mehreren
RCS belegt. UAW sind: tro-
ckene Lippen, Haut und Bin-
dehäute, Nachtblindheit,
K o p f -
schmerzen,
R ü c k e n -
schmerzen
und Nasen-
bluten. Iso-
tretinoin ist
ein starkes
Teratogen.
Bei Frauen
darf es
d e s h a l b
nur nach
z w e i m a l
negativen Schwanger-
schaftstests und unter si-
cherer Kontrazeption ver-
ordnet werden.

Wann welche Therapie?

Die besprochenen Thera-
pieverfahren sollten bei un-
terschiedlichen Schweregra-

den der AV in folgender
Weise eingesetzt werden:
Fast nur Komedonen: To-

pische Retinoide, vorzugs-
weise mit Kurz-Kontakt-The-
rapie, d.h. zuerst nur für 30

Sekunden, spä-
ter für bis zu ei-
ner Stunde auf-
tragen und dann
a b w a s c h e n .
Meist ist Lang-
zeittherapie er-
forderlich.
Entzündliche

Akne (Pusteln
und Papeln)
mittlerer Inten-
sität: Topische
Antibiotika, evtl.

kombiniert mit topischen
Retinoiden sind die Mittel
der Wahl. Die Kombination
ist manchmal wegen addi-
tiver UAW an der Haut nicht
möglich.
Schwere entzündliche

Akne: Orale Antibiotika
(möglichst kein Erythromy-
cin wegen häufiger Resis-

tenz) für mindestens 6 bis 8
Wochen, aber keine Lang-
zeittherapie. Nach Besse-
rung der AV können Thera-
peutika niedrigerer Intensi-
tätsstufen der AV ange-
wandt werden.
Schwere Acne congloba-

ta: Nur bei dieser schweren
Form soll in der Regel Iso-
tretinoin angewandt werden,
bei Frauen meist in Kombi-
nation mit OK zur Schwan-
gerschaftsverhütung. In sel-
tenen Fällen kann es unter
Isotretinoin-Therapie zu einer
Acne fulminans mit Hautero-
sionen, Fieber und Arthralgi-
en kommen. Diese Kompli-
kation erfordert eine Behand-
lung mit systemisch gege-
benen Kortikosteroiden,
zunächst 40 bis 60 mg/d für
einige Wochen.

Aus: Der Arzneimittelbrief Berlin, 1/2005,
Tel.: 030/7452047, Fax: 030/453066,

Internet: http://www.der-arzneimittelbrief.de

(1) Haider, A., und Shaw, J.C.: JAMA 2004, 292,
726

(2) Gamer, S. E., et al.: Cochrane Database System
Review. 2003: Issue 1: CD002086

Orales Isotretinoin
ist

am wirksamsten,
aber auch

am gefährlichsten

http://www.der-arzneimittelbrief.de
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sche Trias von Fieber, Na-
ckensteifigkeit und Beein-
trächtigung des Bewusst-
seins. Die Trias war bei Per-
sonen mit Pneumokokken-
Meningitis häufiger als bei
der Meningokokken-Menin-
gitis. 95 Prozent aller Un-
tersuchten wiesen jedoch
mindestens zwei von vier
Symptomen auf (Sympto-
me der Trias und Kopf-
schmerzen). Die häufigsten
Erreger waren S. pneumo-
niae (51 Prozent) und N.
meningitidis (37 Prozent).
Im Verlauf traten bei 65%
(Pneumokokken) und 33%
(Meningokokken) neurologi-
sche Defizite auf, die Mor-
talität betrug 30 Prozent
(Pneumokokken), 7 Prozent
(Meningokokken) und 20
Prozent (andere Erreger).
Ein Drittel aller Untersuch-
ten hatte einen schweren
Verlauf mit mäßiger bis

schwerer Behinderung oder
Tod. Risikofaktoren für ei-
nen schweren Verlauf wa-
ren höheres Alter, Otitis
oder Sinusitis, fehlendes
Exanthem, niedriger Wert in
der „Glasgow Coma Sca-
le“, Tachykardie, positive
Blutkultur, Thrombozytope-
nie und niedrige Leukozy-
tenzahl im Liquor.

Schlussfolgerungen

Die Prävalenz der klas-
sischen Trias von Fieber,
Nackensteifheit und ge-
trübtem Bewusstsein bei
bakterieller Meningitis
war niedrig, fast alle
Kranken zeigten jedoch
mindestens zwei von
vier Hauptsymptomen.
Die Sterblichkeit bleibt
hoch.

Linda Nartey, CH-Wil

Diese prospektive Studie
zu klinischer Präsentation
und Outcome der bakteriel-
len Meningitis unterstreicht
wichtige praktische Aspek-
te. Jedes der vier Kardi-
nalsymptome Kopf-
schmerzen, Nackenstei-
figkeit, Fieber und verän-
dertes Bewusstsein muss
an die Meningitis denken
lassen; nur eine Minder-
zahl der Kranken zeigt
mehr als 2 der 4 Sympto-
me.
Die Studie weist auch auf

oft mangelhaftes Manage-
ment hin. Die Pharmako-
therapie (Antibiotika plus
Dexamethason) wird
nicht prompt eingesetzt,
weil oft ohne zwingende
Indikation vor der Lum-
balpunktion noch ein CT
durchgeführt wird oder
die Pharmakotherapie
erst nach dem CT beginnt

(indiziert ist das CT vor
Lumbalpunktion bei Hin-
weisen auf eine mögliche
zerebrale Massenläsion:
fokale Ausfälle, reduziertes
Bewusstsein). Die Studie
weist auch auf die Bedeu-
tung von systemischen
Faktoren, insbesondere
des Kreislaufes, für die Pro-
gnose der Meningitis hin.
Für die optimale Behand-
lung der Meningitis muss
diesen Aspekten hohe Auf-
merksamkeit geschenkt
werden.

Prof. Dr. Martin Täuber
Institut für Infektionskrankheiten,

Universität Bern, CH-Bern

Aus: infomed-screen, 01/2005
Infomed-Verlags-AG

Bergliweg 17, CH-9500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch

*K: Kohortenstudie

M Murff HJ, Spigel DR, Syn-
gal S.: Does this patient have
a family history of cancer?
An evidence-based analysis
of the accuracy of family
cancer history. JAMA 2004
(22./29. September); 292:
1480-9
Dass die Familienanam-

nese bei Krebserkrankun-
gen eine große Bedeutung
hat, ist unbestritten. Was
sagt sie aber genau aus?
Das haben die Autoren
anhand von 14 Studien
aus der englischsprachi-
gen Literatur geprüft.
(…) Für Personen ohne ei-

gene Krebserkrankung, die
über ein Kolonkarzinom bei
Verwandten ersten Grades
berichteten, wurde in drei
Studien eine Sensitivität
von 53 bis 86% und eine
Spezifität zwischen 92 und
99% gefunden. Aus diesen
drei Studien errechnete sich
eine positive „Likelihood
Ratio“ von 23, d.h. die An-

infomed-screeninfomed-screeninfomed-screeninfomed-screeninfomed-screen

Familienanamnese für Krebs wichtig
gabe eines Kolonkarzinoms
erhöhte die Wahrscheinlich-
keit um das 23fache, dass
tatsächlich ein Verwandter
ersten Grades an einem Ko-
lonkarzinom erkrankt war.
Die negative „Likelihood
Ratio“ betrug 0,25, d.h.
wenn kein Kolonkarzinom
bekannt war, betrug die
Wahrscheinlichkeit einer
Erkrankung bei Verwandten
noch ein Viertel. Ähnliche
Werte fand eine der Studi-
en auch für Brustkrebs und
Prostatakarzinom, die Re-
sultate weisen allerdings
breite Vertrauensintervalle
auf. Eine kleinere Sensitivi-
tät fand sich für Ovarial- und
Endometriumkarzinome,
die nur von einer Minder-
heit der Untersuchten kor-
rekt angegeben worden
waren. Die Zuverlässigkeit
der Familienanamnese war
besser für Verwandte ers-
ten Grades als für Verwand-
te zweiten Grades und war

weniger gut bei älteren Per-
sonen.

Schlussfolgerungen

Die von den Untersuch-
ten erhobene Familienana-
mnese bezüglich einer
Krebserkrankung bei Ver-
wandten ersten Grades
weist für Kolon- und Mam-
makarzinome eine gute
Zuverlässigkeit auf und ist
somit nützlich für die Ab-
schätzung des Krebsrisi-
kos. Eine negative Famili-
enanamnese für Ovarial-
und Endometriumskarzi-
nome erweist sich hinge-
gen als wenig verlässlich.

Marcel Zwahlen, CH-Wil

(…) Wie soll man in der Pra-
xis vorgehen? Zuerst alle Ver-
wandten ersten Grades auf-
listen: Eltern, Geschwister
und Kinder. Danach listen Sie
die schweren Krankheiten
auf, die diese Personen hat-

ten, sowie jeweils das Erkran-
kungsalter. Bei den Verstor-
benen fügen Sie Alter und
Ursache des Todes hinzu. Er-
weitern Sie die Angaben auf
Großeltern, Onkel, Tanten,
Cousins und Cousinen und
eventuell weitere Angehöri-
ge. Verwandte können hel-
fen, vor allem weibliche, denn
sie wissen oft besser Be-
scheid als die Männer. Ge-
stalten Sie ein entsprechen-
des Erhebungsblatt, geben
Sie es Ihren Patientinnen und
Patienten mit nach Hause und
besprechen Sie Gesundheits-
risiken und präventive Maß-
nahmen anlässlich der nächs-
ten Konsultation.

Prof. Dr. Walter Weber,
Medizinische Onkologie, CH-Basel

Aus: infomed-screen, 01/2005
Infomed-Verlags-AG

Bergliweg 17, CH-9500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch

M: Metaanalyse
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Beispiel 1

Ein 63-jähriger Patient
kommt wegen rezidivieren-
der Angina pectoris Be-
schwerden mit Besserung
auf Nitrogabe zur stationä-
ren Aufnahme. Vorbekannt
sind ein langjähriger insu-
linpflichtiger Diabetes mel-
litus, bekannt seit ca. 1985,
und ein apoplektisches Ge-
schehen im Jahr 1998 ohne
anhaltende neurologische
Defizite. Eine Herzkatheter-
untersuchung ist zuletzt vor
8 Jahren erfolgt, der Befund

Beispiel 1
Hauptdiagnose1: I35.0 Aortenklappenstenose
Nebendiagnosen1: I50.11 Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium I

I20.8 Stabile Angina pectoris
I25.11 Koronare 1-Gefäßerkrankung
E11.70+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen nicht

als entgleist bezeichnet
I79.2* Periphere Angiopathie bei andernorts klassifizierten Krankheiten
I70.23 B Atherosklerose der Extremitätenarterien vom Becken-Bein-Typ mit

Ulzeration
T82.8 Sonstige Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen

und in den Gefäßen
D62 Anämie nach intra- und postoperativer Blutung

Prozeduren2: 3-828 Magnetresonanztomographie der peripheren Gefäße mit Kontrastmittel
8-836.0c R Perkutan-transluminale Angioplastie der Arteria politea
8-836.0c L Perkutan-transluminale Angioplastie der Arteria politea
5-865.6 R Amputation transmetatarsal
8-980.1 Intensvimedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur),

185 bis 552 Aufwandspunkte
8-559.10 Andere Frührehabilitation, mindestens 14 bis höchstens 20 Behandlungstage

Einsatz von 3 Therapiebereichen pro Woche
1-272.1 Koronarangiographie, Druckmessung in der Aorta und Aortenbogendarstellung,

kombinierte Links- und Rechtsherzkatheteruntersuchung
5-351.04 Mechanischer Aortenklappenersatz
5-361.01 Anlegen eines aortokoronaren Bypass einfach, mit autogener Vene
8-800.7f Transfusion von Erythrozytenkonzentrat, 1 TE bis unter 6 TE
5-379.5 Reoperation an Herz und Perikard
8-831.0 Legen eines ZVK
8-831.4 Entfernung eines zentralen Venenkatheters (ZVK) mit bakteriologischer

Probenentnahme
8-931 Monitoring von Atmung, Herz- und Kreislauf mit Messung des zentralen

Venendrucks (ZVD)
8-701 Einfache endotracheale Intubation

Gruppierung3:
G-DRG: F11A Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Zweifacheingriff oder bei

angeborenem Herzfehler, mit Reoperation oder invasiver Diagnostik
MDC: 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
Eff. Relativgewicht: 14,62 (5,688+8,932 (oGVD-Zuschlag))
Verweildauer: 78 Tage
uGVD: 6 Tage
oGVD: 35 Tage

DRG-TrainingDRG-TrainingDRG-TrainingDRG-TrainingDRG-Training

Richtig kodieren in der Kardiologie
liegt nicht vor. Bei der kör-
perlichen Untersuchung
zeigt sich der Patient in re-
duzierten AZ und unauffälli-
gen EZ mit Hinweisen für
eine mäßige Linksherzde-
kompensation und Ulzera
an der 5. Zehe des rechten
Fußes sowie an der linken
Ferse.
Echokardiographisch findet

sich eine hochgradige Aor-
tenklappenstenose mit einer
Einschränkung der linksven-
trikulären Pumpfunktion. Die
Indikation zur Koronarangio-
graphie wird gestellt, bei der
sich eine Aortenklappenste-

nose mit dem klinischen
Schweregrad IV und einem
maximalen Druckgradienten
von 70 sowie eine koronare
1-Gefäßerkrankung mit einer
75%igen RCA-Stenose er-
gibt. Vor der notwendigen
Bypass-OP mit Klappener-
satz wird zunächst der Ver-
such der Sanierung der Ul-
zera als Infektfokus ver-
sucht. Duplexsonographisch
zeigt sich ein Verschluss der
Arteria poplitea rechts sowie
links eine fadenförmige Ste-
nose im mittleren Anteil der
Arteria poplitea. Die duplex-
sonographischen Befunde

werden in einer MR-Angio-
graphie der Extremitäten
gesichert. Am 7. Tag nach
der stationären Aufnahme
erfolgt eine komplikations-
lose und erfolgreiche PTA
zweier hochgradiger Steno-
sen im Bereich der Arteria
poplitea links, am 11. Tag
wird eine DSA und PTA der
rechten Arteria poplitea
durchgeführt.  Die weiteren
dopplersonographischen
Kontrolluntersuchungen er-
bringen rechtsseitig kein zu-
friedenstellendes Ergebnis,
so dass am 23. Tag nach
der stationären Auf-
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nahme eine Vorfußamputa-
tion Digitus 3 bis Digitus 5
rechts durchgeführt wird.
Am 45. Tag nach der statio-
nären Aufnahme wird ein
Aortenklappenersatz mit ei-
ner mechanischen Klappe
und ein ACVB der RCA
durchgeführt. Bei komplika-
tionslosem intraoperativen
Verlauf kommt es am ers-
ten postoperativen Tag zu
einer Nachblutung mit der
Notwendigkeit einer Re-
thorakotomie, intraoperativ
zeigt sich eine Nahtinsuffizi-
enz des Veneninterponates
ursächlich verantwortlich.
Der Patient verbleibt

insgesamt 6 Tage auf der
Intensivstation und muss 38
Stunden beatmet werden.
Der weitere postoperative
Verlauf gestaltet sich unpro-
blematisch. Die postopera-
tive Blutungsanämie kann
durch Gabe von  Erythrozy-
tenkonzentraten kompen-
siert werden. Im Verlauf
kommt es zu einem akzep-
tablen Anstieg des Hämo-
globinwertes.
Die Wundheilung gestaltet

sich protrahiert, auch die
Mobilisierung des Patienten
verläuft aufgrund der mehr-
fachen chirurgischen Eingrif-
fe verzögert. Zur Förderung
der Mobilisierung und Ver-
besserung der Rekonvales-
zenz werden frührehabilita-
tive Maßnahmen eingesetzt.
Nach insgesamt 78-tägigen

stationären Aufenthalt kann
der Patient in stabilem Zu-
stand in die AHB verlegt
werden.
Kommentar:
Der Patient wurde wegen

Angina pectoris Beschwer-
den, ursächlich auf die Aor-
tenklappenstenose rückführ-
bar, stationär aufgenom-
men. Groupt man mit der
Hauptdiagnose I20.8 (stabi-
le Angina pectoris) und der
ersten Nebendiagnose
I25.11 (koronare 1-Gefäßer-
krankung), entsprechend der
DKR 0901d, ändert sich an
der Groupierung mit der
DRG F11A nichts. Für die
Kodierung der Hauptdiagno-
se Aortenklappenstenose
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wird die I35.0 gewählt, da
diese entsprechend der Ex-
klusiva des ICD-101 I35.-
nicht als angeboren bezeich-
net werden kann (Q23.0)
oder als rheumatisch (I06.0).
Entsprechend der patho-

physiologischen Situation
wird die I50.11 (Linksherz-
insuffizienz NYHA-Stadium I)
bei fehlender kausaler Be-
ziehung zu einer Hypertonie
nicht zusammen mit einem
Kode aus I11.- (hypertensi-
ve Herzerkrankung) angege-
ben (analog DKR4 0904d),
obwohl sich echokardiogra-
phisch bei dem Patienten
eine linksventrikuläre Hyper-
trophie fand. Der langjähri-
ge nicht primär insulinabhän-
gige Diabetes mellitus Typ
II erfüllt entsprechend der
DKR4 0401d die Nebendiag-
nosedefinition. Da Komplika-
tionen des Diabetes melli-
tus vorliegen und diese
ebenfalls die Nebendiagno-
sendefinition erfüllen, ist die
4. Stelle des Kodes E11.-
entsprechend der Manifes-
tation (diabetischer Fuß) zu
verschlüsseln und die Mani-
festation anzugeben. Das di-
abetische Fußsyndrom be-
setzt die 4. Stelle mit „.7“
(Diabetes mellitus mit mul-
tiplen Komplikationen) und
im vorliegenden Falle folgt
als Kreuz-Stern-Diagnose die
I79.2* (periphere Angiopa-
thie bei andernorts klassifi-
zierten Krankheiten). In den
DKR4 0401d findet sich eine
ausführliche Auflistung der
Diagnosen, die zum klini-
schen Bild des diabetischen
Fuß führen können. Im vor-
liegenden Beispiel liegen Ul-
zerationen beidseits vor, so
dass die Nebendiagnose
durch die Lokalisation er-
gänzt werden muss.
Die die DRG-bestimmen-

den Prozeduren sind die
1-272.1 (Koronarangiogra-
phie), 5-351.04 (mechani-
scher Aortenklappenersatz)
und 5-361.01 (Anlegen eines
aortokoronaren Bypass, ein-
fach, mit autogener Vene).
Groupt man ohne Angiogra-
phie und Bypass-OP  erhält
man die G-DRG F11B mit

einer oberen Grenzverweil-
dauer von 31 Tagen. Gibt
man nur den Kode für die
Bypass-OP zusätzlich an, er-
höht sich der Schweregrad
von B nach A. Bei der Anga-
be des Kodes 5-351.04 (me-
chanischer Aortenklappener-
satz) sind die Hinweise des
ICD-101 zu beachten. Die
Anwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine ist im Kode
enthalten, bei Ersatz meh-
rerer Herzklappen ist jede
Klappe einzeln zu kodieren,
die Art des Transplantates
ist an der 6. Stelle nach der
im ICD-10-Katalog angege-
benen Liste zu kodieren. Bei
Operationen, bei denen die
Herz-Lungen-Maschine
grundsätzlich zum Einsatz
kommt, ist ihre Anwendung
im Operationskode enthal-
ten, dies ist durch entspre-
chende Hinweise im OPS
gekennzeichnet. Wenn die
Anwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine nicht im Ope-
rationskode enthalten ist, so
ist sie mit der passenden
Schlüsselnummer aus 8-851
(operativer äußerer Kreislauf
bei Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine) zu kodie-
ren (DKR4 0908d).
Der OPS-Schlüssel 5-361

beschreibt das Anlegen ei-
nes aortokoronaren Bypas-
ses, die Entnahme des Ge-
fäßes zur Transplantation ist
im Kode enthalten, die Art
des Transplantates aller-
dings an der 6. Stelle nach
der im OPS niedergelegten
Liste zu kodieren. Analog
der DKR 0909d (Revisionen
oder Reoperationen an Herz
und Perikard) ist die Reope-
ration als ein erneuter Ein-
griff nach vorangegangener
Herzoperation mit der Eröff-
nung des Perikards oder of-
fener Operation an Herzklap-
pen zu verstehen. Grund-
sätzlich muss bei jeder Re-
operation am Herzen zusätz-
lich zu den spezifischen
Operationskodes der Kode
5-379.5 (andere Operationen
an Herz und Perikard: Reo-
peration) angegeben wer-
den. Wird ein vorhandener
Bypass revidiert oder neu

angelegt, sind zusätzlich die
Kodes 5-363.1 Bypassrevi-
sion oder 5-363.2 Bypass-
neuanlage anzugeben.
Die Beatmungsdauer des

Patienten muss analog DKR4

1001d gesondert angege-
ben werden (im vorliegen-
den Fall 38 Stunden) gefolgt
von dem Kode 8-701 (einfa-
che endotracheale Intubati-
on). Da die maschinelle Be-
atmung, die zur Durchfüh-
rung der OP begonnen wur-
de, länger als 24 Stunden
dauerte,  wird die Gesamt-
beatmungszeit angegeben.
Beatmungszeiten, die nur
zur Durchführung einer OP
oder während einer OP be-
gonnen werden und nicht
länger als 24 Stunden dau-
ern, zählen nicht zur Ge-
samtbeatmungszeit.
Aufgrund der verzögerten

Rekonvaleszenz, der Multi-
morbidität und der vielfa-
chen Operationen wurde bei
dem Patienten eine „ande-
re Frührehabilitation“, zu
verschlüsseln mit der
8-5592, durchgeführt. Geria-
trische Frührehabilitationen
bzw. neurologisch-neurochi-
rurgische bzw. physikalisch-
medizinische Komplexbe-
handlungen werden mit den
Schlüsseln 8-550ff. bzw. 8-
552ff. bzw. 8-563ff. ange-
geben und sind im Vergleich
zum Vorjahr ebenso wie die
8-559 OPS neu definiert. Bei
der „anderen Frührehabilita-
tion“ (OPS 8-559) sind als
Mindestmerkmale das Früh-
rehateam unter fachärztli-
cher Leitung, das standardi-
sierte Frührehabilitationsas-
sessment zur Erfassung und
Wertung der funktionellen
Defizite in mindestens fünf
Bereichen, die wöchentliche
Teambesprechung, die akti-
vierende therapeutische
Pflege und das Vorhanden-
sein und Einsatz verschie-
dener Therapiebereiche
bzw. ein Entlassungsassess-
ment zur gezielten Entlas-
sung oder Verlegung des Pa-
tienten zu fordern. An 5.
Stelle des Schlüssels wird
die Behandlungsdauer ange-
geben. An 6. Stelle
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Beispiel 2
Hauptdiagnose1: I70.24 R Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Stadium IV, mit Gangrän,

durch Arteriosklerose
Nebendiagnosen1: E11.30 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus Typ II mit Augenkomplikationen,

nicht als entgleist bezeichnet
I13.20 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit kongestiver Herzinsuffizienz und

Niereninsuffizienz
I50.12 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei stärkerer Belastung
N18.82 Chronische Niereninsuffizienz, Stadium II
I25.22 Alter Myokardinfarkt (abgeheilter Myokardinfarkt) 1 Jahr und länger zurückliegend

Prozeduren2: 3-607 B Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten
8-836.0b R Perkutan transluminale Angioplastie (Ballon), Gefäße Oberschenkel
5-865.7R Zehenamputation
5-865.7 R Zehenamputation

Gruppierung3:
G-DRG: F13Z Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremität und Zehen mit

äußerst schweren CC
MDC: 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
Eff. Relativgewicht: 2,329
Verweildauer: 19 Tage
uGVD: 6 Tage
oGVD: 40 Tage

jeweils die Anzahl der The-
rapiebereiche pro Woche (0
entsprechend 3 und 1 ent-
sprechend 4 Therapieberei-
chen pro Woche).
Der insgesamt komplikati-

onsreiche Verlauf, die ver-
zögerte Rekonvaleszenz und
die Multimorbidität rechtfer-
tigen die lange Verweildau-
er des Patienten.

Beispiel 2

Ein 77-jähriger Patient
kommt mit Endgliednekro-
sen der unteren Extremität
Digitus 2 bzw. 3 rechts zur
stationären Aufnahme. Am-
bulant wurde bereits eine
hochgradige A.femoralis su-
perficialis Stenose diagnos-
tiziert. Die durchgeführte
DSA erbringt eine kurzstre-
ckige filiforme Stenose so-
wie eine nachgeschaltete
hochgradige Stenose der Ar-
teria femoralis superficialis.
Die Stenosen werden erfolg-
reich aufgedehnt. Am 4. Tag
nach der stationären Aufnah-
me erfolgt die Amputation
Digitus 2 und 3 rechts. Der
intra- bzw. postoperative Ver-
lauf ist komplikationslos.
Bei dem Patienten ist ein

nicht primär insulinabhängiger
Diabetes mellitus Typ II B seit
1990 bekannt, der seit ca. 4
Jahren insulinpflichtig ist. Ana-

mnestisch wird über einen
1980 erlittenen Myokardin-
farkt berichtet, ebenso über
ein apoplektisches Gesche-
hen 1985 ohne anhaltende
neurologische Defizite. Bei
bekannter hypertensiver
Herz- und Nierenerkrankung
mit Herzinsuffizienz und Be-
schwerden bei stärkerer Be-
lastung bzw. bei bekannter
chronischer Niereninsuffizi-
enz zeigen sich während des
stationären Aufenthaltes kei-
ne gravierenden Probleme.
Bekannte im Verlauf nicht zu-
nehmende Visusstörungen
bei anamnestisch nicht ein-
deutig nachgewiesener Reti-
nopathie sollen in Absprache
mit dem Patienten ambulant
beim betreuenden Internisten
kontrolliert werden.
Kommentar:
Bei dem Patienten liegt eine

periphere Arteriosklerose mit
bereits ausgebildeter Gang-
rän vor, die sich ursächlich
nicht ausschließlich auf den
seit 15 Jahren bekannten Di-
abetes mellitus zurückführen
läßt. Bereits 1980 bzw. 1985
war ein Myokardinfarkt bzw.
ein apoplektisches Gesche-
hen aufgetreten ohne Hin-
weise für einen Diabetes
mellitus.
Aus internistischer Sicht

wäre damit die arteriosklero-
tische Erkrankung als Haupt-

diagnose vertretbar zu ver-
schlüsseln.
Führt man die arterioskle-

rotische Verschlusskrankheit
ursächlich auf den Diabetes
mellitus Typ II zurück, so
wäre als Hauptdiagnose die
E11.70+ (nicht primär insu-
linabhängiger Diabetes mel-
litus Typ II, mit multiplen
Komplikationen, nicht als ent-
gleist bezeichnet) zusammen
mit der I79.2* (periphere di-
abetische Angiopathie) als
Hauptdiagnose zu verschlüs-
seln. Zusätzlich wäre dann
die I70.24 (periphere AVK
Stadium IV mit Gangrän) an-
zugeben. Unter Beibehaltung
der genannten Prozeduren
und Nebendiagnosen erhält
man dann die G-DRG K01C
(verschiedene Eingriffe bei
Diabetes mellitus mit Kom-
plikationen ohne Frührehabi-
litation, ohne geriatrische
frührehabilitative Komplexbe-
handlung, ohne Gefäßein-
griff, mit äußerst schweren
CC) aus der MDC 10 (Ernäh-
rungs- und Stoffwechsel-
krankheiten) mit dem effek-
tiven Relativgewicht von
2,665 und einer oberen
Grenzverweildauer von 45
Tagen.
Diese Kodierung folgt der

DKR4 0401d Hauptdiagnose
Diabetes mellitus mit Kom-
plikationen. Entscheidend

für die Verschlüsselung
wäre die Tatsache, dass
nicht der Diabetes, sondern
die Komplikation zur statio-
nären Aufnahme geführt
hat. Damit ist die Komplika-
tion an 4. Stelle zu verschlüs-
seln, im vorliegenden Falle
bei einem diabetischen Fuß
mit 7.
Neu im Vergleich zum

Jahr 2004 sind die Gestal-
tung der DKR4 0904d,
0905d und 0906d. Wenn
eine Herzkrankheit und/oder
Nierenerkrankung im kausa-
len Zusammenhang zur Hy-
pertonie besteht,  ist ein
Kode für die Herzkrankheit
und/oder Nierenerkrankung
anzugeben, gefolgt von den
Kodes I11.- hypertensive
Herzkrankheit bzw. I12.- hy-
pertensive Nierenkrankheit
bzw. I13.- hypertensive
Herz- und Nierenerkrankung.
Damit ist grundsätzlich eine
differenzierte Verschlüsse-
lung der Herzkrankheit (z. B.
aus I50.- Herzinsuffizienz
oder I51.- Komplikationen
einer Herzkrankheit und un-
genau beschriebener Herz-
krankheit) bzw. Nierener-
krankung (z. B. aus N18.-
chronische Niereninsuffizi-
enz) möglich. Wenn für die
Herzerkrankung kein ande-
rer Kode außer I11.- hyper-
tensive Erkrankung
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bzw. für die Nierenerkran-
kung kein anderer Kode au-
ßer I12.- hypertensive Nie-
renerkrankung bzw. für die
kombinierte Herz- und Nie-
renerkrankung kein anderer
Kode außer I13.- hyperten-
sive Herz- und Nierenkrank-
heit zur Verfügung steht,
werden diese jeweils allei-
ne kodiert. Die Hauptdiag-
nosen sind weiterhin ent-
sprechend der DKR D002d
Hauptdiagnose festzulegen.
Im vorliegenden Fall wür-

de man durch Auslassung
der Nebendiagnosen I50.12
(Linksherzinsuffizienz mit
Beschwerden bei stärkerer
Belastung) bzw. N18.82
(chronische Niereninsuffizi-
enz, Stadium II) die DRG
F53Z (Amputation bei Kreis-
lauferkrankungen an oberer
Extremität und Zehen ohne
äußerst schwere CC) mit ei-
nem effektiven Relativge-
wicht von 1,755 erhalten.
Bei den Prozeduren ist der

OPS-Schlüssel2 5-865.7
DRG-bestimmend. Ohne
Durchführung der Zehen-
amputation ergibt sich mit
den genannten Daten die
DRG F54Z (Gefäßeingriffe
außer große rekonstrukti-
ve Eingriffe, ohne Herz-
Lungen-Maschine, ohne
komplizierende Prozedu-
ren, ohne Revision, ohne
komplexe Diagnose, Alter

> 2 Jahre) mit einem ef-
fektiven Relativgewicht
von 1,754.
Entsprechend dem Hin-

weis im OPS ist die Ampu-
tation eines jeden Zehes ge-
sondert zu kodieren.

Beispiel 3

Eine 64-jährige Patientin
kommt wegen zunehmen-
der Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, Ge-
wichtsabnahme von 15 kg
in den letzten 3 Monaten,
rezidivierender Übelkeit und
Erbrechen, abdominellen
Beschwerden und perana-
len Blutabgängen zur statio-
nären Aufnahme. Die Labor-
diagnostik erbringt eine
Sturzsenkung und eine aus-
geprägte Eisenmangelanä-
mie. Abdomensonogra-
phisch findet sich klinisch
der dringende Verdacht auf
eine diffuse Lebermetasta-
sierung, die im später durch-
geführten Computertomo-
gramm des Abdomens be-
stätigt werden kann. Kolos-
kopisch zeigt sich ein Karzi-
nom im Bereich der linken
Flexura coli. Histologisch fin-
det sich ein mäßig differen-
ziertes Adenokarzinom. Am
6. Tag nach der stationären
Aufnahme erfolgt eine Ko-
lonsegmentresektion mit
Leber-PE am Segment 3.
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Beispiel 3A
Hauptdiagnose1: C18.5 Bösartige Neubildung Flexura coli sinistra
Nebendiagnosen1: C78.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Leber

D50.0 Eisenmangelanämie nach Blutverlust (chronisch)
Prozeduren2: 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

1-632 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie
1-650.1 Diagnostische Koloskopie, total, bis Zäkum
1-444.7 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt, 1-5 Biopsien
5-455.01 Segmentresektion des Dickdarmes offen chirurgisch mit Anastomose
1-551.0 Biopsie an der Leber durch Exzision
5-399.5 Implantation und Wechseln von venösen Katheterverweilsystem

(z. B. zur Chemotherapie oder Schmerztherapie)
8-800.1 Bluttransfusion mehr als 5 TE

Gruppierung3:
G-DRG: G02Z Eingriffe an Dünn- und Dickdarm mit komplexen Eingriff oder komplizierender

Diagnose
MDC: 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
Eff. Relativgewicht: 3,362
Verweildauer: 15 Tage
uGVD: 6 Tage
oGVD: 36 Tage

Bei diffuser Lebermetasta-
sierung erfolgt am 2. posto-
perativen Tag eine Venoport-
implantation. Bei komplika-
tionslosem peri- und post-
operativem Verlauf kann die
Patientin nach 15-tägigem
stationären Aufenthalt ent-
lassen werden. Die ausge-
prägte Eisenmangelanämie
nach Blutverlust, die prä-
und intraoperativ durch
Gabe von mehr als fünf Ery-
throzytenkonzentraten aus-
geglichen wurde, bleibt bis
zum Zeitpunkt der Entlas-
sung kompensiert.
Wie sich dieser Fall bis jetzt

darstellt, zeigt die Tabelle
mit dem Beispiel 3A.
Am Abend des 2. Tages

nach der stationären Entlas-
sung wird die Patientin mit
ausgeprägter Dyspnoe und
Hypotonie auf die Intensiv-
station aufgenommen. Auf-
grund zunehmender respira-
torischer Erschöpfung wird
die Patientin intubiert und
maschinell beatmet. In der
transösophagealen Echokar-
diographie findet sich eine
deutliche Rechtsherzbelas-
tung bei computertomogra-
phisch gesicherter Lungen-
embolie. Am Morgen nach
der stationären Aufnahme
wird wegen erheblichem Se-
kretverlust aus der Wunde
eine Revisionsoperation mit
rechtsseitiger Hemikolekto-

mie, Resektion des termina-
len Ileums, Anlage eines end-
ständigen Ileostomas und
Hartmannstumpfs durchge-
führt. Intra- und postoperati-
ve therapeutische Spülungen
des Bauchraumes am offe-
nen Abdomen erfolgen. Ur-
sächlich findet sich eine Ana-
stomoseinsuffizienz. Es bil-
det sich eine 4-Quadranten
Peritonitis mit zunehmen-
dem septischen Multiorgan-
versagen. Die Versicherte
verstirbt am 3. Tag nach der
stationären Aufnahme. Die
Beatmung wurde über einen
Zeitraum von 65 Stunden
durchgeführt. Die Kodierung
wird neu aufgerollt, wie sie
aussieht, zeigt die Tabelle mit
dem Beispiel 3B auf der
nächsten Seite.
Kommentar:
Nach primär erfolgreicher

Versorgung wird die Patien-
tin innerhalb der oberen
Grenzverweildauer des ers-
ten stationären Aufenthaltes
aufgrund multipler postope-
rativer Komplikationen statio-
när aufgenommen. Sowohl
die I26.0 (Lungenembolie mit
Angabe eines akuten Cor pul-
monale) wie auch die T81.3
(Aufreißen einer Operations-
wunde, andernorts nicht klas-
sifiziert) können als konkur-
rierende Hauptdiagnosen im
Sinne der DKR4 D002d als
Hauptdiagnose verwen-
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Beispiel 3B
Hauptdiagnose1: I26.0 Lungenembolie mit Angabe eines akuten Cor pulmonale
Nebendiagnosen1: E86 Volumenmangel

T81.4 Infektion nach einem Eingriff, andernorts nicht klassifiziert
T81.3 Aufreißen einer Operationswunde, andernorts nicht klassifiziert
C18.5 Bösartige Neubildung Flexura coli sinistra
C78.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Leber
D63.0* Anämie bei Neubildungen
J80 Atemnotsyndrom der Erwachsenen
R57.8 Multiorganversagen nach Eingriff

Prozeduren2: 8-931 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen Venendrucks
8-701 Einfache endotracheale Intubation
8-831.0 Legen eines Katheters in zentral venöse Gefäße
8-176.2 Therapeutische Spülung des Bauchraumes am offenen Abdomen

(dorsoventrale Lavage)
5-543.2 Omentektomie
5-541.2 Relaparotomie
5-458.02 Erweiterte Hemikolektomie rechts mit Resektion von Dünndarmabschnitten

und Entfernung weiterer Nachbarorgane, offen chirurgisch mit Enterostoma
und Blindverschluss

3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmitteln
3-052 Transösophageale Echokardiographie
8-800.1 Bluttransfusion mehr als 5 TE
8-810.1 Transfusion von Plasma, mehr als 5 TE
8-980.1 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur), 185-552 Aufwandspunkten

Gruppierung3:
G-DRG: E40Z Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden,

mit äußerst schweren CC oder ARDS
MDC: 04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
Eff. Relativgewicht: 2,029
Verweildauer: 3 Tage
uGVD: 4 Tage
oGVD: 31 Tage

det werden. Groupt man mit
der Hauptdiagnose T81.3
(Aufreißen einer Operations-
wunde, andernorts nicht klas-
sifiziert) erhält man mit den
Grouperdaten des 2. statio-
nären Aufenthaltes die DRG
X06A (andere Eingriffe bei
anderen Verletzungen mit äu-
ßerst schweren CC) aus der
MDC 21 (Polytrauma/Verlet-
zungen, Vergiftungen und to-
xische Wirkung von Drogen
und Medikamenten mit dem
effektiven Relativgewicht von
1,562 (2,222 - 0,66 uGVD-Ab-
schlag). Nach dem ICD-101

Kapitel XIX beschreibt die
T81.3 das Aufreißen einer
Operationswunde andernorts
nicht klassifiziert und subsum-
miert darunter die Dehiszenz
oder Ruptur einer Operations-
wunde. Im Kapitel XI des ICD-
101 findet sich unter den
Krankheiten des Verdauungs-
systems nach medizinischen
Maßnahmen, andernorts
nicht klassifiziert der Schlüs-
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sel K91.88 (sonstige Krank-
heiten des Verdauungssys-
tems nach medizinischen
Maßnahmen, andernorts
nicht klassifiziert). Groupt man
mit diesem Kode als Haupt-
diagnose den 2. stationären
Aufenthalt, so erhält man die
DRG G02Z (Eingriffe an Dünn-
und Dickdarm mit komple-
xem Eingriff oder komplizie-
render Diagnose), die dem
Groupingergebnis des ersten
Aufenthaltes entspricht.
Nach der Fallpauschalenver-

einbarung 2005 § 2 Wieder-
aufnahme in dasselbe Kran-
kenhaus, hat nach Absatz 1
das Krankenhaus eine Zu-
sammenfassung der Fallda-
ten zu einem Fall und eine
Neueinstufung in eine Fall-
pauschale vorzunehmen,
wenn ein Patient oder eine
Patientin innerhalb der obe-
ren Grenzverweildauer be-
messen nach der Zahl der
Kalendertage ab dem Auf-
nahmedatum des ersten un-

ter diese Vorschrift zur Zu-
sammenfassung fallenden
Krankenhausaufenthaltes
wieder aufgenommen wird
und für die Wiederaufnahme
eine Einstufung in die selbe
Basis-DRG vorgenommen
wird. Groupt man den 2. sta-
tionären Aufenthalt mit der
Hauptdiagnose K91.88,  sind
beide stationäre Aufenthalte
aufgrund der selben Basis-
DRG zusammenzufassen.
Nach Absatz 3 hat das Kran-

kenhaus eine Zusammenfas-
sung der Falldaten zu einem
Fall und eine Neueinstufung
in eine Fallpauschale vorzu-
nehmen, wenn Patienten
oder Patientinnen, für die
eine Fallpauschale abrechen-
bar ist, wegen einer Kompli-
kation in Zusammenhang mit
der durchgeführten Leistung,
innerhalb der oberen Grenz-
verweildauer (bemessen
nach der Zahl der Kalender-
tage ab dem Aufnahmeda-
tum des ersten unter diese

Vorschrift zur Zusammenfas-
sung fallenden Aufenthalts)
wieder aufgenommen wer-
den. Absatz 1 § 2 FPV 2005
geht dieser Vorgabe vor.
Fasst man die Daten bei-

der Aufenthalte unter der
Hauptdiagnose C18.5 (bös-
artige Neubildung Flexura
coli sinistra) zusammen, so
bleibt es bei der G02Z.
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