
wwwwww.mlverla.mlverlag.deg.de

MEDIZINISCH LITERARISCHE
VERLAGSGESELLSCHAFT MBH, UELZEN

Postfach 11 51 / 11 52 · 29501 Uelzen

ISSN 0030-588X

Zeitschrift für Orthopädie, Orthopädische Chirurgie und Unfallchirurgie

H 3765

Orthopädische
Praxis

2/2009
Offizielles Organ der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden e. V. www.vso-ev.de

Schwerpunkt: Diagnostik – Orthopädie

45. Jahrgang

PePeerer ReRevieviewedwed

• Funktionsdiagnostik
der Wirbelsäule mit
MRT

• Morbus Still –
eine seltene Diagnose
in der Orthopädie

• Hüftsonographie –
Katalog für die
Ausbildung

• Arzt und Recht:
Infektionen nach
Injektionsbehandlung

a b



Orthopädische Praxis 45, 2, 2009 49

Editorial
V o r w o r t

die Februar-Ausgabe der Or-
thopädischen Praxis 2009 be-
handelt sehr verschiedene
Themenbereiche, mit der
Schwerpunktsetzung wollen wir
bewusst die große Bedeutung
der Diagnostik und ihre Diffe-
renziertheit für das Fachgebiet
Orthopädie hervorheben.

Wir beginnen mit einem Artikel
über kernspintomographische
Aufnahmen am Upright MRI,
also mit belasteter Wirbelsäule.
Dies ist ein sicherlich interes-
santer Beitrag, der dieses The-
ma umfassend bearbeitet.

Anschließend folgt ein umfas-
sender Bericht über den Morbus
Still als eine seltene Differenzial-
diagnose in der Orthopädie. Die
Autoren vermitteln einige Diag-
nostikansätze, die in der Praxis
die Diagnosesicherung erleich-
tern helfen.

Die Hüftsonographie ist aus
dem orthopädischen Alltag
nicht mehr wegzudenken, sie
ist als diagnostische Methode
fest etabliert. Die Aussagequa-
lität steht und fällt aber mit der
Ausbildung der anwendenden
Ärzte. Der Ausbildungskatalog
ist eine standardisierte Hilfestel-
lung für alle Ausbilder in der So-
nographie der Säuglingshüfte.

Danach widmen wir uns einer
Arbeit über die anatomische
Anforderung an ein Kurzschaft-
System, die so genannte Mini-
Hip, die diese neuen, sich immer
weiter verbreitenden Implantat-
systeme bearbeitet.

Im letzten Beitrag gehen wir auf
das Erleben orthopädischer Pa-
tienten ein, wenn ihnen ein psy-
chosomatisches Zusatzangebot
gemacht wird. Wir alle wissen,
dass dies bei der Behandlung

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

oft sehr hilfreich wäre, insbe-
sondere bei unseren Schmerz-
patienten. Ich bin froh, dass wir
Ihnen eine Arbeit dazu anbieten
können.

Ich hoffe, dass wir Ihnen gerade
mit dieser Mischung ein gutes
Heft anbieten können, das Ihr
Interesse findet und verbleibe
mit

freundlichen kollegialen Grüßen

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Schwerpunkt
D i a g n o s t i k – O r t h o p ä d i e

Schlüsselwörter: Upright – Spinalkanalstenose – Instabilität

Zusammenfassung

Es handelt sich bei dieser
Arbeit um einen ersten Er-
fahrungsbericht über die
kernspintomographische
Wertigkeit nach einer Funkti-
onsuntersuchung der Wirbel-
säule bei 4700 Patienten mit
dem MRT-Upright-Gerät der
Firma Fonar.
Der Vorteil dieses Kernspin-
tomographen besteht darin,
dass Aufnahmen im Liegen,
im Sitzen und im Stehen an-
gefertigt werden können, mit
der gleichzeitigen Möglich-
keit von Funktionsaufnahmen
in Flexion und in Extension
sowie Lateralisierung (Len-
denwirbelsäule) und Flexion,
Extension, Rotation und Sei-
tenneigung (Halswirbelsäu-
le).
Nicht nur durch eine Reihe
von bereits publizierten, do-
kumentierten Studien, son-
dern auch durch eigene Er-
fahrung belegt, finden sich
Mehrinformationen im Ver-
gleich zur alleinigen Unter-
suchung im Liegen, die eine
wertvolle Ergänzung darstel-
len.
Indikationen zur Durchfüh-
rung dieser Untersuchung
dürften in der Zukunft z. B.
Spinalkanalstenosen darstel-

len, deren Ausmaß häufig in
der stehenden Position deut-
lich zunehmen, oder auch
wenn durch konventionelles
Röntgen oder auch Kern-
spintomographie eine Spon-
dylolisthesis diagnostiziert
wurde zum Ausschluss einer
translatorischen Instabilität.
Auch die Möglichkeit der
Darstellung einer deutlichen
Zunahme der Einengungen
der Recessus und der Neu-
roforamina bei verschie-
denen Positionen, insbeson-
dere bei der Extension im
Stehen, stellen bei suspekter
klinischer Symptomatik eine
weitere Indikation zur Durch-
führung der Funktionsunter-
suchung dar.
Eine weitere Indikation könnte
auch die Funktionsuntersu-
chung der Halswirbelsäule
sowohl bei degenerativen
Veränderungen als auch
bei traumatischen Verände-
rungen sein.
Notwendig sind allerdings
weitere validierte Studien,
die in enger Kooperation mit
den jeweiligen klinischen
Fachgebieten eine exakte
Korrelation mit der jeweiligen
klinischen Symptomatik her-
stellen.

H.-K. Beyer, P. Niggemann, D. Großkurth

Kinetisch-positionale
Kernspintomographie

der Wirbelsäule
Aus der Pritvatpraxis für Kernspintomographie Köln-Rodenkirchen

Nachdem nunmehr eine eige-
ne fast 3-jährige Erfahrung mit
dem so genannten Upright MRT
besteht, ist es an der Zeit, über
unsere Erfahrungen mit diesem
neuen Verfahren zu berichten.
In unserem Institut wurden vom
Februar 2006 bis zum 30. No-
vember 2008 5400 Patienten un-
tersucht, davon 2100 Untersu-
chungen der Lendenwirbelsäule
sowie 998 Untersuchungen der
Halswirbelsäule.

Einleitung

Im Rückblick auf die letzten 7
Jahre kann festgestellt werden,
dass auch in Europa die so ge-
nannten offenen Geräte deutlich
an Boden gewonnen haben.
Dies gilt nicht nur für die Kern-
spintomographen mit niedriger
Magnetfeldstärke, sondern in
erster Linie auch für Geräte mitt-
lerer Magnetfeldstärke.
Zu diesen gehören das Panora-
ma der Firma Phillips, das Altea
von Hitachi und der Kernspin-
tomograph der Firma General
Electric, der bereits seit 7 Jah-
ren auf dem Markt ist.
Eine Ausnahmestellung nimmt
der Upright Kernspintomograph
der Firma FONAR ein, der mit
über 200 Installationen in den
Vereinigten Staaten von Ameri-
ka bereits fest etabliert ist.
In Europa finden sich jedoch bis-
her nur 8 Installationen, davon
zwei in Deutschland, nämlich
in Köln und seit mehr als einem
Jahr auch in Hannover. Dieser
Kernspintomograph erfüllt nicht
nur die deutschen kernspinto-
mographischen Leitlinien, son-
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Summary
Key words: Upright – stenosis of the spinal canal – instability

dern er erlaubt aufgrund seiner
völlig anderen Konstruktion Un-
tersuchungen in jeder Position
des Patienten, also liegend, ste-
hend und sitzend.
Dies hat in den USA dazu ge-
führt, dass neben den ge-
schlossenen Tunnelgeräten und

Kinetic Positional MRI of
the Spine

This study is a report of expe-
rience about the value of the
functional examination of the
spine concerning 4700 pa-
tients with three years of ex-
perience with the Upright MRI
of Fonar.
The advantage of this MRI is,
that one is able to produce
pictures in recumbend, sitting
and standing position with
the simultaneous possibility
of functional exposures in dif-
ferent positions.
Not only by already published
studies, but also by own ex-
perience can be stated, that
there is a lot of additional in-
formations in comparison with
the only examination in the re-
cumbent position.
Indications to perform this ex-
amination in the future are the

stenosis of the spinal canal,
whose extension often de-
creases in the standing po-
sition or for the exclusion of
instability.
Also the possibility of the pre-
sentation of the clear increase
of narrowing concerning the
recessus and the neurofo-
ramina in different positions
especially in standing posi-
tion are further indications for
the performance of the func-
tional investigation.
A further indication may be
the functional investigation
of the cervical spine not only
concerning degenerative dis-
eases, but also traumatic al-
terations.
Necessary are certainly fur-
ther validated studies in close
cooperation with the clinical
field in order to reach a corre-
lation with the clinical symp-
toms.

den halboffenen Kernspintomo-
graphen das so genannte Up-
right MRT als gesonderte dritte
Form offiziell anerkannt wurde.
Ich werde im Folgenden den
Aufbau und die damit verbun-
denen Vorteile dieses MRT-Ge-
rätes erläutern.

Aufbau und Vorteile
des Upright

Kernspintomographen

Bei diesem speziellen MRT han-
delt es sich um ein resistives Sys-
tem mit einer Magnetfeldstärke
von 0,6 T. Im Gegensatz zu der
Konstruktion bei Tunnelgeräten
sind hier die Magneten verti-
kal angeordnet mit horizontal
verlaufenden Magnetfeldlinien
transversal zum longitudinalen
Feld des Patientenkörpers.
Das System hat ein nach vorn
offenes Design und enthält ei-
nen Tisch, der in allen Ebenen
beweglich ist.
Dieses motorisierte Patienten-
handlingsystem erlaubt eine
vertikale gewichtstragende und
auch eine horizontale Positionie-
rung der Patienten.
Die nach vorn hin offene Kons-
truktion erlaubt darüber hinaus
eine dynamisch-kinetische Un-
tersuchung mit Flexion und Ex-
tension sowie auch eine Seitnei-
gung der Wirbelsäule.
Damit hat dieses MRT folgende
Vorteile gegenüber der allei-
nigen liegenden Position:
1. Es erlaubt den Vergleich von

knöchernen und Weichteil-
veränderungen zwischen ei-
ner liegenden und einer auf-
rechten Neutralposition.

2. Es erlaubt die Überprüfung
möglicher pathologisch-ana-
tomischer Veränderungen in
der Funktion als dynamisch-
kinetische Untersuchung und

Abb. 1: Neuroforaminale Enge in Flexion
weniger ausgeprägt bei L4/L5 und L5/S1.

Abb. 2: Neuroforaminale Enge stärker aus-
geprägt bei L4/L5 und L5/S1 in Extension.

Abb. 3: Spinalkanalenge durch Lig. flavum
bei L4/L5 in Flexion.
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zwar in Flexion, in Extension
und in Seitneigung.

Abhängig von der spezifischen
zu Grunde liegenden Patholo-
gie lassen sich auf diese Weise
signifikante Veränderungen mit
beiden aufgeführten Verfahren
nachweisen (Abb. 1 bis 6).
1. Mögliche Veränderungen der

anterioren und posterioren
Diskusvorwölbungen in den
verschiedensten Positionen.

2. Es kann der Nachweis einer
hypermobilen intersegmen-
talen spinalen Instabilität ge-
führt werden.

3. Es gelingt der Nachweis
einer sich möglicherwei-
se ändernden Stenose des
Spinalkanals und der Neuro-
foramina in bestimmten ein-
genommenen Haltungsposi-
tionen.

Alle drei aufgeführten Zusatz-
informationen können mit der
alleinigen Untersuchung in lie-
gender Position nicht erbracht
werden und stellen daher eine
wichtige, häufig entscheidende
Mehrinformation dar.
So werden in der Zusammen-
fassung der wichtigsten Studien
über dieses Gebiet bei durch-
schnittlich 19 % der Patienten
Pathologien nur unter Belastung
gesehen.
Diese Pathologien betreffen
Spondylolisthesen, Bandschei-

benvorwölbungen, neuroforami-
nale Engen sowie translatorische
und anguläre Instabilitäten.
In einer Studie von 63 Patienten
mit unerklärbaren Schmerzen im
Bereiche der Lendenwirbelsäu-
le wiesen 10 % eine bisher un-
bekannte spinale Instabilität auf
(Smith).
Bei 56 Patienten des gleichen
Kollektivs änderte sich die Aus-
dehnung des Diskusprolaps
zwischen der Neutralposition
und der Flexion oder Extension.
In einer weiteren Studie von 116
Patienten, die an Schmerzen im
Bereiche der Lendenwirbelsäu-
le litten, fand sich in 21 Fällen
(18 %) eine Grad-II-Spondylo-
listhesis in der sitzenden Positi-
on, die in der liegenden Positi-
on nicht nachweisbar gewesen
war.
Aus dem gleichen Kollektiv
wiesen 108 Patienten mit Dis-
kushernien eine Zunahme des
posterioren Prolapses, 23 Pa-
tienten eine Verminderung des
Prolapses in der Extensionspo-
sition auf.
Die Tatsache, dass in der liegen-
den Position insbesondere die
Ausdehnung einer Diskusprotru-
sion oder Diskushernie sowohl
im Halswirbelsäulenbereich
als auch im Lendenbereich in
einem hohen Prozentsatz unter-
schätzt wird, korreliert mit den
klinischen Symptomen, denn
die Mehrzahl der Patienten mit

radikulärer oder auch pseudora-
dikulärer klinischer Symptomatik
gibt an, dass die Beschwerden
in aufrechter Position, insbe-
sondere im Stehen im Vergleich
zur liegenden Position erheblich
verstärkt sind.
Auf einen wichtigen Punkt sollte
noch hingewiesen werden:
Die bisherigen Erfahrungen zei-
gen, dass bei Vorliegen einer
Spinalkanalstenose die Funkti-
onsuntersuchung in der Extensi-
on und Flexion in der sitzenden
Neutralposition sowie im Lie-
gen, Sitzen und Stehen nicht nur
in der sagittalen Schnittrichtung
durchgeführt werden sollte, son-
dern insbesondere auch in der
axialen Schnittrichtung in Höhe
der Stenose.
Erst die axiale Schnittrichtung
erlaubt nämlich besser als die
sagittale Schnittrichtung die
möglichen Unterschiede im Hin-
blick auf das Ausmaß der Steno-
se und deren Ursachen exakter
darzustellen, während Unter-
schiede der Stenosen der Neu-
roforamina sowohl in axialer als
auch in sagittaler Schnittrichtung
gleich gut nachweisbar sind.
Bekanntlich gibt es kein diag-
nostisches Verfahren, das im
Stehen oder Sitzen axiale band-
scheibenparallele Schnitte vor-
nehmen kann.
Diese Möglichkeit der gleichzei-
tigen axialen Darstellung einer
Spinalkanalstenose in den ver-

Abb. 4: Spinalkanalenge bei L4/L5 stärker
ausgeprägt in der Extension.

Abb. 5: Beispiel einer unterschiedlichen
Einengung des Spinalkanals bei L4/L5

durch das Lig. flavum – Flexion.

Abb. 6: Beispiel einer unterschiedlichen
Einengung des Spinalkanals bei L4/L5

durch das Lig. flavum – Extension.
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schiedenen gewichtstragenden
Positionen scheint nach unseren
Erfahrungen in einer Reihe von
Fällen eine deutliche Mehrinfor-
mation zu erbringen.
Eine weitere wichtige Mehrinfor-
mation besteht darin, dass Er-
fahrungen gezeigt haben, dass
nicht jede Antero- oder Retrolis-
thesis oder auch Laterolisthesis
gleichbedeutend mit einer Seg-
mentinstabilität ist.

Nach unseren Ergebnissen
konnte bei Vorliegen einer Lis-
thesis nur in einem geringen
Prozentsatz auch eine eindeu-
tige Segmentverschieblichkeit
im Sinne einer Instabilität nach-
gewiesen werden.
In allen anderen Fällen handelt
es sich entweder um eine sta-
bile Spondylolyse oder auch
um schwere degenerative Ver-
änderungen im Bereiche der

Wirbelgelenke mit Umformung
und Vergrößerung der Gelenkfa-
cetten, die die Listhesis bewirkt
haben, mit der weiteren Konse-
quenz einer deutlichen Einen-
gung der Neuroforamina und
einer Blockade, jedoch ohne
Nachweis einer pathologischen
Verschieblichkeit im Sinne einer
Segmentinstabilität in diesem
Bereich.
Dies hat in den USA dazu ge-
führt, dass die Indikation zur
Durchführung einer stabili-
sierenden Maßnahme insbeson-
dere zu einer Fusionsoperation
neu überdacht wurde.
Eine wichtige Information stellt
auch der mit der kinetisch-posi-
tionellen Kernspinuntersuchung
möglich gewordene Nachweis
einer angulären Segmentinsta-
bilität dar.
Es handelt sich hierbei um den
Nachweis einer weichen Band-
scheibe (Soft disc Grad II), wo-
bei sich die Bandscheibe in
den verschiedenen Positionen
(Extension, Seitenneigung und
Flexion) verformt und zwar im
Sinne einer Dreiecksform mit
Basis dorsal in der Flexion und
mit Basis ventral in der Extensi-
on.
Diese anguläre Instabilität be-
wirkt eine unterschiedliche Ein-
schiebung der Facettengelenke,
was in der Extension zu einer
zum Teil erheblichen Einengung
der Neuroforamina und des Re-
cessus führen kann.
Diese Diagnose kann insbe-
sondere im Bereiche der Len-
denwirbelsäule weder in der
liegenden noch in der aufrecht
neutralen Position gestellt wer-
den. Sie stellt jedoch für den
Kliniker einen wichtigen Hinweis
auf die Ursache von eventuell
bis dato unerklärten klinischen
Beschwerden dar und kann da-
mit die einzuschlagende Thera-
pie erheblich beeinflussen.
Diagnostische Vorteile erbringt
dieses Verfahren auch bei sehr
schwergewichtigen Patienten,
da der Tisch eine Belastung bis
zu 250 kg erlaubt.
Es wurde von uns bei mehre-
ren übergewichtigen Patienten,

Abb. 7: Neuroforaminale Enge bei L5/S1 nur
in stehender Position nachweisbar durch
belastungsabhängige Discusvorwölbung

(liegend).

Abb. 8: Neuroforaminale Enge bei L5/S1
(stehend).

Abb. 9: Translatorische Instabilität
bei L4/L5, liegend nur in der ste-

henden Position nachweisbar, bei
Diskushernie in der gleichen Höhe.

Abb. 10: Translatorische Instabilität
bei L4/L5, stehend.
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die praktisch ausschließlich nur
über Schmerzen im Bereiche
der Lendenwirbelsäule teilweise
mit radikulärer Wurzelsympto-
matik im Stehen und im Laufen
klagten, Folgendes gefunden:
Der Vergleich zwischen der ste-
henden und der liegenden Po-
sition ergab in der stehenden
Position nicht nur eine deutlich
vermehrte Lordose der LWS im
Vergleich zur liegenden Posi-
tion, sondern auch eine deut-
liche Zunahme der Einengung
der Neuroforamina und der
Recessus,bei L4-L5 und bei L5-
S1, Veränderungen, die in der
liegenden Position nicht erkenn-
bar gewesen waren.
Es handelte sich also in diesen
Fällen um eine gewichtsbe-
dingte Wirbelsäuleninstabilität
ohne Translation.
Nicht selten kann sowohl im
konventionellen Röntgen als
auch mit der MRT in liegender
Position eine Baastrupsche Os-
teoarthrose nicht nachgewiesen
werden.
Nur in der Flexionsposition
ist die Klaffung zwischen den
Dornfortsätzen im LWS-Bereich
erkennbar und damit der Nach-
weis einer Ruptur des Ligamen-
tum interspinosum erbracht.
Ein weiteres diagnostisches
Feld stellt die postoperative
MRT-Untersuchung dar, insbe-
sondere, wenn stabilisierende
Maßnahmen (Fusionen mittels
Cage oder Pedikelschrauben)
vorgenommen worden waren
und eine Beschwerdepersistenz
im Sinne eines Failed back sur-
gery Syndroms vorliegt.
Eine der wichtigsten klinischen
Komplikationen ist bekanntlich
die translatorische Segment-
instabilität oberhalb der fusio-
nierten Wirbelkörper, die nur mit
einer kinetisch-positionellen Un-
tersuchung sicher nachgewie-
sen werden kann.
Ähnliches gilt auch für die durch
Hemilaminektomie induzierten
dorsalen Instabilitäten, die in
ihrer klinischen Wertigkeit ins-
besondere durch die Beurtei-
lung der Neuroforamina und der
Recessus in den verschiedenen

Funktionspositionen besser ab-
geschätzt werden können.
Ich habe mich in den bisherigen
Ausführungen auf die Erörte-
rung von degenerativen Verän-
derungen beschränkt.
EinweitesFeld ist fernerdieMög-
lichkeit der besseren Beurteilung
oder auch des Nachweises von
möglichen Instabilitäten nach
Traumen insbesondere im Be-
reiche der Halswirbelsäule, de-
ren Kenntnis von hoher Bedeu-
tung für die einzuschlagenden
konservativen oder operativen
Maßnahmen sein kann. Dies gilt
z. B. für die Visualisierung von
Wirbelsäuleninstabilitäten mit
oder ohne Fraktur und der dar-
aus resultierenden möglichen
bewegungsabhängigen unter-
schiedlichen Spinalkanalsteno-
sen.
Ein weiterer nicht zu unterschät-
zender Vorteil dieses MRT-Ge-
rätes außerhalb des bereits
Erwähnten ist die Möglichkeit
Metallimplantate darzustellen,
da es sich bei dem Upright MRT
um ein Gerät mit mittlerer Mag-
netfeldstärke handelt, so dass
eine Auslöschung des Signals
nur direkt im Bereiche des Me-
tallimplantates besteht. Bei einer
Magnetfeldstärke von 1,5 Tes-
la oder gar bei 3 Tesla verbie-
tet sich die MRT-Untersuchung,
da die Signalauslöschung nicht
nur das Implantat selbst betrifft,
sondern die gesamte Umge-
bung, so dass diagnostische
Aussagen unmöglich sind.
Nun ist bekannt, dass Funkti-
onsuntersuchungen sowohl der
Halswirbelsäule als auch der
Lendenwirbelsäule auch durch
die konventionelle Röntgenun-
tersuchung im Stehen in Flexi-
on und Extension durchgeführt
werden können. Ganz abgese-
hen von der Strahlenbelastung
hat die Erfahrung insbesonde-
re im Bereiche der Lendenwir-
belsäule jedoch gezeigt, dass
diese Möglichkeit einer Funkti-
onsuntersuchung mit einer rela-
tiv hohen Fehlerrate von bis zu
60 % belastet ist, ganz abge-
sehen von dem Nachteil, dass
die gleichzeitig vorhandenen

Abb. 11: FSE T2-gewichtet sagittal in neutraler sitzender
Position.

Abb. 12: FSE T2-gewichtet in Flexionsposition sitzend.

Abb. 13: FSE T2-gewichtet sagittal in stehender Position.
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Weichteilveränderungen in der
knöchernen Umgebung nicht
dargestellt werden können.
Die noch häufig zur Anwendung
kommende Funktionsuntersu-
chung nach Durchführung einer
Myelographie im Stehen in Fle-
xions- und Extensionsposition
weist eine höhere Trefferrate als
die konventionelle Röntgenfunk-
tionsuntersuchung auf, jedoch
mit dem Nachteil der Invasivi-
tät, die mit einer nicht zu unter-
schätzenden Komplikationsrate
verbunden ist.
Bei Durchsicht der bisher publi-
zierten Studien, die sich mit der

vor, mehrere validierte Studien
durchzuführen, die jeweils eng
mit der klinischen Symptomatik
und den Ergebnissen klinischer
Untersuchungen korreliert wer-
den.

1. Studie: Es handelt sich hier-
bei um eine retrospektive Stu-
die, die zum Ziel hat, durch Ver-
gleich der stehenden, sitzenden
und liegenden Positionen die
Wertigkeit und die evtl. Mehr-
information bei jeweils mindes-
tens 300 Patienten mit bekann-
ter klinischer Symptomatik zu
analysieren.

Abb. 14: SE T1-gewichtet axial in Höhe L3-L4 in sitzen-
der Neutralposition.

Abb. 15: SE T1-gewichtet axial in Höhe L3-L4 in
liegender Position

Abb. 16: SE T1-gewichtet in Höhe L3-L4 in stehender
Position.

53-jähriger Patient mit Schmerzen, sowohl im
Liegen als im Stehen und bei Belastung mit
deutlichen Symptomen einer Claudicatio spina-
lis. Schmerzreduktion in der sitzenden und in
der Flexionsposition.
Bessere Visualisierung der Spinalkanalein-
engung in der axialen Schnittrichtung in der
liegenden und der stehenden Position.

Funktionsuntersuchung der Wir-
belsäule mittels MRT beschäf-
tigt haben, wobei es sich fast
ausschließlich um Arbeiten aus
dem englisch-amerikanischen
Raum handelt, fällt auf, dass es
sich überwiegend um Fallbe-
schreibungen und Erfahrungs-
berichte handelt, von denen nur
die wenigsten validiert sind.
Diese Tatsache stellt daher ein
wesentliches Hindernis bei der
endgültigen Festlegung der Wer-
tigkeit dieses Verfahrens zum au-
genblicklichen Zeitpunkt dar.
Wir selbst haben deshalb ins-
besondere aus dem o. g. Grund
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2. Studie: Diese Studie beschäf-
tigt sich mit der Frage der Ursa-
chen einer Antero- oder Retro-
listhesis. Diese Arbeit ist bereits
im Wesentlichen fertig gestellt.
3. Studie: Sie betrifft die Über-
prüfung der Wertigkeit der
Funktionsuntersuchung der
Halswirbelsäule bei verschie-
denen Pathologien, insbeson-
dere jedoch bei Halswirbelsäu-
lenschleudertraumen, wobei
hier die Untersuchung des cer-
vicookzipitalen Übergangs im
Vordergrund steht.
Bekanntlich wird die Wertigkeit
derMRT-Funktionsuntersuchung
der Halswirbelsäule bei Schleu-
dertraumen in der Literatur kon-
trovers diskutiert.
4. Studie: Sie betrifft den Ver-
gleich zwischen der Wertigkeit
einer kinetisch-positionellen
MRT-Untersuchung und der
Myelographie im Bereiche der
Lendenwirbelsäule.
Diese Studie wird in enger Ko-
operation mit mehreren Neuro-
chirurgen und auch operativ tä-
tigen Orthopäden durchgeführt.
Diese Studien werden voraus-
sichtlich in einigen Monaten fer-
tiggestellt sein, die Ergebnisse
werden dann zur Publikation
angeboten und auf Kongressen
vorgestellt werden.
Die jetzt vorgestellte Studie stellt
daher lediglich den zusammen-
fassenden Versuch der Beurtei-
lung dar, den Wert und die Vor-
teile einer kinetisch-positionellen
Untersuchung der Wirbelsäule
aufzuzeigen.
Sie ist das Ergebnis der eigenen
erworbenen Erfahrungen und
des Studiums von einer Reihe
von publizierten Arbeiten aus
den USA und aus Schottland,
deren Ergebnisse z. T. bereits
hier diskutiert wurden.
Wie bei fast jeder Neuerung
muss auch auf die Nachteile
des Upright MRT-Gerät-Verfah-
rens eingegangen werden:
Mit einem Gewicht des Kern-
spintomographen von 140 t wird
schon aus diesem Grunde eine
Mengenausweitung dieses Ver-
fahrens nicht möglich sein, da
eine Aufstellung wegen dieses

Gewichtes nur auf ebenem Bo-
den möglich ist.
Mit einer Magnetfeldstärke von
0,6 T ist das Gerät vergleich-
bar mit anderen auf dem Markt
installierten halboffenen Mittel-
feldgeräten. Eine Matrix von 512
x 512 oder auch eine Schichtdi-
cke von 1 mm sind möglich, sie
werden allerdings erkauft durch
eine längere Untersuchungszeit.
Dies wiederum erhöht die Ge-
fahr einer Bewegungsunschärfe
insbesondere in der Flexions-
und Extensionsposition.
Natürlich erlaubt dieser Kern-
spintomograph auch Gelenk-
untersuchungen, was insbe-
sondere bei gewichtstragenden
Gelenken (Hüftgelenk, Kniege-
lenk, Fußgelenk) mitunter von
Vorteil sein kann.
Die Tatsache des völlig offenen
Designs wird außerdem von Pa-
tienten mit starker Klaustropho-
bie geschätzt, die sich weder in
dem geschlossenen Tunnelge-
rät noch in den halboffenen
Kernspintomographen untersu-
chen lassen.
Wir sind also der Meinung, dass
diese kernspintomographische
Erneuerung mit der Möglich-
keit der Untersuchung in den
kinetisch-funktionellen Positi-
onen einen wertvollen Beitrag
insbesondere zur Wirbelsäu-
lendiagnostik darstellt. Sie kann
in vielen Fällen die Diagnostik
präzisieren und damit das the-
rapeutische Vorgehen entschei-

dend beeinflussen. Dies kann
jedoch nicht bedeuten, dass
nunmehr jeder Patient mit dem
Symptom Rückenschmerz kine-
tisch-funktionell untersucht wer-
den muss.
Dieses Verfahren sollte den Fäl-
len vorbehalten bleiben, deren
Beschwerden durch bisherige
klinische und bildgebende Ver-
fahren nicht abgeklärt werden
konnten.
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Schlüsselwörter: M. Still – Arthralgien – Arthritis – Fieber – Ferritin

Zusammenfassung

Arthralgien weisen im Er-
wachsenenalter eine hohe
Inzidenz auf. Meist liegen de-
generative, posttraumatische
oder systemische Ursachen
zu Grunde. Septische Arthriti-
den sind seltener und gehen
meist mit Fieber einher. Bei
Ausschluss einer infektiösen
Ursache muss hier differen-
zialdiagnostisch an einen M.
Still gedacht werden. In der
vorliegenden Fallbeschrei-

bung wurde uns eine Pati-
entin mit Schulterschmer-
zen und Fieber zugewiesen.
Schrittweise wurden die ver-
schiedenen Differenzialdiag-
nosen abgehandelt, ehe mit-
hilfe guter interdisziplinärer
Zusammenarbeit die für den
Orthopäden seltene Diagno-
se des M. Still gestellt und
erfolgreich behandelt werden
konnte.

D. Hauke1, F. Saxer1, A.Tzankov2, V. Valderrabano1

Morbus Still –
eine seltene Differenzialdiagnose

in der Orthopädie
Aus dem Behandlungszentrum Bewegungsapparat, Universitätsspital Basel (Leiter: PD Dr. M. Jakob)1

und dem Institut für Pathologie, Universitätsspital Basel (Leiter: Prof. Dr. G. Jundt)2

Einleitung

Beim M. Still handelt es sich um
eine entzündliche Erkrankung,
die im Wesentlichen durch Fie-
ber, Gelenkschmerzen und ei-
nen Hautausschlag charakteri-

Tab. I: Kriterien zur Diagnosestellung eines M. Still.

Hauptkriterien Nebenkriterien Ausschlusskriterien

Fieber (>39° C) für mindestens
1 Woche

Halsschmerzen Infektionen mit EBV (Mono-
nukleose) und Parvovirus B19

Arthralgien über mindestens
1 Woche

Geschwollene Lymphknoten Malignes Geschehen (Lymphom)

Charakteristischer Ausschlag Hepato- oder Splenomegalie Erkrankungen aus dem rheuma-
tischen Formenkreis

Leukozytose > 10.000 uL mit
> 80 % Granulozyten

Abnorme Leberwerte (erhöhte
Transaminasen, LDH)

Negative Tests für Rheumafaktoren,
ANAs

siert ist. Erstmals wurde dieses
Krankheitsbild bei Kindern 1896
durch George Still beschrieben
(1). Beim Erwachsenen wurden
die ersten Fälle um 1971 be-
schrieben. Auffallend war bei
den Patienten, dass diese die

klassischen Kriterien für eine
rheumatoide Arthrits nicht er-
füllten, hingegen jedoch Ähn-
lichkeiten zur nach Still be-
schriebenen Erkrankung bei
Kindern aufwiesen (2).
Die Ätiologie der Erkrankung ist
weitestgehend unbekannt. Ne-
ben infektiösen Triggern wer-
den genetische Faktoren ver-
mutet (3–5). Die Inzidenz liegt
bei 0,16 Fällen pro 100.000
Personen/Jahr und weist keine
geschlechtsspezifische Vertei-
lung auf (6). Die Altersvertei-
lung zeigt einen biphasischen
Verlauf mit einer erhöhten Auf-
tretenswahrscheinlichkeit zwi-
schen 15 und 25 Jahren bzw.
36 und 46 Jahren. Gelegentlich
präsentiert sich die Erkrankung
bei Patienten, welche das 70ste
Lebensjahr überschritten haben
(7).
Da es zur Diagnosesicherung
keine spezifischen Tests gibt,
wurde eine Reihe von Diagnos-
tikansätzen aufgestellt, die bei
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Summary
Key words: adult-onset Still’s disease – omarthritis – osteoarthritis
– pain – fever – ferritin

Adult-onset Still´s Disease
– a Rare Osteoarthritis
Entity for the Orthopaedic
Surgeon

Arthritic pain is relatively
common in the adult popula-
tion. Usually, the cause is a
primary degeneration, a post-
traumatic condition, or a sys-
temic inflammatory osteoar-
thritis, as rheumatoid arthritis.
Septic causes are rarer, but
very likely if the pain occurs

in association with fever. But
what do we have to think of if
the mentioned causes can be
excluded and the patient still
has joint pain and fever? In
the current case report, con-
fronted with a case of febrile
arthralgia, we ruled out step
by step the differentials, and,
teaming-up with our medical
colleagues, found a cause
and a cure for a seldom entity
in an adult orthopaedic clinic,
Still’s disease.

der Diagnosestellung behilflich
sein sollte. So müssen zur Fest-
legung der Diagnose bestimmte
Haupt- und Nebenkriterien erfüllt
sein. Weiterhin müssen, soweit
möglich, andere infektiöse bzw.
rheumatische Erkrankungen so-
wie Vaskulitiden und Malignome
(insbesondere Lymphome) aus-
geschlossen werden (Tab. I).
Gemäß den Daten einer japa-
nischen Arbeitsgruppe wird der
Diagnosesicherung eine Sensi-
tivität von 96 % und eine Spe-
zifität von 92 % zugeschrieben,
wenn insgesamt fünf der in Ta-
belle I erwähnten Kriterien, wo-
von mindestens 2 Hauptkriterien
sein müssen, erfüllt sind (8).
Neben den bisher erwähnten
Diagnosekriterien kommt der
Bestimmung des Serumferritins
eine besondere Bedeutung zu.
Es konnte gezeigt werden, dass
es im Rahmen eines M. Still bei
mehr als 70 % der Patienten
zu einer deutlichen Erhöhung
der Ferritinkonzentration im Se-
rum kommt (9). Die Erhöhung
des Ferritins korreliert mit dem
Schweregrad der Erkrankung
und kann bei der Therapie als
Verlaufsparameter genutzt wer-
den (10).
Der Therapieansatz sollte auf
die Schwere der Erkrankung
sowie der jeweiligen Organma-
nifestation basiert sein. Zur me-
dikamentösen Therapie stehen
nichtsteroidale Antiphlogistika
(NSAR), Glukokortikoide und Im-
munsuppressiva zur Verfügung.
Die NSAR gelten als Mittel der
Wahl bei leichten Krankheits-
schüben und führen zu einer
Verbesserung der muskuloske-
lettalen Symptome und des Fie-
bers. Glukokortikoide kommen
vor allem bei hohen Fieberschü-
ben, invalidisierenden Gelenk-
schmerzen und der Beteiligung
innerer Organe zum Einsatz.
Die übliche Dosis für Prednison
liegt bei 0,5 bis 1 mg/kg Kör-
pergewicht pro Tag. Immunsup-
pressiva (z. B. Methotrexat oder
Cyclosporine) werden bei chro-
nischen Krankheitsverläufen
und/oder ausbleibendem Erfolg
der bereits erwähnten medika-

mentösen Therapie eingesetzt.
Über deren Effektivität sind je-
doch keine kontrollierten Studi-
en bekannt.
Die chronische Erkrankung kann
bei ausbleibender Therapie zu
Gelenkdestruktion und sekun-
där zu einer Amyloidose füh-
ren. Lebensbedrohliche Kom-
plikationen sind selten, können
jedoch in Form von Leberver-
sagen, Perikarditis, ARDS, Myo-
karditis mit Herzinsuffizienz und/
oder Arrhythmien sowie in Form
einer thrombotisch-thrombo-
zytopenischen Purpura (TTP),
eines hämolytisch urämischen
Syndroms (HUS), einer dissemi-
nierten intravaskulären Koagu-
lopathie (DIC) oder einer Panzy-
topenie auftreten.

Kasuistik

Uns wurde eine 59-jährige Pati-
entin mit unklarem Fieber über
39 °C und Verdacht auf Omarth-
ritis rechts zur weiteren Abklä-
rung zugewiesen. Bei der Auf-
nahme berichtete die Patientin
über Halsschmerzen seit 11
Tagen. Eine antibiotische The-
rapie (Penicillin) wurde nicht
vertragen und abgesetzt. Unter
symptomatischer Therapie kam
es zu einer Besserung der Hals-

schmerzen. Weiterhin berich-
tete die Patientin über heftigste
Schulterschmerzen rechts in der
Nacht zum Aufnahmetag sowie
über leichten Knieschmerz links
mit Schwellung seit ca. einer
Woche. Die restliche Anamnese
war unauffällig.
Klinisch zeigte sich eine äußer-
lich unauffällige rechte Schulter
mit einer schmerzhaften Bewe-
gungseinschränkung. Die Be-
wegungsausmaße betrugen in
allen Ebenen etwa 20 Grad. Das
linke Knie war leicht geschwol-
len mit nicht punktionswürdigem
Erguss. Die Bewegung war et-
was schmerzhaft, jedoch nicht
eingeschränkt.
Laborchemisch zeigten sich am
Aufnahmetag erhöhte Infekt-
und Leberparameter. Tabelle II
zeigt das Aufnahmelabor sowie
eine Verlaufsübersicht der erho-
benen Laborparameter.
Die konventionelle Röntgendi-
agnostik zeigte ein unauffälliges
Thoraxbild sowie einen unauf-
fälligen knöchernen Befund der
rechten Schulter in 2 Ebenen
(Abb. 1) bzw. des linken Knies
in 2 Ebenen. Weiterhin unauffäl-
lige Echokardiograhie.
Aufgrund des Fiebers sowie der
laborchemischen Befunde mit
erhöhten Entzündungsparame-
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tern lautete unsere Arbeitshypo-
these zunächst infektiöse bzw.
septische Arthritis. Eine intra-
venöse Antibiotikatherapie mit
Cefepime wurde begonnen. Die
im Verlauf mehrmalige Unter-
suchung von Blutkulturen blieb
negativ.
Am 2. Tag wurde von uns zu-
nächst eine Punktion der rech-

ten Schulter durchgeführt, bei
der sich eine gelbe, leicht trübe
Flüssigkeit asservieren ließ – die-
se wurde zur mikrobiologischen
Untersuchung gegeben und
zeigte eine sterile Leukozytose.
Am selben Tag wurde noch eine
Arthroskopie der rechten Schul-
ter durchgeführt. Der intraarti-
kuläre Befund war unauffällig,

subacromial entleerte sich ge-
ringfügig Eiter. Der Subacromi-
alraum war nur schwer einzu-
sehen und zeigte eine mäßige
Gefäßinjektion. Wir führten ein
subacromiales Debridement
sowie eine Spülung durch. Zur
weiteren Diagnostik wurde eine
Synoviabiopsie sowie Histolo-
gie subacromial entnommen.

Tab. II: Übersicht Eintritts- und Verlaufslabor mit ausgewählten Parametern.

Parameter (Einheit) Normwert Eintrittstag +7 +14 +35 +64

Erythrocyten (x 1012/l) 4,2–5,4 3.50 3.35 2.82 3.45 4.25

Hämoglobin (g/l) 120–160 100 98 79 98 119

Hämatokrit (l/l) 0,36–0,46 0.30 0.29 0.24 0.29 0.36

Thrombocyten (x 109/l) 150–450 571 826 911 338 262

Leucocyten (x 109/l) 3,5–10 18.710 12.960 17.980 10.940 6.140

Bilirubin (umol/l) 5–18 15 5 5 7 5

ASAT (U/l) 11–36 30 31 37 20 17

ALAT (U/l) 10–37 46 37 24 18 18

Gamma-GT (U/l) 8–49 132 260 300 114 31

Alkalische Phosphatase (U/l) 31–108 309 505 675 122 58

Proteine gesamt (g/l) 62–80 68 67 63 76 73

Albumin (g/l) 35–52 26 21 17 32 36

C-reaktives Protein (mg/l) < 10 266 203 281 51 1

Ferritin (ng/ml) 10–200 – – 795 – –

Abb. 1: Konventionelles Rx Schulter rechts in 2 Ebenen mit Normalbefund.
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Sowohl die mikrobiologische
als auch die histologische Un-
tersuchung blieben ohne pa-
thologischen Befund. Ein Keim-
nachweis konnte nicht geführt
werden. Die Antibiotikagabe
wurde nach Erhalt des Endbe-
fundes sistiert.
Am 7. Tag erfolgte bei anhal-
tender Schmerzsymptomatik
sowie stationären Entzündungs-
parametern eine Second-look-
Arthroskopie mit erneuter in-
tensiver Spülung der rechten
Schulter. Es zeigte sich intraar-
tikulär eine leichte Synovialitis
und subacromial eine deutliche
Gefäßinjektion. Es wurden er-
neut eine Synoviabiopsie und
Histologie subacromial ent-
nommen. Diese zeigten erneut
keinen pathologischen Befund
(Abb. 2).
Im weiteren Vorgehen wurden
zum Ausschluss einer Erkran-
kung aus dem rheumatischen
Formenkreis entsprechende
Laborparameter und -untersu-
chungen veranlasst, welche
unauffällig waren. Gemäß rheu-
matologischem Konsil wurde
zusätzlich eine diagnostische
Punktion des linken Kniege-
lenkes am 8. Tag durchgeführt.
Es konnte kein Nachweis für
Bakterien, Kristalle oder Myko-
bakterien geführt werden.
Es wurde weiterhin am 9. Tag
eine Computertomographie von
Thorax und Abdomen durchge-
führt. Außer dem Nachweis von
Pleuraergüssen bds. (li > re),
bei passagerer Hypalbuminä-
mie, fanden sich keine patholo-
gischen Befunde, insbesondere
kein Anhalt für ein Malignom,
eine Lymphadenopathie oder
eine Splenomegalie. Es wurde
eine diagnostische Pleurapunk-
tion durchgeführt, welche keine
malignen Zellen oder Anhalts-
punkte für ein infektiöses Ge-
schehen liefern konnte.
Im weiteren Verlauf kam es zur
Ausbildung einer normochro-
men, normozytären Anämie.
Zum Ausschluss eines myelo-
dysplastischen/-proliferativen
Syndroms wurde am 14. Tag
eine Knochenmarkpunktion

durchgeführt, die reaktive Verän-
derungen gezeigt hat (Abb. 3).
Eine durchgeführte Eiweißelek-
trophorese war unauffällig.
Bei den genannten Symptomen
mit Fieber, Oligoarthritis und den
genannten laborchemischen
Veränderungen mit Leukozytose
und hohem Granulozytenanteil
stellte sich uns nach Ausschluss
eines infektiösen bzw. malig-
nen Geschehens der Verdacht
auf einen M. Still. Es wurde zu-
sätzlich die Ferritinkonzentrati-
on im Serum bestimmt, welche
einen abnorm erhöhten Wert
von 795 ng/ml zeigte. Aufgrund
dieser Befunde wurde von uns
die Diagnose eines M. Still ge-
stellt. Daraufhin wurde am 15.
Tag eine Therapie mit Prednison
40 mg per os pro Tag einge-
leitet. Es kam hierunter zu einer
schlagartigen Verbesserung der
klinischen und laborchemischen
Befunde. Wir entließen die Pati-
entin am 20. Tag in gutem All-
gemeinzustand mit der Emp-
fehlung einer ausschleichenden
Glukokortikoidtherapie. Bei ei-
ner abschließenden Kontrolle in
unserer Rheumaambulanz war
die Patientin 3 Monate später
nahezu beschwerdefrei, die la-
borchemischen Verlaufspara-
meter waren unauffällig, so dass
von einem günstigen Verlauf mit
guter Remission gesprochen
werden kann.

Diskussion

Der geschilderte Fall zeigt, wie
ein seltenes internistisches
Krankheitsbild auch für den Or-
thopäden von großer Bedeu-
tung sein kann. Wichtig für die
Diagnosefindung in solchen
Fällen ist eine gute interdiszip-
linäre Zusammenarbeit. Auf un-
serer orthopädischen Abteilung
verfügen wir über eine Rotati-
onsstelle, die von einem erfah-
renen Assistenzarzt für Innere
Medizin besetzt wird. Dieser hat
im geschilderten Fall wesentlich
zur Diagnosefindung beigetra-
gen. Beim M. Still handelt es
sich letztendlich um eine Aus-
schlussdiagnose. Die in Tabelle I

erwähnten Kriterien sollten hier-
bei erfüllt bzw. berücksichtigt
sein. Im vorgestellten Fall wurde
Schritt für Schritt ein infektiöses,
rheumatologisches, malignes
und schließlich hämatologisches
Krankheitsbild ausgeschlossen.
Sowohl die Symptome als auch
die vorliegenden Befunde pass-
ten gut in das Krankheitsbild
des M. Still. So ließen sich in un-
serem Fall gemäß den in Tabelle I
erwähnten Kriterien insgesamt 6
Kriterien (3 Haupt- und 3 Neben-
kriterien) aufzeigen. Gleichzeitig
konnten die erforderlichen Aus-
schlusskriterien erfüllt werden.
Die endgültige Sicherheit gab

Abb. 3: Knochenmarkshistologie: hyperzelluläres Knochen-
mark mit vermehrter und linksverschobener Megakaryo-
poiese, vermehrter und durchreifender Myelopoiese und

minimaler Eosinophilie. H&E-Färbung, 400x Vergrößerung.

Abb. 2: Synovialishistologie: auffällige Hyperzellularität mit
dichten neutrophilen Entzündungsinfiltraten, Fibrinexsu-

dation und Destruktion des Deckepithels. H&E-Färbung,
200x Vergrößerung.
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die Bestimmung der Ferritinkon-
zentration im Serum sowie das
gute Ansprechen der eingeleite-
ten Glukokortikoidtherapie. Im
Nachhinein stellt sich die Fra-
ge, ob durch ein früheres Den-
ken an eine seltene Erkrankung
möglicherweise eine zweimalige
Arthroskopie der rechten Schul-
ter hätte vermieden werden
können. Abschließend sei noch
erwähnt, dass durch die einge-
leitete Glukokortikoidtherapie
eine vollständige Remission er-
reicht werden kann. Fälle eines
Rezidivs sind in der aktuellen Li-
teratur nicht beschrieben.
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Ausbildungskatalog in Hüftsonographie

Schlagwortartige Zusammenfassung mit Empfehlungen für Tipps und Tricks

R. Graf

Warum ein Ausbildungskatalog
für die Hüftsonographie?

Aus dem Allgemeinen und Orthopädischen Landeskrankenhaus Stolzalpe, Österreich (Ärztl. Direktor: Univ. Prof. Prim. Dr. R. Graf)

Einleitung

Leider nehmen die Fehldiagno-
sen bei der Säuglingshüftsono-
graphie zu. KV–Kommissionen
kontrollieren die Standards zu-
nehmend, hohe Beanstandungs-
raten der Hüftsonogramme zei-
gen den Handlungsbedarf.
Die Ursachen sind mannigfal-
tig: Der gemeinsame Nenner
ist aber die mangelhafte Aus-
bildung. Es finden keine oder

nur sehr wenige strukturierte
Ausbildungskurse nach einem
einheitlichen System statt. Das
individuelle bed side teaching
hat in vielen Kliniken zu einer
Systematisierung von Fehlern
geführt. Fehler werden wei-
tergegeben und kultiviert, die
Ausbildungsqualität der Aus-
bilder hat deutlich nachgelas-
sen.
Der Ausbildungskatalog soll
eine Hilfestellung für Ausbilder

geben: Er soll einen systema-
tisierten Ausbildungsaufbau
und ein Abarbeiten der Lehrin-
halte ermöglichen. Andererseits
sollen Tipps und Tricks auf die
gängigsten Fehler und deren
Vermeidung hinweisen.
Den Auszubildenden soll der
Katalog aber auch eine Kon-
trollmöglichkeit geben, so dass
die absolut notwendigen Lehrin-
halte auch eingefordert werden
können.

Ausbildungsinhalt Kommentare
Tipps und Tricks

Standbeine der Hüftsonographie

1. Abtasttechnik
2. Anatomische Identifizierung
3. Brauchbarkeitsprüfung,

inkl. Kippfehlercheck

• Eine gute Abtasttechnik verkürzt die Untersuchungszeit, da-
durch wird die Bildqualität indirekt auch besser, erleichtert
die Identifizierung und macht eine Brauchbarkeitsprüfung erst
möglich.

• WICHTIG: Immer zuerst mit der anatomischen Identifizierung
beginnen. Erst anschließend die Brauchbarkeitsprüfung: nie
umgekehrt! (dezentriertes Gelenk könnte ansonsten überse-
hen werden, da bei dezentrierten Gelenken der Unterrand des
Os ilium manchmal fehlen kann, siehe Ausnahme!) Hüftkopf
befindet sich nicht immer in der Standardebene.

• Die Abtasttechnik erst nach Erklärung der anatomischen Iden-
tifizierung und Brauchbarkeitsprüfung demonstrieren, da sonst
die theoretische Grundlage für die Untersuchungstechnik
fehlt.

I Anatomische Identifizierung

1. Knorpelknochengrenze
2. Hüftkopf
3. Umschlagfalte
4. Gelenkkapsel
5. Labrum

„Standardreihe“
zur sicheren Identifizierung des Knorpeldaches, dieses wird oft
„vergessen“ und falsch identifiziert.
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6. Labrum, Knorpel, Knochen
(Standardreihe)

7. Konkavität – Konvexität
(Erkerdefinition = Umschlag-
punktdefinition)

Bei anatomischer Identifizierung immer von „oben“ nach „unten“
über das Erkerareal bis zum Unterrand des Os ilium „fahren“.
Immer mit konkav von „unten“ nach „oben“ bis zum Umschlag-
punkt (knöcherner Erker) beginnen.

Details

1.1 Knorpelknochengrenze Die 3 typischen Strukturen (bogenförmig, mit Schallpalisaden
und gewinkelt) erwähnen.

1.2 Hüftkopf Kopf ist nicht rund, Sinusoide und ihre Bedeutung erläutern.
(Zona anularis, Zona zentralis)
• Hüftkopfkern: nicht im Zentrum, nicht rund
• 4–8 Wochen früher im Sono als im Röntgen sichtbar
• Halbmondphänomen
• Probleme mit großem Hüftkopfkern erklären (Limitierung

der Methode, keine Größenbestimmung möglich).

1.3 Umschlagfalte Gerne verwechselt mit dem Labrum. Darstellung als
„Echofleck“ oder 2 parallele Echos.

1.4 Gelenkkapsel Das Echo ist die Kapsel und nicht die Oberfläche des Hüft-
kopfes.

1.5 Labrum 4 Labrumdefinitionen, um das Labrum in jedem Fall zu lokalisie-
ren, auch wenn man es schlecht sieht.

1.6 Standardreihe:
Labrum – Knorpel – Knochen

Sie dient dazu, den Pfannendachknorpel zu identifizieren und
nicht zu vergessen.
• Knochen: Das Os ilium von „oben“ nach „unten“ bis zum

Unterrand des Os ilium „fahren“!
• Anschließend Umschlagpunkt (siehe unten) festlegen

1.7 Umschlagpunktdefinition:
Konkavität – Konvexität
= knöcherner Erker

Umschlagpunkt immer von „unten“ nach „oben“ suchen! Kann
punktgenau bei der Schallunterbrechung fixiert werden.
Wo ist an der Kurve das „Eck“: Beispiel Sinuskurve mit Wende-
punkt der Kurven.

Checkliste 1 = Anatomische Identifizierung

1.1.–7 (Knorpelknochengrenze,
Hüftkopf, …Konkavität –
Konvexität)

Es müssen alle Punkte der anatomischen Identifizierung eindeu-
tig am Sonogramm sichtbar sein. Fehlt nur ein einziger Punkt,
sollte das Sonogramm nicht akzeptiert werden.
• Wenn z. B. das Labrum identifiziert werden soll, muss die

Checkliste von Anfang an durchgegangen werden.
Beispiel Flugzeugstart: Wird der Start aus irgendeinem Grund
abgebrochen, wird die Checkliste von Anfang an wieder
durchgegangen! (Riskmanagement!).

II Brauchbarkeitsprüfung

1. Unterrand des Os ilium Der Unterrand des Os ilium stellt das sonographische Zent-
rum des Acetabulums dar. Er ist die Drehachse für die Ebene.
Der Unterrand ist somit der wichtigste Bezugspunkt der Standard-
ebene und hat Priorität vor der Schnittebene durch das Pfannen-
dach und dem Labrum.

Unterrand nicht sichtbar: Hüftsonographie „tot“!
Ausnahme: Bei dezentrierten Gelenken kann der Unterrand des
Os ilium fehlen, da der Hüftkopf nach dorsocranial luxiert und die
Standardebene verlassen kann.
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2. Schnitt
Vorderer, mittlerer, hinterer
Schnitt

Die Schnittsilhouetten zeichnen, Erklärung aufgrund der phyloge-
netischen Entwicklung, warum der dorsale knöcherne Pfannen-
dachanteil besser als der mittlere und der vordere ausgebildet ist.
Es darf nur der mittlere Schnitt verwendet werden.
Ausnahme: Bei dezentrierten Gelenken:
bei dorsocranialer Luxationsrichtung ist auch der dorsale Schnitt
möglich:
• Beurteilung und Typisierung möglich
• Messung nicht, weil nicht in der Standardebene

3. Labrum Durch dessen Darstellung werden türflügelartige Schrägschnitte
vermieden. Wird das Labrum zu schräg angeschallt, gibt es so
schlechte Reflexverhätlnisse, dass es nicht sichtbar ist.

Checkliste 2 = Brauchbarkeitsprüfung

• Unterrand
• Schnitt
• Labrum

3 Punkte definieren eine Ebene im Raum. Die Reihenfolge ent-
spricht der Priorität!

Credo:
1. zuerst immer die anatomische

Identifizierung, dann
2. die Brauchbarkeitsprüfung,

inklusive Kippfehlercheck,
nie umgekehrt!

Wird in falscher Reihenfolge, nämlich mit der Brauchbarkeitsprü-
fung begonnen, kann bei fehlendem Unterrand des Os ilium eine
dezentrierte Hüfte durch Verwerfung des Sonogrammes überse-
hen werden.
Wird die anatomische Identifizierung zuerst durchgeführt, erkennt
man anhand der Identifizierung, dass es sich um ein dezent-
riertes Gelenk handelt. Dadurch relativiert sich die Brauchbar-
keitsprüfung.

Checkliste in toto (anatomische Identifizierung und Brauchbarkeitsprüfung)

1. Knorpelknochengrenze
2. Hüftkopf
3. Umschlagfalte
4. Gelenkkapsel
5. Labrum – Knorpel – Knochen
6. Konkavität – Konvexität

mit Umschlagpunkt
7. Unterrand
8. Schnitt
9. Labrum

Kein Sonogramm verwenden, wenn nur einer dieser Punkte nicht
identifizierbar ist!!!
Ausnahme: dezentriertes Gelenk

III Typeneinteilung

Erklärung der Hüftgelenke von
Typ I bis Typ IV

An Sonogrammen demonstrieren, noch besser: zeichnen

Typ I Ausgereiftes Gelenk, das am Ende des 3. Lebensmonats zu er-
warten ist.
„Ausgereift“ ist besser als „gesund“. Gesund ist auch eine Typ-II-
a(+)-Hüfte.
Unterschied Ia zu Ib erst unter Pkt. VII erklären.

Typ II Verknöcherungsverzögerung
Gesamtüberdachtung korrekt, Proportionen der Überdachung
zugunsten des Pfannendachknorpels verschoben.

Typ III und Typ IV Typ III
Dezentrierte Gelenke
Knorpel zum Großteil nach oben verschoben, nur ein kleinerer An-
teil nach unten verschoben.
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Typ IV
Der gesamte Pfannendachknorpel nach caudal in Richtung der
Urpfanne gedrängt. Über dem Hüftkopf kein Pfannendachknorpel
mehr sichtbar.

Sonographische Differenzierung Typ III und Typ IV
Typ III und Typ IV unterscheiden sich im Sonogramm durch den
Perichondriumverlauf und nicht durch die Position des Labrum.

Subluxation
ist ein klinischer Begriff („ein bisschen luxiert“). Typ III als Sublu-
xation zu bezeichnen ist prinzipiell falsch.

Erklärung des Begriffes Limbus Der Begriff Limbus ist nicht einheitlich geregelt und sollte heute
nicht mehr verwendet werden.
Limbus wird einerseits mit Labrum gleichgesetzt, andererseits
wird Labrum und Pfannendachknorpel als Limbus bezeichnet.
Andere wieder bezeichnen nur das knorpelige Pfannendach als
Limbus, weil der nach caudal gedrängte Knorpelanteil von Orto-
lani als Neolimbus bezeichnet wurde. Der Begriff Limbus kann
keinem anatomischen Equivalent sicher zugeordnet werden.

IV Befundstandard

Sonographischer Standard • Alter
• Deskription
• Alpha/Beta mit finaler Typenangabe
• Therapeutische Konsequenz

Formaler Standard Patientenidentifikation, Seitenbezeichnung
2 Sonogramme im Standardbereich, 1 mit Messlinien
Vergrößerungsmaßstab 1,7 : 1

Die Deskription ermöglicht eine Groborientierung, setzt eine kor-
rekte anatomische Identifizierung zum Abschätzen der Überda-
chungsproportionen voraus. Die endgültige Absicherung erfolgt
durch die Messtechnik. Bei Diskrepanz zwischen Deskription und
Messtechnik ist einerseits die Deskription (korrekte anatomische
Identifizierung?), andererseits sind die Messlinien zu überprüfen.
Kongruente Befundung!

V Deskription

Entwicklung des Befundschemas
und der Termini für knöcherne
Pfanne, Erkerareal (= Erkerform)
und knorpelige Überdachung.

Durch Festlegung des Umschlagpunktes mehr als die „Hälfte“
oder weniger als die „Hälfte“ und Beurteilung des Levels des Lab-
rum in Relation zum knöchernen Erker kann Typ I von Typ II und
Typ III grob differenziert werden. Anhand dieses Beispiels erklä-
ren, warum alle Messsysteme, die auf diesem System beruhen,
nur Schätzmethoden sind:
Für die „Hälfte“ braucht man das Zentrum des Hüftkopfes, das
sich aber nicht reproduzierbar bestimmen lässt. Daher sind alle
Messmethoden, die mit Kopfmittelpunkt in irgendeiner Art und
Weise arbeiten, nur Schätzmethoden und nicht reproduzierbar!

Nachverknöcherung Erklärung der Nachverknöcherung anhand der Deskription durch
Ausbildung eines eckigen knöchernen Erkers statt eines runden
bei Typ-II-Gelenken.
Mögliche Diskrepanz zum Röntgen erklären.
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VI Messtechnik

Ausgemessen dürfen ausnahmslos nur Sonogramme in der Stan-
dardebene werden.

1. Pfannendachlinie Definition
vom Unterrand des Os ilium als Drehpunkt, tangential (berüh-
rend!) an die knöcherne Pfanne.
• Tangential an die knöcherne Pfanne heißt nicht, dass dies

automatisch durch den Umschlagpunkt geht.
• Am Unterrand des Os ilium die Strukturen, die zu

Fehlinterpretationen führen können, erklären:
Sinusoide in der Y-Fuge
Fettgewebe
Verwechslungsmöglichkeit mit Ligament bzw. Fovea centralis

2. Grundlinie • Vom obersten Erkerpunkt (Z-Punkt) tangential (berührend am
Os ilium entlang nach distal)

• Der oberste Erkerpunkt ist jener Punkt, wo das proximale
Perichondrium am Os ilium fixiert ist, der Großteil des proxima-
len Perichondriums besteht aus Rectussehne, sodass der
oberste Erkerpunkt eigentlich der Rectussehnenansatz ist.

3. Ausstelllinie Wird vom Umschlagpunkt (Konkavität – Konvexität) durch die Mit-
te des Labrums gezogen.
Mitte des Labrums bedeutet Hauptecho, Umschlagpunkt ist nicht
automatisch der Schnittpunkt von Grund- und Pfannendachlinie.
Alle 3 Linien schneiden sich nur bei einer klassischen
Typ-I-Hüfte mit eckigem Erker in einem Punkt. Diese ist aber eher
selten, daher immer Vorsicht, wenn sich alle 3 Messlinien in einem
Punkt schneiden.

VII Sonometer

1. Erklärung der Alpha-Linie • 60 Grad und größer Typ I
60 Grad ist der unterste akzeptable Wert für Typ-I-Gelenke

• 43 Grad und kleiner bedeutet dezentrierte Gelenke. Ob Typ III
oder Typ IV, wird morphologisch unterschieden, nicht mess-
technisch.

• Zwischen 43 und 59 ist der Typ-II-Bereich.

• Der Typ-II-Bereich schrittweise entwickeln!
1. Typ II bedeutet Verknöcherungsverzögerung
2. Ist die Verknöcherungsverzögerung extrem, sodass das Hüft-
gelenk sich nicht spontan erholt und unbehandelt die Gefahr ei-
ner Dezentrierung besteht – Typ II c (43-49 Grad):
sofortige Behandlung notwendig.
3. Zwischen 50 und 59 Grad Typ II a bzw. Typ II b.

Erklärung der Altersabhängigkeit:
Physiologisch unreife Hüfte (Typ II a) und „echtes“ Verknöche-
rungsdefizit (Typ II b).

• Typ II a(+) und Typ II a(-) Erklärung anhand der Zeitlinie von Geburt bis Ende
3. Lebensmonat.

2. Erklärung der Beta-Linie und
deren Konsequenzen

Typ I a und Typ I b

Idente knöcherne Typ-I-Gelenke können verschieden ausgeform-
te Pfannendachknorpel haben:
Typ I mit lang übergreifendem Pfannendachknorpel führt zu Beta-
Werten, die 55 Grad und kleiner sind – Typ I a.
Kurze Pfannendachknorpel mit Beta-Werten über 55 Grad,
Typ I b.
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Typ I a und Typ I b sind Variationen des Gesunden. Blonde Haare
– schwarze Haare!

Typ I b ist häufiger und nicht schlechter als Typ I a.

Mögliche Konsequenzen: (Hypothese)
Langer Knorpel führt möglicherweise später zu Impingement,
kurzer Knorpel führt möglicherweise zur frühzeitigen Erkerüber-
lastung mit Labrumdegenerationen und Rissen.

Merksatz
Alpha legt den Typ fest, Beta
macht die Feindifferenzierung

Ausnahme
Liegt Alpha im II-c-Bereich, un-
terscheidet der Beta-Wert, ob es
sich um einen Typ II c oder einen
Hüfttyp D handelt.

Erklärung des Typs II c und D anhand des Beta-Grenzwertes von
77 Grad

IX Instabilität und elastische Federung

Unter dem Begriff Instabilität sind alle pathologischen Bewe-
gungen im Hüftgelenk zusammengefasst. Elastische Federung
sind harmlose Bewegungen, die keiner Behandlung bedürfen.

1. Instabilität
• Typ II c stabil und Typ II c

instabil

Erklärung, wie der Hüfttyp D zustandekommt. II d ist falsch, weil
alle IIer zentrierte, der Hüfttyp D aber das erste Stadium einer
dezentrierten Hüfte ist.
Natürlich sind alle dezentrierten Gelenke Typ D und schlechter
von Haus aus sonographisch instabil.

Erklärung der Verschlechterung:
Sobald der Alpha-Wert in den Typ II c abgleitet, nehmen die
Scherkräfte an der Knorpelknochengrenze in der Pfannendach-
wachstumsfuge derart zu, sodass das enchondrale Wachstum
(Verknöcherung des Pfannendachknorpels) sistiert (Wachstums-
stopp) und sich durch Verlust der enchondralen Ossifikation eine
fortschreitende Pfannendachabflachung bis hin zur Luxation er-
geben kann.

2. Elastische Federung
Zusammenfassung aller harm-
losen Bewegungen im Hüftkopf

Das Auf- und Abwippen des Labrum bzw. hyalinen Pfannendach-
knorpels aufgrund der physiologischen Inkongruenz des Hüft-
kopfes bei Rotation desselben bzw. lockere Gelenkkapsel.

Wann geht die (harmlose) elas-
tische Federung in die (patholo-
gische) Instabilität über?

50 Grad und mehr: elastische Federung
50 Grad und weniger: Hüftgelenk gleitet in den Typ-II-c-Bereich
ab � Instabilität

X Kippfehler

Kippfehler können zu Fehldiagnosen führen.

Ursache
• Beugung und Brechung mit Bildverzerrung
• Auslöschung bildwichtiger Landmarks

1. ventro-dorsaler Kippfehler
2. dorso-ventraler Kippfehler
3. cranio-caudaler Kippfehler
4. caudo-cranialer Kippfehler

Typische Veränderungen zeichnen bzw. mit Sonogrammen unter-
legen.

Kippfehler können nur durch adäquate Untersuchungstechnik
bzw. technische Ausrüstung (Lagerungsschale, Schallkopffüh-
rung) minimiert werden.



Schwerpunkt
D i a g n o s t i k – O r t h o p ä d i e

Orthopädische Praxis 45, 2, 2009 73

XI Abtasttechnik

Technische Voraussetzungen:
Untersuchungstisch,
Lagerungsschale,
Schallkopfführung

Lineartransducer 5 MgHz und
mehr, Dokumentationseinrich-
tung

Abtasttechnik hat nichts mit Erfahrung oder Geschicklichkeit zu
tun. Die Abtastschritte müssen an der Puppe eingeübt werden.
„Fahrschule“

Schallkopfführung ist unabdingbar, da sonst Kippfehler nicht be-
herrscht werden.

Vorbereitung:
• Führung der Mutter mit klaren
Worten (Grüß Gott, Frau Maier …,
legen Sie die Hand auf die Schul-
ter des Kindes)

• Positionierung des Kindes:

Empfehlungen:
Für ruhige Atmosphäre sorgen.
Mutter soll vor dem Untersuchungsraum bereits die Windel bei
ihrem Baby ablegen.
Im Untersuchungsraum für zusätzliche Ablage bzw. Untersu-
chungstisch für eventuelle zusätzliche klinische Untersuchungen
sorgen.

Mit dem rechten Hüftgelenk beginnen, leichte
Innenrotation des Beinchens, anschließend:
• Gel direkt auf die Haut, nicht auf den Schallkopf!
• Fingerposition beachten, nicht flektieren!
• Finger
• Transducer Position einüben!
• Hand

Untersuchungsgang:
Vor – zurück – vor – zurück – klei-
ner- kleiner – kleiner – stopp
„Unterrand suchen“

Sich nur auf den Unterrand des Os ilium konzentrieren, nicht zu-
erst die Schnittebene versuchen einzustellen.
Bei eingefrorenem Bild in Ruhe überlegen, wo das Pfannendach
angeschnitten wurde (dorsal? – ventral?), die Schnittebenenkor-
rektur erfolgt bei eingefrorenem Bild primär gefühlsmäßig.

Nachdrehen! Beim Nachdrehen der Schnittebene auf den Schallkopf schauen,
nicht auf den Monitor!
Dies, damit in die richtige Richtung gedreht wird.

Vor – zurück – vor – zurück – klei-
ner- kleiner – kleiner – stopp
„Unterrand suchen“

Durch die Schnittebenenkorrektur zuvor wurde der Unterrand
verloren, daher muss der Unterrand neu gesucht werden. Gege-
benenfalls den Vorgang wiederholen. Alle anderen bildwichtigen
Teile stellen sich bei dieser Technik selbst ein.

Cave:
Niemals versuchen zuerst die Schnittebene einzustellen. Immer
zuerst den Unterrand darstellen. Bei eingefrorenem Bild (Stopp!)
in Ruhe die Schnittebene beurteilen, beim Stichwort „Nachdre-
hen“ unter Augenkontrolle mit Blick auf den Transducer diesen in
die richtige Richtung drehen und wieder den Unterrand darstel-
len.

Darauf achten, dass der Untersucher den Blick zwischen Monitor
und Schallkopf wechselt.

Empfohlene Literatur für
die Kurse

• Sonographie der Säuglingshüf-
te und therapeutische Konse-
quenz – ein Kompendium, 5.
überarbeitete und erweiterte
Auflage, Thieme 2000, ISBN 3-
13-117525-7.

• Ultraschalldiagnostik der Säug-
lingshüfte – ein Atlas. Springer
2007, ISBN 3-540-25598-2.

• Hip Sonography: Diagnosis and
Management of Infant Hip Dys-
plasia. Second Edition. Springer
2006, ISBN 3-540-30957-8
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Allgemeines und Orthopädisches
Landeskrankenhaus
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Reinhard.Graf@LKH-Stolzalpe.at
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Einleitung

Die Indikationsstellung zum
endoprothetischen Ersatz des
Hüftgelenkes wurde in den letz-
ten Jahren ständig erweitert.
Einerseits ist die Lebenserwar-
tung des Menschen gestie-
gen, so dass auch bei älteren
Patienten mehr Hüftendopro-
thesen implantiert werden, an-
dererseits ist durch die Weiter-

entwicklung von zementfreien
Implantaten und die Einführung
von Schenkelhals erhaltenden
Kurzschaftprothesen der Hüft-
gelenkersatz zunehmend bei
jüngeren Patienten möglich. Da
die Standzeit der heutigen En-
doprothesen zeitlich limitiert an-
genommen werden muss, ist bei
jungen Patienten zwangsläufig
mit einem endoprothetischen
Wechseleingriff zu rechnen.

Das bedeutet, dass bei einem
modernen Prothesendesign ein
Implantatwechsel infolge asep-
tischer Lockerung eingeplant
werden muss. Neuentwicklun-
gen im Bereich der Hüftgelenk-
endoprothetik finden im letz-
ten Jahrzehnt in Bereichen des
Oberflächenersatzes sowie der
Schenkelhals- und Kurzschaft-
prothesen statt. Bei diesen Neu-
entwicklungen ist der Übergang
von den Schenkelhals- zu Kurz-
schaftprothesen fließend.
Zu dieser Entwicklung im „Hard-
ware-Bereich“ kommt ein Trend
im „Software-Bereich“ mit den
minimalinvasiven Operations-
techniken, die ebenfalls kleinere
und damit Knochen sparendere
Prothesen erfordert (1).
Das Angebot der heute auf dem
Markt befindlichen Hüftendo-
prothesen ist sehr vielfältig. Dies
hat seinen Grund in den vielen
verschiedenen theoretischen
und praktischen Ansätzen des
Prothesendesigns. Auch im Be-
reich der Kurzschaftprothesen
gibt es mittlerweile unterschied-
liche Systeme. Es gibt Implan-
tate mit oder auch ohne Ober-
flächenbeschichtungen, mit
proximaler oder distaler Kraft-
übertragung, in gebogener oder
gerader Form, mit oder ohne
Kragen sowie in verschiedenen
Materialien, Oberflächenbe-
schaffenheiten, CCD-Winkeln,
Anteversionswinkeln, Offsets
und Kopfgrößen.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, anhand von CT-Datensät-
zen die anatomischen Grundla-
gen für ein Kurzschaftsystem zu
entwickeln, welches eine Pass-

Schlüsselwörter: Hüftgelenk – Endoprothese – Kurzschaft

Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist es, an-
hand von CT-Datensätzen
die anatomischen Grundla-
gen für ein Kurzschaftsystem
zu entwickeln, welches eine
Passform für mindesten 90 %
der in Deutschland zu versor-
genden Patienten besitzt.
Material und Methoden: Im
Rahmen der vorliegenden Ar-
beit wurden computertomo-
graphische Befunde von 200
Patienten ausgewertet, bei
denen eine Hüftendoprothe-
se implantiert wurde. Das Al-
ter der Patienten reichte von
31 bis 81 Jahren (MW: 59,45
Jahre). Es handelte sich um
104 Frauen und 96 Männer.
Es wurden 103 rechte und
97 linke Hüftgelenke einbe-
zogen.
Ergebnisse: Der CCD-Winkel
ist mit durchschnittlich 125

Grad deutlich geringer als
bisher bei den meisten Pro-
thesendesigns implementiert.
Gleichzeitig ist das Offset mit
durchschnittlich 36 mm grö-
ßer als bei den meisten bisher
im Markt befindlichen Endo-
prothesen. Anhand der do-
kumentierten geometrischen
Daten wurde ein Kurzschaft-
system entwickelt, welches
bei etwa 90 % der Patienten
eine anatomische Rekons-
truktion erlaubt.
Klinische Relevanz: Das
vorliegende Kurzschaftde-
sign erlaubt die anatomische
Rekonstruktion bei etwa 90 %
der Patienten. Weitergehende
Untersuchungen wie Finite-
Elemente-Analyse und die
technische Testung haben vor
dem Einsatz am Patienten die
Reliabilität der anatomischen
Designstudie unterstützt.

J. Jerosch, H. Glameyer

Anatomische Anforderungen an ein
Kurzschaftsystem (Mini-Hip)

Aus der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss

(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)
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form für mindesten 90 % der in
Deutschland zu versorgenden
Patienten besitzt.

Material und Methodik

Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurden computertomo-
graphische Befunde von 200
Patienten ausgewertet, bei
denen eine Hüftendoprothese
implantiert wurde. Die CT-Da-
ten stammen von Patienten,
bei denen in Deutschland in
verschiedenen Kliniken eine
Hüftendoprothese implantiert
wurde und deren präoperative
Planung für eine roboterunter-
stützte Endoprothesenimplan-
tation anhand einer CT-Un-
tersuchung notwendig wurde
(Abb. 1).
Das Alter der Patienten reichte
von 31 bis 81 Jahren (MW:
59,45 Jahre). Es handelte sich
um 104 Frauen und 96 Män-
ner. Es wurden 103 rechte und
97 linke Hüftgelenke einbezo-
gen.
Besondere Ausschlusskri-
terien oder Randomisierung
der Patienten gab es nicht.
Es wurden Datensätze ausge-
schlossen, bei denen die Fe-
mura Formveränderungen auf-
wiesen, welche eine sinnvolle
Auswertung unmöglich mach-
ten (z. B. anatomische Verän-
derungen vom Normalzustand
durch Fraktur).
Die Analyse der ausgewerteten
CT-Daten umfasst die Festle-
gung der inneren kortikalen
Geometrien des Femurs. An-
hand dieser Daten konnte eine
Aussage über die proximale
Schaftgeometrie (Größen-, Ra-
dien- und Winkelverteilungen)
des proximalen Femurendes
getroffen werden. Dazu wer-
den bestimmte Punkte aus
den jeweiligen CT-Bildern auf-
genommen.
Die zur Definition der Quer-
schnittsgeometrie aufgenom-
menen CT-Schnitte umfassen
im Abbildungsbereich den
proximalen Femur sowie das
Kniegelenk (Abb. 1).

Aufnahme der anato-
mischen Messpunkte

Zur Aufnahme der anato-
mischen Messpunkte wird das
Softwaresystem Torch2 genutzt.
Bei der Wahl der Platzierung der
Messpunkte wurde versucht,
mit einer hinreichenden Anzahl
von Punkten die Geometrie des
proximalen Femurendes so zu
beschreiben, dass eine genaue
Berechnung der gewünschten
Distanzen und Winkel möglich
wird (Abb. 2). Die Schaftach-
se wird durch 2 Punkte (P2 und
P48) beschrieben. Der Femur-
kopfmittelpunkt wird mit einem
Punkt (P1) markiert. Er dient
neben der Schaftachse zur
Berechnung von CCD-Winkel,
Offset und Antetorsionswinkel.
Zur Berechnung des Antetor-
sionswinkels werden 3 Punkte
(P3–P5) am distalen Femurende
markiert. Es werden jeweils der
Mittelpunkt des rechten und lin-
ken Kondylus sowie der Mittel-

punkt des distalen Femurendes
aufgenommen. Der Querschnitt
des Schenkelhalses wird mit 4
Punkten beschrieben (P6–P9).

Summary
Key words: hip – replacement – short stem

Anatomic Requirements for
a Short Stem Hip System

Purpose: The purpose of the
study was to document with
200 CTs the anatomy of the
proximal femur and to de-
velop with these data a short
stem hip replacement design.
Material and methods: CT-
data of 200 patients who were
scheduled for total hip re-
placement were evaluated to
calculate the anatomy as well
as different parameters of the
proximal femur. Age ranged
from 31 to 81 years (mean:
59.45 years). There were 104
female and 96 male patients.
103 hips were right and the
remaining were left.
Results: The CCD-angle was
on average 125 degrees,

which is significantly smaller
compared to most hip de-
signs in the market. In the
same time the offset was with
36 mm significantly bigger
than most of the implants of-
fered. With the documented
geometric data a short stem
design was developed, which
allows in about 90 % of the
patients an anatomic recon-
struction.
Clinical relevance: The de-
veloped short stem hip re-
placement allows anatomic
reconstruction in about 90 %
of the patients. Further stud-
ies with finite element analysis
as well as mechanical testing
supported the reliability of the
design.

Abb. 1: Abbildungsbereich der CT-
Daten.
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Der nach distal abnehmende
Durchmesser sowie der Isthmus
des Femurs werden in 7 Ebenen
mit insgesamt 28 Punkten be-
schrieben.

Distanzen und Winkel

Die aufzunehmenden Mess-
punkte dienen wie vorangegan-
gen beschrieben zum Berech-
nen von Distanzen und Winkeln.
Tabelle I zeigt die komplette
Liste der Messwerte mit den zu
berechnenden Distanzen und
Winkeln.

Datenverwaltung

Die mit dem Programm Torch
aufgenommenen Messwerte
sind als Txt-Datei gespeichert.
Aus diesen Txt-Dateien wurden
die Daten mithilfe eines Makros
in eine Excel-Tabelle geladen.
Mithilfe der Vektorrechnung wur-
den dann aus den 3-D-Koordi-
naten die Abstände und Winkel
zwischen den aufgenommenen
Messpunkten berechnet. Diese
Ergebnisse wurden der Über-
sichtlichkeit wegen in eine sepa-
rate Excel-Tabelle gespeichert.

Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wird
die Software „Jmp 5.1“ (SAS,
USA) genutzt. Die Messergeb-

nisse wurden einer Varianz-
analyse unterzogen. Die Daten
wurden in folgende Gruppen
eingeteilt: Alter, Geschlecht,
Seite.
Das Alter wurde in 3 Klassen un-
terteilt: Klasse 1: < 50, Klasse 2:
50–60, Klasse 3: >60.
Um die Verteilung der Daten
besser zu veranschaulichen,
wurde in den Grafiken eine Nor-
malverteilungskurve eingezeich-
net. Mithilfe eines Tests nach
Shapiro und Wilk wird die Quali-
tät der Normalverteilungsanpas-
sung überprüft. Falls dieser Test
eine zu schlechte Anpassung
(signifikante Abweichung) an-
zeigt, wird anstelle der Normal-
verteilung eine Glättungskurve
(„Smooth Curve“) dargestellt.

Ergebnisse

Die Auswertung der Daten er-
gab, dass die Altersklassen für
keinen Parameter (Distanz oder
Winkel) einen signifikanten Un-
terschied zeigen. Die Wechsel-
wirkungen zwischen den Grup-
pierungen (Altersklassen*sex,
Altersklassen*left/right, sex*left/
right) zeigen ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede. Es
zeigten sich signifikante Unter-
schiede bezüglich der Gruppie-
rungen nach Geschlecht oder
Patientenseite. Bei welchen Dis-
tanzen und Winkeln signifikante

Abb. 2: Festlegung der Messpunkte.

Tab. I: Definition der Messpunkte.

Messpunkte Name

3-D-Abstand P7/P8 Ø des Schenkelhasles in ventral dorsaler Richtung

3-D-Abstand P6/P9 Ø des Schenkelhalses in medial lateraler Richtung

3-D-Abstand P10/P11 medialer Isthmus des Femurs in Ebene 0

3-D-Abstand P12/P13 Ø des Femurs in ventral dorsaler Richtung (Ebene 0)

3-D-Abstand P15/P16 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 1)

3-D-Abstand P20/P21 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 2)

3-D-Abstand P25/P26 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 3)

3-D-Abstand P31/P32 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 4)

3-D-Abstand P37/P38 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 5)

3-D-Abstand P43/P44 medialer Isthmus des Femurs (Ebene 6)

3-D-Abstand P1–P2/P48 Offset (3-D-Abstand Femurkopfzentrum zu Schaftachse)

Winkel zwischen P3–P4/P1 CCD-Winkel

Winkel zwischen P2/P48–P1/P2 Ante- bzw. Retrotorsion

Abb. 3: ap-Schenkelhalsdurchmesser – Quantil (P7/P8);
05 % = 19,756 mm, 95 % = 40,262 mm, Mittelwert =

29,595 mm.
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Unterschiede vorliegen, ist aus
Tabelle II zu entnehmen.
Das Ziel, etwa 90 % der Pati-
enten mit Prothesen verschie-
dener Größenklassen versorgen
zu können, wird nur erreicht,
wenn 90 % der Daten in einer
Verteilung abgedeckt werden
können. Um diesen Bereich
berechnen zu können, werden
unter Annahme der Normalver-
teilung der Mittelwert und die
Standardabweichung benötigt.
Da einige Verteilungen signifi-
kant von der Normalverteilung
abweichen, wird die Streuung
aller Verteilungen mittels zwei-
er Quantile quantitativ bewertet.
Es werden das 0,05-Quantil und
das 0,95-Quantil ausgewählt.
Die Werte werden in den fol-
genden Grafiken zusätzlich
zum Mittelwert angegeben.
Zwischen dem 0,05- und dem
0,95-Quantil liegen, unabhängig
von der Form der Verteilung, die
mittleren 90 % der Werte einer
Verteilung. Die Messergebnisse
sind im Folgenden grafisch dar-
gestellt.
Der ap-Schenkelhalsdurchmes-
ser (Abb. 3) in ventral-dorsaler
Richtung beträgt 29,6 +/- 6,5
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 25,0
bis 27,5 mm zu erkennen, in
welchem allein 37 Patienten zu
finden sind. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 19,8 mm, der Maximal-
wert bei 40,3 mm. Bei 9 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 19,8 mm, bei 8
Patienten von mehr als 40,3 mm
gemessen.
In Verbindung mit den Werten
P6/P9, die den mediolateralen
Schenkelhalsdurchmesser dar-
stellen, wirken sich diese Wer-
te limitierend auf die maximale
bzw. minimale Breite des Pro-
thesendesigns aus (Abb. 4).
Der mediolaterale Schenkel-
halsdurchmesser (Abb. 4) be-
trägt 31,9 +/- 4,5 mm. Eine
Häufung der Messwerte ist im
Bereich von 27,5 bis 30,0 mm
zu erkennen, in welchem 38 Pa-
tienten zu finden sind, sowie im

Bereich von 32,5 bis 35 mm mit
43 Patienten. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 25,5 mm, der Maximal-
wert bei 38,8 mm. Bei 9 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 25,5 mm, bei 9
weiteren Patienten von mehr als
38,8 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene 0
(Abb. 5) beträgt 18,1 +/- 4,6
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 15,0
bis 17,5 mm zu erkennen, in
welchem 33 Patienten zu fin-
den sind, sowie im Bereich von
17,5 bis 29,0 mm mit weiteren
34 Patienten. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 11,2 mm, der Maximal-
wert bei 25,2 mm. Bei 10 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 11,2 mm, bei 9
weiteren Patienten von mehr als
25,2 mm gemessen.
Der ap-Femurdurchmesser
(Abb. 6) beträgt 25,1 +/- 4,2
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 22,5
bis 25,0 mm zu erkennen, in
welchem 48 Patienten zu finden
sind, sowie 43 im Bereich von
25,0 bis 27,5 mm mit weiteren
45 Patienten. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 18,8 mm, der Maximal-
wert bei 32,2 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 18,8 mm, bei 9
weiteren Patienten von mehr als
32,2 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene
1 (Abb. 7) beträgt 14,1 +/- 3,6
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 12,5
bis 15,0 mm zu erkennen, in
welchem allein 66 der Patienten
zu finden sind. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 7,9 mm, der Maximal-
wert bei 20,1 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 7,9 mm, bei 8
weiteren Patienten von mehr als
20,1 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebe-

Abb. 4: Mediolateraler Schenkelhalsdurchmesser – Quantil
(P6/P9), 05 % = 24,523 mm, 95 % = 38,847 mm, Mittelwert

= 31,840 mm.

Abb. 5: Medialer Isthmus in Ebene 0 – Normalverteilung
P10/P11, 05 % = 11,182 mm, 95 % = 25,190 mm, Mittelwert

= 18,112 mm.

Abb. 6: ap-Femurdurchmesser – Quantil (P12/P13), 05 % =
18,774 mm, 95 % = 32,221 mm, Mittelwert = 25,078 mm.

Abb. 7: Medialer Isthmus in Ebene 1 – Quantil (P15/P16),
05 % = 7,862 mm, 95 % = 20,128 mm, Mittelwert =

14,101 mm.
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ne 2 (Abb. 8) beträgt 14,5 mm
bei einer Standardabweichung
von 3,5 mm. Eine Häufung der
Messwerte ist im Bereich von
12,0 bis 14,0 mm zu erkennen,
in welchem 40 der Patienten zu
finden sind, sowie im Bereich

44 von 14,0 bis 16,0 mm mit 42
Patienten. Der Minimalwert, der
erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 7,9 mm, der Maximal-
wert bei 19,7 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 7,9 mm, bei 8
weiteren Patienten von mehr als
19,7 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene 3
(Abb. 9) beträgt 14,1 +/- 4,0
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 12,5
bis 15,0 mm zu erkennen, in
welchem 61 der Patienten zu
finden sind. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 8,1 mm, der Maximal-
wert bei 21,7 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 8,1 mm, bei 12
weiteren Patienten von mehr als
21,7 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene 4
(Abb. 10) beträgt 13,4 +/- 4,1
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 12,5
bis 15,0 mm zu erkennen, in
welchem 49 der Patienten zu
finden sind. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 6,9 mm, der Maximal-
wert bei 20,4 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 6,9 mm, bei 8
weiteren Patienten von mehr als
20,4 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene 5

(Abb. 11) beträgt 11,8 +/- 3,4
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist im Bereich von 12,5
bis 15,0 mm zu erkennen, in
welchem 44 der Patienten zu
finden sind. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 6,5 mm, der Maximal-
wert bei 16,9 mm. Bei 7 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 6,5 mm, bei 9
weiteren Patienten von mehr als
16,9 mm gemessen.
Der mediale Isthmus in Ebene 6
(Abb. 12) beträgt 10,7 +/- 4,1
mm. Eine Häufung der Mess-
werte ist in den Bereichen von
8,75 bis 10,0 mm mit 27 Pati-
enten, von 11,25 bis 12,5 mm
mit 33 Patienten sowie von 12,5
bis 13,75 mm mit 26 Patienten
zu erkennen. Der Minimalwert,
der erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 4,8 mm, der Maximal-
wert bei 16,1 mm. Bei 8 Pati-
enten wurde ein Durchmesser
von weniger als 4,8 mm, bei 8
weiteren Patienten von mehr als
16,1 mm gemessen.
Das Offset (Abb. 13) beträgt im
Mittel 36 mm. Betrachtet man die
im Balkendiagramm dargestell-
te Spanne der Einzelwerte, so
erkennt man, dass ein Großteil
der Werte im Bereich von 25,0
bis 50,0 mm liegt. Eine Häufung
der Messwerte ist vor allem im
Bereich von 25,0 bis 30,0 mm
mit 31 Patienten und im Bereich

Abb. 8: Medialer Isthmus in Ebene 2 – Quantil (P20/P21),
05 % = 7,918 mm, 95 % = 19,668 mm, Mittelwert =

14,448 mm.

Abb. 9: Medialer Isthmus in Ebene 3 – Quantil (P25/P26),
05 % = 8,082 mm, 95 % = 21,743 mm, Mittelwert =

14,098 mm.

Tab. II: Signifikanzen der Messergebnisse.

Effect Test P7/P8
Ø Schenkelhals

P6/P9
Ø Schenkelhals

P10/P11
Isthmus E. 0

P12/P13
Ø Femur

P15/P16
Isthmus E. 1

sex
left/right

signifikant
signifikant

signifikant
–

–
–

signifikant
signifikant

–
signifikant

Effect Test P20/P21
Isthmus E. 2

P25/P26
Isthmus E. 3

P31/P32
Isthmus E. 4

P37/P38
Isthmus E. 5

P43/P44
Isthmus E. 6

sex
left/right

signifikant
–

signifikant
–

signifikant
signifikant

signifikant
signifikant

signifikant
signifikant

Effect Test Offset
P1–P2/P48

CCD
P3–P4/P1

Ante 3D
P2/P48–P1/P2

sex
left/right

–
signifikant

–
signifikant

signifikant
signifikant
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von 35,0 bis 40,0 mm mit 27 Pa-
tienten zu erkennen. Der Mini-
malwert, der erforderlich ist, um
90 % der Patienten versorgen
zu können, liegt bei 14,2 mm.
Da bei einem Offset von unter
20 mm von einer Hüftdysplasie
ausgegangen werden kann und
dies nicht der Indikationsstel-
lung für eine Kurzschaftprothese
entspricht, wäre es sinnvoll, bei
einem Minimalwert von 25 mm
zu bleiben und damit in diesem
Bereich nur 75 % der Patienten
zu versorgen. Geht man von
dieser neuen Spanne aus, wur-
de bei 24 Patienten ein Offset
von unter 25,0 mm und bei wei-
teren 8 Patienten von über 54,1
mm gemessen.
Der CCD-Winkel (Abb. 14) be-
trägt 125 Grad. Eine Häufung
der Messwerte ist vor allem im
Bereich von 120 Grad bis 125
Grad mit 43 Patienten und im
Bereich von 125 Grad bis 130
Grad mit 41 Patienten zu er-
kennen. Der Minimalwert, der
erforderlich ist, um 90 % der
Patienten versorgen zu können,
liegt bei 113,3 Grad, der Maxi-
malwert bei 141,2 Grad. Bei 8
Patienten wurde ein CCD-Win-
kel unter 113,3 Grad gefunden,
bei weiteren 8 von über 141,2
Grad.
Die Ante- bzw. Retrotorsion
(Abb. 15) beträgt 41,6 Grad.
Eine Häufung der Messwerte ist
vor allem im Bereich von 37,5
Grad bis 40 Grad mit 32 Pati-
enten zu erkennen. Der Mini-
malwert, der erforderlich ist, um
90 % der Patienten versorgen
zu können, liegt bei 28,1 Grad,
der Maximalwert bei 56 Grad.
Bei 9 Patienten wurde ein An-
tetorsionswinkel von weniger
als 28,1 Grad und bei weiteren
9 von mehr als 56 Grad gemes-
sen. Bei der Betrachtung dieser
Werte ist zu beachten, dass die-
se aus 3-D-Koordinaten berech-
net worden sind und daher ganz
natürlich von den in der Litera-
tur angegeben Mittelwerten im
Bereich von durchschnittlich 10
Grad abweichen, da diese meist
aus Röntgenbildern, also 2-D-
Koordinaten berechnet werden.

Diskussion

Zum heutigen Zeitpunkt gibt es
noch keine Ideallösung im Be-
reich des Prothesendesigns.
Eine Ideallösung setzt voraus,
dass die Kraftübertragung nach
Implantation mit der Kraftüber-
tragung vor Implantation iden-
tisch ist. Dieses erfordert, dass
die Eigenschaften des Kno-
chens durch das für die Prothe-
sen verwendete Material nahe-
zu exakt nachgebildet werden
können. Zum heutigen Zeitpunkt
ist jedoch noch kein Werkstoff
bekannt, der ein so niedriges
E-Modul wie der Knochen auf-
weist und gleichzeitig hohe Fes-
tigkeitseigenschaften bei hohem
Korrosionswiderstand und guter
Biokompatibilität zeigt.
Anhand der vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse lässt sich
darstellen, dass das Alter im
dokumentierten Bereich nur ei-
nen geringen Einfluss auf Form
und Größe des Femurs hat. Es
sind allerdings signifikante Un-
terschiede beim Geschlecht
und bei der Seite darzustellen.
Beide Parameter haben jedoch
keinen Einfluss auf das Pro-
thesendesign. Design-relevant
hingegen sind die Ergebnisse
der dokumentierten CCD-Win-
kel; hier wurde ein Mittelwert
von 125 Grad +/- 8,2 Grad ge-
funden. Dieser wurde auch von
Schidlo et al. (2) bestätigt, wel-
che einen CCD-Winkel von 128
Grad +/- 8,9 Grad nachweisen
konnten. Trotzdem sind nach
wie vor die meisten Prothesen-
systeme mit einem CCD-Winkel
von etwa 135 Grad ausgestattet
(3, 4), um durch Offsetverkleine-
rungen und die damit verbunde-
ne Valgisierung des in der Hori-
zontalen wirksamen Hebelarms
der Prothese zu verringern. Die
dabei denkbare Überlastung
und Insuffizienz der Muskulatur
wird in Kauf genommen, obwohl
eine biologische und biomecha-
nische Wiederherstellung der
Anatomie anzustreben ist.
Wenn allerdings als Bedingung
für eine gute postoperative
Funktion die Wiederherstellung

Abb. 10: Medialer Isthmus in Ebene 4 – Quantil (P31/P32),
05 % = 6,977 mm, 95 % = 20,401 mm, Mittelwert =

13,385 mm.

Abb. 11: Medialer Isthmus in Ebene 5 – Quantil (P31/P32),
05 % = 6,515 mm, 95 % = 16,849 mm, Mittelwert =

11,776 mm.

Abb. 12: Medialer Isthmus in Ebene 6 – Quantil (P43/P44),
05 % = 4,810 mm, 95 % = 16,059 mm, Mittelwert =

10,772 mm.

Abb. 13: Offset – Quantil (P1–P2/P48), 05 % = 14,166 mm,
95 % = 54,128 mm, Mittelwert = 35,908 mm.
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des ursprünglichen individu-
ellen Offsets das Ziel ist, soll-
ten moderne Prothesensysteme
eine Rekonstruktion des Offsets
und der Beinlänge gewährleis-
ten. Durch die Reduzierung des
CCD-Winkels kann so eine Ver-
ringerung der Gelenkkraft er-
reicht werden.
Eine möglichst optimale Re-
konstruktion der individuellen
Anatomie des Patienten kann
durch ein modulares System er-
reicht werden. Dies hat momen-
tan noch den Nachteil, dass bei
den im Markt befindlichen Syste-
men die konstruktiven Probleme
dazu geführt haben, dass es zu

Implantatfrakturen kam.
Bei der vorliegenden Design-
entwicklung wurde aus diesem
Grunde zunächst auf ein mo-
dulares Implantat verzichtet.
Ziel war es, aufgrund der oben
dargestellten Daten ein Kurz-
schaftdesign mit Erhalt des
Schenkelhalses zu entwickeln.
Gleichzeitig sollte ein Weich-
teil und Knochen schonendes
Vorgehen möglich sein. Des-
halb wurde das Design leicht
gebogen gestaltet. Eine Redu-
zierung der Gewebebelastung
beim Einführen der Prothese in
den Markraum kann durch eine
dorsale Rundung am proxima-
len Schaftende erreicht werden.
Gleichzeitig vermindert ein vor
allem im medialen Bereich ab-
gerundetes Design eine Femur
sprengende Wirkung. Ziel des
Designs ist eine metaphysäre
Verankerung mit möglichst opti-
maler Krafteinleitung und -über-
tragung. Um dies gewährleisten
zu können, wird ein größtmög-
licher Erhalt der Spongiosa im
Bereich der Methaphyse sowie
des Trochanter major angestrebt
sowie ein möglichst großer Be-
reich, in dem sich die Prothese
an den Calcar anschmiegt. Zur
Abstützung und Kompensation
der Kräfte in Varusrichtung ist
ein Anschmiegen der Prothese
an die distal-laterale Kortikalis
nötig. Um eine gute kortikale
Abstützung in axialer Richtung
zu bekommen, wurde das De-
sign dem Querschnitt des Fe-
murs angepasst. Eine konische

Form in 2 Ebenen unterstützt die
Primärstabilität und die proxima-
le Krafteinleitung. Für eine gute
proximale Verankerung ist der
Querschnitt des Schenkelhalses
von Bedeutung. Um ein Absin-
ken des Schaftes zu verhindern,
sollte der methaphysäre Teil der
Prothese etwas breiter als der
diaphysäre Teil gestaltet sein.
Das heißt, die Prothese sollte
sich nach distal verjüngen.
Um die Rotationsstabilität in
Richtung Schaftachse zu erhö-
hen und einem Absinken weiter
entgegenzuwirken, wurden in
das vorliegende Design kleine
Finnen mit aufgenommen. Sie
füllen, den anatomischen Vor-
gaben entsprechend, den Mark-
raum aus und verjüngen sich
nach distal. Eine Abrundung der
Finnen soll eine Femur spren-
gende Wirkung verhindern.
Gleichzeitig führen die Finnen
zu einer Erhöhung des Press-
fits. Die polierte Prothesenspitze
hat keine Oberflächenstrukturie-
rung, da eine distale Fixierung
wegen des möglichen „Stress-
shielding“ vermieden werden
soll.
Für eine möglichst optimale
Biokompatibilität und Festigkeit
wurde als Werkstoff eine Titan-
schmiedelegierung (TiAl4V)
nach ISO 5832-3 verwendet, da
diese ein niedriges E-Modul bei
hohen Festigkeitseigenschaften
verbunden mit hoher Duktilität
aufweist. Für die Oberflächen-
strukturierung wurde die Legie-
rung in den benötigten Berei-

Abb. 16: Mini-Hip Kurzschaft-Hüft-
endopoprothese.

Abb. 14: CCD-Winkel – Quantil (P3–P4/P1), 05 % = 113,269 Grad
95 % = 141,221 Grad, Mittelwert = 124,907 Grad.

Abb. 15: Ante- bzw. Retrotorsionswinkel – Quantil (P2/P48–P1/P2),
05 % = 28,050 Grad, 95 % = 55,915 Grad, Mittelwert = 41,602 Grad.
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chen, wie im Standard üblich,
mit einer Titan-Plasma-Schicht
überzogen und zusätzlich mit
Bonit oder Hydroxylapatid be-
schichtet. Diese Beschichtung
dient der Oberflächenvergrö-
ßerung, wodurch ein möglichst
schnelles und zuverlässiges An-
wachsen des Knochens erreicht
werden soll (Abb. 16).

Klinische Relevanz

Das vorliegende Kurzschaftde-
sign erlaubt die anatomische
Rekonstruktion bei etwa 90 %
der Patienten. Weitergehende
Untersuchungen wie Finite-Ele-
mente-Analyse und die tech-

nische Testung haben vor dem
Einsatz am Patienten die Relia-
bilität der anatomischen Design-
studie unterstützt.
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Schlüsselwörter: orthopädische Rehabilitation – chronischer Schmerz – Psychosomatik – Rücken-
schmerz

Zusammenfassung

Schmerzen in Rücken, Nacken
und Schulter gehören zu den
häufigsten Beschwerden und
Patienten kommen nicht sel-
ten in fortgeschrittener Chro-
nifizierung (und vorwiegend
somatischem Krankheitsver-
ständnis) in die Rehabilitation,
erfahren dort aber mitunter
wenig Erfolg und tragen dafür
nicht unwesentlich zur beruf-
lichen Frustration der Fach-
kräfte bei. Die orthopädische
Rehabilitation in der Eichholz-
Klinik Bad Waldliesborn bietet
Patienten mit entsprechender
Indikation (aufgrund von Psy-
chopathologie-Screening,
Arzturteil und Eigenmotivati-
on) ein multimethodales Be-
handlungskonzept mit ergän-
zenden Psychosomatik- bzw.
Schmerzgruppen an (Klein-
gruppen mit 8 Teilnehmern),

die sich besonders mit den
Schmerz-Auslösesituationen,
einem möglichen biogra-
fischen Hintergrund, vor allem
aber mit der Vermittlung von
Kontrolle und Kompetenz im
Umgang mit dem Schmerzer-
leben befassen. Die Evalu-
ationsergebnisse basierend
auf den Daten der Katamne-
se von über 30 Gruppen (N =
249) zeigen, dass 83 % wei-
ter Schmerzen erleben, zwei
Drittel sogar „fast jeden Tag“.
Die Behandlungsintensität der
psychosomatischen Zusatzbe-
handlung wird daran deutlich,
dass während der Rehabilita-
tion im Schnitt 7,4 Gruppen-
sitzungen stattfinden, zusätz-
lich ca. 3 Einzelsitzungen mit
einem Psychologen. Über
80 % der Teilnehmer schät-
zen diese Schmerzgruppen

positiv ein und sind mit ihnen
generell zufrieden, speziell mit
den Elementen Entspannung,
Rückenschule und Krankheits-
verarbeitung. Entsprechend
würden 78 % auch anderen
Patienten unter ähnlichen Vor-
aussetzungen die Teilnahme
an einer solchen Gruppe emp-
fehlen. Eine deutliche Wirkung
der psychosomatischen Zu-
satzbehandlung sehen die Pa-
tienten vor allem im besseren
Umgang mit den Beschwer-
den (80 %), der Annahme von
Unterstützung durch andere
(78 %) und einem besseren
Verstehen der Beschwerden
(71 %), dagegen nur 55 %
in einer Minderung der Be-
schwerden selbst. 81 % se-
hen in den Maßnahmen einen
„Nutzen für die Rehabilitation
insgesamt“.

W. Schweidtmann1, W. Ohnesorge1, M. Richter2, F. A. Muthny2

Wie erleben orthopädische
Patienten ein indiziertes

psychosomatisches Zusatzangebot?
Evaluationsergebnisse aus der Katamnese bei orthopädischen

Rehabilitanden mit chronischen Schmerzen

Aus der Abteilung für Orthopädie, Unfallchirurgische Rehabilitation und Rheumatologie, Gesundheitszentrum Bad Waldliesborn, Eichholz-Klinik
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Zwar sind nach Fordyce (5) so-
gar90 %allerRückenschmerzen
unspezifisch. Trotzdem werden
psychosoziale oder Stressfak-
toren kaum in der Diagnostik be-
rücksichtigt. Es herrscht immer
noch das wissenschaftlich über-
holte Reiz-Reaktions-Modell vor
(6). Primär werden – auch bei
wiederholter Symptomatik und
persistierendem Schmerz – de-
generative Ursachen in Betracht
gezogen, während es nach ei-
ner Studie der Universitätskli-

nik Mainz 7 bis 9 Jahre dauert,
bis erstmals eine psychosoma-
tische Erklärung stattfindet (7).
Auf diese Weise können sich
aus relativ harmlosen Körper-
symptomen durch das Hinzu-
treten körperbezogener Ängste,
psychosomatischer Anteile und
einer zunehmenden Aufmerk-
samkeitsfokussierung krank-
heitswertige Störungen entwi-
ckeln, die folgerichtig auch nicht
durch eindimensionale Behand-
lung zu beheben sind.

Einführung

Patienten mit chronischen
Schmerzen sind in der ortho-
pädischen Rehabilitation nach
wie vor eine große Herausforde-
rung. Epidemiologisch stellen
dabei die Patienten mit langan-
dauernden Rückenschmerzen
die größte Gruppe dar und lei-
den damit an der mit Abstand
häufigsten Volkskrankheit (1).
Auch bei der Frühberentung
und den stationären Rehabi-
litationsmaßnahmen nehmen
Rückenschmerzen als Ursa-
che mit 18 % bzw. 20 % eine
Spitzenstellung ein (2). 50 %
aller Patienten, die länger als 6
Monate an Rückenschmerzen
leiden, kehren nicht in den Ar-
beitsprozess zurück (3). Inzwi-
schen ist unstrittig, dass es sich
zu einem großen Teil um Be-
schwerden handelt, bei denen
auch andere als rein pathoge-
netische Vorgänge eine spezi-
elle Rolle spielen. Denn „warum
es nun gerade an dieser Stelle
weh tut“, dafür gibt es trotz um-
fangreicher Diagnoseverfahren
in rund 80 % der Fälle keine Be-
gründung – die Leiden werden
als „unspezifisch“ charakteri-
siert (2).
Der Patient gerät häufig in ei-
nen Teufelskreis von Schmerz,
reflektorisch gesteigerter Mus-
kelspannung, Inaktivität, psy-
chischer Beeinträchtigung
und sozialer Isolierung, wobei
die psychische Situation die
Schmerzen verstärkt und die
Schmerzen auf die physische
Situation zurückwirken. Dieser
Prozess kann sich verselbststän-
digen: „Bei chronischen Schmer-
zen kann es zu einer deutlichen
Loslösung des Schmerzerle-
bens von der ursprünglich den
Schmerz bedingenden körper-
lichen Störung kommen“ (4, S.
VI). Schmerzen können damit
sowohl somatische und/oder
auch psychische Ursachen ha-
ben. Durch das gegenseitige
Beeinflussen der verschiedenen
Regelkreise können Schmerz-
reize damit immer wieder ver-
stärkt werden.

How Do Orthopaedic
Patients
Experience an
Essential
Psychosomatic
Additional Offer

Pain in back, neck and
shoulder belong to the most
frequent discomforts and
patients often come in ad-
vanced chronification (and
mainly somatic illness under-
standing) to the rehabilitation,
sometimes experiencing that
there is only little success,
which also contributes to the
professional’s frustration. The
orthopaedic rehabilitation in
Eichholz-Klinik Waldliesborn
offers patients with suitable
indication (on the basis of
psychopathology-screening,
doctor‘s judgment and own
motivation) a multimethod
treatment with complemen-
tary psychosomatics or “pain
groups” (small groups with 8
participants) who particularly
deal with painreleasing situ-
ations, a possible biographi-
cal background, but above
all, with the mediation of con-
trol and competence in deal-
ing with pain experience.
Evolution results from the

catamnesis of more than 30
groups (N = 249) show that
83 % still continue to feel
pain, two thirds even ”almost
every day“. The intensity of
the psychosomatic addition-
al treatment becomes clear
when during the rehabilita-
tion 7.4 group meetings nor-
mally take place, in addition,
approx. 3 single meetings
with a psychologist. More
than 80 % of the participants
give positive evaluations of
these pain groups and are
content with them in general,
especially in the area of re-
laxation, back training and
coping with illnesses. Ac-
cordingly 78 % would also
recommend the participation
in the group to other patients
under similar conditions. The
patients see a clear effect
that the psychosomatic ad-
ditional treatment has, but
above all, in better dealing
with the discomfort (80 %),
the acceptance of support
by others (78 %) and a bet-
ter understanding of discom-
fort (71 %), but only 55 % in a
decrease of discomfort them-
selves and 81 % see “useful-
ness for the rehabilitation all
together” in the measures.
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Vor dem Hintergrund einer zu-
nehmenden Verbreitung des
bio-psycho-sozialen Schmerz-
modells veränderte sich in vie-
len Bereichen die Behandlung
in Richtung einer multimodalen
Schmerztherapie. Allerdings
lässt die Intensität der psycho-
logisch-psychosomatisch aus-
gerichteten Angebote noch sehr
zu wünschen übrig (8).
In einer umfangreichen Studie mit
2.400 Rückenschmerzpatienten
kamen Gühlich et al. zu dem
Ergebnis, dass zwar 68 % der
Patienten ein „psychologisches
Verfahren“ erhalten haben, dies
jedoch lediglich in einem Um-
fang von im Durchschnitt 76
Minuten pro Woche. Zwischen
Anspruch der Therapieanforde-
rungen und der klinischen Rea-
lität klafft immer noch eine große
Lücke (9). Es besteht ein er-
hebliches Ungleichgewicht zwi-
schen der Anzahl somatischer
gegenüber psychosomatischen
Angeboten. Dagegen wurde
schon früh auf die chronifizie-
rende Wirkung depressiver und
ängstlicher Schmerzbewältigung
hingewiesen etwa im Sinne des
„fear avoidance models“ (10)
und des resultierenden ängst-
lichen Schon- und Vermeidungs-
verhaltens.
Aufgrund dieser Versorgungs-
defizite wurde ein interdiszipli-
närer Ansatz notwendig, der
neben physiologischen auch
psychologische Mechanismen
der Schmerzentstehung und
der Schmerzaufrechterhaltung
berücksichtigt. Egle und Ni-
ckel (7) fanden bei 80 % chro-
nischer Schmerzpatienten, dass
eine dysfunktionale Schmerz-
bewältigung oder eine soma-
toforme Schmerzstörung den
Hintergrund der Schmerzauf-
rechterhaltung bildeten, und
bestätigten die hohe Relevanz
psychischer und psychosozialer
Faktoren. Inzwischen wird vor
diesem Hintergrund nicht mehr
bestritten, dass ein interdiszi-
plinärer Therapieansatz auch in
der Rehabilitation einer einseitig
somatischen Behandlung deut-
lich überlegen ist (11).

Diese Erkenntnisse führten zu
inzwischen vielfältigen interdis-
ziplinären Therapieansätzen,
die auf der Basis eines breiteren
biopsychosozialen Therapie-
ansatzes entsprechende Fak-
toren zu integrieren versuchen
(12, 13, 14). Manche Angebote
beschränken sich lediglich
auf eine Entspannungsgrup-
pe und/oder eine Schmerzbe-
wältigungsgruppe mit wenigen
Therapieeinheiten. Auch Jäckel
und Farin (9) kritisieren in ihrem
Vergleich der Therapieanforde-
rungen mit der tatsächlichen
Versorgung bei Patienten mit
chronischen Rückenschmerzen
ein zu geringes Angebot für sol-
che Behandlungselemente, die
psychologische Therapiemodu-
le einbeziehen.
Behandlungsrichtungen reagie-
ren auf die Problematik z. T. mit
einem Wechsel von einer struk-
turellen zu einer funktionellen
Sichtweise. Chronifizierung wird
im Wesentlichen verstanden
als Defizit in der objektiven und
subjektiven Funktionstüchtigkeit
bzw. einer fortschreitenden De-
konditionierung. Sie resultiert
aus einer zunehmenden Ausset-
zung des normalen Lebensvoll-
zugs. Schmerzreduktion spielt
in diesem Therapieansatz keine
vorrangige Rolle. Die „function-
al restauration“ folgt einem klar
sportmedizinisch-verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichteten Para-
digma, das der angstmotivierten
Vermeidung von Bewegung zu-
nehmende körperliche Belas-
tung entgegensetzt. Verbessert
werden vor allem Beweglichkeit,
Kraft, Hebefähigkeit und Aus-
dauer. Darüber hinaus vermin-
derten sich Schmerzintensität,
Funktionsdefizite, Depressivi-
tät, Anzahl psycho-vegetativer
Symptome sowie der Schmerz-
mittelkonsum. Die meisten po-
sitiven Veränderungen blieben
über ein Jahr lang stabil (12).
Auch eine Metaanalyse mit 24
kontrollierten Einzeluntersu-
chungen über 33 Publikationen
zur Wirksamkeit verhaltensthe-
rapeutischer Ansätze bei Pati-
enten mit länger andauernden

Schmerzen unterstreicht die Er-
folge dieses Therapieansatzes.
Verglichen wurde mit Warte-
listen-Kontrollgruppen sowie
alternativen aktiven Behand-
lungen. Signifikante Verbesse-
rungen zeigten sich für die Be-
reiche „Schmerzerfahrung“ und
„Bewältigungsverhalten“. We-
niger positiv veränderten sich
„negative Stimmung“, „negati-
ve Kognitionen“ und „Bewälti-
gungsformen“ (15).
Inzwischen wurden die aus-
drücklich verhaltensmedizinisch
und sporttherapeutisch ausge-
richteten Therapiekonzepte er-
weitert durch Module, die sich
zusätzlich psychologischen As-
pekten der Schmerzbewältigung
widmen. Sie versuchen, durch
kognitive Umstrukturierung, As-
pekte einer anderen Aufmerk-
samkeitsfokussierung und z. B.
Genusstraining einen anderen
Umgang mit dem Phänomen
Schmerz zu erlernen (16).
Insgesamt kann konstatiert wer-
den, dass multimodale Thera-
pieprogramme mit verhaltens-
therapeutischem Hintergrund
traditioneller Behandlung deut-
lich überlegen sind und diese
sowohl im Bezug auf körperliche
Belastungsfähigkeit als auch im
Hinblick auf psychische Para-
meter (15, 17) übertreffen. Die
erlebte Schmerzintensität je-
doch war weniger deutlich redu-
ziert (3).
Auch bei dem hier evaluierten
multimodalen Therapieansatz,
der psychosomatische Anteile
integriert, werden die Patienten
zunächst in ihrem somatischen
Ansatz aufgenommen, ehe be-
hutsam versucht werden kann,
zusätzlich andere Aspekte der
Schmerzentstehung und -auf-
rechterhaltung in den Rahmen
der Therapie mit einzubringen.
Die aufnehmenden Ärzte wurden
im Rahmen des Forschungspro-
jektes geschult, um evtl. Auffäl-
ligkeiten bereits beim Anamne-
segespräch zu erkennen und
in die Erstbeurteilung einfließen
zu lassen. Das vorliegende Be-
handlungskonzept umfasst ein
psychosoziales Screening per
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Selbstschilderungs-Fragebo-
gen und Arzturteil, ggf. die Zu-
weisung zur Schmerzgruppe
und die psychosomatische In-
tervention. Ziel der vorliegenden
Evaluation war es zu erfahren,
wie zum einen ein solches inte-
gratives Behandlungsangebot
bei den Patienten „ankommt“
und wie sie die Wirksamkeit des
„Gesamtpaketes“ für sich selbst
beurteilen. Aus diesem Grund
wurde eine externe Evaluation
der Patientenerfahrungen und
Behandlungswirkungen in Auf-
trag gegeben, bei Personen,
die an dem psychosomatischen
Zusatzangebot teilgenommen
haben.

Methodik

Konzeption des psycho-
somatischen Zusatz-
angebotes

Die Interventionen verfolgen
das Ziel, die komplexen patho-
genetischen und krankheitsauf-
rechterhaltenden Faktoren chro-
nischer Schmerzsymptome im
Hinblick auf den jeweiligen Pa-
tienten zu erfassen und gezielt
aufzugreifen, um eine Symptom-
reduktion und eine Stabilisierung
der Behandlungsergebnisse zu
erreichen. So hat ein Patient mit
entsprechender somatischer
Grunderkrankung und starker
Schmerzsymptomatik eher ei-
nen Schwerpunkt im Bereich
der balneo-physiotherapeu-
tischen Angebote – gleichzeitig
wird man ein Auge haben auf
eine möglicherweise inadäquate
Krankheitsbewältigung. Auf der
anderen Seite wird ein Patient
mit einer somatoformen Störung
neben der Schmerzgruppe pri-
mär von Einzeltherapie profitie-
ren, weil Defizite zu vermuten
sind sowohl im Bindungsverhal-
ten als auch in der Aufarbeitung
früherer psychischer Traumati-
sierungen (18).
Entsprechende Bedeutung ge-
winnt neben einer somatischen
eine gezielte und differenzierte
psychosoziale Diagnostik, die
sowohl mit psychometrischen

Instrumentarien als auch mit
einem persönlichen Anamne-
segespräch geleistet wird. Auf
diese Weise wird es möglich,
schon hier unterschiedliche
Problemkonstellationen beim
Patienten zu identifizieren und
die Behandlung von vornherein
darauf abzustimmen. Diagnos-
tische Schwerpunkte können
sich nach Nickel und Egle er-
geben für Schmerz in Verbin-
dung mit körperlichen Erkran-
kungen und adäquater bzw.
inadäquater Krankheitsverar-
beitung, gleichzeitiger psy-
chischer Komorbidität (psycho-
somatisches Schmerzsyndrom,
funktionelles Schmerzsyndrom)
und bei primär psychischen Er-
krankungen.

Multimodales
Therapieprogramm

Die multimodale Vorgehens-
weise integriert verschiedene
Therapiebausteine und macht
den Einsatz eines interdiszip-
linären Teams absolut notwen-
dig. Entsprechend beinhaltet
das Therapieprogramm fol-
gende Bausteine:
• Fundierte somatische Diag-

nose
• Ausgedehnte psychosoma-

tische Anamnese, auch mit-
hilfe testpsychologischer Ver-
fahren

• Intensive Informationen
über Zusammenhänge von
Schmerzsyndromen im Rah-
men des Bewegungsappa-
rates und über die Ziele der
Behandlung

• Konsequentes körperliches
Training durch krankengym-
nastische und sportmedizi-
nische Übungen

• Entspannungstraining, vor
allem im Rahmen der pro-
gressiven Muskelrelaxation
nach Jacobson

• Tiefenpsychologisch und
verhaltenstherapeutisch aus-
gerichtete Behandlungsmaß-
nahmen u. a. zur Veränderung
des maladaptiven, auf Ruhe
und Schonung ausgerichte-
ten Krankheitsverhaltens

• Konfliktzentrierte Einzelpsy-
chotherapie bei privaten oder
beruflichen Konfliktkonstella-
tionen bzw. frühen Traumati-
sierungen

• Unterstützung im Hinblick auf
soziale bzw. berufliche Pro-
blemsituationen. Regelmä-
ßiger Informationsaustausch
zwischen den Mitgliedern
des therapeutischen Teams.

Entsprechend sind die Ziele der
Maßnahmen:
• Wiederherstellung der „Funk-

tionskapazität“ auf körper-
licher, psychischer und sozi-
aler Ebene

• Verbesserung der Beweg-
lichkeit

• Steigerung der Kontrollfähig-
keit

• Verbesserung des eigenen
Kompetenzgefühls im Um-
gang mit dem Schmerz

• Bewusstwerdung von Auslö-
sesituationen für körperliche
Beschwerden (Stress und
Schmerz)

• Schritte zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfähigkeit.

Für eine ausführliche kombi-
nierte somatisch-psychosoma-
tische Diagnostik werden fol-
gende Patienten ausgewählt:
• Alle HV-Patienten
• Alle Patienten mit auffälliger

psychosozialer Belastung
• Patienten mit einem auffällig

hohen Anteil funktioneller Be-
schwerden

• Patienten, die bei der Auf-
nahmeuntersuchung durch
ihr Verhalten auffällig gewor-
den sind.

Diese Patientengruppe erhält:
• Eine somatische Aufnah-

meuntersuchung (Dauer 60
Min.)

• Ein psychologisches Aufnah-
megespräch (Dauer 60 Min.)

• Einen standardisierten bio-
grafischen Anamnesebogen

• Eine testpsychologische Un-
tersuchung zu folgenden Be-
reichen:
– Depressive Reaktion und

Angstsymptomatik HADS-D
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– S o m a t i s i e r u n g s s k a l a
SOMS und

– Skala ‚Somatisierung’ des
BSI.

MitdenPatientenwerdendieThe-
rapieziele und der Therapiefokus
besprochen und festgelegt. Zur
Abschlussuntersuchung werden
Schmerzfragebogen und die
wichtigsten testpsychologischen
Parameter noch einmal erhoben
(Prä-Post-Test).

Behandlungsangebote

Patienten, die für das psycho-
somatische Zusatzangebot aus-
gewählt wurden, erhalten:
• Eine 2-wöchige Therapiegrup-

pe Schmerzbewältigung (6
Einheiten psychologischer
und krankengymnastischer
Orientierung) (90 Min.)

• Eine themenzentrierte Grup-
pe: Medizinische Schmerzin-
formation (3 Einheiten)

• Eine 1-wöchige Entspan-
nungsgruppe (5 Einheiten)

• Eine sozialmedizinische In-
formationseinheit

• Zusätzliche Angebote im
Rahmen von Krankengym-
nastik, Physiotherapie, MTT
etc.

• Psychologische Einzelthera-
pie (2 bis 6 Sitzungen à 45
Min.)

Interdisziplinäre
Ausrichtung

• 1x wöchentlich treffen sich
alle an der Therapie beteilig-
ten Mitarbeiter/innen zum
„Schmerzteam“, um Informa-
tionen auszutauschen und
den Fortgang des therapeu-
tischen Prozesses zu bespre-
chen.

• In je einem ärztlichen und
psychologischen Abschluss-
gespräch mit dem Patienten
wird der Stand des therapeu-
tischen Prozesses im Hinblick
auf die somatische/psycho-
somatische Ebene bespro-
chen.

• Es werden weitere Schritte
für die Nachsorgephase fest-
gelegt.

Um der körperlichen Belastung
durch die Schmerzsymptomatik
oder auch der psychischen Be-
gleitsymptomatik angemessen
Rechnung zu tragen, wird die
Gruppe üblicherweise mit nicht
mehr als 8 Patienten durchge-
führt. Auf diese Weise ist gesi-
chert, dass jeder Patient aus-
reichend Zeit zur Verfügung
hat, die eigenen Aspekte in die
Gruppe einzubringen. Die meis-
ten Elemente unter dem Aspekt
Krankheitsbewältigung oder
Bearbeitung unterschiedlicher
Themen in der Gruppe wird
durch einen Psychologen und
eine Krankengymnastin durch-
geführt. Schon auf diese Weise
soll deutlich werden, dass es
keine Differenzierung in einen
somatischen und einen psy-
chologischen Teil der Behand-
lung gibt. Lediglich bei den
Elementen, bei denen es z. B.
um primäre medizinische Infor-
mationsanteile geht oder auch
um Fragen sozialrechtlicher
Art (Anteil der Sozialarbeiterin),
werden die Gruppen von einem
Therapeuten allein geführt. Die
hohe Akzeptanz des Projektes,
das inzwischen seit mehr als 6
Jahren angeboten wird, scheint
die Richtigkeit dieses Therapie-
ansatzes zu bestätigen.

Evaluationsmethodik

Die externe Evaluation wurde
durchgeführt durch das Institut
für Medizinische Psychologie
des Universitätsklinikums Müns-
ter. Sie umfasste als einmalige
retrospektive Untersuchung
alle Patienten, die im zurücklie-
genden Zeitraum von 3 Mona-
ten bis 3 Jahren an einer ortho-
pädischen Rehabilitation und
psychosomatischen Zusatzbe-
handlung in der Eichholz-Klinik
teilgenommen hatten. Wesent-
liche Inhalte des Fragebogens
waren überwiegend standardi-
sierte Instrumente zu den fol-
genden Bereichen:
– Reha-Status (IRES-min;)
– Psychopathologie (Angst-,

Depressions- und Somatisie-
rungsskala des BSI),

Tab. I: Soziodemographische Daten (N = 249).

Alter: Mittelwert = 48,3 Jahre, (s = 8,5; Bereich 22 – 80)

Geschlecht: 66% Frauen, 34% Männer

Entwicklung der beruflichen Situation seit der Reha
Vollzeit am alten Arbeitsplatz 23 %
Teilzeit am alten Arbeitsplatz 17 %
Wieder berufstätig an neuem Arbeitsplatz 6 %
Umschulung, noch keine neue Arbeit 1 %
Arbeitslos 17 %
Rentenantrag gestellt 15 %
Berentet 8 %
Keine Angaben 14 %

Derzeitige Arbeitsfähigkeit nach Patientenangaben
sehr gut gut zufriedenstellend weniger gut schlecht k. A.
2 % 8 % 27 % 27 % 23 % 13 %

Aktuelle Erwerbstätigkeit
ganztags 27 %
mindestens halbtags 10 %
weniger als halbtags 8 %
Hausfrau/Hausmann 10 %
arbeitslos, erwerbslos 19 %
Erwerbs-, Berufsunfähigkeitsrente 5 %
Altersrente 2 %
krankgeschrieben 11 %
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– Lebenszufriedenheit (LZI;)
– Retrospektive Beurteilung der

Maßnahmen, Behandlungs-
zufriedenheit und Wirkungen
der stationären Rehabilitation
(Eigenentwicklung)

– Erwerbsstatus (vor allem
im Hinblick auf „Return to
work“).

Zusätzlich wurden offene Fra-
gen zum Erleben der Rehabili-
tation und ihrer Wirkungen ge-
stellt. Die Auswertung erfolgte
ausschließlich auf der Basis ano-
nymisierter Daten mittels desk-
riptiver Statistik des SPSS-14.

Beschreibung der
antwortenden Stichprobe

Insgesamt wurde eine Rück-
laufquote von 55 % erreicht.
Zwei Drittel der Teilnehmer wa-
ren Frauen; das Durchschnitts-
alter lag bei 48 Jahren (bei
einem weiten Bereich von 22
bis 80). Die zentrale Erkran-
kung (und der Anlass für die
Rehabilitation) betraf am häu-
figsten die Wirbelsäule (80 %),
gefolgt von Knieerkrankungen
(11 %) und Erkrankungen der
Hüfte (3 %). Auch im Bereich
der Katamnese ist nur ein Teil
der Rehabilitanden erwerbs-
tätig, etwa ein Viertel in Voll-
zeittätigkeit am alten Arbeits-
platz, 17 % mit Teilzeit und
6 % an einem neuen Arbeits-
platz (Tab. I). Immerhin 15 %
sind arbeitslos, etwa derselbe
Prozentsatz hat einen Renten-
antrag gestellt, der noch nicht
entschieden wurde. Die eigene
Einschätzung der (subjektiven)
Arbeitsfähigkeit wird von der
Hälfte der Rehabilitanden als
„schlecht“ bis „weniger gut“

eingeschätzt, nur von 6 % als
„gut“ bzw. „sehr gut“.
Die aktuelle Erwerbstätigkeit
wird von 37 % als ganz- oder
halbtagstätig angegeben, wo-
bei ein gewisser Unsicherheits-
faktor in der Zuordnung der
Hausfrauen (10 %) besteht.
19 % bezeichnen sich als aktu-
ell arbeitslos bzw. erwerbslos,
11 % als krankgeschrieben.
Zum Zeitpunkt der Katamne-
se lag das Ende der Reha im
Durchschnitt 11,6 Monate zu-
rück (s = 7,8; Bereich 1 Monat
bis 3 Jahre). 19 % gaben einen
zwischenzeitlichen weiteren
Krankenhausaufenthalt an,
darunter 5-mal infolge Opera-
tion (Wirbelsäule, Brust, Knie,
Unterleib), 3-mal eine stati-
onäre Schmerztherapie und
2-mal eine stationäre psycho-
logische/psychosomatische
Behandlung. 6 % hatten zwi-
schenzeitlich eine weitere (or-
thopädische) Rehabilitation
gehabt.

Ergebnisse der Katamnese
und Evaluation

Retrospektive Gesamt-
bewertung der Reha

Wie Tabelle II aufzeigt, würden
immerhin 69 % die Reha grund-
sätzlich wieder in Anspruch
nehmen, weitere 12 % „mögli-
cherweise“. Lediglich 4 % wür-
den dies „auf keinen Fall“ ma-
chen. Entsprechend empfehlen
die untersuchten Patienten zu
73 % dieselbe Maßnahme für
„andere Patienten mit derselben
Erkrankung“, nur 3 % würden
diese „auf keinen Fall“ weiter-
empfehlen.

Beschreibung des
Gesundheitszustands zum
Zeitpunkt der Katamnese

Fast 60 % der Patienten be-
schreiben ihren Gesundheitszu-
stand als schlecht bzw. weniger
gut, nur 8 % als gut bzw. sehr
gut (Tab. III). Wesentlichen An-
teil an dieser Einschätzung hat
sicher der Umstand, dass 83 %
der Patienten weiter Schmer-
zen angeben, zwei Drittel sogar
„fast jeden Tag“. Nur 2 % geben
an „selten“ unter Schmerzen zu
leiden. Die Stärke der Schmer-
zen wird von 15 % als „unerträg-
lich“, von 40 % der Patienten als
„gerade noch zu ertragen“ an-
gegeben.
Entsprechend fühlen sich über
zwei Drittel der Rehabilitanden
bei der Erfüllung alltäglicher
Aufgaben in Beruf oder Haus-
halt deutlich beeinträchtigt.

Evaluationsergebnisse
zur psychosomatischen
Zusatzbehandlung

Von den Teilnehmern wurden im
Schnitt 7,4 Gruppensitzungen
angegeben, bei einem weiten
Range von 0 bis 24 Sitzungen.
Dazu gab es durchschnittlich
3 Einzelsitzungen mit einem
Psychologen.
Bezüglich des Wegs zur Zu-
weisung und zum Zustande-
kommen der Zusatzbehandlung
betonen 55 % ausdrücklich den
„Rat des Arztes“ bzw. 51 % den
„Rat des Psychologen“ als wich-
tigsten Kausalfaktor. 25 % he-
ben das eigene Interesse bzw.
den eigenen Antrieb hervor. Der
Empfehlung von Mitpatienten
messen nur 4 % eine wichtige

Tab. II: Nachträgliche Gesamtbewertung der Reha (N = 249).

„Würden Sie die Reha aus heutiger Sicht noch einmal machen?“

auf keinen Fall eher nicht möglicherweise eher ja ja, unbedingt k. A.

4 % 7 % 12 % 23 % 46 % 8 %

„Würden Sie diese Reha auch anderen Patienten mit derselben Erkrankung empfehlen?“

auf keinen Fall eher nicht möglicherweise eher ja ja, unbedingt k. A.

2 % 6 % 13 % 31 % 42 % 5 %
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Rolle bei (Mehrfachnennungen
möglich).
Bezüglich der Teilaspekte der
Rehabilitation besteht die höchs-
te Zufriedenheit in der Leistung
des Leiters/der Leiterin (91 %
Zufriedener), gefolgt von der
Gruppenform des Angebots,
der Atmosphäre in der Gruppe
und der Organisation (Tab. IV).

Lediglich die Beteiligung der
anderen Patienten wird etwas
weniger positiv hervorgehoben.
Die ausgesprochenen Unzu-
friedenheitsvoten sind entspre-
chend gering, so monieren je
3% die Atmosphäre in der Grup-
pe bzw. die Organisation.
Unter den einzelnen vorgege-
benen Beurteilungskriterien der

psychosomatischen Zusatz-
behandlung („Schmerzgrup-
pe“) heben über 80 % die Ent-
spannungstherapie besonders
positiv hervor, gefolgt von der
medizinischen Information und
der Rückenschule (Tab. V). Fast
gleichauf äußern sich auch noch
mehr als zwei Drittel zufrieden
über das Element ,Krankheits-
bewältigung’. Auch hier sind die
Unzufriedenheitsvoten deutlich
unter 10 %.
In den freien Antworten auf die
offenen Fragen zu positiven As-
pekten des Gruppenangebots
wurden Gespräche, Austausch
und Entspannung besonders
hervorgehoben (45 Nennungen),
gefolgt von Gemeinschafts- und
Solidaritätserlebnissen in der
Gruppe (19 Nennungen) und
dem Nutzen neuer Sichtweisen
(8 Nennungen).
Auf die Frage, ob sie die psy-
chosomatische Zusatzbehand-
lung aus heutiger Sicht noch
einmal machen würden, bekräf-
tigen dies über 2/3 der Rehabili-
tanden, weitere 15 % antworten
mit ‚möglicherweise‘ (Tab. VI).
78 % würden diese Behandlung
auch klar anderen Patienten in
ähnlicher Situation empfehlen.
Ungünstige Aspekte der Grup-
pen werden seltener erwähnt,

Tab. III: Gesundheitszustand (aus dem IRES-min, N = 249):

Gegenwärtiger Gesundheitszustand

sehr gut gut zufriedenstellend weniger gut schlecht

2 % 8 % 31 % 37 % 20 %

Häufigkeit von Schmerzen

so gut wie nie selten ein paar mal
im Monat

2- bis 3-mal
pro Woche

(fast) jeden Tag

0 % 2 % 10 % 15 % 68 %

Stärke der Schmerzen

habe keine
Schmerzen

eher leicht zu
ertragen

störend, aber zu
ertragen

gerade noch zu
ertragen

unerträglich

0 % 1 % 39 % 40 % 15 %

Behinderung bei der Erfüllung alltäglicher Aufgaben in Beruf oder Haushalt

überhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark

1 % 27 % 50 % 21 %

Tab. V: Zufriedenheit mit Elementen der psychosomatischen Schmerztherapie (N = 249).

Vorgegebene Kategorien
Häufigkeiten %

unzufrieden teils/teils zufrieden

Rückenschule 2 11 78

Krankheitsbewältigung 6 13 75

Medizinische Information 2 15 79

Entspannungstherapie 5 10 81

Werte auf 5er-Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden

Tab. IV: Zufriedenheit mit Teilaspekten der Schmerzgruppe (N = 249).

Vorgegebene Kategorien
Häufigkeiten %

unzufrieden teils/teils zufrieden

Organisation und Termin 5 10 82

Angebot in Form einer Gruppe 2 12 82

Leistung des Leiters, der Leiterin 2 5 91

Beteiligung der anderen Patienten 3 26 69

Atmosphäre in der Gruppe 3 10 84

Werte auf 5er-Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden
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von 31 Teilnehmern im Übrigen
spontan ausdrücklich verneint.
Je vier Teilnehmer heben das
(klagende) Verhalten von Mit-
patienten, drei die Kennenlern-
und Lockerungsübungen als
unangenehm hervor.

Wirkungen der psychosoma-
tischen Zusatzbehandlung für
den Patienten

Die ausgeprägteste Wirkung
der psychosomatischen Thera-
pie wird im „besseren Verstehen
der Beschwerden“ bzw. dem
besseren Umgang mit diesen
gesehen (80 % stimmen dem in
mittlerer bis hoher Ausprägung
zu, Tab. VII). Entsprechend wird
auch der Nutzen des psychoso-
matischen Moduls für die Reha-
bilitation von vielen ausdrück-
lich geschätzt (81 %). Dagegen
wird deutlich seltener (55 %) die
Wirkung in einer „Minderung der
Beschwerden“ selbst gesehen.
Vorsätze für die Zeit nach der
Reha artikuliert fast die Hälfte
der Patienten, darunter am häu-
figsten ‚mehr für mich tun’ und
‚mehr Sport/Bewegung‘ (jeweils
über 20 Nennungen), gefolgt
vom Vorsatz der Gesundheit und
Schmerzfreiheit, Schonungsvor-
sätzen, Stressabbau und Wei-
terführung der Maßnahmen.

Diskussion

Hintergrund der vorliegenden
Evaluation ist ein multimodales
Therapieprogramm für orthopä-
dische Patienten innerhalb ei-
ner Reha-Maßnahme mit länger
andauernden Schmerzsymp-
tomen, das vor sechs Jahren in
der Klinik Eichholz in Lippstadt-
Bad Waldliesborn implemen-

tiert wurde. Vorgeschaltet wa-
ren Untersuchungen, mit denen
ein Screening-Instrumentarium
überprüft wurde, das die Aus-
wahl von Patienten mit Bedarf
und Eignung für ein psychoso-
matisches Zusatzmodul erleich-
tern sollte. Hauptziel war es,
Patienten mit einer psychischen
Überlagerung bzw. einer psy-
chischen Komorbidität, einer
somatoformen Schmerzstörung,
einer Fibromyalgie oder einer
ungünstigen Krankheitsverar-
beitung zu erfassen, die er-
fahrungsgemäß nur wenig von
einer „nur“ orthopädisch-physio-
therapeutischen Behandlung
profitieren.
Das wie vorliegend evaluierte
Konzept zur Schmerzbehand-
lung ist neben der Verbesserung
körperlicher Leistungsfähigkeit
zusätzlich fokussiert auf die
somatoforme Störung mit Leit-
symptom Schmerz. Sie gehört
immerhin mit einer 12-Monats-
Prävalenz von 7 bis 8 % zu den
häufigsten psychischen Stö-
rungen (7, 19). Typische Merk-

male dieser Symptomatik sind
wechselnder Dauerschmerz
ohne freie Intervalle, eine auffal-
lend affektiv gefärbte Schmerz-
schilderung, Auftreten der
Schmerzen vor dem 40. Le-
bensjahr und eine Diskrepanz
zwischen der Intensität der ge-
schilderten Beschwerden und
der emotionalen Distanzierung
der Betroffenen etwa in der
Schmerzschilderung. Eine star-
ke somatische Attribuierung des
Schmerzgeschehens ist ebenso
üblich wie die Leugnung psy-
chosozialer Einflussfaktoren (6).
Der vorliegende Behandlungs-
rahmen versucht auch dieser
Patientengruppe gerecht zu
werden, indem schon in den
Aufnahmegesprächen der Ärzte
und Psychologen diese Aspekte
Berücksichtigung finden (20)
und der Aufbau von Vertrauen
zum Bezugstherapeuten eine
zentrale Rolle spielt. Besonde-
res Augenmerk wird gerichtet
auf Stressverarbeitung und ko-
morbide Angst- und Depres-
sionssymptome, die bei etwa

Tab. VI: Nachträgliche Gesamtbewertung der psychosomatischen Zusatzbehandlung (N = 249).

„Würden Sie die Zusatzbehandlung aus heutiger Sicht noch einmal machen?“

auf keinen Fall eher nicht möglicherweise eher ja ja, unbedingt k. A.

4 % 4 % 15 % 29 % 44 % 3 %

„Würden Sie diese Zusatzbehandlung auch anderen Patienten mit derselben Erkrankung empfehlen?“

auf keinen Fall eher nicht möglicherweise eher ja ja, unbedingt k. A.

2 % 3 % 15 % 25 % 53 % 3 %

Tab. VII: Wirkungen der psychosomatischen Zusatzbehandlung für den Patienten (N = 249).

Vorgegebene Kategorien
Häufigkeiten %

mittlerer bis starker Ausprägung*

Minderung der Beschwerden 55

Besseres Verstehen der Beschwerden 71

Besser mit den Beschwerden umgehen 80

Annehmen von Unterstützung durch andere 78

Hilfe bei Wiederaufnahme der Arbeit 64

Hilfe bei Krankheitsbewältigung 70

Stärkung des Lebensmuts 69

Ermunterung, eine Psychotherapie zu beginnen 51

Nutzen für die Rehabilitation insgesamt 81

* Werte 4 und 5 addiert, bezogen auf 5er-Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark
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60 % dieser Patientengruppe
auftreten (7).
Da biografische Aspekte wie
emotionale Vernachlässigung
oder Zurückweisung in der
Kindheit (19, 21) und auch unsi-
cheres Bindungsverhalten (7)
bei chronischen Schmerzpati-
enten eine große Rolle spielen,
wird im vorliegenden Konzept
dem Bindungsverhalten und
den Beziehungsangeboten der
Patienten besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet – weil in dem
destruktiv erfahrenen früheren
Beziehungsgeschehen der
Schlüssel auch für den Schmerz
liegen kann (22). Eine einseitig
auf somatische Aspekte aus-
gerichtete Behandlung trägt
zudem nicht selten gerade bei
dieser Patientengruppe zu wei-
terer Chronifizierung bei (23,
24). Trotz fragwürdiger langfris-
tiger Wirksamkeit erhalten 20 %
dieser Patientengruppe im Üb-
rigen weiter Opiate verabreicht
(6, 25).
Das Angebot eines psychoso-
matischen Zusatzelements in-
nerhalb einer normalen ortho-
pädischen Rehabilitation ist bei
den Teilnehmern auf erstaunlich
breite Zustimmung gestoßen.
Die Grundidee, die Patienten
bei ihrem meist ausschließ-
lich somatisch ausgerichteten
Schmerzverständnis „abzuho-
len“ und dieses behutsam im
Sinne einer bio-psycho-sozialen
Sichtweise zu erweitern, wurde
ganz offenbar akzeptiert und
das bei einer bekanntermaßen
schwierigen Klientel, von de-
nen 15 % einen Rentenantrag
gestellt hatten und 57 % ihren
gegenwärtigen Gesundheits-
zustand als „weniger gut“ oder
„schlecht“ einschätzten.
Der Erfolg der Maßnahme wird
daran deutlich, dass immerhin
73 % die Reha auch anderen
Patienten mit derselben Erkran-
kung empfehlen und nur 8 %
dies ausdrücklich nicht tun wür-
den.
Unter den inhaltlichen Aspekten
der Zufriedenheit wird die Ent-
spannungstherapie mit 81 %
am häufigsten genannt, dicht

gefolgt von der medizinischen
Information mit 79 %. Dies lässt
zunächst daran denken, dass
die hohe Zustimmung zur Ent-
spannung dem regressiven
Grundbedürfnis vieler dieser
Patienten entgegenkommt. Er-
fahrungsgemäß erleben aber
viele Patienten im Rahmen der
Gruppenreflektion zum ersten
Mal bewusst den Zusammen-
hang von Schmerz und psycho-
sozialem Stress und in diesem
Zusammenhang auch speziell
den Schmerz-Spannungs-Kreis-
lauf, der ihnen häufig wenig oder
gar nicht bewusst gewesen ist.
Auch die Unfähigkeit vieler Pati-
enten zur Entspannung oder die
Signale ihres Körpers nach Ruhe
oder einer Pause überhaupt
wahrzunehmen, geschweige
denn umzusetzen, dürfte hier
ihre Entsprechung finden. Viele
Patienten reagieren erst dann,
wenn der Körper die Möglich-
keiten durch massive Schmerz-
syndrome limitiert. Wenn sie
sensibilisiert werden für diese
Zusammenhänge und ein In-
strument an die Hand bekom-
men, die vegetative und musku-
läre Spannung zu steuern, hat
das offenbar hohe persönliche
Bedeutung. Ebenso wurden
die medizinischen Informations-
elemente hoch bewertet. Auch
hier wird immer wieder positiv
kommentiert, dass Zeit gege-
ben wird, die vielfältigen Fragen
zu stellen, Zusammenhänge
zu verstehen und so etwas wie
eine „innere Logik“ zwischen
körperlicher Schmerzsympto-
matik, biografischen Elementen,
ungünstigen Bewältigungsstilen
und/oder psychischer Komorbi-
dität herzustellen.
Darüber hinaus geht es häu-
fig darum, mancherlei Enttäu-
schungen oder gar Kränkungen
aus den Erfahrungen mit und im
System der medizinischen Ver-
sorgung aufzunehmen, um die
Basis für eine Compliance mit
den Patienten zu schaffen. Auf-
fällig ist dabei, dass die Hinwei-
se auf neue Erkenntnisse z. B.
im Zusammenhang mit der Fi-
bromyalgie oft ganz neue Ho-

rizonte und Zugänge zu sich
selbst und der Schmerzsymp-
tomatik ermöglichen. Gefragt
nach den Wirkungen geben
immerhin 41 % mit starker Aus-
prägung an, ihre Beschwerden
besser zu verstehen und 42 %
erklären, auch besser mit ihnen
umgehen zu können. 27 % der
Befragten geben an, sich er-
muntert zu fühlen, eine Psycho-
therapie zu beginnen, also in
diesem Sinne an ihren „inneren
Themen“ weiterzuarbeiten.
Ein anderes Ergebnis scheint al-
lerdings eher enttäuschend zu
sein: Dass sich eine deutliche
Minderung der Beschwerden
lediglich für 55 % der Befragten
ergibt, ist eine auf den ersten
Blick schmerzliche Erkenntnis.
So könnte ein Vergleich mit dem
Göttinger Rücken-Intensiv-Pro-
gramm (GRIP), ein Multimodales
Behandlungsprogramm für Pati-
enten mit chronischen Rücken-
schmerzen, nahelegen, dass
hier ein sehr viel effektiveres
Konzept zu Grunde liegt, wo-
mit bei 63 % der Patienten eine
Wiederherstellung der Arbeitsfä-
higkeit registriert werden konnte
(14). Hier ist allerdings zu be-
rücksichtigen, dass es sich um
eine homogenere Gruppe, näm-
lich ausschließlich um Rücken-
schmerzpatienten handelt, bei
denen zwar auch eine Verän-
derung der inneren Einstellung
zentraler Bestandteil der The-
rapie ist, unter denen sich aber
deutlich weniger Patienten be-
finden mit ausgeprägten Soma-
tisierungstendenzen, Ganzkör-
perschmerz oder chronischen
Krankheitsbildern wie Fibromy-
algie und einem weniger hohen
Anteil psychischer Komorbidi-
tät. Vergleicht man Konzepte,
die diese spezielle Klientel
behandeln, kommen Behand-
lungsprogramme z. T. auf deut-
lich schlechtere Ergebnisse, so
wenn beispielsweise Bande-
mer-Greulich et al. ausführen,
dass „eine im Mittel dreiwö-
chige Rehabilitationsmaßnahme
bei einer im Mittel 10-jährigen
Schmerzkarriere der stark chro-
nifizierten Studienteilnahmer mit
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komplexen Beschwerdebildern
…“ kaum Wunder bewirken
kann (8).
Zu sehr ähnlichen Ergebnis-
sen wie das vorliegende Pro-
gramm kommt auch ein Kon-
zept der Klinik Münsterland:
Integriertes Orthopädisch-Psy-
chosomatisches Konzept zur
medizinischen Rehabilitation
von „Patienten mit chronischen
Schmerzen des Bewegungs-
apparates“ (16). Es hat ebenso
wie das vorliegende Projekt ei-
nen multiprofessionellen Ansatz
in Diagnostik und Therapie, ver-
netzt die Arbeit aller beteiligten
Berufsgruppen und bietet ein
multimodales Behandlungspro-
gramm für Patienten mit einem
hohen Chronifizierungsrisiko. In
diesem ebenfalls sehr ausge-
feilten Konzept zeigt sich eben-
falls nur ein mäßiger Effekt bei
der Reduktion von Schmerzen
und Symptomen. In den IRES-
Skalen verminderte sich der
entsprechende Index bei der
Studiengruppe zwischen T 0
(vor der Reha) zu T 3 (10 Mo-
nate nach der Reha) von 5,34
auf 4,27, aber bei der Kontroll-
gruppe, die nur ein „normales“
orthopädisch-physiotherapeu-
tisches Programm durchlaufen
hatte, immerhin auch von 5,30
auf 4,67. Das hat, wie in der
vorliegenden Studie sichtbar
wurde, zum großen Teil zu tun
mit dem hohen Grad an Chroni-
fizierung, dem hohen Anteil von
psychischer Komorbidität und
psychosomatischer Überlage-
rung, aber auch daran, dass in
der vorliegenden Untersuchung
15 % der Teilnehmer bereits ei-
nen Rentenantrag gestellt hat-
ten und dies als ungünstiges
Kriterium gilt, eine Veränderung
in Haltung und Verhalten der Pa-
tienten zu erreichen.
Um vor diesem Hintergrund kei-
ne falschen Erwartungen zu we-
cken, wurde das Programm in
Bad Waldliesborn auch nicht mit
„Wie werde ich schmerzfrei?“
betitelt, sondern mit „Besser le-
ben mit dem Schmerz“. Wenn
dies zu einem hohen Prozent-
satz erreicht werden kann und

wenn die Zufriedenheit mit dem
Zusatzprogramm so groß ist, wie
von den Patienten angegeben,
dann zeigt dies, dass der ge-
wählte Zugang als hilfreich und
weiterführend empfunden wird
und einen nicht unerheblichen
Beitrag zum Erfolg der Rehabi-
litationsmaßnahme insgesamt
leistet (81 % Zustimmung). In-
sofern konnte dieses Projekt
zeigen, dass die deutlich kri-
tischere Haltung von Hüppe und
Raspe in ihrem Review 2005 ge-
genüber ihrer ursprünglichen
Version von 2003 (17) nicht zu-
trifft, dass die Evidenzlage nicht
ausreichend sei, um im Falle
chronischer Rückenschmerzen
weiterhin an der Idealisierung
einer generellen Wirksamkeit
stationärer Rehabilitation fest-
zuhalten. Dagegen konnte ge-
zeigt werden, dass eine Identi-
fizierung von Problempatienten
schon bei der Aufnahme, die
gezielte Zuweisung der Pati-
enten in ein entsprechendes
Behandlungsprogramm und
die Mitbehandlung psychischer
Probleme sowie eine lösungs-
orientierte Ausrichtung auf be-
rufliche Problemlagen sehr wohl
zu befriedigenden Reha-Effek-
ten führen können.
Abschließend sollen aus den
vorliegenden Ergebnissen und
Erfahrungen Empfehlungen für
die Orthopädische Rehabilitati-
on gegeben werden:
1. Ein Screening zur Erfassung

der Komorbidität (Angst,
Depression, Somatisierung),
am besten in der Kombina-
tion von Patienten-Frage-
bogen und Arzt-Rating, ist
wichtige Voraussetzung, um
Bedarf und Eignung für psy-
chosomatische Zusatzbe-
handlung früh in der Reha
zu erkennen.

2. Bei Diagnostik und Behand-
lung erscheint ein multipro-
fessionelles Team (mit syste-
matischem interdisziplinären
Austausch) gerade bei chro-
nischen Schmerzpatienrten
unerlässlich.

3. Personalfortbildung sollte
alle an der Rehabilitation Be-

teiligten zum Erkennen von
chronifizierten und psycho-
sozial belasteten Patienten
und zur flankierenden bzw.
motivierenden Unterstützung
der Maßnahmen befähigen.

4. Es sollte immer klar blei-
ben, dass die psychoso-
matischen Elemente bzw.
Schmerzgruppen nur eine
begrenzte Zielsetzung ha-
ben und keine indizierte psy-
chotherapeutische bzw. psy-
chosomatische Behandlung
ersetzen können. Vielmehr
kann es eine der wichtigsten
Wirkungen in der orthopä-
dischen Rehabilitation sein,
Patienten bei Indikation zu
einer weiterführenden ambu-
lanten Psychotherapie oder
evtl. stationären psychoso-
matischen Rehabilitation zu
motivieren (Patienten, die er-
fahrungsgemäß ohne diesen
Anstoß kaum ensprechend
initiativ geworden wären)
und so einen wichtigen (und
vielleicht unterschätzten)
Beitrag zur Durchbrechnung
der Chronifizierung und des
weiteren „doctor hopping“
zu leisten.

5. Die Rezidivneigung stellt zu-
sammen mit der Möglichkeit
zur Chronifizierung der Be-
schwerden das größte Prob-
lem bei Schmerzpatienten
dar; dabei verursachen 10 %
der Fälle 80 % der Kosten
(14). Deshalb ist hier noch
einmal darauf hinzuweisen,
dass eine wichtige Möglich-
keit zur Verminderung des
Chronifizierungsrisikos darin
besteht, Patienten mit Risi-
koprofil frühzeitig zu identifi-
zieren. Dies gilt vorrangig für
den Allgemeinarzt und den
Orthopäden. Sie sollten ihn
möglichst schnell einem Be-
handlungskonzept zuführen,
das die Bezeichung multimo-
dal auch wirklich verdient.

Da bekanntlich psychosoziale
Variablen im Rahmen der Chro-
nifizierung in den Vordergrund
treten und mit voranschreiten-
der Erkrankung die Bedeutung
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psychologischer Mechanis-
men zunimmt und damit die
ursprünglich krankheitsauslö-
senden Faktoren in den Hinter-
grund treten (4), ergeht die Bitte
an alle, die in der Erstversor-
gung tätig sind, nicht erst dann
ein multimodales Therapiepro-
gramm zu verordnen, wenn der
Chronifizierungsprozess schon
weit fortgeschritten ist. Notwen-
dig ist ein gut funktionierendes
„Frühwarnsystem“, das nach
Abklärung ernster somatischer
Ursachen einen speziellen Fo-
kus auf Chronifizierungsrisiken
im psychosozialen und beruf-
lichen Umfeld legt.
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Arzt und Recht

Infektionen nach
Injektionsbehandlung
Leitliniengerechte Behandlung und Behandlungsfehler

ausgestatteten Leitlinien für die
gerichtliche Feststellung eines
ärztlichen Behandlungsfehlers
haben.

Zum Sachverhalt

Der 1932 geborene Kläger be-
gehrt vom Beklagten, einem
niedergelassenen Facharzt
für Orthopädie, Zahlung eines
angemessenen Schmerzens-
geldes (Vorstellung mindestens
100.000 � und Erstattung mate-
rieller Schäden sowie die Fest-
stellung seiner Ersatzpflicht für
zukünftige materielle und im-
materielle Schäden). Der Vor-
wurf des Klägers geht dahin,
der Beklagte habe durch eine
fehlerhaft und nach unzurei-
chender Aufklärung durchge-
führte wirbelsäulennahe Injek-
tion eine Spondylodiszitis beim
Kläger hervorgerufen. Der Klä-
ger begab sich am 23.11.2000
wegen andauernder Rücken-
schmerzen bei dem Beklagten
in Behandlung. Diagnostiziert
wurde ein doppelter Bandschei-
benvorfall im Bereich des dritten
und vierten Lendenwirbels. Der
Beklagte riet dem Kläger zur
Durchführung einer schmerz-
therapeutischen Injektionsthera-
pie. Nach einer hier nicht weiter
zu problematisierenden Aufklä-
rung und einer darauf folgenden
Einwilligung des Klägers in die
Behandlung führte der Beklagte
eine Rückenwirbelkanalspülung
durch. Die Schmerzbehandlung
wurde in der Folge im Wege
einer Injektionstherapie durch-
geführt. Aufgrund eintretender
Schmerzlinderung konnte die-
se dann auf die Verabreichung
von Tabletten beschränkt wer-

den. Im darauffolgenden Jahr
nahm der Beklagte aufgrund
starker Schmerzen des Klägers
die Injektionstherapie wieder
auf. Im vierten Quartal 2001 er-
hielt der Kläger insgesamt vier
wirbelsäulennahe Injektionen
zur Schmerzlinderung. Nach
der letzten Injektionsbehand-
lung am 18.12.2001 entließ der
beklagte Arzt den Kläger ohne
seine Erreichbarkeit in den fol-
genden Tagen zu gewährleis-
ten. Auf dem Anrufbeantworter
der Praxis fand sich allerdings
ein Hinweis auf den ärztlichen
Notdienst. Im Anschluss an die-
se letzte Injektionsbehandlung
trat beim Kläger eine Infektion
mit schwerwiegender Entzün-
dung auf. Diese führte im wei-
teren Verlauf zu erheblichen
Lähmungserscheinungen. Der
Kläger ist seitdem fast vollstän-
dig auf die Benutzung eines
Rollstuhles angewiesen.
Nach Feststellung des Ge-
richtes führte der Beklagte die
Injektionsbehandlungen zwar im
OP-Bereich seiner Praxis durch,
verzichtete jedoch auf die Be-
nutzung eines Mundschutzes.
Weitere behandlungsfehlerhafte
Verletzungen von Hygieneanfor-
derungen seitens des Beklag-
ten konnten vom Gericht nicht
festgestellt werden.

Die gerichtliche Entschei-
dung

Das Oberlandesgericht Hamm
wies die Berufung als unbe-
gründet zurück.
1. Kein Schadensersatzan-

spruch trotz Verletzung hy-
gienischer Standards
a) Nach Auffassung des

Rechtsanwalt
Dr. Bernhard Debong,
Fachanwalt für Medizinrecht,
Fachanwalt für Arbeitsrecht
und Rechtsanwalt
Torsten Nölling, Karlsruhe

Die Bedeutung der fachgesell-
schaftlichen Leitlinien für die
gerichtliche Klärung der Frage,
ob eine Behandlung kunstge-
recht war, steigt. Zwar gilt auch
heute noch die ständige Recht-
sprechung des Bundesgerichts-
hofs, dass ein Gericht in einem
Arzthaftpflichtprozess nur auf-
grund eines Sachverständigen-
gutachtens entscheiden kann,
ob eine Behandlung de lege ar-
tis erfolgte. Jedoch ziehen diese
Sachverständigen zur Erstellung
ihres Gutachtens regelmäßig die
jeweils einschlägigen Leitlinien
heran. Auch die Gerichte selber
berufen sich zunehmend zur
Begründung ihrer Entscheidung
auf den Inhalt dieser Leitlinien.

Bereits im Heft 10/2008 haben
wir an dieser Stelle die Bedeu-
tung der Einhaltung der Hygi-
enevorschriften bei intraarti-
kulären Injektionen betont. Ein
Urteil des Oberlandesgerichts
Hamm (OLG Hamm, Urteil vom
20.08.2007, Aktenzeichen 3 U
274/06) zeigt besonders ins-
truktiv, wie fließend die Gren-
zen zwischen Komplikation,
Behandlungsfehler und grobem
Behandlungsfehler – mit den
entsprechenden Konsequenzen
für die Beweislastverteilung
– infolge einer nicht leitlinien-
gerechten orthopädischen In-
jektion sind. Auch wird deutlich,
welche Bedeutung die ledig-
lich mit Empfehlungscharakter
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Oberlandesgerichts war
es behandlungsfehler-
haft, während der Injek-
tionsbehandlung keine
Gesichtsmaske zu tra-
gen. Das Gericht folgte
insoweit der Einschät-
zung des Sachverstän-
digen, der ausgeführt
hatte, das Tragen eines
Mundschutzes sei bei ei-
ner Injektion der hier vor-
genommenen Art fach-
ärztlicher Standard. Im
Urteil heißt es dazu:
„Der Sachverständige
hat die Leitlinien für intra-
artikuläre Punktionen und
Injektionen zur Beschrei-
bung des fachärztlichen
Standards vergleichend
herangezogen und hier-
zu nachvollziehbar er-
klärt, zwar gebe es für
wirbelsäulennahe Injekti-
onen keine Leitlinien, je-
doch sei die Situation mit
Gelenkpunktionen ver-
gleichbar, da insbeson-
dere die Infektionswege
und Komplikationsmög-
lichkeiten sehr ähnlich
seien. Nach den Leitli-
nien ist bei Gelenkpunk-
tionen dann eine Ge-
sichtsmaske zu tragen,
wenn eine Dekonnektion
stattfindet, die Spritze
also von der Kanüle ge-
trennt wird. Dies beruht
darauf, dass in einem
solchen Fall besondere
Infektionsgefahren durch
die offene, ins Gelenk
führende Kanüle beste-
hen. Hiermit ist nach
den Ausführungen des
Sachverständigen der
entsprechende fachärzt-
liche Standard auch für
die seitens des Beklag-
ten durchgeführte Injek-
tion beschrieben.
Zwar hat der Beklagte
keinen Spritzenwechsel
vorgenommen. Er hat je-
doch erklärt, dass er zu-
nächst die mittels eines
Trokars verschlossene
Kanüle in den Rücken

eingeführt und unter
dem Bildwandler positio-
niert habe. Dann habe er
den Trokar entfernt und
danach die Spritze auf-
gesetzt. Folglich bestand
auch hier nach Aussage
des Sachverständigen
eine der Dekonnektion
vergleichbare Situation,
bei der die offene Kanüle
in den Körper führte, wo-
durch die Infektionsge-
fahr erhöht wurde.“

Das Gericht folgerte aus diesem
Vortrag des Sachverständigen,
dass nach den entsprechend
anzuwendenden Leitlinien ein
Mundschutz hätte getragen wer-
den müssen. Dass der Beklagte
dies nicht tat, war behandlungs-
fehlerhaft.
Weitere Behandlungsfehler
durch Verletzung hygienischer
Anforderungen konnten vom
Gericht nicht festgestellt wer-
den.

b) Um einen Schadens-
ersatzanspruch zu be-
gründen, müsste der
klagende Patient weiter-
hin beweisen, dass ein
ursächlicher Zusammen-
hang zwischen der Be-
handlung ohne Gesichts-
maske und den weiteren
Folgen besteht. Das Ge-
richt hat in der Unterlas-
sung des Tragens eines
Mundschutzes eben
„nur“ einen einfachen
Behandlungsfehler ge-
sehen. Einen groben Be-
handlungsfehler konnte
es nicht erkennen. Für
die Beweislastverteilung
im Prozess bedeutet
dies, dass der klagende
Patient nach allgemei-
nen Grundsätzen voll
beweispflichtig ist, da
„nur“ ein einfacher Be-
handlungsfehler vorlag.
Hätte das Gericht in dem
Unterlassen des beklag-
ten Arztes einen groben
Behandlungsfehler ge-
sehen, so hätte der Arzt

in der Folge beweisen
müssen, dass dieser
grobe Behandlungsfeh-
ler nicht ursächlich für
die weiteren Folgen war.
In diesem Fall wäre der
Prozess für den Arzt wohl
nicht so glimpflich aus-
gegangen.
Das Gericht entschied
auf einen einfachen Be-
handlungsfehler, da
nach den Ausführungen
des Sachverständigen
der Ursprung der Spon-
dylodiszitis nicht aufklär-
bar war. „Zwar habe der
Sachverständige nach-
vollziehbar aufgrund
des zeitlichen Zusam-
menhangs zwischen der
letzten Behandlung am
18.12.2001 und dem
einsetzenden Fieber die
Spritzentherapie für die
wahrscheinliche Ursa-
che gehalten. Da jedoch
eine Spondylodiszitis so-
wohl durch körperfremde
als auch durch körperei-
gene Keime verursacht
werden könne, sei letzt-
lich auch nicht auszu-
schließen, dass sich die
Entzündung unabhän-
gig von der Behandlung
entwickelt habe. Dies
sei jedoch Spekulation,
genaue Aussagen seien
insoweit nicht möglich.
Auch eine anlässlich ei-
ner MRT-Untersuchung
vom 28.12.2001 festge-
stellte Nasennebenhöh-
lenentzündung komme
nach Ansicht des Ge-
richts als Ursache in Be-
tracht.
Keinesfalls jedoch kön-
ne eine Übertragung
von Keimen aufgrund
des nicht getragenen
Mundschutzes festge-
stellt werden. Genau-
so könne es sein, dass
der Abszess auch bei
Verwendung eines sol-
chen Schutzes aufgetre-
ten wäre. Dies sei nicht
nur eine theoretische,
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sondern eine durchaus
praktische Möglichkeit,
da auch bei optimalen
Injektionsbedingungen
Infektionen schicksalhaft
und nicht immer zu ver-
meiden seien.“

Dieser Einschätzung des Sach-
verständigen folgte das Gericht
nach eigener Überzeugungsbil-
dung. Zwar stellte es fest, dass
ein ursächlicher Zusammen-
hang zwischen der Behandlung
als solcher und der Entzündung
wahrscheinlich, eine Relevanz
der nicht getragenen Gesichts-
maske jedoch nicht erkennbar
sei. Damit kann ein Kausalzu-
sammenhang zwischen dem
einzigen festgestellten Behand-
lungsfehler und den Folgen
nicht hergestellt werden, was
zu Lasten des beweispflichtigen
Klägers gehen musste (s.o. Der
Kläger war beweispflichtig, da
mangels groben Behandlungs-
fehlers eine Beweislastumkehr
nicht eintrat).

2. Auch aus dem Umstand,
dass der Beklagte den Klä-
ger nach der letzten Injekti-
onsbehandlung nach Hause
entließ, ohne seine Erreich-
barkeit in den folgenden Ta-
gen zu gewährleisten, lässt
sich nach Ansicht des Ge-
richts kein Anspruch des
Klägers herleiten.
Der Hinweis auf den ärzt-
lichen Notdienst war ausrei-
chend, so dass das Gericht
ein Fehlverhalten des Be-
klagten insoweit nicht erken-
nen konnte.

Anmerkungen

1. Wie einleitend bereits ange-
sprochen, nimmt die Bedeu-
tung von Leitlinien bei der
gerichtlichen Beurteilung
ärztlicher Behandlungen
zu. Um diesen Bedeutungs-
zuwachs richtig einordnen
zu können, bedarf es eines
kurzen Überblickes, wie die-
se Leitlinien entstehen:
Die Arbeitsgemeinschaft der

wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF) erklärt auf ih-
rer Homepage (http://leitli-
nien.net), dass „die Leitli-
nien der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesell-
schaften (...) systematisch
entwickelte Hilfen für Ärzte
zur Entscheidungsfindung
in spezifischen Situationen
[sind]. (...) Die Leitlinien sind
für Ärzte rechtlich nicht bin-
dend und haben daher we-
der haftungsbegründende
noch haftungsbefreiende
Wirkung.“
Etwas anderes kann nur
dann gelten, wenn der ge-
meinsame Bundesaus-
schuss gemäß § 92 SGB V
solche Leitlinien in Richtli-
nien umsetzt. Dies ist aller-
dings nur in wenigen Berei-
chen geschehen.

2. An dieser Stelle soll nicht die
medizinisch wissenschaft-
liche Bedeutung solcher
Leitlinien in Frage gestellt
werden. Vielmehr soll in Er-
innerung gerufen werden,
dass es sich bei diesen
Leitlinien nicht um Gesetze
oder andere rechtsverbind-
liche Normen handelt. Um
so bemerkenswerter ist die
derzeitige Entwicklung, dass
nicht nur die Sachverständi-
gen sich zur Erstellung ihrer
Gutachten auf solche Leit-
linien berufen, sondern von
den Gerichten den Leitlinien
eine normähnliche Geltung
zugebilligt wird. Der Bun-
desgerichtshof hat in stän-
diger Rechtsprechung dazu
dargelegt, dass in Arzthaft-
pflichtprozessen eine Ent-
scheidung des Gerichtes
nur auf Grundlage eines
medizinischen Sachverstän-
digengutachtens ergehen
kann. Allein ein Vergleich
des im konkreten Fall fest-
gestellten Verhaltens des
Arztes mit dem in einer Leit-
linie empfohlenen Vorgehen
kann daher ein Urteil nicht
tragen. Wenn nun jedoch die

medizinischen Sachverstän-
digen zunehmend ihre Gut-
achten auf der Grundlage ei-
ner Leitlinie erstellen und die
Gerichte dann auf Grund-
lage dieser Sachverständi-
gengutachten entscheiden,
ist diese Entwicklung zumin-
dest beachtenswert.
Im vorliegenden Fall besteht
darüber hinaus die Beson-
derheit, dass der Sachver-
ständige mangels Existenz
einer einschlägigen Leitlinie
die eine andere Behandlung
betreffende Leitlinie entspre-
chend herangezogen hat.
So erklärte der Sachver-
ständige, die hier relevante
wirbelsäulennahe Injekti-
on zur Schmerztherapie sei
vergleichbar mit einer Ge-
lenkpunktion. Aus diesem
Grunde zog er zur Erstellung
seines Gutachtens die S1-
Leitlinie der AWMF- Intraarti-
kuläre Punktion und Injektion
heran.

3. Das Urteil des Oberlandes-
gerichts Hamm beruft sich
in den Urteilsgründen auf
das Gutachten des Sach-
verständigen. Insofern liegt
es auf einer Linie mit der
ständigen Rechtsprechung
des BGH. Interessant ist je-
doch die Herangehenswei-
se des Sachverständigen.
Aus dem Urteil ersichtlich,
erklärte der Sachverständi-
ge, das Tragen eines Mund-
schutzes bei der hier vorge-
nommenen Behandlung sei
medizinischer Standard und
die in der S1-Leitlinie der
AWMF- Intraartikuläre Punk-
tion und Injektion behandel-
te Behandlung lasse sich mit
der hier vorliegenden Situati-
on vergleichen. Es lässt sich
aus dem Urteil aber nicht
entnehmen, ob der Sachver-
ständige den medizinischen
Standard – Tragen eines
Mundschutzes ist erforder-
lich – unabhängig von der
Leitlinie definierte und die
Leitlinie nur vergleichend –
quasi unterstützend und er-
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klärend – heranzog oder ob
er den medizinischen Stan-
dard aus der Leitlinie heraus
– übernehmend – definierte.
a) Ersteres wäre eine nicht

weiter beachtenswerte
Vorgehensweise des
Sachverständigen, um
seinem Gutachten mehr
Gewicht und Evidenz zu
verleihen.

b) Zweiteres wäre eine
neue und äußerst be-
achtenswerte Entwick-
lung, die der bisherigen
Rechtsprechung des
BGH widerspräche. Der
BGH hat in ständiger
Rechtsprechung festge-
halten, dass das Gericht
in Arzthaftpflichtsachen
nicht eigenständig ent-
scheiden darf, ob eine
Behandlung de lege ar-
tis erfolgte. Daher hat
der BGH die Einholung
eines Sachverständigen-
gutachtens in solchen
Fällen für unabdingbar
erklärt. Ein medizinischer
Sachverständiger wird
allerdings nicht benö-
tigt, um festzustellen, ob
eine bestimmte ärztliche
Behandlung der jewei-
ligen Leitlinie entspricht
oder nicht. Eine solche
Subsumtion des Sach-
verhalts unter eine Norm
ist ureigenste Aufgabe
eines jeden Gerichts. Die
Aufgabe des Sachver-
ständigen ist daher eine
andere. Er soll aufgrund
seines eigenen Fachwis-
sens beurteilen, ob die

fragliche Behandlung
den Regeln der ärzt-
lichen Kunst entsprach.
Dabei wird er gegebe-
nenfalls auch prüfen und
beurteilen, ob eine Leitli-
nie den aktuellen Stand
der Wissenschaft wie-
dergibt.

aa)Wenn der Sachverstän-
dige nur noch prüft, ob
eine Behandlung der
Leitlinie entsprochen hat,
so ist nicht nur der Sach-
verständige überflüs-
sig. Vielmehr würde ein
solches Vorgehen den
Leitlinien, die den Stand
der medizinischen Wis-
senschaft widerspiegeln
sollen, eine normative
Wirkung zubilligen. Nicht
länger würden die Erstel-
ler von Leitlinien prüfen,
was der Stand der Wis-
senschaft ist, um diesen
wiederzugeben. Alles,
was in den Leitlinien
stünde, wäre allein durch
seine Erwähnung Stand
der Wissenschaft.

bb)Besonders problema-
tisch ist eine solche Ent-
wicklung dann, wenn,
wie im vom Oberlandes-
gericht Hamm entschie-
denen Fall, eine S1-Leit-
linie zur Anwendung
kommt. Eine S1-Leitlinie
ist bekanntlich eine Leit-
linie auf der untersten
Entwicklungs- und Quali-
tätsstufe 1. Sie wurde im
informellen Konsens als
Empfehlung verabschie-
det. Einer solchen Leit-

linie sollte kein irgend-
wie gearteter normativer
Charakter zukommen.

4. Sollte von den beiden oben
(Anmerkungen 3 a) und b))
aufgezeigten möglichen In-
terpretationen des Urteils
die zweite der Auffassung
des Gerichts entsprechen,
so wäre dies für jeden be-
rufstätigen Orthopäden in
seiner täglichen Praxis zu
beachten.
Für den behandelnden Arzt
kann sich daraus nur die
Empfehlung ergeben, bei
der Behandlung die aktu-
ellen Leitlinien im Blick zu
haben. Unter Berücksichti-
gung der Tatsache, dass im
hier vorliegenden Fall der
Sachverständige eine Leitli-
nie entsprechend heranzog,
die eine andere Behandlung
zum Inhalt hatte, ist, sollte
eine einschlägige Leitlinie
fehlen, vom Arzt zu prüfen,
ob eine Leitlinie existiert, die
eine der individuell vorlie-
genden Situation vergleich-
bare Situation behandelt.

5. Für den Fall, dass sich ein
Arzt zukünftig in einem Arzt-
haftpflichtprozess gegen
den Vorwurf einer fehler-
haften Behandlung vertei-
digen muss, sollten er und
sein Anwalt darauf achten,
dass weder Sachverständi-
ger noch Gericht das in ei-
ner Leitlinie beschriebene
Vorgehen ohne gesonderte
Prüfung als aktuellen medizi-
nischen Standard definieren.
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Rheumatoide Arthritis:
Studie: Erster Hinweis auf klinische
Erfolge der Gentherapie

Wissenschaftler berichten über
eine Studie, die erste klinische
Hinweise liefert, dass eine Gen-
therapie die Symptome bei Pati-
enten mit Rheumatoider Arthritis
reduzieren kann. In der aktuellen
Februar-Ausgabe der Fachzeit-
schrift Human Gene Therapy
stellen die Autoren der Studie,
die unter der Leitung von Prof.
Dr. Peter Wehling, vormals Uni-
versitätsklinikum Düsseldorf, Kli-
nik für Orthopädie, 1997 und 98
durchgeführt wurde, die Ergeb-
nisse einer Studie an zwei Pati-
entinnen mit schwerer Rheuma-
toider Arthritis vor.
Bei der Gentherapie werden die
Gene der Zellen so verändert,
dass entweder ein Gendefekt re-
pariert wird oder die Zelle in die
Lage versetzt wird, ein Protein zu
produzieren, das die Krankheit
stoppt. Die ersten klinischen Stu-
dien zu derartigen Verfahren be-
gannen im Jahr 1990. Behandelt
wurden seltene genetische De-
fekte des Immunsystems. Für die
vorliegende Studie wurde das
Verfahren des Gentransfers von
der Ethik-Kommission des Uni-
versitätsklinikums Düsseldorf in
der verwendeten Form bestätigt.
Die Rheumatoide Arthritis ist eine
klassische Autoimmunerkran-
kung, bei der sich das Immun-
system des Körpers mit der Folge
geschwollener und entzündeter
Gelenke gegen sich selbst rich-
tet. Das Gelenkgewebe, insbe-
sondere der Knorpel, wird dau-
erhaft zerstört, es gibt bislang
keine Heilung. Geschätzt werden
ca. eine Million Erkrankungsfälle
in Deutschland. „Rheumatoide
Arthritis ist eine extrem schmerz-
hafte Erkrankung, die mehrere
Gelenke des Körpers betreffen

kann. Die Rheumatoide Arthri-
tis ist deshalb eine ideale Indi-
kation für dieses Verfahren, weil
das Gelenk ein abgeschlossener
Raum innerhalb des Körpers ist,
in den gentechnisch veränderte
Zellen einfach injiziert werden
können, da sie dort verbleiben,“
erläutert Prof. Dr. Rüdiger Kraus-
pe, Direktor der Orthopädischen
Klinik des Universitätsklinikums
Düsseldorf.
Prof. Dr. Peter Wehling, Leiter der
Studie, erklärt das Verfahren: „In-
dem wir körpereigene gentech-
nisch veränderte Zellen in das
betroffene Gelenk injiziert ha-
ben, konnte die Produktion des
humanen Interleukin-1 Rezeptor
Antagonisten (stoppt die Knor-
pelzerstörung) stimuliert werden.
Er dient dazu, das Interleukin-1
Protein zu blockieren, das für die
Entzündungsprozesse verant-
wortlich ist.“ „Der Ansatz der Stu-
die war, dass dieses Gen konti-
nuierlich innerhalb des Gelenks
‚arbeiten sollte’,” sagte Christo-
pher H. Evans, Center for Mole-
cular Orthopaedics, Harvard Me-
dical School, Boston, ebenfalls
Ko-Autor der Studie.
„Grundsätzlich konnte gezeigt
werden, dass eine Gentherapie
bei Gelenkerkrankungen mach-
bar und sicher ist,“ so Dr. Julio
Reinecke, verantwortlicher Mo-
lekularbiologe der Fa. Orthogen
Düsseldorf anlässlich der Veröf-
fentlichung.
Die Studie wurde an zwei Patien-
tinnen durchgeführt, beide unter
75 Jahren alt und mit der Diagno-
se fortgeschrittener Rheumato-
ider Arthritis. (Weil wegen eines
anderen Gentherapieversuchs
bei einer anderen Erkrankung
Komplikationen auftraten, konn-

ten nur zwei statt der geplanten
sechs Probanden in die Studie
eingeschlossen werden). Nach
vier Wochen berichteten die
Patientinnen über verminderte
Schmerzen und Schwellungen.
Bei einer der beiden Proban-
dinnen waren diese Effekte dra-
matisch. Das behandelte Gelenk
blieb schmerzfrei, obschon an-
dere unbehandelte Gelenke der
Patientin von weiteren Schüben
der Erkrankung betroffen wa-
ren. Laboruntersuchungen des
Gewebes aus dem behandelten
Gelenk zeigten geringere Men-
gen des Interleukin-1 Proteins,
was bestätigt, dass dessen Re-
duzierung auf die Therapie zu-
rückgeht.
Die Studie zeigt, dass die Gen-
therapie klinische Erfolge in der
Behandlung rheumatoider Ar-
thritis bewirkt und das Verfahren
– über den bisherigen Beobach-
tungszeitraum – als sicher gelten
kann. Der beschriebene viel ver-
sprechende Ansatz sollte in wei-
teren Studien erhärtet werden.
Die Studie wurde mit Mitteln des
Landes NRW unterstützt, das die
Fa. Orthogen 1994 gefördert hat,
um sie zusammen mit der Univer-
sität Düsseldorf durchzuführen.

Kontakt:
Prof. Dr. med. Peter Wehling,
Arzt für Orthopädie-
Molekulare Medizin,
Tel.: 0211-60255-0,
Mobil: 0172-2107311 prof.
wehling@wehling-hartmann.de
- www.wehling-hartmann.de
Prof. Dr. Rüdiger Krauspe,
Direktor der Orthopädischen
Klinik des Universitätsklinikums
Düsseldorf,
Tel.: 0211/81-17961
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Das Fibromyalgie-
Syndrom und andere
schmerzhafte Muskel-
erkrankungen

T. Laser, D. Pongratz
Zuckschwerdt, 2008, 173 Sei-
ten, zahlreiche Abbildungen,
a 29,90
ISBN 978-3-88603-937-1

Patienten mit Fibromyalgie se-
hen wir doch eigentlich recht
häufig in unseren Sprechstun-
den. Viele Kollegen, mit denen
ich spreche, haben so manche
Probleme mit diesen Patienten,
vielleicht nicht zuletzt deshalb,
weil sie kein richtiges fundiertes
Wissen insbesondere über
die Therapiemöglichkeiten bei
diesem Krankheitsbild haben.
Schmerzhafte Muskelerkran-
kungen als Differenzialdiagno-
se, damit werden wir ebenfalls
sehr häufig in der Praxis kon-
frontiert. Was ist nun wirklich
Fibromyalgie? Was sind andere
Muskelerkankungen?
Das Buch von Tom Laser und
Dieter Pongratz ist höchst er-
wünscht. Hier können alle, die
zwar diese Patienten behan-
deln, aber sich mit diesem
Krankheitsbild vielleicht noch
nicht so viel beschäftigt haben,
gründlich nacharbeiten und alle
jungen Kollegen sich mit die-
sem wichtigen Krankheitsbild,
das uns oft in die Sprechstun-
den hereinschneit, beschäfti-
gen.
Das Buch ist gegliedert in
Schmerzphänomene, Muskel-
dysbalance, Fibromyalgie-Syn-
drom (und hier sind besonders
wichtig Definition, Symptoma-
tologie und Klinik, und die Sta-
dieneinteilung). Ein Kapitel be-
schäftigt sich mit Diagnostik und
ein ausführlicher Teil mit Thera-

piemöglichkeiten. Anschließend
folgen allgemeine Differenzial-
diagnosen chronischer Muskel-
schmerzen.
Mehr als 2 Millionen Patienten
leiden unter der Fibromyalgie-
Erkrankung in Deutschland. Er-
schreckend ist, dass es immer
noch im Schnitt 7 Jahre dauert,
bis die Diagnose gestellt ist und
bis dann auch therapeutische
Maßnahmen ergriffen werden.
Wir alle, die wir uns mit den Er-
krankungen des Bewegungsap-
parates beschäftigen, können
hier sicherlich besser werden.
Das Buch ist praxisnah ge-
schrieben, gut lesbar und eine
große Hilfe bei Diagnostik und
Therapie des Fibromyalgie-
Krankheitsbildes. Vor allem
wird das Krankheitsbild aus
der psychisch-psychiatrischen
Ecke herausgeholt und begreif-
bar gemacht, dass es sich um
eine somato-psychische Funkti-
onsstörung handelt, mit der wir
vielleicht alle besser umgehen
können. Ein sehr lesenswertes
Taschenbuch.

W. Siebert, Kassel

„Trendsportarten – Be-
lastungsprofile, Verlet-
zungsmuster, Thera-
pien“

K. Warnke / M. Phieler
Deutscher Ärzte Verlag, Köln
2008,
ISBN 978-3-7691-1207-8,
215 Seiten, 132 Abbildungen,
4 Tabellen

Die im vorliegenden Buch
behandelten Sportarten wie
Beachvolleyball, Carvingski
oder Skateboarding sind tat-
sächlich dem Charakteristi-

schen eines „Trends“ längst
entwachsen. Vielmehr sind sie
in Wettkampf und sportmedizi-
nischer Praxis fest etabliert und
erfreuen sich verbreiteter Be-
liebtheit.
Umso wichtiger, diese Sport-
arten unter medizinischem As-
pekt zu beleuchten.
Die Autoren Warnke und Phie-
ler, selbst ärztlich und physio-
therapeutisch in der Sportme-
dizin erfahren, behandeln von
Aerobic über Freeclimbing bis
Wakeboarding strukturiert die
sportartspezifischen Charak-
teristika, die daraus resultie-
renden Belastungs- und Verlet-
zungsmuster für die Athleten,
um schließlich hieraus weiter-
führende Therapie und Präven-
tionsansätze abzuleiten.
Besonders gefallen die einlei-
tend dargestellten allgemeinen
Grundlagen der Sportrehabili-
tation und Leistungsdiagnostik.
Die jeweiligen Kapitel zeich-
nen sich durch eine prägnante
Übersichtlichkeit aus, farbige
Illustrationen und Bilder sowie
hinterlegter Text heben Wesent-
liches anschaulich hervor.
Abgerundet wird das Werk mit
einem umfassenden und erfreu-
lich aktuellen Literaturverzeich-
nis sowie einem Stichwortver-
zeichnis, das eine Verwendung
als Nachschlagewerk ermögli-
cht.
„Trendsportarten“ will damit kein
Standardwerk der Sportmedi-
zin ersetzen, ist aber zweifels-
frei ein gelungenes, kompaktes
Buch, das sich an Sportler, Be-
treuer, Therapeuten und Ärzte
wendet, mit detaillierten sport-
artspezifischen Informationen
aufwarten kann und nebenbei
den Spaß am Lesen und Sport
vermittelt.

C. Gröll, Kassel



Hallufix® erhält HMV-Zulassung
München, 21. Oktober 2008 – Das dynamische Schienensystem Hallufix® ist ab

sofort im Hilfsmittelverzeichnis mit der Positionsnummer: 05.01.01.3001 gelistet.
Damit erfüllt die Orthese Hallufix® die Voraussetzungen des GKV-Spitzenverban-

des der Krankenkassen für die Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis.

Die innovative Schiene Hallu-
fix® wird zur Behandlung und
Korrektur der Großzehenfehl-
stellung – „Hallux valgus“ – so-
wohl prä- als auch auch post-
operativ eingesetzt. Sie wird
mittels einer Zehen- und einer
Mittelfußbandage am Fuß be-
festigt, hält das Fußquergewöl-
be, stabilisiert den Mittelfuß,
entlastet den Ballen und wirkt
so korrigierend auf die Fehl-
stellung. Als besonderes Al-
leinstellungsmerkmal verfügt
Hallufix® über eine dynamische
Gelenkfunktion, die eine na-
türliche Bewegung des Groß-
zehengrundgelenks erlaubt.
Somit können Patienten die
Orthese Hallufix® auch unter
Belastung tragen. Zahlreiche
Studien belegen die therapeu-

tische Wirkung von Hallufix®.
So zeigt eine neuere verglei-
chende radiologische Untersu-
chung zwischen starrer Nacht-
schiene und der dynamischen
Schiene Hallufix® von Prof.
Milachowski aus München an
Fällen mit leichtem bis mit-
telschwerem Hallux valgus,
dass mit Hilfe der beweglichen
Schiene die Fehlstellung bei
konservativer Behandlung in
den Normalbereich korrigiert
werden kann. Postoperativ zei-
gen Beobachtungsstudien und
Erfahrungsberichte, dass mit
Hallufix® eine frühzeitige, post-
operative Mobilisierung des
Fußes erfolgt und sich die Re-
hazeit entsprechend verkürzt.
Mehr Informationen unter www.
hallufix.com.

Pressekontakt:
Anja Otter
Public Relations
Dianastr. 12
85630 Grasbrunn
Tel.: +49 (0)89/ 74 97 42 95
Fax: +49 (0)89/ 74 97 42 96
Mail: otter@anja-otter.de
Hallufix AG
Elektrastr. 6
81925 München
Tel.: +49 (0)89/ 96 05 779-0
Fax: +49 (0)89/ 96 05 799-99
Mail: presse@hallufix.de
Web: www.hallufix.com
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Orthopädische Praxis 45, 2, 2009 99

Rubriken
N e u e s a u s I n d u s t r i e u n d F o r s c h u n g



Orthopädische Praxis 45, 2, 2009100

Rubriken
T a g u n g e n u n d K u r s e

9. bis 11. März 2009 in Münster: 18. Rehabilitationswis-
senschaftliches Kolloquium

Ort: Fürstenberghaus der Universität Münster in Westfa-
len
Veranstalter: Deutsche Rentenversicherung Bund, Deut-
sche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften und
Deutsche Rentenversicherung Westfalen
Wissenschaftl. Leitung: Dr. R. Buschmann-Steinhage, Dr.
H.-G. Haaf, Berlin; Prof. Dr. Dr. U. Koch, Hamburg
Information: Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin,
Tel. (0 30) 8 65-3 93 36 (Tagungsbüro, Frau Seidel), E-
Mail: kolloquium@drv-bund.de, www.deutsche-rentenver-
sicherung.de/rehakolloquium

13. bis 14. März 2009 in Magdeburg: 15. Jahrestagung
der Deutschen Assoziation für Fuß und Sprungge-
lenke e. V. (D.A.F.) – „Erhalten – Ersetzen – Versteifen“

Ort: MARITIM Hotel Magdeburg
Veranstalter: Deutsche Assoziation für Fuß und Sprung-
gelenke e. V. (D.A.F.), Sektion der DGOOC
Kongresspräsident: Prof. Dr. med. H.-W. Neumann, Or-
thopädische Universitätsklinik Magdeburg, Leipziger Str.
44, 39120 Magdeburg
Information: Frau Kathleen Schmidt, Tel. (03 91) 6 71 40
00, Fax (03 91) 6 71 40 06,
E-Mail: kathleen.schmidt@med.ovgu.de
Abstracteinreichung unter www.fusskongress.de mög-
lich bis 31.10.2008
Kongressorganisation: Kongress- und MesseBüro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, Tel. (0 61 72) 6 79 60,
Fax (0 61 72) 67 96 26, E-Mail: info@kmb-lentzsch.de

18. bis 22. März 2009 in Garmisch-Partenkirchen: 11.
Internationaler Kongress für Wintersportmedizin
Sportmedizinische Weiterbildung in Zusammenarbeit
mit der GOTS
Und 36. Deutsche Ärzte-Ski- und Snowboardmeister-
schaften

Ort: Kongresszentrum Garmisch-Partenkirchen, Richard-
Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Partenkirchen

Themen: Höhenmedizin; Belastungssteuerung im Win-
tersport; Betreuung von Wintersportgroßereignissen;
Osteoporose; Knorpelschäden; Schulterverletzungen;
Kinder im Leistungssport Ski Alpin; Sonographiework-
shop; Breites Sportpraxisangebot aus dem Bereich des
Wintersports

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. A. B. Imhoff, Abteilung
für Sportorthopädie der TU München; Prof. Dr. V. Bühren,
BG Unfallklinik Murnau; Dr. H. Hörterer, Medical Park St.
Hubertus, Bad Wiessee; Prof. Dr. M. Halle, Lehrstuhl und
Poliklinik für präventive und rehabilitative Sportmedizin
der TU München

Veranstalter und Anmeldung: Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 761 696 99-0,
Fax +49 761 696 99-11, anne.roetsch@intercongress.de,
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.wintersportmedizin.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

20. bis 21. März 2009 in Neu-Ulm: 23. Jahrestagung
der Vereinigung für Kinderorthopädie

Ort: Edwin-Scharff-Haus, Silcherstr. 40, 89231 Neu-Ulm

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. H. Reichel

Kongressorganisation: Kongress- und MesseBüro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, D-61348 Bad Hom-
burg, Tel. +49 6172-6796-0, Fax +49 6172-6796-26, E-
Mail: info@kmb-lentzsch.de

3. bis 4. April 2009 in Münster: 3. Alterstrauma-Kon-
gress

Themen: Bone and Joint Decade – aktueller Stand;
HWS – Verletzungen im Alter; Versorgungs-
strategien an der osteoporotischen thorako-
lumbalen Wirbelsäule; Vertebro-/Kyphoplastie
– Update

Ort: Gut Havichhorst, Havichhoster Mühle 100,
48157 Münster

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. Michael J. Raschke
Prof. Dr. med. Christian Knop

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Karls-
ruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0,
Fax (07 61) 6 96 99-11, E-Mail: info.freiburg@intercon-
gress.de

24. bis 25. April 2009 in Hamburg: 16. Jahreskongress
der Deutschen Vereinigung für Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie e.V. (DVSE)

Themen:1. Grundlagen: Sehnen- und Muskelregenerati-
on, Tissue Engineering, Chronischer Schmerz – Entste-
hung und Therapie; 2. Rotatorenmanschette: Partialde-
fekte, Rekonstruktion arthroskopisch/offen; 3. Instabilität:
Rezidivinstabilität nach operativer Therapie, Versorgung
akuter und chronischer AC-Instabilität; 4. Endoprothetik:
Oberflächenersatz vs. Totalprothese, Neue Implantate; 5.
Ellenbogen: Update rheumatischer Ellenbogen, Tendo-
Myopathien; 6. Freie Themen

Ort: Handelskammer Hamburg, Adolphsplatz 1, 20457
Hamburg

Kongresspräsident: PD Dr. med. Andreas Werner, Klinik
Fleetinsel Hamburg GmbH & Co. KG, Orthopädie II, Ad-
miralitätsstr. 3–4, 20459 Hamburg

Kongressorganisation/Fachausstellung: Intercongress
GmbH, Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden,
Tel. (06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail: info.
wiesbaden@intercongress.de, www.intercongress.de

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3,
79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax 6 96 99-11,
E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.schulterkongress2009.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

Tagungen
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13. bis 16. Mai 2009 in Halle/Saale: 22. Jahrstagung
der Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft
für Paraplegie (DMGP)

Ort: Georg-Friedrich-Händel-Halle, Salzgrafenplatz 1,
06108 Halle/Saale
Veranstalter: Deutschsprachige Medizinische Gesell-
schaft für Paraplegie e.V. (DMGP)
Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Klaus Röhl, Chefarzt
des Zentrums für Rückenmarksverletzte und der Klinik
für Orthopädie der Berufsgenossenschaftlichen Kliniken
Bergmannstrost in Halle/Saale und Präsident der DMGP
Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
+49 (0)3641 3 53 32 25, Fax +49 (0)3641 35 33 21, E-Mail:
dmgp@conventus.de, www.conventus.de/dmgp2009

14. bis 16. Mai 2009 in Münster: 6. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft für Biomechanik

Ort: Universitätsklinikum Münster, Institut für Anatomie,
Vesaliusweg 2–4, 48149 Münster
Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Biomechanik
e.V.
Tagungspräsident: Prof. Dr. rer. soc. D. Rosenbaum, Uni-
versitätsklinikum Münster, Klinik und Poliklinik für Allge-
meine Orthopädie, Funktionsbereich Bewegungsanaly-
tik, Domagkstr. 3, 48149 Münster
Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Marie Recknagel, Markt 8, 07743 Jena,
Tel. +49 (0)3641 3 53 32 69, Fax +49 (0)3641 3 53 32 71,
E-Mail: marie.recknagel@conventus.de

18. bis 20. Juni 2009 in Freiburg: Focus Cerebralpa-
rese, I. interdisziplinärer Kongress Neuropädiatrie,
Sozialpädiatrie und Orthopädie

Themen: Prävention der Hüftmigration, Neuronale Plasti-
zität, Lebensqualität

Ort: Messe Freiburg, Hermann-Mitsch-Straße 3,
79108 Freiburg

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. Rainer Blank, Maulbronn,
Prof. Harald Bode, Ulm, CA Dr. Leo Döderlein, Aschau,
Prof. Florian Heinen, München, Prof. Ingeborg Krägeloh-
Mann, Tübingen, CA Dr. Georg Manolikakis, Schwarzen-
bruck

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Meike
Heidt, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61)
6 96 99-0, Fax (07 61) 6 96 99-11, E-Mail info.freiburg@
intercongress.de, www.intercongress.de

Industriefachausstellung: Intercongress GmbH
Silke Melzer, Wilhelmstr. 7, 65185 wiesbaden, Tel. (06 11)
9 77 16-10, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail info.wiesba-
den@intercongress.de, www.intercongress.de

Informationen zum Kongress über www.cp-netz.de

19. bis 20. Juni 2009 in Mannheim: 28. Jahrestagung
der Sektion Kindertraumatologie in der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.

Thema: Das verletzte Kind im Spannungsfeld der unter-
schiedlichen Disziplinen
Schwerpunkte: Wirbelsäulenverletzungen: Welches
Spektrum ist in welchem Alter zu erwarten? Ab welchem

Alter ist eine operative Therapie indiziert?; Wirbelsäule
aus orthopädischer Sicht: Gibt es akute Bandscheiben-
vorfälle im Wachstumsalter? Wie sieht die Nachbehand-
lung der Wirbelverletzungen aus?; Biomechanik in der
Kindertraumatologie: Was ist gesichert über die Stabi-
lität? Brauchen wir weitere Implantate?; Becken- und
Hüftgelenkverletzungen: Ist das Kind anders als der
Erwachsene? Ist die konservative Therapie zeitgemäß?;
Sprunggelenk: Die unendliche Geschichte der fibularen
Bandverletzung; Fallvorstellungen: „worst-case“, schwie-
rige Verläufe
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. L. Wessel, Universitätskli-
nikum Schleswig-Holstein, Klinik für Kinderchirurgie; Prof.
Dr. med. H.-P. Scharf, Orthopädisch-Unfallchirurgisches
Zentrum Mannheim; Prof. Dr. med. U. Obertacke, Ortho-
pädisch-Unfallchirurgisches Zentrum Mannheim
URL: http://www.conventus.de/SKT2009
Kontakt: SKT2009@conventus.de

19. bis 21. Juni 2009 in München: 24. Jahreskongress
der GOTS

Themen: 1. Hüft-Leistenschmerz beim Sportler;
2. Kniegelenknahe Osteotomien; 3. Patella-
instabilität; 4. Laufsport; 5. Trendsportarten;
6. Freie Themen

Ort: Hörsaaltrakt des Klinikums München-Großhadern,
Marchioninistr. 15, 81377 München

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. P. Lobenhoffer,
Hannover, PD Dr. med. M. Engelhardt, Osnabrück, Dr.
med. M. Krüger-Franke, München, Prof. Dr. med. S.
Nehrer, Krems, Prof. Dr. med. H. Schmitt, Heidelberg, PD
Dr. med. V. Valderrabano, Basel

Ehrengast: Prof. D. Dejour, Lyon

Kongressorganisation: Intercongress GmbH
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0,
Fax (07 61) 6 96 99-11, E-Mail gpts@intercongress.de,
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.de

3. bis 4. Juli 2009 in Bad Salzungen: Kongress Schul-
terendoprothetik und Instabilitäten

Themen: Schulterendoprothetik (1. Differenzialindika-
tionen der Endoprothetik; 2. Primäre Fraktur-
prothetik – aktueller Stand; 3. Inverse TEP zur
primären Frakturversorgung; 4. Omarthrose
– Endoprothetik: – Oberflächenersatz – mit
oder ohne Schaft?, – Glenoidersatz?, – Inverse
TEP; 5. Instablilität nach Endoprothetik; 6. Re-
visionen nach inverser TEP; 7. Workshops)
Schulterinstabilitäten (8. Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion: – arthroskopisch vs. offen,
– Single vs. Double row repair; 9. Rotatoren-
manschettenruptur bei Luxationen; 10. Irrepa-
rable Rotatorenmanschetten-Ruptur: Therapie-
optionen; 11. SLAP- und Bankart-Läsion:
aktuelle Therapiestrategien; 12. Loose-Shoul-
der; 13. Neue arthroskopische Portaltechniken;
14. Workshops)

Ort: Asklepios Klinik Bad Salzungen, Am See 49, 36433
Bad Salzungen

Kongresspräsidenten: Dr. Aristotelis Kaisidis, Lei-
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ter Schulterchirurgie, Klinikum Bad Salzungen, Aka-
demisches Lehrkrankenhaus des Universitätskli-
nikums Jena, Lindigallee 3, 36433 Bad Salzungen
Dr. Dietrich Grossmann, Chefarzt Klinik für Orthopädie
und Unfallchirurgie, Klinikum Bad Salzungen, Akade-
misches Lehrkrankenhaus des Universitätsklinikums
Jena, Lindigallee 3, 36433 Bad Salzungen

Veranstalter Kongress, Fachausstellung und Rahmen-
programm: Klinikum Bad Salzungen gGmbH, Akade-

misches Lehrkrankenhaus des Universitätsklinikums,
Lindigalle 3, 36433 Bad Salzungen

Kongressorganisation, Information und Anmeldung:
Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg,
Tel., (07 61) 6 96 99-0, Fax (07 61) 6 96 99-11, E-Mail:
info.freiburg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.schulter-badsalzungen.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de
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Im Rahmen des Modellprojektes „Fortbildungszertifikat“
der Bayerischen Landesärztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.
Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine
MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kostenträgern
und bei Haftungsfragen.
Kurs 5 (Zusammenfassung, Vertiefung) 20.–21. 3. 2009
Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen
Veranstaltungsort: Siemens Medical Solutions
Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann,
Nägelsbachstr. 49a, 91052 Erlangen, Tel. (0 91 31)
71 90-51, Fax (0 91 31) 71 90-60, E-Mail: goldmann@
orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesärztekammer Baden Württemberg
werden 20 Fortbildungspunkte/Kurs (100 Punkte/fünf
Kurse) für die Veranstaltung anerkannt.
Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine
MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kostenträgern
und bei Haftungsfragen.
Kurs 1 (Obere Extremität) 6.–7. 3. 2009
Kurs 2 (Wirbelsäule) 24.–25. 4. 2009
Kurs 3 (Untere Extremität) 3.–4. 7. 2009
Kurs 4 (Differentialdiagnose) 9.–10. 10. 2009
Kurs 5 (Zusammenfassung, Vertiefung,

Prüfungsvorbereitung) 20.–21. 11. 2009
Leitung und Organisation: Dr. med. F. Mauch, Stuttgart

Sonstige Kurse
Manuelle Medizin/Chirotherapie

Technikkurs I (I. Kurs):
27. 2.–1. 3. 2009 München Teil 2
27.–29. 3. 2009 Bad Mergentheim Teil 1
3.–5. 4. 2009 Bad Mergentheim Teil 2
28. 3.–4. 4. 2009 Damp

Tagesrefresher:
28. 2. 2009 Bad Mergentheim HWS/BWS

Wochenendrefresher:
21.–22. 3. 2009 Norderstedt HWS/LWS
4.–5. 4. 2009 Isny HWS
25.–26. 4. 2009 Damp LWS

Sonderkurse

Akupunktur:
7.–8. 3. 2009 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern (nur für MWE-Mitglieder)
Kurs A: Diagnostikkurs 1, Dr. med. W. Coenen
18.–21. 3. 2009 Villingen-Schwenningen

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopädischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover für 2009
nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1993.
Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Rühmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM
Sonographie der Säuglingshüftgelenks nach GRAF:
H 192 Aufbaukurs 24.–25. 04. 2009
H 193 Abschlusskurs 06.–07. 11. 2009
Sonographie der Bewegungsorgane:
W 172 Aufbaukurs 08.–09. 05. 2009
W 173 Abschlusskurs 27.–28. 11. 2009
Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.
Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich
Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich
Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopäden (ADO)
Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
KV und den Ärztekammern anerkannt und sind im
Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis
zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de

MRT
Kernspintomographie in der Orthopädie in Erlangen
In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Kurse
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Leitung: Prof. Dr. med. B. Greitemann, Prof. Dr. med. H. H.
Wetz, Klinik und Poliklinik für Technische Orthopädie und Re-
habilitation, Robert-Koch-Str. 30, 48149 Münster
Sekretariat: Frau Wellering, Tel. (02 51) 83-5 67, Fax (02 51)
5 67 76

19. bis 20. Juni 2009 in Heidelberg: Kurs Rollstuhlversor-
gung, Neuroorthopädie, Querschnittläsion, Kinderortho-
pädie in der Technischen Orthopädie, Modul 3 des Zerti-
fikates Technische Orthopädie

Leitung: Prof. Dr. H. J. Gerner, Dr. F. Braatz, Orthopädische
Universitätsklinik Heidelberg, Schlierbacher Landstr. 200a,
69118 Heidelberg
Sekretariat: Frau Heine, Tel. (0 62 21) 96 63 84, Fax (0 62 21)
96 63 48, E-Mail: bianca.heine@ok.uni-hd.de

11. bis 12. September 2009 in Göttingen: Kurs Schuhtech-
nik, Kompressionstherapie in der Technischen Orthopä-
die, Modul 4 des Zertifikates Technische Orthopädie

Leitung: Prof. Dr. W. Schultz, Dr. H. Stinus, Orthopädische
Universitätsklinik Göttingen, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Göt-
tingen
Sekretariat: Frau Matuschek, Tel. (05 51) 39 27 82, Fax
(05 51) 39 55 62, E-Mail: orthopaedie@uni.goettingen.de

Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das
Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstr. 5, 88316
Isny-Neutrauchburg, Tel. (0 75 62) 9 71 80, E-Mail: info@
aerzteseminar-mwe.de

23. bis 25. April 2009 in Graz/Österreich: Plastische und
rekonstruktive Chirurgie im Kindesalter

Leitung: Prof. Dr. S. Spendel
Kontakt: www.li-la.org

25. bis 29. Mai 2009 in Montecorice/Italien: Indikationen
in der Kindertraumatologie: Die besprechungsstabile In-
dikation

Leitung: Dr. R. Kraus mit Unterstützung Li-La e.V.
Kontakt: www.li-la.org, Ralf.Kraus@chiru.med.uni-giessen.de

Initiative 93 Technische Orthopädie,
28. Fort- und Weiterbildungskurs 2009
Im Auftrag der DGOOC und des BVOU

17. bis 18. April 2009 in Münster: Kurs Amputations-
chirurgie und Prothesenversorgung in der Technischen
Orthopädie, Modul 2 des Zertifikates Technische Ortho-
pädie
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