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das Marz-Heft der Orthopéa-
dischen Praxis startet mit einem
kinderorthopadischen Schwer-
punkt. Bollmann und Wirth be-
richten Uber verzdgerte Diagno-
sestellung bei Epiphyseolysis
capitis femoris.

Erganzend folgt der Beitrag von
Parsch Uber 30-jahrige Erfah-
rung bei der Behandlung der
Epiphyseolysis capitis femoris.
Kinderorthop&dische  Themen
mussen insbesondere in der Or-
thopadischen Praxis eine Hei-
mat finden und ihre Bedeutung
und Wichtigkeit wird von uns
immer betont werden, damit in
der Fusion der beiden Facher
zentrale orthopadische Themen
auch weiterhin die ihnen zuste-
hende Gewichtung behalten.

Wir beschaftigen uns in die-
sem Heft weiter mit dem The-
ma arthroskopische Therapie
von Patienten mit llliopsoas-
Impingement nach alloarthro-
plastischem Huftgelenkersatz.

Ein Krankheitsbild, an das man
auch denken muss und es dann
eben auch arthroskopisch the-
rapieren kann, wie Jerosch und
seine Mitarbeiter es hier aufzei-
gen.

Gruber und Co-Autoren infor-
mieren uns Uber Indikationen
und Behandlungsformen der
konservativen Therapie bei Ver-
letzungen der Wirbels&ule im
thorakolumbalen Ubergang.

AbschlieBend von Greitemann
und Mitarbeitern erhalten wir
einen Uberblick zum Thema
aktueller Stand zur Versorgung
von Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom durch orthopadie-
schuhtechnische MaBnahmen.
Die Zahl der Patienten mit dia-
betischen Erkrankungen nimmt
nicht zuletzt auch aufgrund der
stdndig wachsenden Zahl un-
serer Patienten mit Ubergewicht
zu und das diabetische FuB-
syndrom und seine orthopé&die-
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schuhtechnischen  Versorgun-
gen sollten vielleicht noch
einmal von uns allen unter die
Lupe genommen werden, um
unseren Patienten maglichst op-
timal helfen zu kénnen.

Wir hoffen, dass wir lhnen mit
dieser Zusammenstellung wie-
der eine abwechslungsreiche
Weiterbildungs-Ausgabe  der
Orthopadischen Praxis zur Ver-
fugung stellen kénnen und ich
verbleibe mit

freundlichen kollegialen GruBen
auch im Namen der weiteren
Schriftleiter und Herausgeber
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Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Abbildungen auf der Titelseite:

A) Drehmann-Zeichen: Bei dem 13-jdhrigen Jungen mit rechtsseitiger Epiphysenlésung weicht das
Bein bei passiver Flexion ungewollt in die Auenrotation und Abduktion ab.

B) Beckeniibersicht eines 10 Jahre, 9 Monate alten Mddchens. Sie war nach 3 Wochen Anamnese
von Beinbeschwerden im Schulhof gestiirzt. Akuter groBer Abrutsch der linken Hiiftkopfkappe.

C) Linke Hiifte in axialem Strahlengang zeigt massiven Abrutsch von 60 Grad.

Abbildung A) und B) sind bewusst ,seitenverkehrt“ wiedergegeben.
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—_ Schwerpunkt

Epiphyseolysis

capitis

femoris

C. Bollmann, T. Wirth

Aus der Klinik fiir Orthopadie, Olgahospital, Klinikum Stuttgart (Arztl. Direktor: Prof. Dr. T. Wirth)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Epiphyseolysis capitis femoris — Knieschmerz —

verzdgerte Diagnose

Zwischen 1/2000 und 9/2007
schlossen wir 91 Patienten in
die Studie ein.

Ergebnisse: Die Verzdgerung
der Diagnosestellung lag im
Schnitt bei 6,5 Wochen (0 —
51), das Intervall zwischen
Auftreten der ersten Be-
schwerden und Diagnose-
stellung lag bei 14 Wochen
(0 — 100). Das AusmaB des
Abrutsches war abhangig
von der Diagnoseverzoge-

Die Epiphyseolysis capitis fe-
moris beschreibt die nicht-trau-
matische Loésung der Schen-

rung (mild <30 Grad: 3,1
Wochen, moderat 30 - 50
Grad: 7,5 Wochen, schwer
>50 Grad: 19,9 Wochen). Die
Verzdgerung der Diagnose-
stellung war abhé&ngig von der
Qualifikation des Arztes (Or-
thopéade: 4,5 Wochen, andere
Fachrichtung: 9,1 Wochen).
Isolierte Knieschmerzen fuhr-
ten ebenfalls haufig zu einer
Fehldiagnose (Verzogerung
10,3 Wochen).

kelhalsepiphyse mit Dislokation
des Femurkopfes. In der Regel
sind Jugendliche unter 20 Jah-
ren im pubertdren Wachstums-
schub betroffen. Die Inzidenz

in einer amerikanischen Studie
zeigt eine Haufigkeit von ca.
2/100.000 (1). Bevorzugt sind
Ubergewichtige Kinder betroffen
(2).

Die Symptome sind oft vage und
variieren von Leistenschmerzen
bis zu isolierten Knieschmerzen
oder einem auffélligen Gang-
bild. Aus diesem Grund kommt
es unter anderem haufig zu
einer verzogerten Diagnosestel-
lung, die eine schlechte Progno-
se zur Folge hat (3 - 5).

Ziel dieser retrospektiven Studie
war es, die Haufigkeit der Verzo-
gerung in der Diagnosestellung
ECF aufzuzeigen und Grinde
daflr zu suchen.

Beispiel 1

13-jahriger Junge, der Uber plotz-
liche Schmerzen im linken Knie
beim Sprinten in der Schule
klagt. Aufsuchen eines Ortho-

Abb. 1

Abb. 2: Postoperatives Ergebnis
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p&den nach zwei Wochen. Es
wird ein Rontgenbild des Knie-
gelenkes angefertigt und ein
Salbenverband angelegt. Es
wird Elektrotherapie verordnet.
Bei Beschwerdepersistenz er-
folgen weitere (insgesamt acht!)
Besuche beim Orthopaden. Die
Eltern weisen auf ein verkurztes
Bein hin. Ein MRT des Kniege-
lenkes wird veranlasst und KG
rezeptiert. Die Physiotherapeu-
tin beklagt die schlechte Be-
weglichkeit des HuUftgelenks.
Ein Rontgenbild der Hufte ergibt
dann nach 3-monatiger Verzo6-
gerung die Diagnose einer chro-
nischen ECF (Abb. 1 u. 2).

Beispiel 2

12-jahriger Junge, der im Sport-
unterricht gesturzt ist und Uber
Schmerzen im rechten Knie
klagt. Ein Auftreten ist nicht
moglich. Aufgrund der starken
Schmerzen wird der Junge eine
Woche stationdr in einer chirur-
gischen Klinik behandelt. AuBer
einem Rontgenbild des Kniege-
lenkes erfolgt keine weitere Di-
agnostik. Drei Wochen spaéter
wird beim niedergelassenen Or-
thop&den die Hufte geréntgt. Ein
genaues Befragen ergibt, dass
bei dem Jungen schon seit drei
Monaten ein verandertes Gang-
bild bemerkt wurde. Die Diagno-
se ECF akut auf chronisch wird
gestellt (Abb. 3-5).

——Schwerpunkt

Epiphyseolysis

capitis

Key words: slipped capital femoral epiphysis (SCFE) — knee pain —

delay in diagnosis

Delayed Diagnosis in
Slipped Capital Femoral
Epiphysis (SCFE)

From 2000 to 2007 91 pa-
tients were treated for SCFE
and included in the study. Re-
sults: The average delay in di-
agnosis from the first medical
examination was 6,5 weeks
(0 —51). There was a relation-
ship between delay in diag-
nosis and slip severity (mild
<30 degrees: 3.1 weeks,
moderate 30 — 50 degrees:
7.5 weeks, severe > 50 de-
grees: 19.9 weeks). The av-

Patienten und Methoden

Insgesamt wurden 91 Patienten
mit 96 betroffenen Huften in
den Jahren 1/2000 bis 9/2007
nachuntersucht. Ausgeschlos-
sen wurden Patienten, die pri-
mar auswarts operiert wurden,
sowie jene, deren Anamnese
retrospektiv.  nicht vollstandig
zu erheben war. Unter den Pa-
tienten befanden sich 39 Mad-
chen und 52 Jungen. Die linke
Hufte war 53-mal betroffen, die
rechte Seite 33-mal und beide
Huften 5-mal. In 21 Fallen wurde

Abb. 3

erage delay after a visit with
a non-orthopaedic physician
was 9.1 weeks and 4.5 weeks
after initial contact with an or-
thopaedic surgeon. The diag-
nostic averaged 10.3 weeks
if patients complained about
knee pain.

Conclusion: There was a sig-
nificant delay in diagnosing
SCFE in our patients. The se-
verity of slippage correlates
with the time of delay in di-
agnosis. Initial contact with
non-orthopaedic physicians
results in a higher likelihood
of diagnostic delays.

ein Trauma als Ursache ange-
geben. Der Altersdurchschnitt
lag bei 12,34 Jahren, der Body-
Mass-Index (BMI) mit 24,03 kg/
m? im oberen Normalbereich.

Die Einteilung der ECF erfolgte
nach der Gehfahigkeit der Pati-
enten in stabil oder instabil, wo-
bei die instabilen Huften jeweils
auch einen Huftgelenkerguss
zeigten (6). AuBerdem wurde
unterschieden in akut, chro-
nisch, akut auf chronisch und
incipiens. Differenziert wurde

ebenfalls in Anlehnung an die
Southwick-Klassifikation

der

Abb. 4
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Tab. I:
Abrutsch Zahl der Patienten (n=91) Verzégerung in Wochen
Mild < 30° 59 3,13
Moderat 30- 50° 22 7,5
Schwer > 50° 10 19,85

Tab. II:
Zahl der Patienten (n= 92) Verzégerung in Wochen
Orthopadie | 61 |45
Nicht Orthopadie | 30 | 9.1
Tab. III:
Abrutsch Zahl der Patienten (n= 18) Zeit bis zur Diagnosestellung
Mild < 30° 11 35,18
Moderat 30- 50° © 21,6
Schwer > 50° 2 28

Grad des Abrutsches in mild
<30 Grad, moderat: 30 bis 50
Grad und schwer: >50 Grad
(7).

Es wurde die Zeit zwischen dem
ersten Auftreten der Beschwer-
den und dem Erstkontakt mit
einem Arzt dokumentiert, wo-
bei unterschieden wurde, ob
es sich dabei um einen Ortho-
paden handelte oder einen Kol-
legen einer anderen Fachrich-
tung. Ausschlaggebend waren
auch die Art der Beschwerden
und die erste Diagnostik.

Von den 91 Patienten hatten 62
Patienten eine stabile Situation,
29 Patienten konnten nicht mehr
auftreten.

59 Patienten erlitten einen mil-
den, 22 Patienten einen mo-
deraten, 10 Patienten einen
schweren Abrutsch. 17 Pati-
enten klagten Uber akute Symp-
tome, 47 Patienten erlitten einen
chronischen Abrutsch.

Eine akute Progredienz im Rah-
men einer langeren Schmerz-
dauer lag bei 20 Patienten vor.

Bei 12 Huften konnte eine ECF
incipiens nachgewiesen wer-
den.

Insgesamt lag fur alle Patienten
die Dauer vom Auftreten der er-
sten Symptome bis zur Diagno-
sestellung im Schnitt bei 14 Wo-
chen (0 — 100 Wochen).

Die Verzdgerung der Diagno-
sestellung, d. h. der Zeitraum
zwischen Arztkontakt und Di-
agnose, lag im Schnitt bei 6,5
Wochen (0 - 51).

Bei 50 Patienten (55 %) wur-
de die richtige Diagnose ohne
wesentliche Verzégerung unter
2 Wochen gestellt. Bei 41 Pa-
tienten (45 %) kam es zu einer
Verzégerung von = 2 Wochen.
AuBerdem konnte eine Abhan-
gigkeit vom AusmaB des Ab-
rutsches und der Dauer der Di-
agnoseverzogerung gefunden
werden (Tab. 1). Je gréBer der
Abrutsch, desto l&nger der Zeit-
raum zwischen Arztbesuch und
Diagnosestellung.

61 Patienten suchten als Erstes
einen Orthopéaden auf. Hier war
die Diagnoseverzbdgerung nur
circa halb so grof3 verglichen mit
den 30 Patienten, die zun&chst
einen Kollegen einer anderen

Fachrichtung (Hausarzt, Kinder-
arzt, Chirurg) aufsuchten (Tab. I1).
Uber isolierte Knieschmerzen
klagten 16 Patienten. Hier lag
die Diagnoseverzégerung bei
10,31 Wochen.

Bei den Patienten mit Schmer-
zen in der Hufte lag die Verzo-
gerung im Schnitt nur bei 4,85
Wochen.

Von den 16 Patienten wurden
initial 6 Patienten ausschlieBlich
am Knie gerontgt (7 Patienten
erhielten zunachst kein Rontgen-
bild, bei 3 Patienten wurde auch
die Hufte gerdntgt.) Hier lag die
Diagnoseverzdgerung bei 13,8
Wochen. Bei den Patienten, bei
denen zuerst die Hufte abgebil-
det wurde, lag die Verzoégerung
nur bei 3,2 Wochen.

18 Patienten stellten sich erst
nach > 10 Wochen beim Arzt
vor. Dies war in 15 Fallen ein Or-
thopéde. Die Diagnose wurde
im Schnitt nach 2 Wochen ge-
stellt. Nur drei Patienten klagten
Uber isolierte Knieschmerzen
oder ein verandertes Gangbild,
so dass der Grund fur die spate
Vorstellung nicht ersichtlich ist.
6 Patienten kamen direkt aus
Stuttgart, der Rest aus der na-
heren Umgebung.

Es ergab sich keine Abhangig-
keit der Zeit zwischen Beschwer-
debeginn und Diagnosestellung
zum Grad des Abrutsches (Tab.

1.

Die Epiphyseolysis ist ein h&u-
figes  Erscheinungsbild  bei
Jugendlichen mit charakteris-
tischem Befund und Habitus.
Dennoch wird sie nach wie vor
oft mit Verspatung erkannt, was
zu einer deutlich verschlech-
terten Prognose fuhrt.

In der Literatur liegt der Anteil
an Patienten mit verzogerter Di-
agnosestellung bei 30 bis 50 %
(8, 9). In unserer Untersuchung
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betraf es immerhin 45 % der Pa-
tienten, bei denen erst nach 2
oder mehr Wochen nach erstem
Arztbesuch die richtige Diagno-
se gestellt wurde.

Diese Verzdgerung geht einher
mit einem vermehrten Abrutsch
des Huftkopfes und flhrt zum
Teil zu katastrophalen Folgen fur
die jungen Patienten.

In groBen Studien wurde die
Abhangigkeit des Huftkopfab-
rutsches von der Dauer der Di-
agnoseverzégerung  bestatigt
(4,10). Allerdings wurde meis-
tens — anders als in unserer Stu-
die — das Intervall zwischen Auf-
treten der ersten Beschwerden
und Diagnosestellung und nicht
zwischen erstem Arztkontakt
und Diagnosestellung zugrunde
gelegt. Dies schlieBt aber auch
alle Patienten mit ein, die sich
erst sehr spat beim Arzt vorstel-
len. In unserer Studie waren dies
immerhin 18 Patienten.
Eindeutig fehlleitend sind die
isolierten Knieschmerzen oder
eine nicht ausreichende Diag-
nostik der Arzte mit fehlender
axialer Aufnahme der Huften (3,
4,5,10).

Auch die Qualifikation des
Arztes spielt in anderen Studi-
en wie auch in unserer Untersu-
chung eine Rolle (3).

Die Epiphyseolysis capitis fe-
moris bedeutet nach wie vor

femoris

eine Herausforderung in der
primaren Diagnostik im ambu-
lanten und stationaren Bereich.
Typische Merkmale wie Habitus
und Alter des Patienten oder ty-
pische klinische Auffalligkeiten
wie die eingeschrankte Innenro-
tation der Hufte (Drehmannzei-
chen) sollten immer eine suffizi-
ente Diagnostik im Sinne eines
Réntgenbildes Beckenibersicht
und einer axialen Aufnahme der
Hufte nach sich ziehen.
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Epiphyseolysis
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capitis

femoris

K. Parsch

Aus der orthopadischen Klinik des Olgahospital am Klinikum Stuttgart (Arztl. Direktor: Prof. Dr. T. Wirth)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Epiphyseolysis acuta lenta — Fixation in situ - offene Reposition —

Imhé&user Osteotomie

Fragestellung: Bei richtiger
Einschatzung der klinischen
Symptome und der radiolo-
gischen und sonographischen
Bestatigung der Diagnose kann
durch eine operative Inter-
vention das weitere Abgleiten
der Huftkopfkappe verhindert
werden. Wir gehen der Frage
nach, ob sich die Fixation in
situ ist fur Mehrzahl der diag-
nostizierten Huftkopfkappenlo-
sungen bewahrt hat, um eine
Pfannenschadigung mit spéater
nachfolgender Arthrose zu
verhindern. Wir untersuchten,
ob sich unser Protokoll der
notfallméaBige offenen Reposi-
tion fur die akute Epiphysen-
|6sung als tragféhig erwiesen
hat. SchlieBlich wird der Frage
nachgegangen, in wie weit
die auf Imhauser zurlickge-
hende Umstellungsosteotomie
fur stérkeres chronisches Ab-
gleiten der Kopfkappe auch fur
die Zukunft empfohlen werden
kann

Material und Methode: 410
Patienten mit 440 Epiphysen-
|6sungen wurden im Verlauf
von 30 Jahren im Olgahos-
pital behandelt. In 206 Ecf-

Féallen erfolgte bei geringem
Abrutsch die Fixation in situ,
urspringlich mit dem Drei-
lamellennagel nach Smith Pe-
terson, dann mit drei glatten
K-Drahten und schlieBlich mit
kanulierten Schrauben aus
Stahl bzw. Titan. Bei 90 Patient-
en wurde wegen akuter Epipy-
seolyse eine offene Reposi-
tion und Kirschnerdrahtfixation
der reponierten Kopfkappe
vorgenommen. Insgesamt 144
Mal wurde eine intertrochant-
ere Korrekturosteotomie nach
Imh&user bei mittlerem bis
schwerem chronischen Huft-
kopfgleiten durchgefuhrt.

Ergebnisse: Die inzipienten
bzw geringgradigen Epiphy-
seolysen haben nach Fixation
in situ eine sehr gute Progno-
se. Bei der Mehrzahl so be-
handelter Huftgelenke kam
es zur Remodellierung der
metaphysaren  Veréanderung,
sodass im Beobachtungs-
zeitraum keine Praarthrosen
zu verzeichnen waren. Bei
akutem Abrutsch mit entspre-
chender Klinischer Symptoma-
tik und sonographisch nach-
gewiesenem Erguss haben wir

die notfallméaBig offenen Re-
position durchgefthrt. Die mit-
telfristigen Ergebnisse zeigen
einen hohen IOWA Huft Pa-
rameter von durchschnittlich
95,4 Punkten bei nur 46 %
Kopfnekrosen. Die Spatergeb-
nisse nach intertrochanterer
Imh&user-Osteotomie  zeigten
einen durchschnittlichen IOWA
hip score zwischen 90,3 und
93 Punkten Die niedrige Kom-
plikationsrate war abhangig
von der Lernkurve der einzel-
nen Operateure.
Schlussfolgerungen: Die Ein-
haltung strenger Kriterien fur
die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit Epi-
physeolyse hat sich bewahrt.
Wéhrend die Zahl der akuten
Epiphysenlésungen  konstant
bei 20 % verharrte, haben sich
chronische  Epiphysenlésun-
gen eindeutig zu den geringen
Abrutschgraden hin verscho-
ben. Somit kénnen seit dem
Ende der 9o iger Jahre immer
mehr Kinder und Jugendliche
mit einer inzipienten Epiphy-
seolyse behandelt werden, die
eine gute bis optimale Progno-
se haben.
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Background: Correct valida-
tion of clinical symptoms, ra-
diographic and sonographic
imaging opens the chance for
an early diagnosis. Surgical in-
tervention will prevent further
slipping. We answer the ques-
tion, whether fixation in situ is
the treatment of choice for in-
cipient and minor slips, to pre-
vent secondary osteoarthrosis.
We display how our protocol
for acute unstable slips with
open reduction and pinning
done as an emergency proce-
dure can be recommended for
the future. We finally answer
the question, whether Imhau-
ser osteotomy is the treatment
of choice for severe chronic
slips.

Patients and Methods: 410
patients with 440 slips have
been treated in Olgahospital
during 30 years. In 206 cases
an incipient or minor slip was
treated by fixation in situ. This
was initially done with a Smith
Peterson nail, later with three
K-wires and finally with steel or
titanium screws. In 90 patients
we saw the indication for open

Bei der Huftkopfkappenlésung
(Epiphyseolysis capitis femo-
ris) handelt es sich um eine ty-
pische Erkrankung des &lteren
Kindes und des Heranwach-
senden. Eine Anderung der
physiologischen Anordnung
der Knorpelzellen der proxima-
len femoralen Wachstumsfuge
des Femurs macht diese Zone
anfallig fdr Scherkrafte und
fuhrt in der Mehrzahl zu einem
langsamen chronischen, selten
zu einem akuten Abrutsch der
Huftkopfkappe (1).

femoris

reduction and smooth pinning
of acute slips. 144 Imhauser
osteotomies were done for
moderate and severe chronic
slips.

Results: Prognosis of incipi-
ent and mild slips treated by
fixation in situ is excellent. In
the majority of these slips a re-
modelling is detected, so that
osteoarthrosis should not be
expected on the long run. In
acute slips with typical clini-
cal finding of inability to bear
weight and sonographic ima-
ging with effusion, open reduc-
tion had achieved satisfactory
results. The IOWA hip score
achieved an average of 95,4
points, including 4,6 % of AVN
cases. The results of Imhauser
osteotomies in chronic slips
showed very good results with
an IOWA hip score of 90 and
93 points out of 100. The low
complication rate depends on
the learning curve of our sur-
geons for this three-dimension-
al procedure.

Conclusion: It has proven
beneficial for children and ad-
olescents with slipped capi-

Die Anderung der Knorpelstruk-
turen tritt gehauft bei groBwich-
sigen und schwergewichtigen
Kindern (adiposo-genitaler Pha-
notypus) auf, wird aber in etwa
30 % bei normalgewichtigen,
schlanken und sportlichen Kin-
dern und Jugendlichen ange-
troffen.

Die Haufigkeit wird mit 2 auf
100 000 Jugendlichen ange-
geben. Die friher gesehene
Relation 4:1 mit Jungen zu
Madchen ist heute relativiert.
Wir selbst sahen ein Verhaltnis
von 55:45 zugunsten der Jun-
gen.

Key words: slipped capital femoral epiphysis — fixation in situ — open reduction —
Imhauser Osteotomie

tal epiphysis, to follow a strict
protocol over the years. The
percentage of acute slips has
been 20 % over the years.
In chronic slips we have ob-
served a constant decline of
severe forms because of an
earlier diagnosis. For that rea-
son, since the nineteen-nine-
ties an increasing number of
patients were treated with mi-
nor slips and have a good or
even excellent prognosis.

Akut, chronisch,
akut-auf-chronisch

Wenn man die haufigen chro-
nischen von den selteneren
akuten Abrutschen auf Grund
der unterschiedlichen kli-
nischen Symptomatik und des
positiven  Ultraschallbefundes
bei den akuten trennen kann,
wird man feststellen, dass fast
alle Kinder mit akutem Epiphy-
sengleiten eine l&ngere oder
kurzere Vorgeschichte von Be-
schwerden berichten,  bevor
das akute Ereignis aufgetreten
ist. Diese Form wird als ,akut-
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auf-chronisch® (engl.: acute-on-
chronic) bezeichnet. Wir fanden
bei unseren 90 Patienten mit
akuter Epiphysenlésung 78-mal
Hinweise aus der Anamnese auf
Bein-, Huft- oder Kniegelenkbe-
schwerden.

Stabil, instabil

Nach der Uber Jahrzehnte hin-
weg anerkannten Einteilung in
akut und chronisch hat Loder
eine Abtrennung der stabilen
von der instabilen Huftkopfkap-
penlésung vorgenommen (2).
Fur Loder gelten alle Patienten,
die nach einem akuten Ereig-
nis nicht mehr belasten kénnen
(engl.: cannot bear weight), als
instabil. Diese instabilen Epi-
physeolysen haben bei Loder
ein stark erhohtes Nekroserisi-
ko. Als stabil wird die groBe Zahl
der Ubrigen Epiphysenlésungen
angesehen. Diese haben eo
ipso eine wesentlich gunstigere
Prognose.

Chronische Epiphyseolyse
Fur die wichtige Fruherkennung
ist die richtige Einschatzung
der typischen klinischen Symp-
tomatik bei der chronischen
Epiphysenlésung wichtig: Be-
schwerden im_Kniegelenk wer-
den haufiger angegeben als sol-
che am Huftgelenk. Die anfangs
oft diskreten Bein-Symptome
bei einem Kind zwischen 9 und
15 Jahren sollten zuallererst an
eine Epiphyseolyse denken las-
sen. Bei langerem Andauern
des Gleitvorgangs zeigt sich ein
einseitig auBengedrehtes Gang-
bild, dies geht meist mit einer
Einschrankung der Gehfreudig-
keit einher.

Vom zurate gezogenen Kinder-
arzt oder Orthop&den mussen
bei geklagten Kniebeschwer-

Epiphyse

den oder Beinschmerzen ne-
ben der genauen Untersuchung
der Knie immer auch die Huft-
gelenke untersucht werden.
Als wichtiges Zeichen fur eine
Losung der Huftkopfkappe ist
schon vor mehr als 100 Jahren
von Gustav Drehmann das nach
ihm benannte ,Drehmann-Zei-
chen® beschrieben worden (3,
4). Bei passiver Huftbeugung
des im Liegen untersuchten Kin-
des kommt es zum zwanghaften
Ausweichen des Beines in der
Hufte nach auBen (AuBenrotati-
on und Abduktion) (Abb. 1). Die
Bedeutung der Huftgelenkunter-
suchung bei geklagten Kniege-
lenkbeschwerden eines Kindes
dieser Altersgruppe kann nicht
genlgend betont werden. Bei
positivem  Drehmann-Zeichen
liegt mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine Epiphyseolyse nahe.
Beim jungeren Kind sollte man
auch an den Morbus Perthes
denken. Je nach Gleitvorgang
ist die Innenrotation reduziert
oder ganz aufgehoben. Bei
schweren Epiphyseolysen st
auch die Beugung Uber 90 Grad
nicht mehr méglich.

Akute Epiphyseolyse

Bei dieser von Loder als insta-
bile Epiphyseolyse bezeichne-
ten Erkrankung klagt das Kind
nach Verstolpern, einem Zusam-
menprall oder einem Sturz Uber
heftige Schmerzen in der Hifte.
Es kann nach einem solchen Er-
eignis nicht allein aufstehen und
nicht mehr belasten (Instabilitat
nach Loder). Die Schmerzen
sind einzuschatzen wie nach
einem Beinbruch, obwohl der
Anlass keineswegs frakturada-
quat sein muss. Auf néhere Be-
fragung hin kommt fast immer
eine Vorgeschichte ans Tages-
licht, indem schon seit Tagen
und Wochen oder gar Monaten
Beinbeschwerden beobachtet
worden waren, ohne dass die-
sen Bedeutung zugemessen

femoris

olysis

capitis

o

<l
Abb. 1: Drehmann-Zeichen: Bei dem 13-jdhrigen Jungen
mit rechtsseitiger Epiphysenldsung weicht das Bein bei pas-
siver Flexion ungewollt in die Auflenrotation und Abduk-
tion ab.

worden war. Die sofortige Kli-
nikeinweisung in eine kinderor-
thop&disch versierte Abteilung
ist bei Verdacht of akute Ecf
Pflicht.

Bildgebende Verfahren bei
Verdacht auf chronische
und akute Epiphyseolyse

a) A-P und AXIAL

Neben einer Beckenubersicht
sollte bei Verdacht auf Epiphy-
seolyse immer zusétzlich eine
axiale Aufnahme angefertigt
werden. Soweit wie maoglich
sollte die Aufnahmetechnik von
Lauenstein (5) Anwendung fin-
den, die von Billing, Imhéduser
und Gekeler weiter ausgefeilt
worden ist (6, 7, 8, 9). Grob
vereinfacht sollten die beiden
Réntgenebenen im rechten Win-
kel zueinander stehen, um eine
moglichst vollstandige Informa-

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009



—_ Schwerpunkt

Epiphyseolysis capitis femoris

Abb 2a: Beckeniibersicht eines 11 Jahre, 10 Monate Abb 2b: Axiale Aufnahme der linken
alten Méddchens mit Hiiftbeschwerden links. Links ist ~ Hiifte zeigt einen geringen Abrutsch
die Wachstumsfuge verbreitert. von 15 ° (Inzipiente Epiphyseolyse).

Abb 2c: Postoperative Aufnahme der linken Abb 2d: Postoperative Aufnahme der linken
Hiifte ap nach Fixation in situ mit kaniilierter =~ Hiifte axial nach Fixation in situ mit kanii-
Titanschraube. lierter Titanschraube.

Abb 2e: Beckeniibersicht nach ME bds. Die Ecflinks ist ~ Abb 2f: Axiale Aufnahme der linken
folgenlos ausgeheilt Hiifte nach ME. Die Ecf links ist fol-
genlos ausgeheilt

tion Uber den Abrutschgrad zu
erlangen.

Beginnende Epiphyseolyse
(lat.: E. incipiens)

Im A-P-Strahlengang ist initial
eine verbreiterte Wachstums-
zone erkennbar (Abb. 2a). Im
axialen Strahlengang ist der
beginnende Abrutsch leichter
zu erkennen. Als Hilfslinie dient
eine zentrale durch den Ober-
schenkelschaft und eine Linie,
die die Basis des abgerutschen
Huftkopfes erfasst (Abb. 2b).

Chronische Epiphyseolyse
Beim fortgeschrittenen chro-
nischen Abrutsch zeigen sich
Anbauvorgdnge an der Meta-
physe im A-P- wie im axialen
Strahlengang. Diese flhren zu
einer Verengung des Gelenkein-
gangs und sind fur das spater
folgende LHUftimpingement*
und die daraus erwachsen-
de Koxarthrose verantwortlich
(Abb. 5b).

Akute Epiphyseolyse

Die akuten Abrutsche zeigen
einen freien  Zwischenraum
zwischen  Schenkelhals und
Huftkopfkappe. Vor allem bei
groBem akuten Abrutsch lasst
sich die Forderung nach einer
exakten axialen (Lauenstein)
Aufnahme nur ausnahmsweise
durchsetzen. Die ausgepragten
Schmerzen bei jeder Bewegung
erlauben den axialen Strahlen-
gang bei der Réntgenuntersu-
chung nur ann&herungsweise
(Abb. 4a und b).

b) Sonographie

Seit Uber 23 Jahren hat sich bei
uns die Sonographie zur zuséatz-
lichen Einschatzung der Akuitat
und des Abrutschgeschehens
bewahrt. Ohne den Einsatz von
ionisierenden Strahlen kann bei
akuter Epiphyseolyse der pra-
sente Hé&marthros dargestellt
und sogar in mm gemessen
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Epiphyseolysis capitis femoris

werden (Abb. 3a - c¢). Der
hamorrhagische Erguss in der
Gelenkkapsel gibt uns den Hin-
weis, dass die Huftkopfkappe
frisch abgerutscht ist und sich
risikoarm reponieren I&sst.
Inzipiente  Abrutsche, die auf
dem Réntgenbild nur eben er-
kennbar sind, kommen im Ultra-
schallbild zur Darstellung. Bei
chronischer Epiphyseolyse fin-
det sich kein Erguss, dafur lasst
sich der metaphyséare Anbau
exakt darstellen (10, 11, 12).

c) MRT und CT, und
Szintigraphie

Die zusétzliche Anfertigung
eines MRTs ist bei eindeutigem
radiologischen  Befund und
nach erfolgter Sonographie
nicht indiziert. Der Wert fUr die
Fruherkennung bei radiologisch
zweideutigem Befund ist rela-
tiviert, wenn eine kompetente
Ultraschalluntersuchung mog-
lich ist (12, 13). Im Gegensatz
zur Sonographie kénnen in den
geschlossenen Kernspintomo-
graphen unterschiedliche Stel-
lungen des Huftkopfes nicht
eingenommen werden. Bei der
Untersuchung in der Roéhre ist
die so genannte Lauenstein-
Position nicht moglich. Fur die
Therapie hilfreiche Erkenntnisse
sind somit nicht zu erwarten. Die
Kernspintomographie hat eine
Berechtigung zum Erfassen ei-
ner Chondrolyse oder Kopfne-
krose nach der Therapie einer
akuten Epiphyseolyse. Da CT
und Szintigraphie auf ionisieren-
de Strahlen angewiesen sind,
haben beide Techniken heute
ihre Bedeutung fUr die Fruher-
kennung verloren.

Tab. I:

1975 - 1982 (8 Jahre) :

Bei Vorstellung des Kindes oder
Jugendlichen mit der Vorge-
schichte von Bein-, Knie- oder
Huftbeschwerden wird laut un-
serem Protokoll immer gleich
vorgegangen:

a) Beckenubersicht

b) axiale Aufnahme beider Hift-
gelenke

c) Sonographie von vorne

Verzégerung der Diagnose
Epiphyseolysis capitis
femoris

Immer wieder werden wir mit
Kindern und Jugendlichen kon-
frontiert, bei denen alle Zeichen
einer Epiphysenlésung erkenn-
bar gewesen waren, dennoch
war die Diagnose zunéchst nicht
gestellt worden. Die wichtigsten
Grunde daflr sind:

a) Fehleinschatzung von Knie-

beschwerden mit Diagnos-
tik wie Rontgen, MRT und
vereinzelt Arthroskopie des
Kniegelenkes, wobei die
klinische Huftgelenkspatho-
logie mit Uberprifung des
Drehmann-Zeichens auBer
Acht gelassen worden war.
b) Fehleinschdtzung der Al-

tersgruppe, in der eine Epi-
physeolyse schon auftreten

kann (Tab. I).
c) Fehleinschétzung der Hau-

figkeit der Epiphysenlésung

bei Madchen, die heute fast
gleich haufig betroffen sind
(etwa 45 % in unserer Serie).

d) Fehleinschatzung der Kérper-
konstitution. Etwa die Halfte
unserer Patienten mit Epi-
physeolyse zeigen Normal-
oder sogar Untergewicht. Bo-
dy-Mass-Index (BMI) < 25,0.

75 Patienten

e) Rontgenaufnahme nur einer
Beckenubersicht, oder noch
ungunstiger nur eines HUft-
gelenkes ap, wobei die Auf-
lockerung der Wachstums-
zone und der anfangs immer
geringe Abrutsch Ubersehen
wurde. Wenn initial die axi-
ale Aufnahme mitgemacht
worden waére, hatte die Epi-
physeolyse erkannt werden
kénnen.

Die 410 Patienten mit 440 aku-
ten oder chronischen Epiphyse-
olysen am Olgahospital im Zeit-
raum 1975 bis 2004 (30 Jahre)
wurden innerhalb dreier Inaugu-
raldissertationen erfasst (Tab. I)
(14, 15, 16).

Das Durchschnittsalter fur die
Patienten bei der Diagnosestel-
lung einer Epiphyseolyse hat
sich im Laufe der letzten dreiBig
Jahre vorverlagert. Das heif}t,
die Kinder sind im Jahr 2004 bei
Feststellung der Diagnose jun-
ger als 1975. Dies wird aus der
Tabelle Il erkennbar, in der das
Alter der Betroffenen bei Diag-
nosestellung aufgezeigt wird.
Der Abrutschgrad bei Epiphy-
seolyse wird bevorzugt auf der
axialen Aufnahme gemessen.
Unsere Falle wurden unterteilt
in geringen, mittelgradigen und
schweren Abrutsch. Die Tabel-
le Il erfasst sowohl die akuten
wie die chronischen Epiphyseo-
lysen

Die Einschéatzung des Abrutsch-
grades hat sich aus therapeu-
tischer und prognostischer Sicht
bewaéhrt, wobei jeweils die axiale
Aufnahme zurate gezogen wird.
An 440 Epiphyseolysen bei 410

81 Huften (14)

108 Patienten

114 Huften (15)

1992 - 1997 (6 Jahre) :

112 Patienten

124 Huften (16)

( )
1983 - 1991 (9 Jahre) :
( )
1998 - 2004 (7 Jahre) :

115 Patienten

121 Huften
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capitis

Abb 3b: Sonographie beider Hiiftgelenke von vorne.
Auf der linken Bildseite (linke Hiifte) Abrutsch der
Kopfkappe mit Stufenbildung, sowie einem Gelenk-
erguss. Auf der rechten Bildseite (re Hiifte) keine Stu-
fe, kein Erguss.

femoris

Abb 3c: li Hiifte axial nach offener
Reposition und K-Drahtfixation.

Abb 3a: Axiale Aufnahme des linken Hiiftgelenkes eines 11 Jahre und 2 Monate alten Jungen.
Er hatte seit mehreren Wochen tiber Beinbeschwerden links geklagt und war beim Sportunter-
richt bei einem Sprung gestiirzt. Abgleiten der Hiiftkappe von 25 °.

Tab. II:
1975 n=7 | o Alter | ¢ 14,1 Jatre | 2121 Jatre
2004 n=17 | @ Alter | 3 12,1 Jahre | ? 11,3 Jahre

Patienten wurden die in Tabelle
[Il dargestellten Abrutschgrade
gemessen.

Die Behandlung jeder Huftkopf-
kappenlésung hat zwei Ziele.
Erstens sollte ein weiteres Ab-
gleiten verhindert werden. Des
weiteren sollte eine spatere
Koxarthrose im  betroffenen
Huftgelenk verhindert werden.
Im Folgenden gehen wir auf die
Therapie der Epiphysenlésung
bei Kindern und Jugendlichen
ein und beziehen uns bevorzugt
auf die eigenen Erfahrungen,
die wir bei 410 Patienten mit 440
Epiphysenlésungen in 30 Jah-
ren gemacht haben.

Beginnende (inzipiente)
Epiphysenldosung

Es besteht ein Konsens darU-
ber, dass bei Feststellen einer

beginnenden und geringen Epi-
physenlésung eines Kindes im
Wachstumsalter ein  weiteres
Abgleiten verhindert werden
soll. Hierfur hat sich die Fixation
in situ mit Kirschnerdréhten, N&-
geln, einzelnen oder mehreren
Schrauben bewahrt (17, 18).
Wenn wir die vier Serien ver-
gleichen, namlich den Zeitraum
1975 bis 1982, den von 1983
bis 1991, den von 1992 bis
1997 und schlielich den von
1998 bis 2004, dann sehen wir
eine stetige Zunahme der frih
erkannten geringen Abrutsche
und eine parallele Abnahme
der mittleren und groBBen chro-
nischen Abrutsche. Allerdings
haben wir die urspringliche
Grenze fur geringe Abrutsche
von 20 Grad auf 30 Grad er-
hoht.

Die Fixation in situ ist die The-
rapie der Wahl fur geringe Ab-
rutsche. Wahrend der ersten 15
Jahre sahen wir die Obergrenze
fir geringgradige Epiphyseo-
lysen mit 20 Grad an, danach
war 30 Grad die Obergrenze.

Uber viele Jahre hatten wir den
Dreilamellen-Nagel nach Smith
Peterson in Verwendung, die in
den USA popularen Knowles
Pins mit Gewinde in der Schrau-
benspitze waren bei uns nie in
Verwendung. In die Neunziger-
jahren des letzten Jahrhunderts
verwendeten wir drei bis vier
Kirschnerdréhte zur Fixation in
situ. Konkurrierend werden ka-
nulierte Stahlschrauben als so
genannte ,dynamische Schrau-
benfixation® zur fixatio in situ
eingebracht (19). Eine wichtige
Neuerung waren die kanUlierten
Titanschrauben, die wir seit An-
fang 2000 verwendet haben
(Abb. 2¢c ).

Wie sich erst einige Jahre spéa-
ter herausstellte, war der Imbus
bei den zuerst angebotenen
kanulierten Titanschrauben &u-
Berst ungeeignet fur eine spa-
tere Entfernung des Implan-
tates. Die Metallentfernung 2 bis
3 Jahre spater entwickelte sich
zu einem ordentlichen Prob-
lem. Das Titan der Schrauben
wird vom umliegenden Knochen

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009



—— Schwerpunkt ——

Tab. II:

Geringer Abrutsch (0° bis 20°, spater 30°)

Epiphyseolysis

capitis

241 Huftgelenke

Mittelgradiger Abrutsch (21° bzw. 31° bis 50°)

144 Huftgelenke

Schwerer Abrutsch (51° bis 90°)

fest umwachsen, die Entfernung
fUhrte zu Uberdurchschnittlicher
Morbiditat, wogegen auch das
vom Hersteller angekindigte
Ruckwértsgewinde keine ver-
lassliche Hilfe bot. Als Fazit
war festzuhalten, Implantation
der Schraube: ideal, Metallent-
fernung einige Jahre danach:
katastrophal. Eine Produktwar-
nung vor kandlierten Schrauben
aus Titan (ASNIS [l ®) mit einem
derartig schwachen Imbus war
die Folge (20).

Die Ergebnisse der Behandlung
der geringen Abrutsche durch
Fixation in situ sind erfreulich,
welches Material zur Fixation
auch verwendet worden war.
Eine Remodellierung der ini-
tialen  Schenkelhalsdeformitat
wurde von uns in vielen Fallen
beobachtet und entspricht der
von anderer Seite geauBerten
Meinung (21). Sie geht einher
mit einer Verbesserung der In-
nenrotationsfahigkeit, die auch
bei geringen Abrutschen primér
reduziert ist.

Wenn man von den Problemen
der Metallentfernung bei den
kanulierten Titanschrauben ab-
sieht, waren die Ergebnisse
der Fixation in situ bei gerin-
gem Abrutschgrad Uber die
vergangenen dreiBig Jahre hin
sehr befriedigend. Es wurde ein
IOWA hip score im Durchschnitt
von 97,5 Punkten bei der Nach-
untersuchung gemessen (15,
16).

Akute Epiphysenldésung

Die ,Chondrolyse“ genannte
Huftknorpelerweichung, meist
gefolgt von einer Huftkopfnekro-
se, wurde erstmals von Walden-

strém beschrieben (22). Diese
wurde bevorzugt nach Reposi-
tion akuter Epiphyseolysen ge-
furchtet. Es gab Nekroseraten
bis zwischen 25 % und 58 %
(23, 24). Dagegen war bei der
Fixation in situ die Rate wesent-
lich geringer. Dies war auch lan-
ge das starkste Argument far
ein solches eher konservatives
Vorgehen und gegen die Repo-
sition (25).

Die Bedeutung der Einhaltung
einer 24-Stunden-Grenze fur die
erfolgreiche Reposition mit ge-
ringem Risiko einer avaskularen
Nekrose ist von verschiedenen
Zentren herausgestellt worden
(26, 27, 28). Sie machen sich
stark fur eine Behandlung mog-
lichst innerhalb der ersten 24
Stunden nach dem Ereignis.
Gute Erfahrungen mit der notfall-
maBig durchgeflhrten offenen
Reposition der instabilen Epi-
physenlésung wurden auch in
Saint Louis gemacht (29). In ei-
ner allerdings kleinen Serie von
9 Patienten fand Gekeler keine
Huftkopfnekrose nach der von
ihm propagierten schonenden
offenen Reposition (30).

Die Diagnose ist nach Unfall,
Sturz oder Verstolpern mit ra-
diologisch erkennbarem Ab-
rutsch  und  sonographisch
nachgewiesenem Erguss ge-
stellt worden. Bei dem von uns
entwickelten Verfahren, das auf
Bonjour (31) zurlckgeht, legen
wir gréBten Wert auf frihzeitige
Behandlung als so genann-
ten orthopadischen Notfall. Die
groBen Abrutsche sind in ihrer
Schmerzhaftigkeit einer Schen-
kelhalsfraktur  gleichzusetzen.
Sie gehen immer mit einem aus-
gepragten Hamarthros einher.
Auch die milden Abrutsche zei-

55 Huftgelenke

gen einen Erguss, der u.U. nur
blutig tingiert ist.

Laut unserem eigenen Protokoll,
das wir seit 1975 konsequent
umzusetzen bemuht waren,
erfolgt nach Klinikeinweisung
madglichst rasch, natdrlich un-
ter Berlcksichtigung der anés-
thesiologischen Erfordernisse,
die notfallmaBige Arthrotomie.
Nach der Kapsel6ffnung und Er-
gussentlastung wird die sanfte
Reposition, vom Zeigefinger im
Gelenk kontrolliert, durchgefuhrt.
Der schon vor dem Repositions-
mandver zentral im Schenkel-
hals eingefuhrte Kirschnerdraht
wird nach der Reposition Uber
die Metaphysengrenze hinaus
in die Epiphyse getrieben. Zwei
weitere K-Drahte erganzen das
Ganze und liefern die Stabilitat
(32) (Abb. 4a - ).

Etwa 1/3 der akuten Abrutsche
sind gering ausgepragt und
zeigen einen Abrutschwinkel
von bis zu 30 Grad. Bei einem
weiteren Drittel betragt der Ab-
rutsch zwischen 31 und 50
Grad, wéhrend bei dem drit-
ten Drittel der akute Abrutsch
mit Uber 50 Grad gemessen
wurde.

Unter Berucksichtigung der drei
Faktoren (Notfallversorgung,
Kapsel6ffnung, schonende Re-
position) konnten wir die Zahl
der geflrchteten Huftkopfne-
krosen niedrig halten. Bei 64
akuten Epiphyseolysen inner-
halb der 21 Jahre von 1983 bis
2004 haben wir nur 3 Huftkopf-
nekrosen beobachtet. Zwei von
drei waren partiell und lieBen
sich durch eine spéatere Um-
stellungsosteotomie und Schen-
kelhalstrimmen zu einer relativ
gunstigen Ausheilung fuhren
(Abb. 6a - f).

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009

femoris



—_ Schwerpunkt

Epiphyseolysis capitis femoris

Die meisten der betroffenen
Patienten hatten bei der Nach-
untersuchung das Wachstum
abgeschlossen, so dass man
von mittelfristigen Ergebnissen
sprechen kann.

Die offene Reposition der aku-
ten Epiphyseolyse hat sich in
unserem Haus Uber die Jahre
bewahrt. Der fur Ecf-Betroffene
entwickelte IOWA hip score (33),

Abb 4a: Beckeniibersicht eines 10 Jahre, 9 Monate alten Abb 4b: Linke Hiifte in axialem der Vor,a”em auf den k“nISCh,en
Miédchens. Nach 3-wochiger Anamnese mit Beinbe-  Strahlengang zeigt massiven Ab- Ergebnissen aufbaut, hat sich
schwerden Sturz im Schulhof. Akuter groBer Abrutsch der  rutsch von 60°. auch in unseren Serien bewahrt.
linken Hiiftkopfkappe. Ein Durchschnittswert von 95,4
IOWA-Punkten wurde bei den
60 in der Nachuntersuchung er-
fassten Patienten, die zwischen
1983 und 2004 behandelt wor-
den waren, gemessen. Dabei
waren die Durchschnittsergeb-
nisse der schweren denen der
mittelgradigen und geringen
Epiphysenlésungen vergleich-
bar.

Konkurrierend zum Vorgehen
am Olgahospital wurden mehr-
tagige Extensionsbehandlungen
vor der Reposition und K-Draht-
Fixation beflrwortet (34, 35).

Abb 4c: Beckentibersicht nach offener Reposition und Abb 4d: Axiale Aufnahme des lin- Auch da zeigt sich eine niedrige
Fixation mit 3 Kirschner-Dréahten links sowie prophy- ken Hiiftgelenkes zeigt geringen Nekroserate. Verlassen wurden
laktischer Verschraubung mit kaniilierter Titanschraube  Restabrutsch von 8°. Der verblei- die geschlossenen Repositi-
rechts. bende Teil rithrt von dem chroni-

schen Abrutsch, der dem akuten onen ohne Extension und ohne
Ereignis vorausgegangen ist. Ergussentlastung. Unakzep-
table Nekroseraten von bis zu

50 % sind dabei publiziert (36, 2).
In neuester Zeit hat die Berner
Schule von Ganz die Behand-
lung der akuten Epiphyseolyse
mit chirurgischer Huftluxation
propagiert, mit geringer Nekro-
serate nach eigenen Berichten
(37, 38, 39). Anderenorts haben
sich die guten Ergebnisse aus
Zurich und Bern nicht wiederho-
len lassen (40). Dabei ist anzu-
merken, dass die von uns seit
Uber 30 Jahren durchgefuhrte
offene Reposition ohne gleich-
zeitige Luxation als schonender

Abb 4e: A-p-Aufnahme des linken Hiiftgelenkes  Abb 4f: Axiale Aufnahme des linken Hiiftge- .
im Alter von 15,8 Jahren mit rundem Hiiftkopf lenkes im Alter von 15,8 Jahren ohne Hinwei- gelten kann und in groBer Zahl
und gutem Offset. se auf Priarthrose. exzellente Ergebnisse bei mit-

telfristigen Verlaufskontrollen
gezeitigt hat.
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Chronische, stabile
Epiphysenldésung
(mittelgradig und schwer)

Die Meinung ist keinesfalls ein-
hellig, ob wie bei massiven aku-
tem oder chronischem Kopf-
gleiten eine  Reposition mit
anschlieBender  Stabilisierung
erfolgen soll oder ob lieber die
Fehlstellung belassen und ,in
situ” fixiert werden soll. Vor allem
altere Arbeiten aus Zurich (41)
und lowa City (42) haben ge-
zeigt, dass Menschen mit nicht
behandelter, in geringer oder
grober Fehlstellung verheilter
Epiphysenlésung ein relativ be-
schwerdearmes Leben fuhren
konnten. Allerdings handelt es
sich in beiden Fallen um Pati-
entenkollektive, denen man eine
eher hohe Schmerzschwelle
zutrauen konnte. Im Gegensatz
dazu haben Patienten, bei de-
nen therapiebedingt eine Huft-
kopfnekrose eingetreten war,
eine viel ungunstigere Langzeit-
prognose (43).

Imhauser-Osteotomie

Die chronischen oder stabilen
Epiphysenlésungen werden
nach wie vor kontrovers dis-
kutiert. Wahrend die Uberwie-
gende Zahl angelséchsischer
Kollegen die Fixation in situ
befurwortet (25), hat sich in
Europa ein anderer Trend ein-
gestellt. Mittelgradige und ins-
besondere schwere Abrutsche
der Huftkopfkappe gehen mit
einer erheblichen Bewegungs-
einschrankung einher, die sich
bei Fortbestehen Uber die Jah-
re nur wenig bessert. Aus die-
sem Grund wurde schon vor 50
Jahren von Imh&auser die inter-
trochantere Umstellungsosteo-
tomie entwickelt (7, 44). Diese
Osteotomie mit Entnahme eines
ventralen Keils, der dem Ab-
rutsch im axialen Strahlengang

Epiphyse

entspricht, ermoglicht eine In-
nenrotation im intertrochanteren
Bereich, die die optimale Einstel-
lung des Huftkopfes in die Pfan-
ne erzielt. Sie vermeidet die Ver-
engung des Pfanneneingangs,
das ,Impingement’, da die
metaphysare Vorwoélbung vom
Pfannendach weggedreht wird.
Uber viele Jahre hinweg haben
wir nach den Angaben von We-
ber die Huftkappe zusétzlich
zur Imhé&user-Osteotomie mit 2
Schrauben oder Kirschnerdrah-
ten fixiert (45). Die Schrauben
oder Dréhte in Ergédnzung zur
Winkelplatte hatten uns anfangs
nicht wenig zuséatzliche Morbi-
ditat erzeugt (15, 16). Seit 1995
wurde die Weber-Fixation der
Huftkappe nicht mehr durchge-
fahrt. Sie scheint nicht nétig zu
sein. In keinem Fall hatten wir
nach der Umstellungsosteoto-
mie ein Weitergleiten beobach-
tet (Abb. 5a —f).

Wir haben Uber insgesamt 130
Imhauser-Osteotomien  berich-
tet, bei denen ein chronischer
Abrutsch behandelt worden war
(46). 111 Patienten hatten einen
mittelgradigen  Abrutsch  von
zwischen 21 und 50 Grad, wah-
rend bei 19 Patienten eine chro-
nische Epiphyseolyse zwischen
51 und 80 Grad vorgelegen
hatte.

Die Ergebnisse unserer Pati-
enten waren gut mit einer gu-
ten Einstufung nach Imhauser
in den 70er Jahren und einem
IOWA-HUftscore von 90,3 Punk-
ten bzw. 93,0 Punkten in der
letzten Serie von 34 Osteo-
tomien, die zwischen 1992 und
1997 operiert worden waren.
Zwei avaskulare Nekrosen sind
aufgetreten. Eine bei einem 12-
jahrigen Madchen, das zuvor
Uber ein Jahr mit einem Huft-
kopfkappenabrutsch trotz zahl-
reicher Konsultationen in einer
orthopéadischen Praxis vorstellig
geworden war. Die andere betraf
einen Adoleszenten mit Morbus

olysis capitis

Down. Ahnlich gute Ergebnisse
werden aus ZUrich berichtet (47,
48).

Die Alternativen der
Imh&user-Osteotomie fiir
chronische Epiphysen-
I6sung

Wir sehen aufgrund der be-
friedigenden Ergebnisse der
Imh&user-Osteotomie flr mittel-
gradige und schwere Abrutsche
der Huftkopfkappe keine Indi-
kation fur eine subcapitale (28)
oder intrazervikale Osteotomie
(49, 50, 51). Trotz einiger scho-
ner Erfolge ist die Nekroserate
unverhaltnisméaBig hoch.  Die
in den USA gelegentlich pro-
pagierte Southwick-Osteotomie
mit subtrochanterer Umstellung
hat hierzulande keine Anhanger
gefunden (52).

In den letzten 10 Jahren wur-
de von Ganz, Bern, und sei-
nen Schulern die chirurgische
Huftluxation zum Trimmen des
Schenkelhalses als Prophylaxe
gegen die drohende Arthrose
propagiert. Die Kollegen postu-
lieren, dass schon bei geringem
Abrutsch eine mechanische
Traumatisierung des azetabu-
laren Knorpels stattfindet. Bei
der Behandlung der Epiphysen-
|6sung soll nicht nur der weitere
Abrutsch verhindert werden,
man soll die frih einsetzende
Schéadigung des Pfannenknor-
pels verhindern (37, 38, 39).
Die Methode des Schenkelhal-
strimmens mit Abtragung der
prominenten Metaphyse hat in
Michael Millis, Boston, einen
starken Anhanger gefunden
(53). Dort wird die drohende
,Pistolengriffdeformitat* am Huft-
kopf-Schenkelhals-Ubergang
kombiniert behandelt. Neben
der intertrochanteren Korrektur-
osteotomie wird, wenn nétig,
eine zusétzliche chirurgische
Luxation zur Trimmung vorge-
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Epiphyseolysis capitis femoris

Abb 5a: A-p-Aufnahme des linken Hiiftgelenkes ~ Abb 5b: Axiale Aufnahme der linken Hiifte
eines 14,0-jdahrigen Jungen mit mehrmonatiger  zeigt einen chronischen Abrutsch von 32°
Anamnese von Kniebeschwerden links. Die Epi-  mit metaphysédrer Wulstbildung. Im Sono-
physenfuge ist verbreitert und aufgelockert. gramm war kein Erguss erkennbar gewesen.

Abb 5d: Axiale Aufnahme der linken Hiifte nach durch-
gefiihrter Imh&duser Osteotomie. Durch Flexionskeil und
Anterotation wird die Hiiftkopfartikulation in der Pfanne
verbessert.

Abb 5 c: A-p-Aufnahme der linken Hiifte 6 Wochen nach Imh&user-Osteotomie mit Flexions-
keil von 30° und Anterotation von 30°. Zusatzlich wurde die Hiiftkopfkappe nach Weber mit
Kirschnerdrihten gesichert.

Abb 5e: A-p-Aufnahme der linken Hiifte im Al-  Abb 5f: Axiale Aufnahme der linken Hiifte
ter von 19 Jahren. Harmonische Hiiftkopfkon-  im Alter von 19 Jahren zeigt gutes Offset des
figuration ohne Hinweise auf Praarthrose. Schenkelhalses.

nommen. Mit der Huftkopf- und
Schenkelhalstrimmung ist eine
viel versprechende Methode
gefunden worden, um dem ,Im-
pingement® und der danach
drohenden Koxarthrose recht-
zeitig gegenzusteuern.

Die prophylaktische Be-
handlung der Gegenseite

Hier bestehen seit vielen Jah-
ren kontroverse Ansichten (54,
55, 56). Wegen des relativ ho-
hen Risikos von circa 50 % Er-
krankung der Gegenseite wurde
bei uns seit Jahren die Gegen-
seite, sozusagen automatisch,
mit  Smith-Peterson- Né&geln,
Drahten oder einer kanulierten
Schraube gesichert. Allerdings
ist bei der prophylaktischen In-
tervention immer ein gewisses
Morbiditatskontingent zu er-
warten, insbesondere bei der
hierzulande Ublichen abschlie-
Benden Metallentfernung. Noch
gréBere  Zurtckhaltung kam
auf, als wir in der Phase der ka-
nulierten Titanschrauben (von
2000 bis 2002) unverhofft eine
erhdhte Morbiditat bei der Me-
tallentfernung erleben mussten
(20). Seit 2004 haben wir un-
ser Vorgehen modifiziert. Nur
noch den jungen Patienten mit
mehr als 1 Jahr zu erwartendem
Wachstum bis zum Verschluss
der proximalen Femurfuge emp-
fehlen wir die prophylaktische
Versorgung der Gegenseite. Im
anderen Fall raten wir zu sorg-
faltigem Achten auf Zeichen ei-
ner Epiphyseolyse auf der Ge-
genseite, um dann moglichst
frh den beginnenden Gleitvor-
gang der Huftkopfkappe durch
Schraube oder Dréahte zu si-
chern. Als Alternative kann die
Empfehlung von Jerre gelten,
nach Versorgung der Epiphy-
seolyse die Erkrankung auf der
Gegenseite durch regelmaBige
Réntgenkontrollen im 4-Monats-
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Abb 6a: Axiale Aufnahme der linken Hiif-
te bei 12,8-jahrigem Médchen, das beim
Sportunterricht gefallen war. Abrutsch von
25°. Die gleichzeitig durchgefiihrte Sono-
graphie bestdtigt mit Erguss einen akuten
Abrutsch.

Abb 6d: A-p-Aufnahme der linken Hiifte im
Alter von 13 Jahren und 4 Monaten zeigt
segmentale Hiiftkopfnekrose bei noch lie-
genden Dréihten.

Epiphyseolysis

Abb 6b: A-p-Aufnahme der linken Hiifte
nach offener Reposition und K-Draht-Fixa-
tion.

Abb 6e: A-p-Aufnahme der linken Hiifte im
Alter von 14 Jahren nach durchgefiihrter in-
tertrochanterer Imhéduser Osteotomie. Ein
halbes Jahr spiter wurde eine Cheilektomie
(Trimmen des Schenkelhalses) notwendig,
da Teile der Kopfkappe an der Pfanne an-
stiefen und die Beweglichkeit behindert
hatten.

—— Schwerpunkt ——

capitis

femoris

Abb 6c: Axiale Aufnahme des linken
Hiiftgelenkes nach offener Reposition
und K-Draht-Fixation.

Abb 6f: A-p-Aufnahme der linken Hiifte
der Patientin im Alter von 21 Jahren. Die
Spuren der durchgemachten Hiiftkopf-
nekrose sind erkennbar, der Hiiftkopf ist
unvollstdndig gerundet. Abduktion, Fle-
xion und Extension sind frei, die Innen-
rotation ist gering eingeschrénkt, die junge
Frau berichtet tiber keine Beschwerden.

e Schmerzen im

abstand rechtzeitig zu entde-
cken (57, 58).

Kniege-
lenk, im Huftgelenk oder im
ganzen Bein sind wichtige
klinische Zeichen, die in der
Altersgruppe zwischen 9 und

15 Jahren den Verdacht auf
eine Epiphysenlésung nahe
legen.

Rontgen als  BeckenUber-
sicht und in der Lauenstein-
Position als axiale Aufnahme
sowie Ultraschall zur Erguss-
identifikation sind die Hilfen
der Bildgebung.

Bei geringen (inzipienten) Ab-
rutschen bringt die Fixation in

situ mit kanUlierter Schraube
oder Kirschnerdréahten eine
sichere Ausheilung und birgt
kaum Risiken einer Nekrose
in sich.

Bei der akuten oder instabilen
Epiphyseolyse hat sich die
notfallméaBige offene Repo-
sition nach Gelenkentlastung
vom Hamarthros bewéhrt.
Mittelgradige und schwere
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Epiphyseolysis

capitis

chronische Epiphyseolysen
profitieren am besten von
einer intertrochanteren Os-
teotomie nach Imhauser, da
der Huftkopf wunschgemali
zur Pfanne orientiert werden
kann.

» Ebenso hilfreich kann das
Trimmen des Huftkopfes und
des Schenkelhalses sein,
da es das Impingement der
Pfanne durch den defor-
mierten Huftkopf verhindert.

» Die Gegenseite wird von uns
nur noch bei relativ jungen
Kindern prophylaktisch gesi-
chert. Ansonsten wird nahe
und aufmerksam auf dis-
krete Fruhzeichen der Epi-
physenlésung geachtet, um
nach Réntgenbestatigung si-
chernd einzugreifen.

Insgesamt ist im Verlauf der letz-
ten 30 Jahre eine Zunahme bei
den Fruhdiagnosen mit gerin-
gem Abrutsch und damit auch
ein erfreulicher Rickgang der
schweren chronischen Epiphy-
seolysen zu verzeichnen. Dies
geht mit aller Wahrscheinlich-
keit auf einen besseren Ausbil-
dungsstand der Orthopaden,
Allgemeinéarzte und Kinderarzte
zurlck. Dazu mdchte auch
dieser Artikel in der ,Orthopa-
dischen Praxis® beitragen. Die
Ausheilungsergebnisse werden
in der Folge gunstiger sein, da-
mit das Arthroserisiko fallen.

Durch das von uns hier vorge-
stellte Konzept kénnen wir far
einen GroBteil unserer jungen
Patienten ein gut belastbares
Huftgelenk erreichen.

Eine spatere Arthrose ist aller-
dings, zumal bei den schweren
akuten oder chronischen Epi-
physenlésungen, leider nicht
auszuschlieBen. Unsere guten
Ergebnisse gemessen mit dem
IOWA Huftbewertungsschema
(IOWA hip score) lassen darauf
schlieBen, dass die Post-Epi-

femoris

physeolyse-Arthrose erst spat
zu erwarten ist. Es ist zu hoffen,
dass die ungunstigen Langzeit-
ergebnisse, wie sie von Zurich
(41) und lowa (42) beobachtet
worden sind, in unserer Klientel
nicht angetroffen werden.
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Einleitung

Huftschmerzen nach huftendo-
prothetischem Ersatz koénnen
unterschiedliche Ursachen ha-
ben. Hierzu zahlen Frihinfekti-
onen, mechanische Probleme
des Implantates, Anderungen
der Biomechanik und fehlende
Einheilung bzw. Fruhlockerung
der Implantate. Aufgrund eines
zunehmenden klinischen und
biomechanischen Verstand-
nisses finden sich in den letzten
Jahren auch unterschiedliche
Berichte zum lliopsoas-Impinge-
ment (IPI) als schmerzhafte Enti-
tat nach Implantation einer Huft-
alloarthroplastik.

Die Diagnostik ist nicht immer
einfach. Schmerzen im Bereich
der Leiste sowie Schmerzen bei
der aktiven Flexion sind typische
klinische Zeichen. In der Litera-
tur wurden auch bildgebende

Verfahren beschrieben, welche
die Diagnostik erleichtern.

Ein zunehmendes Interesse fin-
det das Krankheitsbild wahr-
scheinlich auch dadurch, dass
in den letzten Jahren aufgrund
neuerer Entwicklungen im Be-
reich der Huftalloarthroplastik,
insbesondere durch den Ober-
flachenersatz, vermehrt Implan-
tationen auch bei jungeren Pa-
tienten durchgefthrt wurden.
Gerade in diesem Patientengut
findet sich sehr haufig eine Dys-
plasiecoxarthrose. Aufgrund
der anatomischen Situation des
Acetabulums kommt es bei die-
sen Patienten nicht selten zu
einem Uberstand des Implan-
tates im Bereich des ventralen
Acetabulums, was dann eine
typische Ursache fur ein lliop-
soas-Impingement  darstellen
kann.

Bei gleichzeitig zunehmender

Erfahrung im Bereich der Huft-
arthroskopie wurde das IPl auch
zuganglich fur minimalinvasive
Techniken, was ebenfalls dazu
gefuhrt haben koénnte, dass es
in den letzten Jahren haufiger
diagnostiziert wird als friher.

In der vorliegenden Untersu-
chung wollen wir unsere Erfah-
rung mit diesem Krankheitsbild
darstellen und arthroskopische
Therapieoptionen evaluieren.

Material und Methodik

Zwischen 1999 und August 2008
wurden 12 Patienten mit dem kli-
nischen Bild eines lliopsoas-Im-
pingements nach Huftgelenker-
satz arthroskopisch behandelt.
Alle Patienten hatten bereits
vorher einen konservativen The-
rapieversuch von wenigstens 6
Monaten, welcher frustran ver-
lief. Die Indikation fur ein arthro-
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skopisches Vorgehen war ein
frustraner konservativer Thera-
pieversuch, typische klinische
Zeichen wie schmerzhafte Huft-
flexion, ein positiver Lokalanas-
thesietest sowie radiologische
Hinweise auf das Vorliegen ei-
ner prominenten anterioren Ace-
tabulumkomponente. Die arthro-
skopische Therapie erfolgte bei
allen Patienten mit einer gleich-
zeitigen anterioren Kapsulo- und
partiellen Kapsulektomie der
Huftgelenkkapsel. Nach ldenti-
fizierung der Pathologie erfolgte
ein arthroskopisches Release
der lliopsoas-Sehne im Bereich
der nachgewiesenen Lasion.
Der  mittlere  Nachuntersu-
chungszeitraum betrug 2,6 Jah-
re (5 Monate bis 9 Jahre).

Einen klinischen Verdacht auf
ein IP| stellten wir bei Patienten,
die nach Implantation einer Huft-
endoprothese anhaltende Be-
schwerdenim Bereich der Leiste
beklagten. Die genaue anamnes-
tische Befragung ergab bei
diesen Patienten, dass dieser
Schmerz in seiner Auspragung
anders war als der Schmerz vor
dem alloarthroplastischen Huft-
gelenkersatz. Die klinische Un-
tersuchung zeigte einen Druck-
schmerz im Bereich der Leiste.
Bei allen 12 Patienten war der
typische Schmerz, insbesonde-
re bei aktiver Huftflexion gegen
Widerstand bis zu einem HUft-
beugewinkel von etwa 60 bis 70
Grad auslésbar. Ein préopera-
tiver Lokalandsthesietest mit In-
filtration der lliopsoas-Sehne mit
einem Lokalan&sthetikum wurde
dann als positiv.angenommen,
wenn nach Injektion des Lokal-
anasthetikums der Schmerz fur
die Wirkdauer des lokalen Anas-
thetikums verschwand.
Praoperative  Roéntgenaufnah-
men lieBen bei allen Patienten
eine reduzierte Anteversion der
Huftpfanne vermuten (Abb. 1).
Ein genaues Ausmessen der
Pfannenanteversion war auf

lliopsoas-Impingement

den Rontgenaufnahmen jedoch
nicht moéglich. Computertomo-
graphische  Untersuchungen,
die bei 5 Patienten durchgefuhrt
wurden, waren aufgrund der
hohen Artefaktbildung der me-
tallischen Komponenten nicht
konklusiv bzgl. der Frage eines
moglichen  Uberstandes  der
ventralen  Acetabulumkompo-
nente Uber den osséren Aceta-
bulumrand hinaus (Abb. 2).

Die Operationsindikation wurde
dann gestellt, wenn die oben
dargestellten anamnestischen
und klinischen Angaben vorla-
gen und ein positiver LA-Test
durchgefthrt wurde.

Der arthroskopische  Eingriff
erfolgte in Ruckenlage mit Ex-
tensionstisch sowie guter Mus-
kelrelaxation. Nach sterilem Ab-
waschen und Abdecken wurde
zunéchst ein anterolaterales
Portal in Hohe des Trochanter
major und knapp ventral davon
angelegt. Unter BW-Kontrolle
erfolgen die Hohenlokalisation
sowie das Einbringen des Ar-
throskops mit spitzem Trokar
nach Stichinzision. Mit dem spit-
zen Trokar wurde die Arthroskop-
hilse bis in die Gelenkkapsel
vorgeschoben.  AnschlieBend
erfolgte der Wechsel auf einen
stumpfen Trokar und die Pene-
tration der Huftgelenkkapsel.

Abb.1: Rontgenbild mit Verdacht auf
geringe Anteversion der Pfanne.

Unter Sicht und Bildwandler-
kontrolle erfolgte dann das An-
legen eines zweiten ventralen
Portales. Hierbei wurde darauf
geachtet, dass Uber dieses ven-
trale Portal auch spéater die Kap-
sulotomie, eine partielle Kapsel-
resektion und ein Erreichen der
lliopsoas-Sehne moglich waren.
Nach intraartikul&rer Inspekti-
on und Palpation sowie Aus-
schluss weiterer intraartikularer
Pathologien erfolgte die Inzision
und ventrale Resektion der Neo-
kapsel nach Implantation der
Huftalloarthroplastik. Bei allen
Patienten fanden sich inflam-
matorische Veranderungen un-
terschiedlichen AusmaBes an
der ventralen Pfannenbegren-
zung. Diese reichten von einer
vermehrten GeféaBzeichnung
Uber eine lokale Synovialitis bis
hin zum Verlust der ventralen
Pseudokapsel mit partieller Frei-
legung der lliopsoas-Sehne.

In der weiteren Folge erfolgte
bei 7 der 12 Huften ein Kapsel-
release von innen nach auBen.
Bei den Ubrigen 5 Huften war
die ventrale Pseudokapsel so
dick, dass ein ventraler Zugang
Uber diesen Weg nicht angelegt
werden konnte. Bei diesen Ge-
lenken wurde das Arthroskop
aus der Hufte entfernt und ven-
tral der Pseudokapsel wurde mit

Abb. 2: CT bei einliegender Oberfldchenersatzen-
doprothese. Eine exakte Beurteilung der Pfannen-

position ist aufgrund der Artefakte nicht moglich.
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dem stumpfen Trokar eine Ta-
sche zwischen Pseudokapsel
und dem angrenzenden Gewe-
be gebildet. Mit einem bipolaren
Resektionsgerat und einem
groBen Shaver erfolgte dann die
Kapsulo- und Kapsulektomie
von auBen nach innen (Abb. 3).
Die anschlieBende Inspektion
der lliopsoas-Sehne ergab bei
allen 12 Patienten pathologische
Befunde. Neben inflammato-
rischen Veranderungen lagen
Partialrupturen der Sehne in
unterschiedlichem Ausmal vor.
Diese mechanischen Alterati-
onen lagen auf Héhe der ventra-
len Pfannenbegrenzung sowie
distal davon (Abb. 4). Mit einem
elektrischen Resektionsgerat er-
folgte dann die Tenotomie der
sehnigen Anteile der lliopsoas-
Sehne (Abb. 5).

AnschlieBend erfolgt Uber den
liegenden Trokar die Injektion
von 10 ml Lokalan&sthetikum
und nach Entfernung der Instru-
mente erfolgt dann die Haut-
naht.

Postoperativ durfen die Pa-
tienten ab dem ersten Tag
schmerzadaptiert voll belasten.
Die Entlassung aus dem statio-
naren Aufenthalt erfolgte nach 1
bis 4 Tagen.

Abb. 3: Intraoperative Rontgenkontrolle zur Lage-
kontrolle der Instrumente.

men-t

In 6 Fallen handelte es sich um
eine acetabulare Komponen-
te beim Oberflachenersatz, in
3 Fallen um eine zementfreie
Schraubpfanne und in weiteren
3 Fallen um eine zementfreie
modulare Press-fit-Pfanne. 8 der
12 Patienten litten urspringlich
an einer Dysplasiecoxarthro-
se. Arthroskopisch konnte nach
Etablierung eines anterioren
Kapselfensters in allen Faéllen
die lliopsoas-Sehne dargestellt
werden. Bei 3 der 12 Patienten
fanden sich ventral 2 Sehnen
im Bereich der lliopsoas-Sehne
(Abb. 6). Bei allen Patienten la-
gen neben lokalen Tendinitiden
auch bereits mechanische Be-
eintrachtigungen mit Partialrup-
turen unterschiedlichen Aus-
maBes der lliopsoas-Sehne vor.
Die Lasion fand sich im Rahmen
der Arthroskopie in Héhe der
ventral prominenten acetabu-
laren Komponente sowie auch
distal davon.

10 der 12 Patienten gaben be-
reits am 1. postoperativen Tag
an, dass die préoperativ vor-
handenen Schmerzen, die zur
Operation gefuhrt haben, ver-
schwunden waren. 2 Patienten

litten in der frlhen postopera-
tiven Phase an Restbeschwer-
den, die jedoch deutlich gerin-
ger waren als praoperativ. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung waren diese Beschwer-
den bei einem Patienten voéllig
verschwunden, bei einem zwei-
ten Patienten lagen noch mini-
male Restbeschwerden vor.

Bei allen Patienten lag eine
Schwéche der aktiven Huftbeu-
gung gegen Widerstand wah-
rend des stationdren Aufent-
haltes vor. Diese beeintrachtigte
die frihe Mobilisation nicht und
fuhrte auch nicht zu einer Beein-
tradchtigung des normalen bipe-
dalen Gangbildes. Die manuelle
Uberprifung der Huftbeugung
gegen Widerstand zwischen O
und 70 Grad zeigte hier jedoch
eine Schwache im Vergleich
zur Gegenseite. Im Rahmen der
Nachuntersuchung konnte diese
Schwache bei keinem Patienten
mehr im Rahmen der manuel-
len Uberpriifung nachgewiesen
werden. Alle Endoprothesen wa-
ren zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung nach wie vor in situ.
Es zeigten sich keine, durch das
arthroskopische Vorgehen be-
dingten, neurovaskularen oder
sonstigen Komplikationen.

Huft-ASK

Abb. 4: Partialruptur der Iliopsoas-Sehne distal der Pfan-

nenbegrenzung.
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Verschiedene Grinde haben
dazu gefuhrt, dass in den letz-
ten Jahren das Interesse am
lliopsoas-Impingement (IPl) zu-
genommen hat (1). Einer der
Grinde mag in neuen Prothe-
sendesigns liegen, bei denen
— insbesondere bei Oberfla-
chenersatzendoprothesen — die
acetabulare Komponente teil-
weise am Pfannenrand eine fur
die lliopsoas-Sehne unglnstige
und teils scharfe Konfigurati-
on aufweist. Ein weiterer Grund
kann darin liegen, dass das
mittlere Patientenalter fur die
endoprothetische  Versorgung
von Arthrosepatienten abge-
nommen hat und hierdurch ein
zunehmender Teil von Dyspla-
siecoxarthrose-Patienten mit En-
doprothesen versorgt werden.
Bei diesen ist anatomisch be-
dingt die anteriore Acetabulum-
begrenzung schwach ausgebil-
det, so dass dies haufig zu einer
prominenten ventralen acetabu-
laren Komponente fuhrt.

Verschiedene Berichte in der
Literatur zeigen, dass es sich
beim IPI nicht um Einzelfallbe-
trachtungen handelt, sondern
dass man bei sorgféltiger Di-

lliopsoas-Impingement

agnostik dieses Krankheitsbild
haufiger antrifft als frher ange-
nommen.

So berichteten Ala Eddine et al.
(2) Uber eine Serie von 9 Pati-
enten, die sie aus einer Gruppe
von 206 schmerzhaften Huften
nach Gelenkersatz als lliop-
soas-Impingement isolierten
(4,3 %). In ihrer Gruppe lag das
mittlere Alter der Patienten bei
50 Jahren und in 8 Fallen han-
delte es sich um unzementierte
Press-fit-Pfannen, nur in einem
Fall handelte es sich um eine
zementierte Pfanne. Sie fuhrten
sowohl konservative Therapie-
versuche als auch Tenotomien
der lliopsoas-Sehne  durch.
Auch diese Autoren beobach-
teten bei der letzten Nachunter-
suchung bei ihren Patienten kei-
nen Verlust der Flexionskraft.
Bricteux et al. (3) berichteten
Uber 12 Félle mit Iliopsoas-Im-
pingement, die sie aus einer
Gruppe von 280 schmerzhaften
Huftendoprothesen isolierten
(4,3 %). In ihrer Gruppe fanden
sich mehr Frauen als Manner
(9:3) mit einem hoéheren durch-
schnittlichen Lebensalter von
72 Jahren. 9 ihrer Patienten hat-
ten eine Primérimplantation und
3 eine Revision. In 10 Fallen

Abb. 5: Resektion der Iliopsoas-Sehne mit einem
bipolaren Resektionsgerét.

(83 %) traten die Schmerzen
unmittelbar nach der Operation
auf und nur in 2 Fallen (17 %)
zu einem spéteren Zeitpunkt.
Sie beobachteten die typischen
Schmerzen auch beim Wech-
sel vom Sitzen in den Stand
sowie beim Treppensteigen.
Gleichfalls beobachteten sie die
typischen Schmerzen bei einer
Hyperextension der Hufte.
Cyteval et al. (4) beschrieben
radiologische und computerto-
mographische Befunde bei 8
Patienten mit einem lliopsoas-
Impingement. In ihrer Unter-
suchung konnten sie zeigen,
dass bei der Halfte der Patienten
mit einem [Pl eine UbergroBe
femorale Komponente implan-
tiert wurde, weiterhin zeigten
sie, dass bei allen IPI-Patienten
die acetabulare Komponente
ventral mindestens 12 mm Uber-
stand. In einer Kontrollgruppe
war der ventrale Uberstand im-
mer weniger als 8 mm.

Rezig et al. (5) beschrieben
einen Patienten, bei dem das
Krankheitsbild sogar mithilfe der
Sonographie diagnostiziert wer-
den konnte.

Eine der umfangreichsten Ar-
beiten zum Thema wurde von
Dora et al. (6) vorgestellt. Die

Abb. 6: Ventral doppelte Sehne.
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Autoren berichten Uber eine
Serie von 29 Patienten (30 Huf-
ten) mit einem IPI. Alle Patienten
durchliefen zunachst ein frus-
tranes konservatives Therapie-
management. Nach Diagnose-
stellung wollten 8 Patienten bei
einer konservativen Therapie
bleiben. Die Ubrigen 22 Pati-
enten erhielten entweder eine
konventionelle offene lliopsoas-
Tenotomie oder eine Revision
der acetabularen Komponente
mit Debridement der lliopsoas-
Sehne. Bei einem durchschnitt-
lichen Nachuntersuchungszeit-
raum von 7,8 Jahren zeigten alle
8 Patienten in der konservativen
Gruppe ein Therapieversagen.
In der operativen Therapiegrup-
pe gab es eine Schmerzreaktion
bei 18 von 22 Huften (81,8 %).
Nur eine Hufte zeigte anhal-
tende Beschwerden in der Teno-
tomiegruppe, wohingegen 3 Pa-
tienten in der Gruppe, die eine
Acetabulumrevision mit Debri-
dement der Sehne erhielten,
Beschwerden behielten. Auf-
grund ihrer Ergebnisse schluss-
folgerten die Autoren, dass eine
lliopsoas-Tenotomie dieselben
funktionellen Ergebnisse wie
eine Revision der acetabularen
Komponente erwarten lasst,
dies jedoch mit einem deutlich
geringeren operativen Aufwand
und einer geringeren Komplika-
tionsrate.

In der huftarthroskopischen Li-
teratur finden sich nur weni-
ge Arbeiten zum Thema des
lliopsoas-Sehnenreleases (7).
Diese behandeln dann meis-
tens Sehnenaffektionen ohne
einliegende Endoprothese. So
berichten Tibor und Sekiya (8)
Uber eine ,interne schnappende
Hufte" aufgrund einer lliopsoas-
Tendinitis.

Byrd (9) beschreibt die schmerz-
hafte lliopsoas-Sehne ebenfalls
und gibt operationstechnische
Hinweise zum endoskopischen
Release an.

men-t

llizaliturri et al. (10) beschrei-
ben ebenfalls das interne Huft-
schnappen aufgrund einer lliop-
soas-Affektion bei 7 Patienten
mit einem Durchschnittsalter
von 28,5 Jahren, bei denen ein
endoskopisches Release der
lliopsoas-Sehne  durchgefuhrt
wurde. Das Release wurde in
dieser Gruppe auf Hohe des Tro-
chanter minor durchgefthrt. Die
Autoren beobachteten ebenfalls
eine knodcherne Huftflexion, die
jedoch nicht Uber 8 Wochen hi-
naus andauerte.
Interessanterweise konnten wir
bei 3 der 12 Patienten ventral
zwei Sehnenstrukturen im Be-
reich der lliopsoas-Sehne iden-
tifizieren. Dieses wurde unseres
Wissens nach noch nicht in der
arthroskopischen Literatur be-
schrieben. Anatomisch kénnte
es sich dabei um eine sepa-
rate lliacus- und Psoas-Sehne
handeln. Eine weitere Erklarung
kénnte sein, dass bei diesen Pa-
tienten ein separater lliopsoas
minor als anatomische Variante
vorlag.

Das IPI muss in die differenzial-
diagnostischen Uberlegungen
bei anhaltenden Beschwerden
nach huftalloarthroplastischem
Gelenkersatz mit einbezogen
werden. Die typische Anamne-
se, Schmerzen bei der kraftvol-
len Huftflexion zwischen 0 und
70 Grad sowie ein positiver
LA-Test sind wegweisend fUr die
Diagnose. Konservative Thera-
pieverfahren zeigen nur geringe
Aussicht auf Erfolg. Ein arthro-
skopisches Release der lliop-
soas-Sehne bietet eine minimal-
invasive Therapieoption mit vor-
hersagbar gutem Erfolg und ist
einer erneuten Prothesenrevision
mit Umplatzierung der Kompo-
nenten nach dem jetzigen Stand
der Literatur vorzuziehen.
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Wirbelsaule

H. P. Gruber, R. Ayoub, W. Scheiderer

Indikationen und Behandlungs-
formen der konservativen Therapie
bei Verletzungen der Wirbelsaule
im thorakolumbalen Ubergang

Aus der Rehabilitationsklinik Saulgau, Bad Saulgau (Arztl. Leiter: Prof. Dr. Dipl.-Ing. W. Scheiderer)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Frakturen — Wirbelsdule — nichtoperative
Behandlung - funktionelle Anatomie — Rehabilitation

Tab. I: Unfallrente wegen Wirbelkorperfrakturen 2002
(nach Bonnaire F und Rohl [1]).

Einleitung

Die Wirbelsaulenchirurgie hat in
den letzten 50 Jahren eine ra-
sante Entwicklung erfahren und
das Verfahrensspektrum (mini-
malinvasiv, Augmentation mit
Knochenzement,  CT-navigiert
etc.) wird immer vielfaltiger.

Die Rehabilitation des Verletz-
ten postoperativ oder nach kon-
servativer Versorgung differiert
unwesentlich. Ziel jeder Versor-
gung ist die weitgehende Wie-
derherstellung der biomecha-
nischen GesetzmaBigkeiten.

Wichtig ist, dass die Nachbe-
handlung an das jeweilige Leis-
tungsvermodgen des Patienten
angepasst wird, und eine mog-
lichst rasche Wiedereinglie-
derung - sowohl beruflich wie
auch sozial — erreicht wird. Dies
setzt Vertrauen der beiden Pro-
tagonisten — Patient/ Behandler-
team — voraus.
Wirbelkorperfrakturen treten
vorwiegend im thorako-lumba-
len Bereich auf. Im Jahre 2002
flhrten 1950 Wirbelkérperfrak-
turen zur Unfallrente und haben
damit eine hohe sozialdkono-
mische Relevanz (Tab. I) (1).
Durch die S-Férmigkeit der Wir-
belsaule wird das Kérpergewicht
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um die Tragachse der Wirbel-
saule ausbalanciert, da ein la-
biles Gleichgewicht vorherrscht.
Biomechanisch kann die Wir-
belséule als segmentierter, elas-
tischer Stab (Feder) betrachtet
werden, der als StoBdampfer
fungiert und in allen sechs Frei-
heitsgraden beweglich ist.
Ohne Belastung befindet sich
eine frei préaparierte Wirbel-
sdule in einem stabilen Zustand,
da der Bandapparat unter Zug
und die Bandscheiben unter
Kompression stehen. Bei Be-
lastung Ubernehmen die Mus-
keln die Stabilitdt und entlasten
dadurch die Bander. Die Facet-
tengelenke beschranken die
Beweglichkeit der Wirbelsaule,
um eine Uberlastung der Band-
scheibe und der Bander zu ver-
hindern.

Nach Junghans besteht ein Be-
wegungssegment aus

e Wirbelkdrper

e vorderem und hinterem
Langsband

e Bandscheibe

e Facettengelenk

e Ligamentum flavum
sowie aus

e Bandern und Muskelanteilen
der Quer- und Dornfortsatze.

Bei einem Trauma der Wirbel-
saule kommt es immer zu einer
Schadigung des Bewegungs-
segmentes und biomechanisch
zu einer Stérung des dyna-
mischen Gleichgewichtes im
ossaren respektive discoliga-
mentéren Bereich. Eine solitare
Wirbelkorperfraktur  (statisch)
kann durch die ventrale und
dorsale Muskulatur begrenzt
stabilisiert werden.

Die Spatergebnisse nach kon-
servativer oder operativer Ver-
sorgung ergeben die Richtigkeit
des Behandlungsweges. Die
Entscheidung, wie eine frische
Wirbelkorperfraktur versorgt
werden soll, hangt von verschie-
denen Parametern ab:

W i

Key words: fractures — spine — non-operative treatment —

functional anatomy — rehabilitation

Indications an Techniques
in Non-operative Treatment
of Thoracic an Lumbar
Spine Injuries

Fractures of the vertebra pre-
dominantly occur in the tho-
raco-lumbar area and lead
to occupational disability in
a significant socio-economic
proportion.  Functional-ana-
tomic and biomechanical
considerations play an in-
tegral role in the indication
of conservative or operative
treatment. Long-term results
are essential. The classifica-
tion of the vertebral fractures,
neurology, the patient's age
and individual deciding fac-
tors are all indicatory and
guiding factors. Increasingly

« Klassifikation der
Wirbelkorperfraktur

» Neurologie

« Alter des Patienten

» Behandelnder Arzt.

Zur Einschatzung der vorherr-
schenden Meinung hinsichtlich
der Indikationsstellung zur kon-
servativen Therapie wurde eine
Auswertung der vorliegenden
Literatur vorgenommen. Die
einzelnen Studien wurden hin-
sichtlich der Trennung zwischen
operativ und konservativ zu be-
handelnden Frakturen ausge-
wertet. Die Angaben zur Ver-
wendung einer Orthese wurden
Uberpruft.

Anhand der eigenen Zahlen
aus den Jahren 2005 bis 2008
wurde eine Bewertung und
Uberprufung der in der Litera-
tur angegebenen Haufigkeit der
Hohenlokalisation von Wirbel-
korperfrakturen des thorakolum-
balen Ubergangs vorgenom-
men.

often the treatment is ope-
rative, however, fractures of
types A1.1. to A2.3 as well
as certain fractures of types
A3 which have been classi-
fied as stable can be treat-
ed conservatively. Pain re-
duction and absence of pain,
ADL, sufficient muscle and
strength as well as reintegra-
tion are required for conser-
vative treatment and rehabi-
litation. The crucial factor for
successful conservative the-
rapy is mutual trust between
patient and the team treating
the patient. Cooperation bet-
ween the therapist teams as
well as sufficient pain therapy
will lead to occupational and
social reintegration.

Zusétzlich wurde in einer Umfra-
ge unter groBen orthopédischen
und unfallchirurgischen Kliniken
die Haufigkeit der Verwendung
einer Orthese nach konservati-
ver und operativer Behandlung
abgefragt und ausgewertet.

In der vorliegenden Untersu-
chung wurden ausschlieBlich
die thorakalen und lumbalen
Wirbelsaulenabschnitte be-
trachtet. Besonders geféhrdet
sind die Ubergéange zwischen
Brust- und Lendenwirbelsaule.

Historisch  betrachtet wurden
bis in die 50er Jahre die Wir-
belkérperbriche konservativ be-
handelt, heute wird vorwiegend
die operative Intervention préfe-
riert, wobei eine singulare Stabili-
sation wie auch die dorso-ventra-
le Fusion gewdhlt werden kann.
Hinzu kommt noch —nicht nur bei
osteoporotischen Frakturen — zu-
nehmend die Versorgung mittels
Kyphoplastie unter Verwendung
von biodegredablen Polymeren.

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009
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Nach Bonnaire und R6h! (1) wa-
ren die Wirbelkorperfrakturen
am thorakolumbalen Ubergang
Uberwiegend bei LWK 1 (n =
336; 49,3 %), BWK 12 (n = 170;
24,9 %) und LWK 2 (n = 141;
20,7 %) lokalisiert, weitere Lo-
kalisationen bei BWK 11 (n =
26; 3,8 %) und BWK 10 (n = 9;
1,3 %).

In der  Rehabilitationsklinik
Saulgau (n = 362) waren in den
Jahren 2005 bis 2008 die opera-
tiv und konservativ behandelten
Wirbelfrakturen der Brust- und
Lendenwirbelséule Uberwiegend
auf Hohe BWK 11/12 und LWK 1
lokalisiert, im Einzelnen bei BWK
9 und 10 (n = 16; 4,4 %), BWK
11und 12 (n = 108; 29,8 %), LWK
1(n =159; 43,9 %) und LWK 2
(n=79; 21,8 %).

Da sowohl bei operativ ver-
sorgter als auch konservativ
behandelter Fraktur von einer
Stabilitat ausgegangen werden
kann, ist eine Orthesenversor-
gung umstritten. Die Funktion
des Korsetts (BWS/LWS) ist eine
Erhéhung des intraabdominellen
Drucks, damit eine Entlastung
der Bauchmuskulatur eintritt.
Die Orthese gibt dem Patienten
,Sicherheit*. Eine biomecha-
nische Entlastung der Fixateure
tritt nicht ein (2).

Die derzeit haufigste Versor-
gung ist das Dreipunktekorsett
fir den BWS-/LWS-Ubergang

und die LWS bei konservativer
Frakturversorgung.

Nach einer Umfrage unter n =
38 orthopéadischen und unfall-
chirurgischen Kliniken wird bei
konservativer Behandlung von
Frakturen des BWS-/LWS-Uber-
ganges in 85,7 % (n = 18) der
befragten Zentren eine Orthese
verwendet, davon in der Mehr-
zahl fur eine Dauer von 5 bis
8 Wochen. Nur 14,3 % (n = 3)
der befragten Kliniken verwen-
den eine Orthese auch nach
operativer Behandlung, in den
Ubrigen Féllen wurden keine
eindeutigen Angaben zu dieser
Frage gemacht.

Ziel jeder Behandlung ist die
Stabilisation der  Wirbels&u-
le, die Indikation zur Wahl des
Therapieverfahrens muss nach-
vollziehbar und reproduzierbar
sein.
Die Klassifikation nach Mager!
(1994) (3) beruht auf pathome-
chanischen Vorgangen nach
einem 2-Saulenmodell und spie-
gelt die AO-Klassifikation in drei
Verletzungstypen wider:
Typ A: Kompressions-
verletzung
Typ B: Flexions-, Distraktions-
und Extensions-
verletzung
Typ C: Torsionsverletzung.

In der weiteren Unterteilung der
Hauptgruppe in drei Gruppen
und diese wiederum in drei Un-
tergruppen reduziert sich die
Frakturstabilitdt und nimmt die
neurologische Komponente zu.
Konservativ werden reine Wir-
belkérperkompressionsfrak-
turen des Typs A1.1 — A1.3 so-
wie Frakturen der Gruppe A2.1
— A2.3 und bedingt A3 versorgt.
Bei als stabil eingestuften Frak-
turen soll der Achsenknick (Wir-
belkeilwinkel) kleiner 20 Grad
(nach Verheyden et al. [4, 5]
im Bereich der BWS kleiner als
15 Grad) sein und die Sinterung
nicht mehr als 1/3 bis 1/2 der ur-
sprunglichen Wirbelhéhe betra-
gen (6, 7) (Abb. 1).

Mdller et al. (8) empfehlen erst
bei Berstungsbrichen mit einer
Hoéhenminderung > 50 % eine

Abb. 1: Wirbelkeilwinkel bei
BWK-7-Fraktur.

Tab. Ia: Posttraumatische Verdnderungen.

BWK 5 - 10 -0,4° _
E%t)scher et al. 2003 BWK 11 - LWK 2 110
LKW 3 - LWK 5 -0,2°
Reinhold et al. 2003 (7) Al-Frakturen -7° _
A3-Frakturen - 4°
Resch et al. 2000 (9) BWS-/LWS-Ubergang - 4,5° sl =B
A1: ASI =-0,02
Wernicke 2007 (11) 050 A2: AS| =-0,1

A3: AS| =-0,1
B: ASI| = + 0,05
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operative Intervention, wahrend
Resch et al. (9) auch fur die kon-
servative Versorgung bei Typ A3
und bei alten Patienten pladie-
ren.

Nach Verheyden et al. (4, 5)
kommt es sowohl nach konser-
vativer als auch nach operativer
Therapie zu einer deutlichen Zu-
nahme des segmentalen Kypho-
sewinkels im Verlauf. Die Sinte-
rung findet nach konservativer
Therapie vorrangig im Wirbel-
korper statt, nach ausschlieBlich
dorsaler operativer Therapie
Uberwiegend in den Zwischen-
wirbelrdumen. Vorrangiges Ziel
jeglicher Therapie muss sein,
den sekundaren Korrekturver-
lust zu kontrollieren und nach
Moéglichkeit zu minimieren.

Der Korrekturverlust nach Repo-
sition einzelner Arbeitsgruppen
in der Literatur und die jeweilige
Hoéhenminderung, ausgedrickt
durch den sagittalen Index, wer-
den in Tabelle Il wiedergege-
ben. Die Empfehlung zur Orthe-
senversorgung wird in Tabelle Il
dargestellt.

In einer Arbeit von Reinhold et
al. (7) wurde bei 37 Fallen die
berufliche  Situation nachun-
tersucht. Die durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit betrug 9,5
Monate. 23 Patienten konnten
wieder ihren alten Beruf aus-
Uben, davon 13 zu 100 %. 25 %
der Probanden hatten weiter-
hin — trotz Berufswechsel — Be-
schwerden.

Anatomische und biomecha-

Wirbe

nische Kenntnisse sowie die
Entstehung der Fraktur und
ihre Belastbarkeit sind fur die
Behandlung unabdingbar, um
suffiziente  Nachbehandlungs-
kriterien und -strategien zu er-
arbeiten.

Die konservative Therapie hat
folgende Rehabilitationsziele:

* Schmerzreduktion / -freiheit
« ADL

» Muskel- und Kraftaufbau

* Reintegration.

Bei operativer Versorgung sollte
die Fixation die notwendige Sta-
bilitdt garantieren. Trotz Orthese
kann eine Nachsinterung nicht
vermieden werden (6, 9).

G. Magnus aus der Bergmanns-

Tab. IIb: Indikation zur konservativen Therapie.

Tab III: Orthesenversorgung.
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Abb. 2a: Stabilisierung der Wirbelsdule an

der Kletterwand unter Anleitung.

heil in Bochum postulierte be-
reits 1939:

,Ist der Verletzte erst an den
Stltzapparat gewdhnt, ist seine
Ruckenmuskulatur durch Nicht-
gebrauch atrophiert, die Wirbel-
saule der Belastung entwéhnt,
dann ist der Mann korsettkrank
und ist durch éarztliche Behand-
lung zum Krippel geworden®.
Die Physiotherapie richtet sich
priméar nach den Defiziten. Zwei
Aspekte sind im Behandlungs-
algorithmus zu beachten:

a) Vorgehensweise ,criterion
based program*

und der zeitliche Ablauf sollte
die Reihenfolge der Therapie-
Ziele wie folgt beachten:

b) Stabilisation = Koordination
= Mobilisation = Kraftigung.

Die Adaptation der Therapie an
das aktuelle Leistungsvermo-
gen des Patienten erfordert von
den Behandlern eine hohe fach-
liche Kompetenz (Abb. 2a und
Abb. 2b).

Gemeinsam mit der Ergothe-
rapie soll der Patient fur den
Alltag vorbereitet und zu Ei-
genlUbungen motiviert werden.
Selbstverstandlich ist eine effizi-
ente Schmerztherapie erforder-

Abb. 2b: Anleitung zum Selbsttraining nach erreichter
Frakturkonsolidierung.

Fraktur

Funktionsfahigkeit

N\

/

Schmerz

Zukunft
Angst

Abb. 3: Abhdngigkeit der Schmerzsymptomatik von stattgehabter Fraktur,
erreichter Funktion und psychischen Faktoren.

lich, um eine Chronifizierung mit
langdauernder Behandlung und
Krankenstand, Reduktion der
Lebensqualitat und hohen Kos-
ten zu vermeiden.

Eine multimodale Schmerzthe-
rapie, die Psychologen mit ein-
bezieht, ist sehr hilfreich. Ver-
meidungsverhalten und Angst
kénnen die Leistungsfahigkeit
des Verletzten limitieren.

Der Ausschluss respektive die
Vermeidung von posttrauma-
tischen Belastungssyndromen
(PTBS) sollte am Anfang der
Rehaphase evaluiert werden.

Das Postulat von Zieglgadns-
berger ,Schmerz entsteht im
Gehirn® unterstreicht die hohe
Bedeutung der spezifischen
Schmerztherapie (Abb. 3).

Zur Rehabilitation nach Wir-
belkdrperfrakturen z&hlt auch
die Wiedereingliederung. Eine
Sozialberatung kann den Pati-
enten in seinen hauslichen und
beruflichen Belangen unterstit-
zen. Fur die Verletzten der Un-
fallversicherung wird eine Belas-
tungs- oder wenn mdglich eine
Arbeitsplatzerprobung (Abb. 4)
durchgefthrt, um

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009



Abb. 4: Arbeitserprobung 16 Wochen postoperativ als Autokranfiihrer
(max. Traglast 200 t) vor dem Abschluss der rehabilitativen Phase bei
einem in diesem Fall operativ behandelten Frakturtyp. 51 Jahre, Dorsale
transpedikulére Stabilisierung Th 12/1.2 und L3/L5 bei Berstungsfraktur
LWK 1 und IWK 4 mit Querfortsatzfraktur LIWK 1 bis LTWK 4.

a) berufsspezifische korper-
liche Defizite schneller zu er-
fassen und die Therapie da-
raufhin anzupassen und

b) rechtzeitig, falls eine Wie-
dereingliederung am Arbeits-
platz aufgrund des Handicaps
nicht moglich ist, eine Umset-
zung respektive Umschulung
in die Wege zu leiten.

Schlussfolgerung

Die Indikation zur konservativen
Versorgung einer Fraktur im tho-
rakolumbalen Ubergang ist bis
zur AO-Klassifikation A2.3 gege-
ben. Nur in Sonderfallen besteht
bei A3-Frakturen die Rechtferti-
gung zur nichtoperativen Versor-
gung. Eine Orthesenversorgung
nach operativer Stabilisation ist
im Normalfall nicht notwendig.
Bei hoher Schmerzintensitat
und mangelnder Compliance
ist bei konservativ behandel-
ten Wirbelkérperfrakturen eine
Orthesenversorgung fur 4 Wo-
chen angezeigt, da die Psyche
des Patienten positiv beeinflusst
werden kann.

Das Ziel der vollstandigen Rein-
tegration nach Verletzungen der
thorakalen und lumbalen Wir-
belsdule kann nur durch optima-
le Zusammenarbeit der am Be-
handlungsprozess  beteiligten
Behandlergruppen erreicht wer-
den. Anatomische und biome-
chanische Kenntnisse Uber die
Entstehung der Fraktur und ihre
Behandlung sind wesentliche
Voraussetzungen fur die Indi-
kation zur konservativen oder
operativen Akutversorgung und
der anschlieBenden Rehabilita-
tion. Eine suffiziente Schmerz-
therapie unter Miteinbeziehung
multimodaler Behandlungskon-
zepte mit psychologischer Mit-
behandlung ist wesentlicher
Bestandteil, um eine Chronifi-
zierung von Beschwerden zu
verhindern. Die Adaptation der
Therapie an das aktuelle Leis-
tungsvermogen erfordert eine
hohe fachliche Kompetenz der
Behandler. Weitere Arbeiten
sind erforderlich zur genaueren
Einschéatzung der Belastungsfa-
higkeit nach konservativer und
operativer Behandlung thorako-
lumbaler Wirbelkorperfrakturen.

Wirbe
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Diabetisches FuBsyndrom

B. Greitemann, W. Dierolf, M. Franzen, F. Schievink , H. Stinus, J. Stumpf, H. H. Wetz

Aktueller Stand zur Versorgung von
Patienten mit diabetischem
FulRsyndrom durch orthopadie-
schuhtechnische MaRnahmen*

Beratungsausschuss der DGOOC fiir das Orthopadieschuhtechnik-Handwerk

Einleitung
Zusammenfassung

Der Diabetes mellitus und sei-

Schliisselworter: Diabetes mellitus — diabetisches FuBsyndrom —

ne Folgen, speziell auch am
FuB, bleiben eine der besonde-
ren Herausforderungen unserer
Zeit. In allen Industriestaaten
ist er immer noch die Hauptur-
sache fur nicht-traumatische
Amputationen an den unteren
Extremitaten. Man schatzt, dass
zwischen 40 und 75 % der nicht-
traumatischen ~ Amputationen
durch die Erkrankung verursacht
werden. Zunehmend entwickelt
sich dabei, gerade in den In-
dustriestaaten, die Erkrankung
zu einer Volkskrankheit. Man
spricht heute von einer Morbi-
ditat um die 7 % in der Bevol-
kerung, 4 bis 15 % der Diabeti-
ker entwickeln ein diabetisches
FuBsyndrom, bei 2/3 dieser Pa-
tienten kommt es in der Folge
der Erkrankung zu Majoram-
putationen. Die Pravalenz des
FuBulcus in der diabetischen
Bevolkerung wird mit 2 bis 10 %
angegeben. Das Risiko eines
Diabetikers, eine Amputation zu
erleiden, wird etwa 30- bis 40-
mal hoéher eingeschéatzt als bei
der Durchschnittsbevélkerung,
10 bis 15 % der Diabetiker mit
FuBulzerationen erleiden eine
Majoramputation. Die Mortalitat
wird in der 5-Jahres-Mortalitat

orthop&adieschuhtechnische Versorgung — Einlagen — Schuhzurich-
tungen - technische Orthopadie — Klassifikationssystem

hierbei auf 39 bis 68 % einge-
schéatzt. Die Anzahl an Ampu-
tationen aufgrund des Diabetes
mellitus wird auf etwa 42.000
Amputationen beim Diabetiker
bei insgesamt 31.000 Patienten
jahrlich taxiert. Die Kosten eines
Patienten mit diabetischem FuB-
syndrom sind mit 15.000 Euro
pro Jahr hoch.

Zielsetzung moderner orthopa-
dieschuhtechnischer Versor-
gungen ist die Vermeidung von
Ulzerationen, die sichere Bet-

tung und der Schutz des ver-
letzungsanfalligen diabetischen
FuBes. Das Hauptziel ist die Ver-
meidung von Amputationen.

Generellist festzustellen, dass in
Deutschland die Zahl der durch-
geflhrten  Majoramputationen
immer noch viel zu hoch ist.
Wéahrend im skandinavischen
Raum die Rate an Unterschen-
kelamputationen zu Oberschen-
kelamputationen etwa 3 : 1 be-
tragt, ist sie bei uns, zumindest

* Dieser Beitrag ist erschienen in der Zeitschrift ,Orthopéadietechnik” 11/2008, Seite 16 bis 27, unter dem Titel:
,Beratungsausschuss: Schuhversorgung*
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in den Zahlen groBerer Kliniken,
die sich mit der Rehabilitation
amputierter Patienten beschaf-
tigen, gerade umgekehrt. Die
Zielsetzung der St. Vincenz-De-
klaration, namlich die Anzahl der
groBen Amputationen in Europa
bis zum Jahrhundertwechsel
auf die Halfte zu reduzieren, ist
ebenfalls bei weitem noch nicht
erreicht (Tab. ).

Ursachen

Den pathophysiologischen Ver-
anderungen am diabetischen
FuB liegt ein multifaktorielles
Geschehen zugrunde. Primar
scheint die Erkrankung stark
mit beeinflusst zu sein durch
Ern&hrungsgewohnheiten. Dies
betrifft besonders den Diabetes
Typ Il. Entsprechend der kohle-

Tab. I: Epidemiologische Daten zum Diabetesful3.

hydratreichen Erndhrung steigt
die Zahl der Diabetiker in bis-
her vom Diabetes mellitus nicht
stark betroffenen Landern, wie
beispielsweise Indonesien, an.
Je nach zeitlicher Lange eines
schlecht eingestellten Diabetes
mell. steigt die Zahl diabetischer
FuBprobleme.

Fur den diabetischen FuB sind
folgende Veranderungen von
pathologischer Bedeutung:

1. diabetische Makroangio-
pathie,

2. diabetische Mikroangio-
pathie,

3. diabetische Neuropathie,

4. diabetische Osteoarthro-
pathie,

5. diabetische Fettgewebs-
atrophie,

6. diabetische Myoatrophie.

Die Risikofaktoren fur die Ent-
wicklung einer diabetischen Ma-
kroangiopathie unterscheiden
sich nicht von denen bei Pati-
enten mit arterieller Verschluss-
erkrankung. Zugrunde liegend
ist besonders das so genann-
te metabolische Syndrom, zu
dem neben dem Diabetes mel-
litus ein erhohter Blutdruck und
sekundéar schlecht eingestellte
Blutfettwerte mit Adipositas ge-
hoéren. Neben der Arterioskle-
rose wird eine Ischamie auch
durch die Verengung von Arte-
rien im Rahmen der Mediaskle-
rose (Monckeberg-Sklerose)
bedingt. Hierbei handelt es sich
um eine Calcifizierung der Tuni-
ca media, die einen starren Ka-
nal hervorruft, ohne jedoch das
arterielle Lumen einzuengen.
Es resultiert hier zwar keine
Ischamie, aber eine verminderte
Reagibilitdt des GeféaBsystems.
Problematisch ist dabei, dass
die diabetische Neuropathie teil-
weise fehlende Schmerzsymp-
tomatiken einer PAVK maskieren
kann (1).
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Im Hinblick auf die diabetische
Mikroangiopathie ist die Idee,
dass die Mikroangiopathie zu
Okkludierungen der Arteriolen
und Kapillaren im peripheren Be-
reich fuhrt, so nicht mehr haltbar
(2). Dennoch kommt ihr bei der
Entstehung der Probleme am dia-
betischen FuB eine besondere
Bedeutung zu. Festgestellt wer-
den konnten Basalmembran-
verdickungen (3), die zu einer
schlechteren Sauerstoffpermea-
tion ins Gewebe fuhren. Zudem
scheint eine schlechtere Sau-
erstoffversorgung durch einen
héheren Anteil an glycolysier-
tem Hamoglobin zu bestehen.
Die Verformbarkeit der Erythro-
zyten soll bei Diabetikern in
der Stoffwechsellage ebenfalls
vermindert sein, was wiederum
sekundér zu einer schlechteren
Sauerstoffversorgung des Ge-
webes fuhrt. Es handelt sich
somit eigentlich um h&morheo-
logische und plasmatische Sto-
rungen bei der diabetischen An-
giopathie (Tab. Il und IlI).

Bei Infektionen im Gewebe fuhrt
die durch die gestorte EiweiB-
synthese verminderte Infekt-
resistenz der Diabetiker zu
schnellerer Ausbreitung des In-
fekts mit fatalen Gewebsscha-
den.

Mit am bedeutsamsten fur die
Folgeerscheinungen der Zu-
ckererkrankung am FuB st
allerdings die diabetische
Neuropathie. Dies ist nach Un-
tersuchungen direkt abhangig
von der Hohe des Insulin- bzw.
des Glucosespiegels im Blut.
Bei einer Uber langere Zeit be-
stehenden schlechten Einstel-
lung des Blutzuckerspiegels ist
die Entwicklung einer Neuropa-
thie sehr wahrscheinlich, weil
die Nervenzellen im Gegensatz
zu anderen Korperzellen die
Glucose insulinunabhangig aus
dem Blut aufnehmen, was dazu
fuhrt, dass bei steigendem Blut-
zuckerspiegel auch der Gluco-

Diabet
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Tab. II: Hdmorheologische und plasmatische Storungen bei diabetischer

Angiopathie.

- Erhéhte Neigung zu Erythrozytenaggregation

- Erhéhte Neigung zur Thrombozytenaggregation

- Reduktion der endothelialen Prostazyklin-Synthese
- Hemmung der endothelialen Fibrinolyse

- Gerinnungsneigung

- Erhéhung der Vollblut- und Plasmaviskositat

- Verminderte Vasodilatation

Tab. III: Endotheliale Dysfunktion bei

Diabetes mellitus.

- Erhohte lokale Entzindungsaktivitat

- Aktivierung der Proteinkinase C

- Gesteigerte Proliferation glatter GefaBmuskelzellen
- Vermehrte Bildung von oxidierten Sauerstoffradikalen
- Verminderte Enosynthese und Bioverflgbarkeit

segehalt der Nervenzelle selbst
ansteigt. Beim Abbau der Glu-
cose entsteht reichlich Sorbitol,
das nur langsam zur Fructose
umgebaut wird; es kommt so-
mit zu einem Sorbitolstau in der
Nervenzelle mit direkter Mye-
linschadigung und Stérung der
Na+K+ATPase-Aktivitat. Ein zu-
satzlicher Faktor scheint durch
die Mikroangiopathie der Vasa
nervorum mit verursacht zu wer-
den. Es kann somit von einer
metabolischen und einer vas-
cular bedingten Genese der
Neuropathie gesprochen wer-
den.

Bei der Neuropathie entwickeln
sich eine autonome und eine
periphere Neuropathie. Fur
den FuB bedeutsam ist die Re-
gulationsstérung der BlutgefaBe
in der Peripherie im Rahmen der
autonomen Neuropathie. Hier-
durch kommt es haufig sogar
zur Symptomatik einer Hyper-
perfusion durch mangelhafte
Engstellungsmdglichkeit der
peripheren GefaBe und auch
Eroéffnung von arterio-vendsen
Shunts. Dies wiederum scheint
die diabetische Osteoarthropa-
thie zu begulnstigen (s. unten).
Bei vendser Insuffizienz ent-
steht im Gewebe eine Stase mit
Odemen, die dann sekundar zu
Durchblutungsstérungen  fuhrt.

Des Weiteren ist die SchweiB-
sekretion des FuBes deutlich
beeintrachtigt. Typischerweise
findet man beim Diabetiker eine
trockene briichige Haut, die
Uber Rhagaden schnell als Ein-
trittspforte fur Infekte dient. Hin-
zu kommt scheinbar eine Elasti-
zitdtsminderung der kollagenen
Strukturen am FuB im Rahmen
der Grunderkrankung. In diesen
Komplex eingereiht gehdrt auch
die eingeschrankte Gelenkbe-
weglichkeit (limited joint mo-
bility), vermutlich auf dem Bo-
den einer Proteinglyzierung an
Gelenken, Sehnen, Weichteilen
und der Haut mit verandertem
Gangbild und Entwicklung von
abnormen biomechanischen
Belastungen am FuB (4). Infol-
ge repetitiver Traumata kommt
es auch durch die Fehlstatik zu
UberschieBenden und fehlentwi-
ckelten Hornhautentwicklungen
(Schwiele, Kallus), die wiederum
sekundare Gefadhrdungen verur-
sachen, weil sie selbst derbe
hart sind und auf der Unterlage
zu Scherungen und subkerato-
tischen Hamatomen fuhren (5).

Bei der peripheren Neuropathie
mussen eine sensorische und
eine motorische Komponente
unterschieden werden. Durch
Storung der Oberflachensensi-
bilitat fuhlt der Diabetiker nicht,
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,wo ihn der Schuh druckt”, er
bemerkt keine Belastungsspit-
zen unter der FuBsohle oder im
Schuh. Gerade die Stérung der
Oberflachensensibilitat fuhrt
dadurch entweder zu Zehen-
kuppennekrosen (AnstoBen im
Schuh) oder zur Entstehung des
gefurchteten Malum perforans
(innere oder auBere Ulzerati-
onen).

Die Stérung der Tiefensensibi-
litat |asst das Gefuhl fur Gelenk-
stellungen und den natdrlichen
Ablauf der Gelenkbewegungen
verloren gehen. Durch rezidivie-
rende Mikrotraumata kommt es
zu erheblichen Destruktionen
im Gelenk und im Ende zur Ent-
wicklung so genannter Charcot-
Gelenke. Typischerweise ist
hiervon der MittelfuB im Sinne
eines SchaukelfuBes bzw. der
RuckfuBB betroffen. Es kommt zu
teilweise abstrusen Fehlformen
im Sinne einer Valgus- oder Va-
russtellung im Sprunggelenk mit
Subluxationen, Luxationen und
Frakturen, die sehr schlecht the-
rapierbar sind. Man spricht hier
von diabetisch-neuropathischer
Osteoarthropathie (DNOAP)
(s. unten).

Die motorische periphere Neu-
ropathie verursacht Funktions-
stérungen an den Muskeln der
FuBsohle mit Atrophien der
Muskulatur, die in Kombination
mit der diabetischen Fettge-
websatrophie resultierend aus
der Stoffwechsellage zu einer
Abschmelzung des polsternden
FuBsohlenfettes, zur Entwick-
lung von Krallen- oder Ham-
merzehenfehlstellungen  fuhrt,
welche dann wiederum, sekun-
dar durch Druck im Schuhwerk
zu Clavi oder Hautverletzungen
fUhren.

Ein weiterer bedeutsamer Fak-
tor in der Entstehung eines di-
abetischen FuBes ist die diabe-
tische Osteoarthropathie, die
zu typischen Ver&nderungen,
vor allem im Bereich der Mittel-

fuBkdpfchen sowie der tarsome-
tatarsalen Gelenkreihe fuhren.
Die MittelfuBképfchen zeigen
Osteolysen und Anspitzungen
im Sinne der so genannten ,Zu-
ckerstangen” (Candy sticks).
Durch Desintegration in der tar-
sometatarsalen Gelenklinie und
auch in der FuBwurzel kommt
es zum plantaren Vorspringen
von Knochenanteilen (haufig
MittelfuBknochen V-Basis bzw.
Cuboid), die sekundér dann in-
nere Ulzerationen durch Druck
auf die FuBsohle verursachen.
Gerade die angespitzten Mit-
telfuBkdpfchen spieBen in der
AbstoBphase des Gehens in die
ausgeduinnte und verletzliche
FuBsohle. Da der Patient selbst
durch die Stérung der Oberfla-
chensensibilitat dies nicht sprt,
resultiert hieraus eine innere
Ulzeration mit dem geflrchte-
ten Malum perforans Uber den
MittelfuBkdpfchen.  Bezuglich
der Pathophysiologie der Os-
teoarthropathie wird einerseits
auf eine durch die neuropa-
thischen Veradnderungen und
damit bedingten verminderten
nervalen Schutzfaktoren verur-
sachte Traumagenese abgeho-
ben (neurotraumatische Ur-
sachentheorie der DNOAP),
andererseits wird in letzter Zeit
eine neurovaskulare Theorie
diskutiert. Hierbei wird davon
ausgegangen, dass eine ge-
storte GefaBregulation im pe-
ripheren Bereich (speziell am
FuB) zu einem Blut-Pooling in
den spongidésen Kavernen der
FuBknochen fuhrt, die zur Ver-
minderung bzw. Schwéachung
der Trabekelstruktur beitragen

und somit die erhdhte Verletz-
lichkeit der knéchernen FuB-
struktur bedingen (6). Die DNO-
AP wird nach ihrer Lokalisation
meist in der Klassifikation nach
Sanders eingeteilt (Tab. V).
Eine wesentliche Erhéhung des
Risikos eine diabetische Ulzera-
tion unter dem FuB zu erleiden,
wird durch vorbestehende oder
sich entwickelnde FuBdeformi-
taten bedingt. Hier ist insbe-
sondere natdrlich die DNOAP
zu nennen, speziell wenn sie
die groBen Gelenkbereiche im
RuckfuB bzw. am Sprungge-
lenk bedingt. Allerdings kénnen
auch bereits vorbestehende
FuBdeformitaten wie beispiels-
weise durch muskuldre Atro-
phien bedingte Krallenzehen
oder ein Knick-/PlattfuB bzw.
ein diabetischer Schaukelfu3 zu
erheblichen Mehrbelastungen
unter der FuBflache beitragen.
Hier eignet sich in der Regel
die Pedobarographie (plantare
FuBdruckmessung) zur Detekti-
on derartiger Hochdruckrisiko-
zonen.

Klinisch  unterscheidet man
rein neuropathische Lasionen,
kombinierte neuropathisch-
ischamische Lasionen und
rein ischdmische Lé&sionen,
deren Prozentzahlen teilwei-
se betrachtlich in den Untersu-
chungspopulationen variieren.
Allerdings weisen typischerwei-
se 70 bis 100 % der Patienten
mit FuBulzerationen Zeichen ei-
ner peripheren Neuropathie mit
wechselnden Graden einer peri-
pheren arteriellen Verschlusser-
krankung auf. In Querschnitts-
untersuchungen  betrug der

Tab. IV: Klassifikation nach Sanders.

Sanders | Metatarsophalangeale Reihe
Sanders I Lisfranc-Gelenke

Sanders IlI Chopart/FuBwurzel

Sanders IV OSG/USG

Sanders V Calcaneus
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Anteil der neuropathischen La&-
sionen ca. 50 %, der Anteil neu-
ro-ischamischer Lasionen 35 %
und ischamischer Lasionen 15 %
(7, 8).

Die klinische Betreuung dieses
sehr diffizilen Patientengutes
gehort in eine straff organisier-
ten FuBambulanz, bei der in-
terdisziplinar ein Diabetologe,
Pflegepersonal sowie fakultativ
ein Neurologe, ein GefaBchi-
rurg, Chirurg oder Orthopéade
hinzugezogen werden koénnen.
Wichtig ist im Sinne der Prophy-
laxe die Beteiligung eines Or-
thopadieschuhmachermeisters.
Es ist dennoch unabdingbar,
dass der in der Ambulanz ver-
antwortliche Arzt zumindest im
Team einen arztlichen Kollegen
hat, der sich mit der schuhtech-
nischen Versorgung profund
auskennt, um die orthop&adie-
schuhtechnische  Versorgung
mit zu Uberwachen.

Bei der Untersuchung ist vor
allem auf die Inspektion des
Schuhwerkes, auf Schuhsoh-
lenabrieb, SchweiBspuren in
den Einlagen bzw. auf Ausbeu-
lungen im Oberleder zu achten.
Dies gibt bereits erste wichtige
Hinweise auf das dynamische
Druckgeschehen des FuBes im
Schuh. Bei der Inspektion des
FuBes selbst achte man jeweils
im Stand (!) auf die Ausbil-
dung der FuBwblbungen sowie
die Stellung des RuckfuBes. Es
folgt die Inspektion der FuBsoh-
le einschlieBlich der Nagel und
Zehenzwischenrgume! Bei der
Stérung der Schweilsekretion
kommt es sehr haufig in den
Interdigitalrdumen, auch im Na-
gelbereich, zu Pilzinfekten, die
der Beginn einer Entwicklung
bis zur Amputation sein kénnen.
Bei der Inspektion und Palpation
der FuBsohle kénnen frihzeitig
Fettgewebs- und Myoatrophie,

Diabet

vorspringende  Knochenareale
oder Ulzerationen erkannt wer-
den.

Es schlieBt sich eine orientie-
rende neurologische Unter-
suchung mit Prifung des Be-
rihrungs-, Schmerz-  sowie
Temperaturempfindens und vor
allem der Vibrationsempfindung
an. Fur die Oberflachensensibi-
litdt eignet sich als die genauste
die Filamentuntersuchungsme-
thode mit dem 10-g-Filament
nach Semmes-Weinstein, fur
das Vibrationsempfinden die
Stimmgabel.

Bei kndchernen Prominenzen
bzw. Ulzerationen sind Rént-
genaufnahmen des FuBes min-
destensin zwei Ebenen stehend
(a.-p. und seitlich), besser noch
mit einer halbschrdgen zusétz-
lichen Aufnahme zu erstellen.
Die digitalisierte Aufnahmetech-
nik bietet den Vorteil der besse-
ren Darstellung der Weichteile.

Trotz der teilweise vorhandenen
Mediasklerose kommt bei der
orientierenden  Untersuchung
der Palpation der arteriellen
Pulse sowie auch der Dopp-
lersonographie der Arterien
entsprechende Bedeutung bei.
Tastbare FuBpulse schlieBen
allerdings eine PAVK nicht aus
(1). Sie hat daher begrenzten
Wert. In diesen Fallen kann eine
Messung des Zehenarterien-
drucks erfolgen, alternativ die
digital-arterielle Pulskurve mit-
tels Lichtreflexrheographie. Der
Duplex-Sonographie = kommt
insbesondere eine entschei-
dende Bedeutung in der arteri-
ellen Untersuchung bzw. Diag-
nostik der Zuflusssituation im
proximalen Anteil zu. Sehr aus-
sagekraftig im Hinblick auf die
periphere Durchblutung ist die
Messung des peripheren Sau-
erstoffpartialdrucks (TCPO2),
welcher auch Hinweise auf die
Wundheilungschancen gibt.

Den Goldstandard stellt derzeit
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noch die intraarterielle digi-
tale Subtraktionsangiogra-
phie (i.-a. DSA) dar. Als Indika-
tion werden Ulzerationsstadien
Wagner Il mit Wundheilungssto-
rung von mehr als einem Monat
oder fortgeschrittenere Stadien
angenommen (1). Die angio-
graphische Untersuchung des
GeféaBstatus sollte sehr bewusst
bedacht werden. An Komplika-
tionen ist insbesondere auf die
Kontrastmittelkomplikation  im
Bereich der Nierenfunktion hin-
zuweisen (9). Falls ein akuter
Arterienverschluss vorliegt, ist
sie sicher unumgéanglich, sonst
sollte sie vor allem zur Klarung
der Méglichkeiten einer evtl. ge-
faBchirurgischen Zuflussverbes-
serung dienen. Heute ist ggf.
auch eine MR-Angiographie als
Alternative zur invasiven An-
giographie sinnvoll, wobei al-
lerdings Metallimplantate etc.
hier erhebliche Storfaktoren
darstellen. Man muss sich aber
bewusst sein, dass gerade bei
chronischen Verschllissen hau-
fig Strecken weit unterhalb des
Verschlusses durch Kollateralen
noch ausreichend versorgt wer-
den kénnen. Somit kommt der
klinischen Beurteilung in der
Regel eine erheblich hohere
Bedeutung zu (Hauttemperatur,
Hautverfarbungen, Behaarung
etc.).

Bei Verdacht auf eine Osteomye-
litis fihren Laborparameter teil-
weise nicht weiter, ergédnzende
Hinweise koénnen durch Roént-
genveranderungen (frihestens
etwa 1 bis 2 Wochen nach Auf-
treten des Infektes), eine Leu-
kozytenszintigraphie (teilweise
durch mangelhafte Perfusion der
Areale am FuB problematisch)
oder Uber eine Kernspintomo-
graphie (nicht leicht beurteilbar,
da beispielsweise differenzial-
diagnostisch schwierig, speziell
wenn neuropathische FuBveran-
derungen mit Odem vorliegen)
gewonnen werden.
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Prophylaktische Therapie

Diabetes-Ambulanz und
Schulung

Sicher eine der wesentlichen
Aufgaben in der prophylak-
tischen Betreuung des Diabe-
tikers ist die regelmaBige Be-
treuung und Uberwachung des
Patienten in einer Diabetes-
FuBambulanz. Der Diabetiker
kann durch die begleitende Re-
tinopathie oftmals seinen FuB
nur sehr schlecht inspizieren,
was hier das betreuende Team
Ubernimmt. Eine intensive Schu-
lung des Patienten im Umgang
mit der Erkrankung ist notwen-
dig. Hierzu sind leicht merk-

FuBsyndrom

bare MaBregeln zu Schuhver-
sorgung, Wasche bzw. Hygiene
unabdingbar und sollten haufig
mit dem Patienten besprochen
werden (Tab. V).

Schuhversorgung

Viele Ulzerationen am diabe-
tischen FuB lassen sich durch
eine prophylaktisch angepasste
und stadienadaptiert verwen-
dete korrekte Schuhversorgung
vermeiden. Die Halfte aller Am-
putationen sollte durch korrektes
und frihzeitiges Anpassen ent-
sprechend adaptierten Schuh-
werks vermeidbar sein. Je nach
Stadium der Erkrankung gibt es
verschiedene Mdéglichkeiten:

a) Schuhzurichtungen am Kon-
fektionsschuh.

b) Industriell vorgefertigte Dia-
betikerschuhe mit Einlagen und
Schuhzurichtungen am Schuh.
¢) Orthopadischer MaBschuh.
Unabhéangig von der Versor-
gungsmaoglichkeit mussen
Schuhe und Einlagen eine Ein-
heit bilden. Im Hinblick auf die
Schuhversorgung sind folgende
Forderungen von  entschei-
dender Bedeutung:

Der Schuh muss Uber gentigend
Weite und Platz fur Einlage und
FuB verflgen, es darf nicht zu
Druckerscheinungen kommen.
Vor allem im Zehenbereich muss
genugend Reserveraum beste-
hen. Keine harte Vorderkappe,

Tab.V: 20 Regeln fiir Diabetikerfiile (Bsp.).
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rlckstellbares Material. Die Hin-
terkappe soll im Fersenbereich
den FuB fest, aber nicht zu fest
fassen, um eine RuckfuBstabili-
tat zu gewahrleisten. Daher eher
hoéherer Schaftrand und gut ge-
polsterte Fersenkappe. Auch im
Oberleder muss gentgend Auf-
bauhdhe maglich sein.

Der Schuh sollte aus weichem,
aber  witterungsbestandigem
Material bestehen, der Innen-
schuh sollte ebenfalls eine
Vollauskleidung mit weichem
Leder ohne stérende Néahte
haben. Die Atmungsaktivitat
des Schuhs ist Grundvoraus-
setzung. Die Sohle muss Zu-
richtungen (Versteifungen, Puf-
ferabsatz etc.) ermoglichen und
rutschhemmend sein. Laschen
und Schaftrander sind zu pols-
tern, weite Schaftéffnung zum
erleichterten Einstieg.

a) Schuhzurichtungen am Kon-
fektionsschuh

Versorgungen am Konfektions-
schuh reichen oftmals bei leich-
teren Ver&dnderungen aus. Hier-
zu z&hlen erkennbare Atrophien
im Sohlenbereich mit Schwielen-
bildungen oder sich im Frihsta-
dium entwickelnde FuBdeformi-
taten. Ublicherweise erforderlich
ist dann eine Weichbettungsein-
lage in Sandwichbauweise mit
Materialien unterschiedlicher
Shore-Héarten, heute auch Kalt-
schaumtechniken. Hierdurch
kénnen belastbare Flachen des
FuBes bei der Einlagenversor-
gung belastet werden und somit
eine ausreichende Stabilitat des
FuBes erhalten bleiben; druck-
empfindliche Stellen kann man
durch weichere Materialien ent-
lasten. Ziel ist eine groBflachige
Druckverteilung auf den FuB,
besonders im Bereich belast-
barer Stellen, sowie eine Entlas-
tung druckempfindlicher Fla-
chen. Eine nur weiche Einlage
allein reicht nicht aus. Der FuB
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wirde ohne ausreichende Sta-
bilitdt ,schwimmen®, es k&me
wiederum  zu  Druckstellen.
Dementsprechend ist auch der
vollstandige Verzicht auf evtl.
Abstutzungen nicht sinnvoll, da
hierdurch dann zu entlastende
Bereiche nicht gentgend entlas-
tet werden. Stutzende Pelotten
oder Abstutzungen durfen aber
keinesfalls zu Druckerschei-
nungen fahren. Zur Wirksamkeit
von Weichbettungseinlagen lie-
gen zahlreiche Studien vor. Eine
Studie von Bus, Ulbrecht und
Cavanagh (10) gibt Hinweise
darauf, dass Einlagen mit un-
terschiedlichen Materialien im
Sinne der Sandwich-Einlage ef-
fektiver sind als reine Weichbet-
tungseinlagen.

Bei hohergradigen Verande-
rungen des FuBskeletts, vor
allem im Bereich der MittelfuB-
kopfchen, ist am Konfektions-
schuh die Sohlenversteifung
unverzichtbar, die immer mit
einer MittelfuB- oder Ballenrolle
(je nach Lokalisation der Veran-
derungen) kombiniert werden
muss, um den FuB in der Ab-
stoBphase vor Druckspitzen zu
schutzen. Auf die Angleichung
der Hohe der Gegenseite ist
zu achten. Um eine Entlastung
druckempfindlicher Stellen zu
erreichen ist dem Orthopé&die-
schuhmacher das Réntgenbild
zu demonstrieren. Ggf. sind im
Sohlenbereich ein Keilabsatz,
eine Fersenrolle oder Absatz-
verbreiterungen sinnvoll.

b) Industriell vorgefertigter Dia-
betikerschuh

Die Industrie bietet unterschied-
liche, speziell fur Diabetiker an-
gefertigte  Schuhmodelle an.
Diese werden, da sie noch nicht
im  Hilfsmittelverzeichnis  ent-
halten sind, noch nicht gene-
rell von den Kassen erstattet:
Bei arztlicher Begrtiindung sind
aber viele Kassen bereit, eine
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Versorgung zu Ubernehmen, da
hierdurch in aller Regel Folge-
kosten vermieden werden kon-
nen. Diese Schuhe zeichnen
sich dadurch aus, dass sie eine
genlgende Breite und Aufbau-
héhe haben, in aller Regel eine
flexible, weiche Vorderkappe
und die vorgenannten Anforde-
rungen an das Schuhwerk er-
fullen. Die Sohlen sind fur Soh-
lenbearbeitungen  vorbereitet.
In einem derartigen Schuhwerk
besteht gegentber Konfektions-
schuhen ein noch hoherer Si-
cherungsgrad, sodass sich eine
Versorgung bei starkergradigen
Deformitaten oder geféhrdeten
FUBen anbietet.

c) Orthopédische MaBschuhe

Sind die FuBe des Diabetikers
mit  normalem  Konfektions-
schuhwerk oder industriell vor-
gefertigten Schuhen aufgrund
der Fehlstellungen und Defor-
mitaten nicht mehr versorgbar,
so bleibt die Versorgung mit or-
thop&dischen MafBschuhen, in
denen wiederum alle bereits er-
wahnten Zurichtungen mit ange-
bracht werden kénnen. Dieser
Schuh wird nach Gipsabdruck
von einem versierten, zertifi-
zierten orthopé&dischen Schuh-
macher maBgefertigt.

Dem Diabetiker ist zu empfeh-
len, mindestens alle 5 Stunden
das Schuhwerk zu wechseln
und haufig (falls noch moglich)
die FuBe zu inspizieren. An die
orthopéadieschuhtechnische
Versorgung des Diabetikers
sind hohe Anspriche zu stellen,
auch an die Verantwortung des
verordnenden Arztes bzw. Or-
thopadieschuhmachers  (Urteil
OLG Oldenburg 1991).

Therapie bei Ulzerationen
durch Schuhwerk

Ziel der Schuhversorgung beim
Ulkus ist die Druckentlastung.

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009

FuBsyndrom



D i

abet

s ¢ he s

Als Moglichkeit ist hier die Bett-
ruhe, Entlastung an Gehstit-
zen, ein Rollstuhl oder spezielle
Techniken wie der Vollkontakt-
gips bzw. entsprechende ,Wal-
ker* anzusprechen (11, 12, 13,
14, 15). Allerdings ist Bettruhe
haufig dem Gesamt-Zuckerstoff-
wechsel, ebenso wie Rollstuhl-
versorgung, nicht zutraglich,
weshalb eher der Vollkontaktgips
oder die Walker empfohlen wer-
den. VorfuBentlastungsschuhe
bzw. RickfuBentlastungsschuhe
muassen mit einer durchgezo-
genen Sohle versorgt sein, um
Scherwirkungen auf die FuBsoh-
le zu vermeiden. Problematisch
ist immer noch die Hacken-
fuBeinbettung, insbesondere bei
den VorfuBentlastungsschuhen,
da sie auch bei einer Neuropa-
thie eine deutliche Stérung des
Gangverhaltens bedingen und
dadurch Mehrbelastungen.

Um eine Uber- bzw. Unterversor-
gung zu vermeiden, wurde von
einer interdisziplindren Arbeits-
gruppe bestehend aus Fach-
arzten fur Diabetologie bzw.
Orthopadie und Orthopéadie-
schuhtechnikern eine Risiko-
klassifizierung mit entsprechen-
den Richtlinien zur Schuhver-
sorgung erarbeitet.

Mit der Verabschiedung dieses
risikogruppengerechten Versor-
gungskonzeptes ist die Basis
fUr eine strukturierte Versorgung
des diabetischen FuBes ge-
schaffen worden.

Risikogruppe 0 - Diabetes
mellitus ohne Polyneuropathie

(PNP)/Arterielle  Verschluss-
krankheit (pAVK)

FuBgerechte Konfektions-
schuhe

Die Definition von fuBgerecht
ist zweifellos sehr subjektiv
und wird z. B. vom Orthopadie-
schuhtechniker anders interpre-
tiert als vom Patienten selbst.

FuBsyndrom

Hier prallt oftmals das von einem
Modediktat, ohne funktionelle
FuBkenntnis, gepréagte asthe-
tische Empfinden des Patienten
mit der Expertenmeinung des
Behandlungsteams Uber die
fuBgerechte Form des Schuhs
aufeinander. Dabei ist in dieser
Risikogruppe die Empfehlung
fur fuBgerechtes Schuhwerk in
erster Linie als prophylaktische
Empfehlung zur Vermeidung
von schuhbedingten FuBver-
formungen anzusehen, die im
spateren Verlauf der Diabetes-
erkrankung  bei  eventueller
zusétzlicher Kombination mit
PNP zu einem gréBeren FuBer-
krankungsrisiko fuhren koénnten.
Insofern ist das Tragen von fuB3-
gerechten Schuhen nicht zwin-
gend notwendig und kann vom
Patienten auch langsam er-
lernt* werden.

Risikogruppe | — Diabetes mel-
litus ohne PNP/pAVK mit FuB-
deformitét
Orthopéadieschuhtechnische
Versorgung aufgrund ortho-
padischer Indikation

Die Ursachen fur FuBdeformi-
taten sind genauso vielféltig
wie deren Auspragungsformen.
Solange noch keine PNP/pAVK
eingetreten ist, kann die Versor-
gung nach rein orthopadischen
Kriterien durchgefthrt werden.
Allerdings mit der Einschran-
kung, dass regelméBige Uber-
prufungen, ob bereits eine PNP
oder pAVK eingetreten ist, die
eine entsprechende Hoherver-
sorgung notwendig machen
wdrde, unbedingt durchgefuhrt
werden mussen.

Risikogruppe Il — Diabetes
mellitus mit Sensibilitatsver-
lust durch PNP/pAVK
Diabetesschutzschuh mit he-
rausnehmbarer Weichpolster-
sohle, ggf. mit orth. Schuhzu-
richtung

Der an Sensibilitatsverlust bzw.
an einer peripheren Durchblu-
tungsstérung  erkrankte  Fuf
eines Diabetikers sollte mog-
lichst vor erhdhter Druckeinwir-
kung sowohl plantar als auch
dorsal geschutzt werden. Da-
fur bietet die Industrie mittler-
weile spezielle Schuhmodelle
an, die bestimmte Mindestan-
forderungen erfullen mdussen:
Gentgend Raum fur die Zehen
in Lange und Hobhe, ausrei-
chende Breite, Vermeiden von
drickenden Néahten, weiches
Material Uber druckgefahrdeten
beweglichen FuBregionen, kei-
ne auf den FuB einwirkende
Vorderkappe, herausnehmbare
konfektionierte Polstersohle mit
Druckspitzenreduktion im Bal-
lenbereich um 30 %, Mdglich-
keit einer orthopadieschuhtech-
nischen Zurichtung. Obwohl
sich ein groBer Teil der in diese
Risikogruppe  hineinfallenden
FuBe mit den von der Industrie
angebotenen  Schutzschuhen
gut versorgen lasst, entstehen
bei bestimmten FuBtypen Prob-
leme. Unter anderem passen
diese Schuhe oftmals bei sehr
schmalen FUBen oder bei Fu-
Ben mit relativ breitem VorfuB in
Verbindung mit einer schmalen
Ferse Uberhaupt nicht. Entspre-
chend verantwortungsvoll muss
das Behandlungsteam, beste-
hend aus verordnendem Arzt
und Orthopéadieschuhtechniker,
bei der Anpassung von Diabe-
tesschutzschuhen  vorgehen.
Passen die FuBproportionen
nicht zu den angebotenen kon-
fektionierten Schuhen, so muss
Uberlegt werden, ob durch zu-
satzliche Veradnderungen des
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konfektionierten Schutzschuhes,
z. B. durch eine orthopéadische
Zurichtung des Schuhs, die ge-
wilnschte Passform erreicht wer-
den kann. Dabei ist das Weiten
des Schuhs an bestimmten Stel-
len z. B. im Bereich von Ham-
merzehen eine kleine, aber sehr
wirkungsvolle Schuhzurichtung.
Nicht vergessen werden durfen
ZurichtungsmaBnahmen, die auf-
grund orthopadischer Zusatz-
indikationen (wie Beinverklrzun-
gen usw.) notwendig sind.

Lassen sich die Ziele der Versor-
gung, also der Schutz der ge-
fahrdeten FuBe, z. B. aufgrund
lokaler plantarer Druckerh6-
hung, nicht mit standardisierten
Weichpolstersohlen erreichen,
muss eine individuelle diabe-
tesadaptierte FuBbettung in Er-
wagung gezogen werden. Die
individuelle diabetesadaptierte
FuBbettung kann dann als Er-
ganzung zum konfektionierten
Schutzschuh in diesem getra-
gen werden. Nur in Ausnahme-
fallen wird die Anfertigung eines
orthopadischen  MaBschuhes
notwendig sein. Diese Ausnhah-
men kénnen z. B. extreme FuB-
breiten durch eine ausgepragte
Adipositas oder zu schmale
FuBe, zu schmale Fersen oder
&hnliche Dysproportionen sein.

Weitere Kriterien fiir eine hé-
hergradige Versorgung sind:

— Kontralaterale Majoramputation

— Arthropathie Hufte / Knie / OSG
oder Gelenkimplantat mit
Funktionsbeeintrachtigung /
Kontraktur

— Amputation der GroBzehe /
Resektion MFK |

— Motorische Funktionsein-
schrénkung / Parese eines
oder beider Beine

— Hohergradige Gang- und
Standunsicherheit

— Extreme Adipositas (BMI > 35)

Diabet

— Dialysepflichtige Niereninsuf-
fizienz

— Beruf mit Uberwiegender Steh-
und Gehbelastung

— Erhebliche Visuseinschrankung

Risikogruppe Il - Zustand
nach plantarem Ulcus

Das erstmalige Auftreten eines
plantaren Ulkus stellt nach An-
sicht der meisten Experten ein
entscheidendes  Ereignis im
Krankheitsverlauf des diabe-
tischen FuBes dar und erfordert
eine  entsprechende Versor-
gung zur Vermeidung von Rezi-
diven. Aus diesem Grund kommt
in dieser Risikogruppe héaufig
zum Diabetesschutzschuh die
diabetesadaptierte FuBbettung
zum Einsatz. Das Grundprinzip
der diabetesadaptierten FuB-
bettung besteht in der Druckre-
duktion geféhrdeter Regionen
durch Kkleinflachige Druckver-
teilung (Mikroentlastung) und
groBflachige Druckumverteilung
(Makroentlastung). Die Mikro-
entlastung wird durch weiches,
moglichst dauerelastisches Pols-
termaterial erreicht. Die Makro-
entlastungswirkung wird durch
die anatomische Anmodellie-
rung der FuBbettung an noch
vermehrt belastbare Regionen
des FuBes erreicht. Eine wei-
che Einlage allein reicht nicht
aus. Der FuB wurde ohne ausrei-
chende Stabilitat ,schwimmen®,
es k&me wiederum zu Druck-
stellen. Dementsprechend st
auch der vollstandige Verzicht
auf evtl. Abstutzungen im Sinne
von queren Abstltzungen oder
kleineren Pelotten nicht unbe-
dingt sinnvoll, da hierdurch
dann zu entlastende Bereiche
nicht gentgend entlastet wer-
den. Stlutzende Pelotten oder
Abstitzungen durfen aber kei-
nesfalls zu Druckerscheinungen
fuhren. Diese Wirkung wird zu-
satzlich durch ein differenziertes
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Materialsandwich verstarkt,
dessen Materialeigenschaften
sich nach den Zielen der Ver-
sorgung und den persoénlichen
Lebensumstanden des Pati-
enten richten. Die Anordnung
des Materialsandwichs kann
sowohl vertikal (Schichtaufbau)
als auch horizontal (punktartige
Entlastungszonen) erfolgen. Zur
Lokalisation der zu entlastenden
Regionen hat sich die plantare,
elektronische Druckverteilungs-
messung als hervorragendes
Instrument erwiesen. Durch die-
se Messmethode ist es moglich,
die plantaren Druckspitzen wéh-
rend des Gehens exakt zu quan-
tifizieren und zu lokalisieren.
Diese Daten kénnen zusammen
mit den 2- und 3-dimensionalen
Abdrtcken der FuBe, die im ma-
nuellen Verfahren mittels Blau-
pause und Trittschaum oder mit-
hilfe spezieller Scanner erfasst
wurden, zur Konstruktion der
FuBbettung benutzt werden. Auf
Basis dieser Konstruktionsdaten
wird ein individuelles FuBmodell
(ggf. CNC-unterstutzt) ange-
fertigt. Die nun folgende Sand-
wichfertigung erfolgt auf Basis
dieses Modells. Das Design der
diabetesadaptierten FuBbettung
folgt dem Anforderungsprofil
des Patienten und kann trotz
vorgegebener Mindeststan-
dards individuell sehr unter-
schiedlich ausfallen. Letztend-
lich muss das Behandlungsziel,
die Druckreduktion von geféahr-
deten FuBregionen, gewahrleis-
tet werden. Der Nachweis der
Druckreduktion am einzelnen
Patienten kann nur durch eine
Druckverteilungsmessung  im
Schuh zwischen FuB und diabe-
tesadaptierter FuBbettung mit-
tels elektronischer Druckmess-
sohle erbracht werden.

Die Materialdicke der diabetes-
adaptierten FuBbettung ist sehr
wichtig und sollte 6 mm, vor-
zugsweise 10 mm betragen, far
die es im Schuh entsprechenden
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Raum geben muss. Einige ver-
wendete Materialien nutzen sich
sehr schnell ab. Eine zu dunn
getragene  FuBbettung  wirkt
nicht und harte Einlegesohlen
werden haufig zum ,Korrigie-
ren® funktioneller Probleme bei
Patienten ohne Nervenleiden
verwendet (16).

Bei der Vermeidung des diabe-
tischen FuBsyndroms hat sich
die diabetesadaptierte FuB-
bettung als Standard etabliert.
Allerdings gibt es wenige Studi-
en, die nachweisen, dass eine
individuelle FuBbettung einer
standardisierten FuBbettung in
Bezug auf Druckreduzierung
und Druckumverteilung Uberle-
genist. In der Zeitschrift ,Clinical
Biomechanics* wurde 2004 eine
Arbeit publiziert, in der dieser
Vergleich vorgenommen wurde.
Dabei wurden in den meisten
Fallen mit den individuellen Ver-
sorgungen bessere Ergebnisse
erzielt als mit der Standardver-
sorgung (10).

Im Gegensatz dazu sind flr den
Nachweis der Dauerelastizi-
tatseigenschaften Reihenmes-
sungen mit Simulatoren, z. B. mit
einem sog. Impactor notwendig.
Als besonders dauerelastisch
haben sich PU-Schaume erwie-
sen, die im Gegensatz zu EVA
Schaummaterialien den quasi
thermoplastischen Belastungs-
bedingungen, wie sie beim Ge-
hen entstehen, wesentlich bes-
ser standhalten. (17, 18).
Besonderes Augenmerk  gilt
der ehemaligen plantaren Ul-
kusregion, die zum einen durch
eine sog. zusatzliche Ulkusein-
bettung entlastet, zum ande-
ren durch orthopadische Zu-
richtungsmaBnahmen, wie z. B.
punktartige  Entlastungszonen
im Schuh oder zusatzliche Ab-
rollverstarkung an der Zwischen-
sohle mit Sohlenversteifung,
ergénzt werden kann. Diese
letztgenannten orthop&dischen
Schuhzurichtungen  bewirken
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vor allem, dass die Druckein-
wirkungszeit auf die gefahrdete
FuBregion um ca. 12 % reduziert
werden kann (19).

Risikogruppe IV — Wie Il mit
Deformitaten bzw. Dyspropor-
tionen

Deformitaten und Dysproporti-
onen der FUBe stellen ein nicht
zu unterschéatzendes Risiko bei
Diabetikern mit PNP/AVK dar.
Die Ursachen dafur sind viel-
faltig und reichen von degene-
rativen Verdnderungen Uber an-
geborene Erkrankungen bis hin
zu typischen der motorischen
Neuropathie zuzuschreibenden
FuBstellungen. Allen diesen
Verdnderungen gemein ist die
Tatsache, dass ein diese Ver-
anderungen nicht ausreichend
bertcksichtigender Schuh un-
weigerlich zu FuBwunden fuhrt.
Aus diesem Grund muss der
Schuh exakt dem FuB in seiner
3-dimensionalen  Auspragung
folgen. Ist dies mit den zurzeit
am Markt erhéltlichen konfektio-
nierten Schutzschuhen nicht
zu erreichen, mussen orthopa-
dische MaBschuhe angefertigt
werden. Die Herstellungsverfah-
ren dafur sind im Moment stark
im Umbruch. Neben scanner-
basierten CAD/CAM-Verfahren
zur Herstellung orthopéadischer
Schuhleisten  mit  anschlie-
Bender teilindustrieller Fertigung
werden Modularsysteme  zur
Schuhfertigung seitens der Zu-
lieferindustrie angeboten. Alle
diese Systeme zielen darauf, die
erheblichen Kosten, die bei der
Herstellungorthopadischer MaB-
schuhe entstehen, zu reduzie-
ren. Ohne entsprechende Qua-
litatssicherungsmaBnahmen
kann dabei der gewlnschte
Einsparungseffekt schnell ins
Gegenteil verwandelt werden.
Ulzerationen, verursacht durch
einen nicht passenden ortho-

pédischen MaBschuh, kosten
ein Vielfaches des moglichen
Einsparungseffektes, der durch
neue Fertigungsverfahren er-
zielt werden kann. Als wichtiges
Hilfsmittel zur Uberprifung der
zukUnftigen Passform orthopa-
discher Schuhe hat sich das
so genannte Gehprobenmo-
dell aus Klarsichtfolie oder le-
derdhnlichem Material erwiesen.
In Verbindung mit der plantaren
elektronischen Druckvertei-
lungsmessung lasst sich so die
Passform des Leistens und die
Druckreduktionswirkung der di-
abetesadaptierten  FuBbettung
noch vor der endgultigen Fer-
tigstellung des MaBschuhes
auch beim Gehen prifen, was
zu einer wesentlichen Minimie-
rung moglicher Passformrisiken
fuhrt.

Uber den durch die Zwischen-
probe optimierten Leisten wird
nun der endgultige orthopé-
dische MaBschuh angefertigt.
Aufgrund der individuellen Leis-
tengestaltung kénnen die or-
thopadischen Einbauelemente
(diabetesadaptierte FuBbettung,
Abrollsohle, Sohlenversteifung
usw.) weitgehend der Funktion
folgend gestaltet werden. Die
einzigen Einschrankungen er-
geben sich nur durch die kos-
metischen Ansprlche des Pati-
enten. Diese werden allerdings
oftmals auf eine harte Probe
gestellt, da orthopadische MaB-
schuhe als Medizinprodukte
zunachst medizinisch wirksam
sein mussen und nicht den
kosmetischen Bekleidungs-
aspekt in den Vordergrund stel-
len durfen. Die Gratwanderung
zwischen Stigmatisierung und
medizinisch noch vertretbarem
Kompromiss bleibt fur das ge-
samte interdisziplinare Team
eine standige Herausforde-
rung und fordert vor allem vom
Orthopé&dieschuhmacher  viel
Kreativitdt und designerische
Fahigkeiten.
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Risikogruppe V — DNOAP (Le-
vin IlI)

Lasst die vorher beschriebene
Risikogruppe mitunter auch eine
Versorgung mit Halbschuhen zu,
so bendtigen FuBe nach DNOAP
in der Regel zwingend eine kno-
cheltbergreifende Versorgung.
Die Stabilisierung des nun in
seiner  kndchernen  Struktur
hochgradig gefahrdeten FuBes
steht absolut im Vordergrund.
Gelingt es z. B. nicht mit ent-
sprechenden  orthopadischen
Einbauelementen, wie Fersen-
fUhrung, AbrollmaBnahmen und
exakter Anmodellierung der dia-
betesadaptierten FuBbettung an
die FuBwdlbungen, die starken
deformierenden Kréfte zu min-
dern, droht ein erneuter Kollaps
des FuBes. Lokalisationen im
Sinne von Sanders Il und Il er-
fordern meist eine Stabilisierung
des unteren Sprunggelenks
durch knochelfixierende Hinter-
kappen. Spatestens ab einer
Deformierung mit Lokalisation
nach Sanders IV oder V mit ent-
sprechender  Lotabweichung
bleibt in der Regel meist nur die
Méglichkeit einer Versorgung
mittels so genanntem Feststell-
abrollschuh oder mittels einer
Unterschenkelinnenschuhorthe-
se in Ergdnzung zum orthopé-
dischen MaBschuh. Aufgrund
der kndchernen Verdnderungen
und des damit einhergehenden
hoherem Ulkusrisikos sollte in je-
dem Fall ein so genannter Son-
derleisten nach Gipsabdruck
angefertigt werden. Besonderes
Augenmerk muss auf die exakte
Ausmodellierung des Abdrucks
mit entsprechender Ausarbei-
tung der knoéchernen Vorsprin-
ge am Leisten gelegt werden.
Nur durch eine solche extrem
gewissenhafte Vorgehensweise
kdnnen ansonsten die immer
wieder beschriebenen Kompli-
kationen bei diesen Hochrisiko-
fUBen verhindert werden.
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Risikogruppe VI - Zustand
nach FuBteilamputation

Durch FuBteilamputationen
kommt es einerseits zu einem
Funktionsverlust mit einherge-
hender Stérung der Schrittab-
wicklung, andererseits zu einer
Verringerung der Belastungsfla-
che des FuBes und dadurch zu
einer Druckerhdhung unter den
verbleibenden FuBarealen. Bei
Diabetikern mit PNP/AVK spielt
die Stérung der Schrittabwick-
lung, die meist zu einer Verrin-
gerung der Schrittlange fuhrt,
eine eher untergeordnete Rolle.
Therapieentscheidend ist dage-
gen der Erhalt des nun in der
Regel wesentlich geringer be-
lastbaren FuBteilstumpfes. Rela-
tiv unproblematisch lassen sich
Amputationen einzelner oder
auch mehrerer Zehen meist mit
den Hilfsmitteln, wie sie in der
Risikogruppe Il beschrieben
wurden, versorgen. Ab transme-
tatarsalen Amputationen wird
meist eine Versorgung mit or-
thopadischen MaBschuhen not-
wendig. Die entscheidende Fra-
ge, die hier auch sehr intensiv
mit dem Patienten besprochen
werden muss, ist, wie lang der
FuBteilersatz gearbeitet wer-
den soll. Grundsatzlich erfullt
ein FuBteilersatz in erster Linie
kosmetische Anspriche und
kann allenfalls in der Statik zur
vermehrten Standsicherheit bei-
tragen. Beim Gehen wirkt sich
der FuBteilersatz dagegen auf-
grund der Verlangerung des
Hebelarms in der AbstoBpha-
se negativ aus. Durch die He-
belarmverlangerung kommt es
zur vermehrten Krafteinwirkung
auf den FuBstumpf, was sowohl
zu Druckstellen an der Stumpf-
kuppe und FuBsohlenflache
als auch zu Scheuerstellen am
RuckfuB fuhren kann. Aus die-
sem Grund ist die Verwendung
von VorfuBersatzprothesen mit
hervorragendem kosmetischem
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Effekt z. B. nach Bellmann oder
in sehr aufwandiger Silicon-
technik nur in Ausnahmefallen
bei besonders gut belastbaren
FuBstiumpfen angeraten. In allen
anderen Fallen sollte die Ver-
sorgung nach den Richtlinien
optimaler  Druckreduktionswir-
kung und Scherkraftreduktion
erfolgen. Dies bedeutet in der
Praxis eine hervorragend an-
modellierte diabetesadaptierte
FuBbettung, eine wirkungsvolle
Abrollsohle mit weit zurlcklie-
gender Scheitellinie sowie ggf.
zusatzliche fuBfixierende Schaft-
versteifungen wie Stdtzlasche
und kurze Peronaeuskappe.
Handelt es sich um einen sehr
kurzen FuBwurzelstumpf oder
ist die Belastbarkeit des FuB-
stumpfes extrem schlecht, sollte
eine Versorgung bis zum Knie
z. B. in modifizierter Technik
nach Botta durchgefthrt werden.

Risikogruppe VIl — Akute Lasi-
on / floride DNOAP

In den letzten Jahren hat sich
eine groBe Vielfalt verschie-
denster Hilfsmittel fur die Versor-
gung der FUBe in dieser Risiko-
gruppe entwickelt, so dass eine
gewissenhafte Auswahl sowohl
nach funktionellen, aber auch
wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten fur jeden Einzelfall notwen-
dig ist. Da der so genannte TCC
(total-contact-cast) nur in hoch-
spezialisierten Behandlungsein-
richtungen mit entsprechenden
Gipsteams zum Einsatz kommt,
werden im Folgenden die vielfal-
tigen Alternativen besprochen.
Bei nicht-plantaren FuBwunden
werden in der Regel Verbands-
schuhe mit leichter Abrollsohle
eingesetzt. Diese ermoglichen
es dem Patienten, kleinere Geh-
strecken zurlckzulegen, ohne
dass der Verband besch&digt
wird. Gleichzeitig wird der FuB
vor duBeren Einfllissen geschitzt.

Orthopadische Praxis 45, 3, 2009

FuBsyndrom



D i

abet

s ¢ he s

Bei plantaren Wunden im Vor-
fuB mit guter Heilungsprognose
haben sich VorfuBentlastungs-
schuhe hervorragend bewahrt.
Aufgrund der Gefahr von osteo-
arthropathischen  Komplikatio-
nen durch das langere Tragen
dieser Entlastungsschuhe st
die langsohlige Ausfuhrung
der ,Urform* in Kurzausfuhrung
vorzuziehen. Zusétzlich sollten
Gehstltzen zur Sturzvermei-
dung verordnet werden, da mit
diesen Schuhen eine erhohte
Stolpergefahr gegeben ist. Eine
Mischung von Verbandsschuh
und VorfuBentlastungsschuh
stellen spezielle Entlastungs-
schuhe mit individuell anpass-
baren Entlastungszonen dar.
Mithilfe  dieser  Entlastungs-
schuhe kénnen auch Wunden
auBerhalb des VorfuBes gezielt
und punktartig entlastet wer-
den. Bei kleineren Wunden im
Fersenbereich kénnen Fersen-
entlastungsschuhe  eingesetzt
werden. Bei plantaren FuBwun-
den, bei denen eine langsame
Wundheilung vorhersehbar und
der FuB nicht zu stark deformiert
ist, kann eine konfektionierte
Unterschenkelorthese  oftmals
in Verbindung mit einer diabe-
tesadaptierten FuBbettung mit
Ulkusentlastung eingesetzt wer-
den. Der Vorteil dieser preislich
aufwandigeren Versorgungsart
besteht im Schutz vor Uberlas-
tung der Knochen und Gelenk-
strukturen.

Deformierte FUBe mit plantaren
FuBwunden benétigen entwe-
der einen individuellen Thera-
pieentlastungsschuh oder bei
entsprechend groBflachigen
Wunden eine individuelle Un-
terschenkelentlastungsorthese
z. B. in Kunststoffgipstechnik.
Soll der FuB groBflachig entlas-
tet oder soll eine Pumpwirkung
durch Auf- und Abbewegung in
der Orthese verhindert werden,
bietet sich die Zweischalenun-
terschenkelorthese als hervor-
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ragende Alternative an. Durch
die umfassende Fassung des
Unterschenkels mit moglicher
Komprimierung der Weichtei-
le kann ein Teil der Belastung
vom FuB auf den Unterschenkel
Ubertragen werden. Diese Tech-
nik eignet sich auch besonders
gut zur Entlastung von Wunden
im Fersenbereich.

In Ausnahmeféllen kénnen bei
extrem ungUnstigen FuBstel-
lungen wie z. B. Spitz-KlumpfuB-
stellungen Entlastungsorthesen
zusatzlich  mit  Kniekondylen-
fassung gearbeitet werden. Mit
dieser Technik kann eine totale
Entlastung des gesamten FuBes
erreicht werden. Trotzdem sollte
sie nur unter strengster Vorsicht
angewendet werden, da auf
keinen Fall die Blutversorgung
des Unterschenkels und des
FuBes beeintrachtigt werden
darf. Stand bei den oben auf-
geflhrten Anwendungsbeispie-
len die Druckentlastung bzw.
Druckumverteilung im Vorder-
grund, so geht es bei der Ver-
sorgung von Osteoarthropathien
in der Regel im Eichenholzstadi-
um Il um die Ausschaltung der
FuBbeweglichkeit.

Je nach Sanders-Lokalisation
kann hier mit Ein- bzw. Zwei-
schalentherapieentlastungsor-
thesen gearbeitet werden. Die
dazugehorige  diabetesadap-
tierte FuBbettung sollte in einer
entsprechend festen Ausfih-
rung gefertigt werden. Ist der
FuB noch nicht deformiert, kann
auch eine konfektionierte Unter-
schenkelorthese in Verbindung
mit einer diabetesadaptierten
FuBbettung in Erwagung gezo-
gen werden Allerdings zahlen
sich allzu waghalsige Experi-
mente bei diesen FuBen in der
Regel nicht aus, da es an den
durch die Osteoarthropathie
veranderten FuBen sehr schnell
zu FuBwunden kommen kann.
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Haftungsrisiko
Aufklarungsfehler

Rechtsanwaltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Die Haftung des Arztes wegen
eines beim Patienten eingetre-
tenen  Gesundheitsschadens
kann sich bekanntermalBen nicht
nur aufgrund eines Behand-
lungsfehlers, sondern - ftrotz
einer Behandlung lege artis —
auchinfolge eines Aufklarungs-
versdumnisses ergeben.

Hintergrund der Haftung we-
gen eines Aufklarungsfehlers ist
die seit Jahrzehnten gefestigte
hoéchstrichterliche  Rechtspre-
chung, nach der grundséatzlich
jeder Eingriff in die korperliche
Integritdt des Patienten als
rechtswidrige Korperverletzung
zu werten ist, es sei denn, der
Patient hat zuvor in die betref-
fende Behandlung eingewil-
ligt  (Selbstbestimmungsrecht
des Patienten). Eine wirksame
Einwilligung kann nach der
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs aber nur erteilt wer-
den, wenn der Patient zuvor ord-
nungsgemaB Uber Bedeutung
und Tragweite des Eingriffs auf-
geklart worden ist (so genann-
te Eingriffsaufklarung). Ist der
Patient in Notfallen (vitale oder
jedenfalls zeitlich dringende ab-
solute Indikation), z. B. wegen
Bewusstlosigkeit, nicht einwilli-
gungsfahig, ist die Behandlung
des Patienten regelmaBig Uber
das juristische Konstrukt der so
genannten mutmaslichen Ein-
willigung gerechtfertigt (wenn
angenommen werden  kann,
dass ein verstandiger Patient in
der gegebenen Lage dem Ein-

griff zugestimmt hatte).

Trotz der elementaren Bedeu-
tung der Eingriffsaufklarung
wird diese, wie die Anwaltsta-
tigkeit zeigt, von vielen Arzten
in Klinik und Praxis vernachlas-
sigt. Dies ist in Anbetracht der
sehr groBen Arbeitsbelastung
der Arzte, die sich zunehmend
mit burokratischen Aufgaben
konfrontiert sehen, einerseits
verstandlich. Andererseits st
eine Haftung wegen eines Auf-
kldrungsversdumnisses  umso
argerlicher, da Aufklarungsfeh-
ler (im Gegensatz zu manchem
Behandlungsfehler) regelmaBig
leicht vermeidbar sind.

Im Folgenden sollen die wich-
tigsten Grundséatze der Recht-
sprechung zur Eingriffsaufkla-
rung mit Tipps fur die Praxis
dargestellt werden. Eine umfas-
sende lUckenlose Abhandlung
der Problematik ist an dieser
Stelle aus Platzgrinden nicht
moglich.

1. Inhalt der Aufklarung

Aufklarung und Einwilligung des
Patienten sind grundsatzlich vor
jeder diagnostischen und thera-
peutischen MaBBnahme geboten
(Injektion, Operation, Narkose,
Medikation, Bestrahlung, chiro-
praktische MaBnahme etc). In-
halt, Umfang und Intensitat der
Aufklarung hangen zum einen
von der Art des Eingriffs, zum
anderen von der konkreten Situ-
ation im Einzelfall ab.

Grundsétzlich ist der Patient
Uber das bei ihm vorliegende

Krankheitsbild, die Behandlungs-
indikation, die Art und Weise des
geplanten Eingriffs sowie Uber
dessen Chancen und Risiken
,im GroBen und Ganzen* auf-
zuklaren. Insgesamt soll die
Aufklarung dem Patienten sei-
ne gesundheitliche Situation
sowie die Art, Schwere und
Tragweite des geplanten Ein-
griffs, insbesondere die hier-
mit verbundenen Risiken auf-
zeigen, damit der Patient in der
Lage ist, abzuwéagen, ob er die
Behandlung vornehmen lassen
will oder nicht. Die Vermittlung
von medizinischem Detailwis-
sen ist grundsatzlich nicht er-
forderlich (z. B. BGH, Urteil vom
12.08.1991: Hinweis auf Risiko
schwerwiegender dauerhafter
Lahmung nach Bandscheiben-
operation umfasst das Risiko
einer Cauda-Lahmung; BGH,
Urteil vom 14.06.1994: Hinweis
darauf, dass sich die Schmer-
zen nach Operation eines Kar-
paltunnelsyndroms  verstarken
konnen, umfasst das Risiko ei-
ner Sudeckerkrankung).

Nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs  bestimmt
sich die Frage, Uber welche Ri-
siken aufgeklart werden muss,
nicht nach der Komplikations-
dichte. Auch Uber sehr seltene,
dem Eingriff spezifisch, d. h.,
typischerweise anhaftende Ri-
siken ist aufzuklaren, wenn die-
se bei ihrer Verwirklichung die
Lebensfuhrung des Patienten
schwer belasten (z. B. BGH,
Urteil vom 14.02.1989: Vor der
intraartikul&ren Injektion eines
kortisonhaltigen Mittels in das
Schultergelenk ist eine Aufkla-
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rung Uber die Infektionsgefahr
und eine daraus moglicherwei-
se folgende Gelenkversteifung
erforderlich).

Hinsichtlich Umfang, Intensi-
tat und Genauigkeit der Auf-
klarung lasst sich folgende
allgemeine Faustformel auf-
stellen: Je weniger dringend /
vital indiziert ein Eingriff ist,
desto strengere MaBstabe
sind an die Aufklarung zu stel-
len; desto eingehender hat die-
se zu erfolgen.

Auch die Medikation mit ag-
gressiven bzw. nicht ungefahr-
lichen Arzneimitteln stellt nach
der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs  eine aufkla-
rungsbedurftige arztliche MaB-
nahme dar. Der bloBe Hinweis
auf den Beipackzettel des Phar-
maherstellers reicht in diesen
Fallen nicht aus.

Der Patient ist zudem Uber ein
mogliches  Misserfolgsrisiko
der Behandlung aufzuklaren,
insbesondere, wenn der Eingriff
der Beseitigung von Schmerzen
dienen sollte und diese nach der
Behandlung sogar noch zuneh-
men koénnen (z. B. BGH, Urteil
vom 13.01.1987: Vor einer vari-
sierenden Osteomie zur Linde-
rung von Beschwerden aufgrund
einer Huftluxation ist der Patient
dartber aufzuklaren, dass un-
ter Umsténden keine Schmerz-
freiheit fur langere Zeit erreicht
werden kann, er vielmehr sogar
subjektiv groBere Schmerzen
haben kann). Keinesfalls darf
ein Eingriff der Realitat zuwider
verharmlost werden.

Zwar ist der Arzt ausgehend vom
Grundsatz der Therapiefreiheit
grundsatzlich in der Wahl seiner
Behandlungsmethode frei. Eine
Aufklarung des Patienten Uber
mogliche  Behandlungsalter-
nativen ist aber dann erforder-
lich, wenn die verschiedenen in
Betracht kommenden Therapie-

moglichkeiten mit unterschied-
lichen Erfolgschancen, Belas-
tungen und Risiken verbunden
sind (z. B. konservative Behand-
lung versus operativer Eingriff,
z. B. bei Bandscheibenprolaps,
BGH, Urteil vom 22.02.2000).
Eine Operationserweiterung ist
grundsatzlich nur erlaubt, wenn
der Patient Uber diese Moglichkeit
praoperativ aufgeklart worden ist
und er insoweit sein Einverstand-
nis erklart hat (Ausnahme: vital
indizierte bzw. unaufschiebbare
OP-Erweiterung).

Nicht aufgeklart werden muss
Uber Risiken des Eingriffs, die
auch dem medizinischen Laien
ohne weiteres bekannt sind. So
darf der Operateur nach der (al-
lerdings schon etwas alteren)
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs  die allgemeinen
Operationsrisiken, wie Wund-
desinfektionen, Narbenbriche
oder Embolien, als bekannt vo-
raussetzen. DiesbezUglich sollte
in der Praxis aber aus Grinden
der Risikominimierung trotzdem
aufgeklart werden.

2. Zeitpunkt der Aufklarung

Mit Ausnahme von Notfallen,
die ein sofortiges Handeln er-
fordern, muss die Aufklarung
so rechizeitig vor dem Eingriff
erfolgen, dass dem Patienten
genlgend Zeit verbleibt, das
Fur und Wider der MaBnahme
umfassend abzuwégen. Die
Rechtsprechung unterscheidet
diesbezuglich wie folgt:

Handelt es sich um einen zeit-
lich und sachlich nicht drin-
genden Wahleingriff, sollte die
Aufklarung idealerweise bereits
bei Vereinbarung des Opera-
tions- / Behandlungstermins er-
folgen. Bei stationar durchge-
fihrten Operationen genlgt
jedoch grundséatzlich eine Auf-
klarung im Laufe des Vortages

des Eingriffs. Eine Aufklarung
am Vorabend der Operation ist
nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs  hingegen
grundsatzlich zu spat (so z. B.
auch OLG Bremen, Urteil vom
21.12.1999 im Falle einer Band-
scheibenoperation). Um dem Vor-
wurf der verspateten Aufklarung
zu entgehen, sollte die Aufkla-
rung daher spétestens am Vor-
mittag des Voroperationstages
erfolgen und (unter Angabe von
Datum und Uhrzeit) entspre-
chend dokumentiert werden.
Bei ,normalen“ ambulant
durchgefiihrten Operationen
(z. B. Karpaltunnelsyndrom, Ur-
teil des BGH vom 14.06.1994)
und diagnostischen Eingriffen
(z. B. lumbale Myelographie
zur Vorbereitung einer Band-
scheiben-OP, Urteil des BGH
vom 04.04.1995:) reicht hinge-
gen grundsatzlich eine Aufkla-
rung am Tag des Eingriffs zeit-
lich aus. Aber auch diese muss
so erfolgen, dass der Patient
in der Lage ist, sein Selbstbe-
stimmungsrecht  ordnungsge-
maRB auszulben. Dies ist nach
der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs nicht der Fall,
wenn die Aufklarung erst un-
mittelbar vor oder sogar erst im
Operationssaal / Behandlungs-
raum erfolgt und der Patient mit
der alsbaldigen Durchfihrung
des Eingriffs rechnen muss, er
also das Gefuhl hat, sich nicht
mehr aus dem bereits in Gang
gesetzten Geschehensablauf
|6sen zu kénnen.

Bei gréBeren ambulanten Ope-
rationen mit betrdchtlichen
Risiken ist eine Aufklarung am
Operationstag hingegen in der
Regel zu spét. Insoweit gel-
ten die vorstehend genannten
Grundsétze fur stationar durch-
gefuhrte Operationen.

In jedem Fall unwirksam ist eine
Aufklarung / Einwilligung des
Patienten, wenn dieser bereits
sediert ist.
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3. Aufklarung bei Eingriffen an
Minderjéhrigen

Die Behandlung eines Minder-
jahrigen bedarf der Aufklarung /
Einwilligung seines gesetzlichen
Vertreters. Dies sind normaler-
weise (bei gemeinsamer elter-
licher Sorge) beide Elternteile.
In unaufschiebbaren Eil- und
Notféllen genugt regelmaBig die
Zustimmung des erreichbaren
Elternteils. Ist kein Elternteil er-
reichbar, gelten die Grundsatze
der mutmaBlichen Einwilligung
(vgl. hierzu die Ausfuhrungen
vor Ziffer 1.). Fur alle tbrigen
Falle hat der Bundesgerichtshof
folgendes Drei-Stufen-Schema
entwickelt:
a) Bei Routineeingriffen (All-
tagsféllen, leichteren Verlet-
zungen) reicht die Einwilligung
durch einen (zuvor aufgeklar-
ten) Elternteil aus. Der Arzt
darf in diesen Féllen darauf
vertrauen, dass der beim Arzt
vorsprechende Elternteil vom
anderen Elternteil erméachtigt
ist.
b) Bei Eingriffen schwererer
Art mit nicht unbedeutenden
Risiken muss sich der Arzt
durch entsprechende Nach-
frage vergewissern, ob auch
der andere, nicht anwesende
Elternteil mit der Vornahme
des Eingriffs einverstanden ist.
Soweit der vorsprechende El-
ternteil dies bejaht und keine
gravierenden  gegenteiligen
Anhaltspunkte vorliegen, darf
der Arzt auf die ihm erteilte
Auskunft vertrauen. In diesem
Fall gentugt dann die Einwil-
ligung des einen, vorspre-
chenden Elternteils.
c) Soll an einem Kind hinge-
gen ein schwieriger Eingriff
mit erheblichen Risiken vor-
genommen werden, hat der
Arzt die Einwilligung beider El-
ternteile einzuholen (entschie-
den vom Bundesgerichtshof
fur eine Operation am Herzen).

Versaumt der Arzt dies, ist der
Eingriff grundsétzlich rechts-
widrig.

Da es in der Praxis vielfach un-
klar ist, unter welche der ge-
nannten Stufen ein Eingriff zu
subsumieren ist, empfiehlt es
sich im Zweifel, beide Elternteile
aufzuklaren und deren Einwilli-
gung einzuholen.

4. Aufkldrung von Auslédndern

Problematisch und héchstrich-
terlich noch nicht entschieden
ist das Problem der Aufklarung
von Patienten, die der deut-
schen Sprache nicht hinrei-
chend machtig sind. Grundséatz-
lich obliegt es dem Arzt (er tragt
insoweit die Beweislast!), sich
zu vergewissern, ob der Patient
die Aufklarung verstanden hat.
Soweit Letzteres aufgrund von
Sprachschwierigkeiten nicht der
Fall ist, ist nach der Rechtspre-
chung verschiedener Oberlan-
desgerichte die Hinzuziehung
eines Dolmetschers oder einer
sonstigen, beider Sprachen
ausreichend kundigen Person,
erforderlich. Andernfalls ist die
Einwilligung unwirksam und der
Eingriff rechtswidrig. Ist eine
Ubersetzungsfahige Person
(z. B. ein Angehoriger des Pa-
tienten, ein entsprechend zwei-
sprachiger Krankenhausmitar-
beiter etc.) nicht vorhanden, gilt
fur die Praxis Folgendes: Be-
steht ausreichend Zeit bzw. ist
der Eingriff aus medizinischer
Sicht verschiebbar, sollte die-
ser erst nach Hinzuziehung ei-
ner geeigneten Ubersetzungs-
person durchgeflhrt werden.
Andernfalls lauft der Arzt Ge-
fahr, spéater mit dem Vorwurf
der Korperverletzung konfron-
tiert zu werden. Unaufschieb-
bare MaBnahmen hingegen, die
aus medizinischer Sicht sofort
durchgeflhrt werden mussen
(andernfalls: ggf. unterlassene

Hilfeleistung!), sind regelmaBig
im Wege der so genannten mut-
maBlichen Einwilligung des Pati-
enten gerechtfertigt (vgl. hierzu
die Ausfuhrungen vor Ziffer 1.).

5. Delegation der Aufklarung

Die Aufklarung obliegt grund-
satzlichdembehandelnden Arzt.
Eine Ubertragung auf nichtarzt-
liches Personal ist generell un-
zuléssig. Moglich ist hingegen
eine Delegation der Aufklarung
an einen anderen Arzt (z. B.
Assistenzarzt), soweit dieser
Uber ausreichendes Fachwissen
betreffend den vorzunehmen-
den Eingriff verfugt. Fur dessen
mangelhafte  Aufklarung hat
aber grundsétzlich (auch) der
delegierende Arzt einzustehen.
Etwas anderes kann im Ergeb-
nis nur dann gelten, wenn letz-
terer (im Prozess) beweisen
kann, dass er durch geeignete
organisatorische  MaBnahmen
und Kontrollen eine ordnungs-
gemaBe Aufklarung durch den
anderen Arzt sicherzustellen
suchte. An diesen Nachweis
werden in der Praxis aber sehr
hohe Anforderungen gestellt.

6. Form der Aufklarung und
Beweislast im Prozess

Die Aufklarung muss nach der
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs in Form eines Arzt-
Patienten-Gespréchs erfolgen.
Die bloBe Aushéandigung von
Merkblattern /  Aufklarungs-
bégen reicht grundséatzlich nicht
aus.

Die Beweislast fur die ord-
nungsgemaBe Aufklarung / Ein-
willigung tragt stets der Arzt.
Zwar muss die Aufklarung / Ein-
willigung formal-juristisch nicht
schriftlich dokumentiert werden;
deren Nachweis kann im Pro-
zess auch anderweitig erbracht
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Arzt und Recht

werden, z. B. durch Zeugen-
aussagen. Zudem ist nach der
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs aus Grinden der
,Waffengleichheit* grundsatzlich
auch der beklagte Arzt zur Fra-
ge der ordnungsgemaBen Auf-
klarung / Einwilligung (als Par-
tei) zu horen. Im Ubrigen fordert
der Bundesgerichtshof, an den
Nachweis der Aufklarung keine
Ubertriebenen  Anforderungen
zu stellen (wenn einiger Beweis
fir ein gewissenhaftes Aufkla-
rungsgesprach erbracht ist, soll
dem Arzt geglaubt werden).

Die Praxis zeigt aber, wie wich-
tig im Falle eines Prozesses eine
gute, moglichst genaue schrift-
liche Dokumentation des Auf-
klarungsgespréachs ist, zumal
Arzthaftungsfalle oft erst Jahre
spater verhandelt werden, wenn
das Erinnerungsvermdgen der
Parteien sowie etwaiger Zeugen
naturgemaR stark eingeschrankt
ist. Bewdhrt hat sich die Ver-
wendung von standardisierten,
vom Patienten zu unterzeich-
nenden Aufklarungs- / Einwilli-
gungsboégen, die, bezogen auf
den jeweiligen Einzelfall, hand-
schriftlich erg&nzt werden mus-
sen. Solche Bogen stellen nach

der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs ein wichtiges
Indiz dafur dar, dass Uberhaupt
ein Aufklarungsgespréch statt-
gefunden hat. AuBerdem kann
der Aufklarungsbogen Hinweise
auf den Inhalt des Aufklarungs-
gespraches geben.

Zusiatzlich sollten die wich-
tigsten Fakten der Aufklarung
(unter Hinweis auf den Aufkla-
rungsbogen im Ubrigen) in der
Patientenkartei dokumentiert
werden.

Sinnvoll ist es zudem, die eige-
ne Aufklarungspraxis inhaltlich
und organisatorisch im Wesent-
lichen zu standardisieren und
hiervon geeignete Personen in
Kenntnis zu setzen (z. B. Arzt-
kollegen, Arzthelferinnen), die
diesbeztglich im Haftungsfall
ggf. als Zeugen fungieren kon-
nen. Denn auch eine regelmaBig
gelbte Aufklarungspraxis kann
im Streitfall als Beweis fUr eine
ordnungsgemaBe  Aufklarung
dienen.

7. Zusammenfassung / Praxis-
tipps

Auch wenn die Aufklarung des
Patienten in der Praxis lastig

ist, sollte jeder Arzt — zur Ver-
meidung unnétiger Haftungs-
féalle — eine den Anforderungen
der Rechtsprechung entspre-
chende Aufklarungspraxis ent-
wickeln und streng einhalten.
Im Schadensfall obliegt dem
behandelnden Arzt insoweit die
Beweislast.

Folgende Grundséatze haben
sich bewahrt:

— Verwendung von aktuellen,
standardisierten, vom Pati-
enten zu unterzeichnenden
Aufklarungs-/Einwilligungs-
bdgen, die durch handschrift-
liche Zuséatze einzelfallbezo-
gen erganzt werden mussen.

— Zusatzliche Dokumentation
der Aufklarung in der Patien-
tenkartei.

— Sicherstellung der Rechtzei-
tigkeit der Aufklarung durch
eine entsprechende Ablaufor-
ganisation.

— Entwicklung einer ,Ublichen
Aufklarungspraxis®, Uber die
Kollegen oder Arzthelferin-
nen in Kenntnis gesetzt wer-
den.

Orthopadische Praxis 45, 6, 2009



Wissenschaftler diskutieren

iiber Genomics: Der Gefahrdung

im Sport auf der Spur ...

Zu einem ersten Workshop uUber
,Genomics und Sport" haben
sich Anfang Februar in Frank-
furt Wissenschaftler aus Europa
unter Leitung der Professoren
Andreas Zeiher, Winfried Ban-
zer (beide Frankfurt), Norbert
Bachl (Wien), Herbert Loligen
(Remscheid) und Arno Mdller
(Maastricht) zu einem Experten-
gesprach getroffen. Die Deut-
sche Gesellschaft fur Sportme-
dizin und Pravention (DGSP)
hat die wichtigsten Ergebnisse
dieses Gedankenaustausches
zusammengefasst:

Die Geféahrdung im Sport beruht
oft auf strukturellen oder ,elek-
trischen” Herzerkrankungen, die
in einem hohen MaBe genetisch
bedingt sind. Auch die koronare
Herzerkankung geht zum Tell
auf genetische Ursachen zu-
rick, wie genomweite Studien
an sehr groBen Patientenzahlen
belegen. Um sichere Ursachen
kardialer Zwischenfalle im Sport
zu erkennen, sind prospekti-
ve Untersuchungen der groBen
Sportwettkdmpfe  erforderlich.
Bei den mehr als 120 Marathon-
laufen in Deutschland koénnten
mittels anonymer Fragebogen
Haufigkeit und Ursache von
Zwischenféllen untersucht wer-
den. Doch im Moment fehlt es
noch an ausreichender Bereit-
schaft und an finanzieller Un-
terstUtzung. Auch die genaue
Abklarung von Todesfallen im
Sport muss heute standardisiert
erfolgen, und zwar mit postmor-
talen DNA-Tests sowie moleku-

larpathologischen Analysen, die
heute die Diagnosen wesentlich
sicherer machen. Hier besteht
ein Nachholbedarf sowie eine
enge Absprache der untersu-
chenden Institute.

Auch das Thema Gen-Doping
kam zur Sprache. Wenn man
von Gen-Doping spricht, gibt
es ,semantische” Unterschiede.
Je nach Definition muss vermu-
tet werden, dass Gen-Doping
schon praktiziert wird. Von Be-
deutung sind direkte Eingriffe
in bestimmt Gene, die Schnel-
ligkeit, Ausdauer oder Kraft ver-
bessern. Diese werden eventu-
ell in Zukunft moéglich. Hier wird
versucht, Erkenntnisse aus der
klinischen Forschung (Gen-The-
rapie) schnell in den Doping-
bereich zu Ubertragen, selbst
wenn erst M&auseversuche vor-
liegen. Experten der Doping-
Analytik sind auf diese Situation
vorbereitet. Sie hoffen, die Ana-

DGSP im Kurzportrait: Die
1912 gegrindete Deutsche
Gesellschaft fur Sportmedizin
und Pravention (DGSP) ist die
zentrale &rztliche Institution auf
den Gebieten der Sportmedi-
zin sowie der Gesundheitsfor-
derung und Prévention durch
kérperliche Aktivitdt. Neben
der Férderung von sport- und
praventivmedizinischer  For-
schung, Lehre sowie Fort- und
Weiterbildung setzt die DGSP

lysen erfolgreich durchfthren
zu koénnen. Bemerkenswert ist
die Zusammenarbeit auf diesem
Gebiet mit der Ethik und Medi-
zinethik. Hier wird versucht, kla-
re Analysen und Stellungnah-
men zu geben.

SchlieBlich stellten Forscher aus
GroBbritannien Befunde zur Ge-
netik der Leistungsfahigkeit vor.
Es sind inzwischen eine Reihe
von Genen bekannt, die zur Ver-
besserung von Ausdauer und
Schnelligkeit, aber auch zum
Muskel- und Knochenwachstum
fihren. Genetische Faktoren
weisen einerseits auf mogliche
Geféhrdungen hin, andererseits
sind sie eine Art Talentsuche,
die bereits von kommerziellen
Labors in den USA angeboten
werden. Eine sehr grundliche
und auch kritische Stellungnah-
me der Englischen Gesellschaft
flr Sportmedizin in Zusammen-
arbeit mit Ethikern ist ein erster

viele Projekte zur Erhéhung
der Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung um. Sie ist
die Vereinigung der 18 Lan-
desverbénde fur Sportme-
dizin und mit ihren mehr als
10 000 Mitgliedern eine der
groBten wissenschaftlich-
medizinischen  Fachgesell-
schaften in Deutschland.
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Versuch, Richtlinien und Emp-
fehlungen im Umgang mit ge-
netischem Material im Sport zu
liefern.

Dieser ~ Workshop  brachte
Experten aus benachbarten
Gebieten und Forschungsbe-
reichen zu einem erfolgreichen
Gesprach zusammen. Erstmals

wurden von den deutschen
Sportarzten Medizinethiker in
ein solches Gesprach mit ein-
bezogen. Damit wird belegt,
dass solche Forschungen un-
bedingt von kritischen Analy-
sen zum Schutz der Sport-
ler und Arzte begleitet werden
mussen.

Pressemitteilung zur
Aufnahmepriifung

; Bundesfachschule
E; fir Orthopadie-Technik

Die Bundesfachschule fur Or-
thopéadie-Technik Dortmund bie-
tet auch in diesem Jahr wieder
Termine zur Aufnahmeprifung
an. In dieser Prufung sollen vor
allem die Fahigkeiten gepruft
werden, die in der Orthopadie-
Technik als Grundlage fur den
weiteren Aufbau der Kenntnisse
und Fertigkeiten wahrend des
Studiums an der Bundesfach-
schule erforderlich sind. Das
fachliche Niveau der Prufungs-
teile ist auf den Wissensstand
abgestimmt, der bei einer ge-
ordneten Berufsausbildung im
Betrieb, in der Berufsschule und
fachlicher Weiterbildung wah-
rend der Zeit der Berufspraxis
zugrunde gelegt werden kann.

Die Prufung ist gegliedert in ei-

nen Theorieteil am 1. und einen
Praxisteil am 2. Tag.

Die Theorieprifung unterteilt
sich in die Facher:

* Medizinische Fachkunde;

* Orthopadie-technische Fach-
kunde;

* Betriebs-/Werkstoffkunde.

In der praktischen Prifung
werden handwerkliche Grund-
fertigkeiten nach dem Ausbil-
dungsrahmenplan  abgefragt
in mindestens zwei der Teilge-
biete:

» MaB-Abform-Technik (Bei-
spiel: Unterarm, OSG);

» Biomechanische Gestaltung
(Beispiel: Formschleifen einer
US- Prothese);

Auskunft erteilt:

Professor Dr. med.

Herbert Lollgen

Bermesgasse 32

42897 Remscheid

Tel.: +49(0)2191-65354

Fax: +49(0)2191-610671
E-mail:herbert.loellgen@gmx.de
und: loellgen@dgsp.de

« Fertigungstechnik (z. B. aus
dem Bereich Textil einen Aus-
zug aus der Anfertigung einer
Leibbinde, aus dem Bereich
Metall das Treiben einer Ein-
lage, aus dem Bereich Kunst-
stoff eine Tiefzieharbeit).

Die Termine sind: 22./23. Juni
und 17./ 18. September 2009

Weitere Information und
Anmeldung:

Katrin Seuster
Bundesfachschule far
Orthopadie-Technik Dortmund
Schliepstr. 6-8

44135 Dortmund

Tel: 0231-5591-510
K.Seuster@ot-bufa.de
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3. bis 4. April 2009 in Minster: 3. Alterstrauma-Kon-
gress

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

Ort:  Gut Havichhorst,

48157 Munster

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

Havichhoster Muhle 100,

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. Jahreskon-
gress der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie 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. Instabilitat:
Rezidivinstabilitdt nach operativer Therapie, Versorgung
akuter und chronischer AC-Instabilitét; 4. Endoprothetik:
Oberflachenersatz vs. Totalprothese, Neue Implantate;
5. Ellenbogen: Update rheumatischer Ellenbogen, Ten-
do-Myopathien; 6. Freie Themen

Ort: Handelskammer Hamburg, Adolphsplatz 1, 20457
Hamburg

Kongresspréasident: PD Dr. med. Andreas Werner, Klinik
Fleetinsel Hamburg GmbH & Co. KG, Orthopédie I, Ad-
miralitatsstr. 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

25. April 2009 in Schwarzach: 3. Schwarzacher Friih-
jahrssymposium — Update Rheumaorthopéadie

Ort: Orthopéadische Fachklinik Schwarzach

Themen: Rheumaorthopadische Handchirurgie; Mini-
malinvasive Eingriffe; Rheumaorthopadie und TEP; Pe-
rioperative Basistherapie

Wissenschaftliche Leitung: PD. Dr. F. Martini, Dr. K. Trai-
mer, PD Dr. M. WeiBkopf

Tagungen und

Kurse

Tagungen

Anmeldung: Frau Sabine Meier, Tel.: (0 99 62) 2 09-
5 16, E-Mail: kongress@ofks.de, Internet: www.fachklinik-
schwarzach.de

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

Ort: Georg-Friedrich-Handel-Halle, Salzgrafenplatz 1,
06108 Halle/Saale

Veranstalter: Deutschsprachige Medizinische Gesell-
schaft fur Paraplegie e.V. (DMGP)

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Klaus Rohl, Chefarzt
des Zentrums fur Ruckenmarksverletzte und der Klinik
fur Orthopadie der Berufsgenossenschaftlichen Kliniken
Bergmannstrost in Halle/Saale und Prasident der DMGP

Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
+49(0)3641353 32 25, Fax +49 (0)3641 35 33 21, E-Mail:
dmgp@conventus.de, www.conventus.de/dmgp2009

14. bis 16. Mai 2009 in Miinster: 6. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Biomechanik

Ort: Universitatsklinikum Munster, Institut fir Anatomie,
Vesaliusweg 2-4, 48149 Munster

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Biomechanik
e.V.

Tagungsprasident: Prof. Dr. rer. soc. D. Rosenbaum, Uni-
versitatsklinikum Munster, Klinik und Poliklinik fur Allge-
meine Orthopé&die, Funktionsbereich Bewegungsanaly-
tik, Domagkstr. 3, 48149 Munster

Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Marie Recknagel, Markt 8, 07743 Jena,
Tel. +49 (0)3641 3 53 32 69, Fax +49 (0)3641 353 32 71,
E-Mail: marie.recknagel@conventus.de

18. bis 20. Juni 2009 in Freiburg: Focus Cerebralpa-
rese, l. interdisziplindrer Kongress Neuropadiatrie,
Sozialpadiatrie und Orthopédie

Themen: Pravention der Huftmigration, Neuronale Plasti-
zitat, Lebensqualitat

Ort: Messe
79108 Freiburg

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. Rainer Blank, Maulbronn,
Prof. Harald Bode, Ulm, CA Dr. Leo Déderlein, Aschau,
Prof. Florian Heinen, Minchen, Prof. Ingeborg Krageloh-
Mann, Tubingen, 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

Freiburg, Hermann-Mitsch-Strae 3,

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 Uber www.cp-netz.de
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Tagungen n d

Kurse

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

Thema: Das verletzte Kind im Spannungsfeld der unter-
schiedlichen Disziplinen

Schwerpunkte:  Wirbelsaulenverletzungen:  Welches
Spektrum ist in welchem Alter zu erwarten? Ab welchem
Alter ist eine operative Therapie indiziert?; Wirbelsaule
aus orthopéadischer Sicht: Gibt es akute Bandscheiben-
vorfalle im Wachstumsalter? Wie sieht die Nachbehand-
lung der Wirbelverletzungen aus?; Biomechanik in der
Kindertraumatologie: Was ist gesichert Uber die Stabi-
litat? Brauchen wir weitere Implantate?; Becken- und
Huftgelenkverletzungen: Ist das Kind anders als der
Erwachsene? Ist die konservative Therapie zeitgemaB?;
Sprunggelenk: Die unendliche Geschichte der fibularen
Bandverletzung; Fallvorstellungen: ,worst-case”, schwie-
rige Verlaufe

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. L. Wessel, Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein, Klinik fur Kinderchirurgie; Prof.
Dr. med. H.-P. Scharf, Orthop&adisch-Unfallchirurgisches
Zentrum Mannheim; Prof. Dr. med. U. Obertacke, Ortho-
padisch-Unfallchirurgisches Zentrum Mannheim

URL: http://www.conventus.de/SKT2009
Kontakt: SKT2009@conventus.de

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

Themen: 1. Huft-Leistenschmerz beim Sportler;
2. Kniegelenknahe Osteotomien; 3. Patella-
instabilitat; 4. Laufsport; 5. Trendsportarten;
6. Freie Themen
Ort: Horsaaltrakt des Klinikums Munchen-GroBhadern,
Marchioninistr. 15, 81377 Minchen
Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. P. Lobenhoffer,
Hannover, PD Dr. med. M. Engelhardt, Osnabrtck, Dr.
med. M. Kruger-Franke, Munchen, 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
Schulterendoprothetik und Instabilitdten

Themen: Schulterendoprothetik (1. Differenzialindika-
tionen der Endoprothetik; 2. Primare Fraktur-
prothetik — aktueller Stand; 3. Inverse TEP zur
priméaren Frakturversorgung; 4. Omarthrose
— Endoprothetik: — Oberflachenersatz — mit
oder ohne Schaft?, — Glenoidersatz?, — Inverse
TEP; 5. Instablilitat nach Endoprothetik; 6. Re-
visionen nach inverser TEP; 7. Workshops)
Schulterinstabilitaten (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-Lasion:
aktuelle Therapiestrategien; 12. Loose-Shoul-
der; 13. Neue arthroskopische Portaltechniken;
14. Workshops)

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

Kongressprasidenten: Dr. Aristotelis Kaisidis, Lei-
ter Schulterchirurgie, Klinikum Bad Salzungen, Aka-
demisches  Lehrkrankenhaus des  Universitatskli-
nikums Jena, Lindigallee 3, 36433 Bad Salzungen
Dr. Dietrich Grossmann, Chefarzt Klinik fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie, Klinikum Bad Salzungen, Akade-
misches Lehrkrankenhaus des Universitatsklinikums
Jena, Lindigallee 3, 36433 Bad Salzungen

Veranstalter Kongress, Fachausstellung und Rahmen-
programm: Klinikum Bad Salzungen gGmbH, Akade-
misches Lehrkrankenhaus des Universitatsklinikums,

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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Kurse

Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 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. Ruhmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie der Sauglingshiftgelenks 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 Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich
Orthopadie, Sauglingshufte: 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
Orthopaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopadie an.

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
KV und den Arztekammern 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, lhre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.

Alle Informationen tiber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de

MRT

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur

Tagungen und Kurse

Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landeséarztekammer Baden Wdrttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte/Kurs (100 Punkte/funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine
MRT-Weiterbildung nachweist gegenlber Kostentragern
und bei Haftungsfragen.

Kurs 2 (Wirbelsaule) 24.-25. 4. 2009
Kurs 3 (Untere Extremitat) 3.-4.7.2009
Kurs 4 (Differentialdiagnose) 9.-10. 10. 2009
Kurs 5 (Zusammenfassung, Vertiefung,

20.-21. 11. 2009
Leitung und Organisation: Dr. med. F. Mauch, Stuttgart

Prafungsvorbereitung)

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Technikkurs I (1. Kurs):

27.-29. 3. 2009 Bad Mergentheim  Teil 1
3.-5. 4. 2009 Bad Mergentheim  Teil 2
28. 3.-4. 4. 2009 Damp
Wochenendrefresher:

4.-5. 4. 2009 Isny HWS
25.-26. 4. 2009 Damp LWS

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

20. April 2009 in KéIn: Praxisworkshop: Manualisie-
rung und Seminardesign in Patientenschulungen

Ort: Dr. Becker Klinikgesellschaft, Parkstr. 10, 50968
Kéln

Anmeldung: Tel.: (02 21) 93 46 47-37, E-Mail: info@dbbt.
de

Information: www.dbbt.de

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

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

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

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

Kurse

27. April 2009 in Bad Windsheim: Praxisworkshop:
Manualisierung und Seminardesign in Patienten-
schulungen

Ort: Kiliani-Klinik Bad Windsheim, Schwarzallee 10,
91438 Bad Windsheim

Anmeldung: Tel.: (02 21) 93 46 47-37, E-Mail: info@dbbt.
de

Information: www.dbbt.de

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

17. bis 18. April 2009 in Miinster: Kurs Amputations-
chirurgie und Prothesenversorgung in der Techni-
schen Orthopéadie, Modul 2 des Zertifikates Tech-
nische Orthopéadie

Leitung: Prof. Dr. med. B. Greitemann, Prof. Dr. med. H.
H. Wetz, Klinik und Poliklinik ftr Technische Orthopadie
und Rehabilitation, Robert-Koch-Str. 30, 48149 Munster

Sekretariat: Frau Wellering, Tel. (02 51) 83-5 67, Fax
(0251)567 76

19. bis 20. Juni 2009 in Heidelberg: Kurs Rollstuhlver-
sorgung, Neuroorthopéadie, Querschnittlasion, Kin-
derorthopédie in der Technischen Orthopédie, Modul
3 des Zertifikates Technische Orthopéadie

Leitung: Prof. Dr. H. J. Gerner, Dr. F. Braatz, Orthopé-
dische Universitatsklinik Heidelberg, Schlierbacher
Landstr. 200a, 69118 Heidelberg

Sekretariat: Frau Heine, Tel. (0 62 21) 96 63 84, Fax
(062 21) 96 63 48, E-Mail: bianca.heine@ok.uni-hd.de

11. bis 12. September 2009 in Géttingen: Kurs Schuh-
technik, Kompressionstherapie in der Technischen
Orthopadie, Modul 4 des Zertifikates Technische Or-
thopadie

Leitung: Prof. Dr. W. Schultz, Dr. H. Stinus, Orthopé-
dische Universitatsklinik Gottingen, Robert-Koch-Str. 40,
37075 Goéttingen

Sekretariat: Frau Matuschek, Tel. (05 51) 39 27 82, Fax
(05 51) 39 55 62, E-Mail: orthopaedie@uni.goettingen.
de
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