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Vorwort

Liebe Kolleginnen und
Kollegen, liebe Leser der
,,Orthopadischen Praxis®,

das Ihnen vorliegende Heft hat
den Schwerpunkt ,Rehabilitati-
on“ ein zentraler Bereich in Or-
thopéadie und Unfallchirurgie.
Krifter, Lick-Schiffer und Graf be-
schéaftigen sich mit der schmerz-
haften ~ Bewegungseinschran-
kung des Schultergelenkes.
Danach bleiben wir bei der Schul-
ter mit der Rehabilitation nach
traumatischer Deltoideusparese.
Hierlber berichtet Schultz.
Bedeutsam in Zeiten der mini-
mal-invasiven QOrthopadie und
Unfallchirurgie ist die Arbeit von
Schenk, Theil, Drabiniok und Hei-
sel: Bringt eine minimal-invasiv
implantierte HUft-TEP Vorteile bei
der Abschlussheilbehandlung?

Das Heft wird erganzt durch den
Beitrag von Jerosch und Gras-
selli zum Thema implantatfreie
Rekonstruktion des medialen
patellofemoralen  Ligamentes.
Ein wichtiger Beitrag, da die The-
rapie und Kkorrekte Rekonstrukti-
on bei Schaden des medialen
patellofemoralen Ligamentes
noch nicht allgemein gut unter
Orthopaden und Unfallchirurgen
ist und hier in ihrer Bedeutung,
aber auch Therapie erkannt wer-
den kann.

Wir schlieBen das Heft mit ei-
ner préklinischen Evaluation im-
plantierter Intervertebralspacer
anhand eines Tiermodells von
Ernstberger und Mitarbeitern.

Ich hoffe, Sie kdbnnen mit diesem
Heft Ihre Weiterbildungswinsche
mit einem rehabilitativen Schwer-
punkt und weiteren Themen erfUl-
len und wdlnsche Ihnen bei der
Lekture viel Vergntgen.

Mit freundlichen kollegialen Gru-
Ben

o ras

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Liebe Kolleginnen und
Kollegen, liebe Mitglieder
und Freunde der VSO e.V.,

gerne nutze ich kurz vor der
Frihjahrstagung der Stddeut-
schen Orthopaden und Un-
fallchirurgen in Baden-Baden
vom 28.April bis 2.Mai 2010
nochmals die Gelegenheit, Sie
alle ganz herzlich einzuladen
und die bislang Unentschlos-
senen fur die Kongressteilnah-
me zu motivieren

Wir treffen uns dieses Jahr in
Baden-Baden unter dem Mot-
to ,Freude an Orthopadie und
Unfallchirurgie“. Obwohl Politik
und Kostentrager nicht immer
Grund zur Freude sind, so ist
doch unser &arztliches Handeln
mit der Vielzahl zufriedener Pa-
tienten und schénen Behand-
lungsverlaufen die eigentliche
Grundlage fur unseren Beruf.
Diese hieraus resultierende
Freude an unserer Tatigkeit ist
das, was uns haufig die unan-
genehmen Seiten des Papier-
krieges vergessen lasst. Es ist
mein Anliegen, dass wir dieses
in Baden-Baden bewusst zu-
lassen und leben, nicht zuletzt
deshalb, dass unsere nach-
folgenden Arztegenerationen
dieses auch spuren.

Obwohl ich als Kongresspra-
sident einer operativen Klinik

entstamme, habe ich bewusst
auch viele konservative The-
men wie die Schmerztherapie,
die konservative Arthrosebe-
handlung oder die Therapie
der Osteoporose als Schwer-
punktthemen  implementiert.
Besonders stolz bin ich, dass
wir fur den Bereich Komple-
mentarmedizin  Kollegen Do-
bos aus Essen mit seinem
Team sowie den Lama Gang-
chen Tulku Rinpoche zu einem
Ubersichtsvortrag zum Thema
JInnere und AuBere Heilung:
Das Potential menschlichen
Bewusstseins  ausschopfen®
haben gewinnen koénnen.
Ganz besonders freue ich
mich dartber, dass wir Prof.
Hollmann zur Moderation die-
ser Sitzung haben gewinnen
kénnen. Beide Sitzungen wer-
den sicher fur den konserva-
tiven Orthopéaden, aber auch
fur den operativ Tatigen in-
teressante Aspekte darstellen,
auf die wir alle bisher noch we-
nig geachtet haben.

Unser traditionsreicher Kon-
gress wird im weiter beste-
henden Gewand einige neue
Facetten  erhalten.  Hierzu
zahlt ganz besonders die Zu-
wendung zu unserem ortho-

padisch-unfallchirurgischen
Nachwuchs.

Hierzu haben wir ein spezi-
elles Assistentenprogramm
zusammengestellt.

Ein weiterer wichtiger Mei-
lenstein ist der nun auch in
Baden-Baden anstehende Zu-
sammengang von Orthopa-
den und Unfallchirurgen. Es
ist uns gelungen, fur die 58.
Jahrestagung der Vereinigung
Sdddeutscher Orthopéaden
wichtige Meinungsbildner der
Unfallchirurgen zu begeistern
(Prof. Muhr, Prof. Buren, Prof.
David, Prof. Josten, Prof. Her-
michen, Prof. Schéafer, Prof.
Resch, Prof. Schnettler, Prof.
Wiedemann uv.a.m.), die
freundlicherweise  Sitzungen
mit zur Zeit hochaktuellen The-
men zusammengestellt haben.
Wir alle wollen aber auch un-
seren unfallchirurgischen Kol-
legen zeigen, wie viel Freude
der Baden-Badener Kongress
macht und wie einfach esin
dieser entspannten Atmospha-
re ist, wichtige Dinge zwi-
schen den Zeilen zu bespre-
chen. Wir winschen uns, dass
der Baden-Badener Kongress
auch eine Heimstéatte fur die
Unfallchirurgen wird.
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Zur Forderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses
lobt die Vereinigung Suddeut-
scher Orthopaden im Jah-
re 2010 erstmals einen VSO
Nachwuchsférderpreis aus.

Es konnten Beitrage aus allen
Bereichen der Orthopé&die und
Unfallchirurgie angemeldet
werden. Die herausragends-
ten Arbeiten werden wé&hrend
des Kongresses entsprechend
pramiert.

Ein ganz spezielles Bonbon
halten wir fir den Sonntag be-
reit. Dieser frlher haufig als
~Auslauftag“ angesehene Kon-
gresstag wird 2010 als Specia-
lity-Day in Anlehnung an das
nordamerikanische Acade-
my-Meeting konfiguriert. Mein
Dank gilt an dieser Stelle den
Reprasentanten der AGA, des
BVASK, der DAF, der DVSE,
der GOTS, der IGOST und der
Vereinigung fur Kinderorthopa-
die fur die Zusammenstellung
der hochinteressanten Sympo-
sia am Sonntag.

Die wissenschaftlichen Sit-
zungen werden durch Uber-
sichtsreferate von erfahrenen
Kollegen eingeleitet. Dieses
ermoglicht dem Zuhorer einen
besseren Einstieg in das be-
handelte Thema als nur durch
Kurzvortrage moglich ware.

Neu ist auch, dass die wis-
senschaftlichen Sitzungen ab-
geschlossenen werden durch

ein Fazit von niedergelas-
senen Kollegen, die aus ih-
rer Sicht darstellen, was sie
aus der jeweiligen Sitzung an
Erkenntnissen flr ihre tagliche
Patientenversorgung mitge-
nommen haben.

Ganz  besonders freue ich
mich schon jetzt auf die Eroff-
nungsfeier, welche in eine std-
amerikanische  Kuchenparty
Ubergeht und viel Raum fUr ei-
nen gemdutlichen Abend und
fur den interkollegialen Aus-
tausch geben wird, aber auch
und ganz besonders auf den
Galaabend, mit welchem wir

die alten Baden-Baden Tra-
ditionen unterstreichen und
gleichzeitig eine Integration

der jungen Generation errei-
chen wollen. Dieser Galaa-
bend stellt sicherlich den ge-
sellschaftlichen Héhepunkt
des Kongresses dar.

An dieser Stelle moéchte ich
mich bei denen bedanken, die
die Vorbereitung und Organi-
sation des Kongresses mog-
lich gemacht haben und jetzt
zum Gelingen beitragen.

GenieBen Sie neben dem fach-
lichen Austausch ganz beson-
ders die familiare Atmospha-
re des Kongresses und den
bezaubernden orthopadisch-
unfallchirurgischen Frahling
in Baden-Baden. Der regel-

maBige  Kongressteilnehmer
weiB3, was ich damit meine,
und neue Besucher werden
ganz sicher auch rasch das
AuBergewbdhnliche erspU-
ren, was sie dann immer
wieder nach Baden-Baden
fhren wird.

AbschlieBend meine groBe
personliche Bitte: Lassen Sie
uns die Freude an unserem
Fach Orthopadie und Un-
fallchirurgie in Baden-Baden
genieBen und lassen Sie den
Funken an unsere nachste Ge-
neration Uberspringen.

Ich freue mich auf lhr zahl-
reiches Kommen und das per-
sonliche Treffen mit lhnen auf
der 58. Jahrestagung in Ba-
den-Baden.

Herzliche GruBe
lhr

Jorg Jerosch

,Die Zukunft soll man nicht
voraussehen wollen, sondern
moglich machen® (Antoine de
Saint-Exupéry)
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— Schwerpunkt ——

Rehabilitation — Schultersteife

R. M. Krifter, W. Lick-Schiffer, R. Graf

Aus dem Allgemeinen und orthopéadischen Landeskrankenhaus Stolzalpe
(Arztl. Direktor: Univ. Prof. Prim. Dr. R. Graf)

Zusammenfassung

Das multiforme Bild der Bewe-
gungsminderung mit Schmer-
zen des Schultergelenkes
ist haufig. Es beschéftigt uns
Arzte von der Hausarztpraxis
bis in die Spezialistenraume
von Radiologen, Neurologen,
Internisten,  Rheumatologen,
Traumatologen und Orthopa-
den.

Haufig stellt sich die Frage:
,Fuhrt der Schmerz zur Bewe-
gungseinschrdnkung oder ist
die Bewegungsminderung die
Ursache der Schulterschmer-
zen?"”

Durch seine Vielgelenkigkeit,
Weichteilfihrung, seine Loka-
lisation und Schmerz-Qualitat
fihrt das schmerzhafte Schul-
tergelenk mit Minderung des
Bewegungsumfanges mittel-
fristig immer auch zu einer Mit-
beteiligung und Funktionssto-
rungen der HWS und BWS.
Langer dauernde Schulter-
schmerzen verursachen durch
asymmetrische  Bewegungs-
muster und aufgrund fehlender
Relaxationszeiten der Nacken-
muskulatur  zu  temporéren,
meist reversiblen Nervenwur-
zel-Kompressionssyndromen;
haufig gefolgt von schmerzbe-
dingten Schlafstérungen.
Langfristig fUhren diese Fak-
toren zur Beeinflussung der
Grundstimmung und Psyche
und zu groben Einschran-
kungen im Alltag und Beruf

Schlilisselwérter: Frozen Shoulder — Synovitis — aktuelle Strate-
gien — Arthroskopie — Kapsulotomie im Schultergelenk

Vielfache Ursachen der Schul-
tersteife erfordern differenzier-
te Betrachtung und entspre-
chend gezielte Behandlung.
Hoéhere Erwartungen und
schnellere Remobilisation sind
heute gewulnscht. Eine Auf-

— nicht selten fuhrt die lange-
re Arbeitsunfahigkeit aufgrund
von Schulterschmerzen heut-
zutage schnell zum Jobverlust.
Aus dieser komplexen Proble-
matik heraus stellen uns Pati-
enten mit schmerzhafter Schul-
terbewegungseinschrankung
vor die groBe Herausforderung
einer erwlnschten effizienten
und raschen Schmerzlinderung
und Wiederherstellung von Be-
wegung und Funktion.

Zur bestmoéglichen Therapie
mit dem schnellsten Erfolg be-
darf es einer raschen und rich-
tigen Diagnose!
Symptomatische Behandlungs-
maBnahmen der reaktiven
HWS-Uberlastung bringen
nur vorUbergehende Linde-
rung solange die Ursache der
schmerzhaften Schulterein-
schrankung nicht beseitigt ist.

listung moglicher Ursachen,
Ausschlussmoglichkeiten und
Aufteilung in junges/altes Pa-
tientengut mit praktischen
Tipps und Tricks der Behand-
lung gibt Ubersicht und aktu-
elle Méglichkeiten wieder.

Jede HWS-Problematik muss
immer auch auf Schulter-
probleme untersucht werden!

Genaue Anamnese Zu:
Schmerzqualitat, Zeit (nachts!),
frihere  Uberlastung/Trauma
und Systemerkrankungen.
Eventuell Labor (zum Aus-
schluss von Infektion, Autoim-
munerkrankungen, Systemer-
krankungen).

Eingehende aktive und pas-
sive Untersuchung von Schul-
tergurtel, Glenohumeralgelenk
und HWS-BWS immer im Sei-
tenvergleich.
Standard-BildgebungmitRont-
gen und Sonographie. Eine Ar-
thro-MRT-Untersuchung kann
bei speziellen Fragestellungen
nachfolgend indiziert sein.
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___ SChWerpunkt

Rehabilitation — Schultersteife

Summary

Keywords: frozen shoulder — synovitis — actual strategies — arthros-
copy — capsulotomy in the shoulder joint

Painful Restriction of Mo-
tion in the Shoulder Joint
— Actual Therapeutic Stra-
tegies

Variable causes of stiffness
of the shoulder joint need to
be differentiated and treated
in its specific ways. Todays
patients expect effective

Bei neurologischen Auffallig-
keiten elektrophysiologische
Abklarung mittels EMG und
ENG.

Besonders aber durch die Ar-
throskopie des Schulterge-
lenkes erhalten wir Information
Uber mogliche Ursachen und
Ausléser von Schmerz und Be-
wegungsminderung am Schul-

treatment and early rehabi-
litation. Listing all possible
causes and its competitive
exclusions and differentia-
tion in young/older patients
gives a structured synopsis
and offers tips and tricks
in actual treatment of stiff
shoulders.

tergelenk, die in der Zeit der
offenen Schulterchirurgie nicht
einsehbar und somit auch fur
eine differenzierte Therapie
nicht adressierbar waren.
Durch  stdndige Verbesse-
rungen an Technik und Material
ergaben und ergeben sich neue
Moglichkeiten zur Behandlung
neuer Krankheitsbilder.

Tab. I: Pathogenetische Mechanismen fiir Schultersteife.

Autoimmun Typ 4 Reaktion Antikorper? Polyarthritis?
Entzindlich Ungeklart, bakteriell syst. Erkrankung?
o . . wiederkehrend,
Kristallin Kalziumpyrophosphat, Gicht weitere Gelenke
Reaktiv Seronegative Arthritis e Sl EIe)

weitere Gelenke

Hamosideropathisch

Hamoglobinopathie

Aspirat? Gerinnungslabor?

Paralytisch

suprascapulare NervenKomp

EMG? Neurologie?

Allgodystrophisch

Neuropathie (autonom?)

DMS? Stellatumblockade?

Nicht verandert hat sich die Na-
tur der Pathophysiologie; nach
wie vor scheint es ein Ungleich-
gewicht zu geben zwischen
Heilung und UberschieBender

Vernarbung.
Immunhistochemisch  zeigen
Untersuchungen ein  Uber-

angebot an diversen Wachs-
tumsfaktoren. PDGF férdert
die Fibroblastenbildung, eine
Kollagen-Typ-IlI-Matrix wird
vermehrt in der Kapsel eingela-
gert. B-TGF fuhrt zur Zunahme
der extrazelluldren Matrix; eine
Fibrosierung der Kapsel ist die
Folge.

Die nebenstehende Auflistung
evtl. (Tab. I) zugrunde liegender
Pathologien zeigt Differentialdi-
agnosen und mogliche Ursa-
chen von Schulterbewegungs-
einschrankungen, die alle in
einer Schultersteife munden
(auf Grundlage von Matsen).
Es ist der Versuch einer Struk-
turierung und Gruppierung, der
es leichter machen soll, eine
frihe und suffiziente Abklarung
und Therapie zu veranlassen
um langwierige Behandlungen
und evtl. Folgesch&den zu ver-
meiden.

Eine Trennung der Bewe-
gungsminderung soll patho-
physiologisch auch zwischen
jungen und alten Patienten
erfolgen!

Wo bei Gruppe 1 der jiingeren
Patienten die ,UberschieBende
Vernarbung“ zu einer entzind-
lichen Schmerzsituation und
anschlieBenden weichteiligen
Bewegungshemmung fuhrt, ist
bei der Gruppe 2 bei élteren
Patienten héaufiger eine Form
der ,FrUharthrose* mit Aktivie-
rung des allgemeinen Dege-
nerationsprozesses und zu-
nehmend kapsular-knécherner
Bewegungsminderung auffal-
lend.

Ad 1.: Jiingere Patienten

Nach Ausschluss von sys-
temischen Ursachen (s. u.)

Degenerativ Mikrovasc. Stérung Sehnenauffalligkeit?
Traumatisch Synoviale Lasion Anamnese?
Psychogen Hysterie, Hypochondrie Psyche?

; PDGF, Cytokine, 2557
FISeEr Fibroblastie e
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scheint es meist durch ein ,Mi-
krotrauma“ (genaue Anamnese
zeigt oft einige Tage zuvor ver-
mehrte Uberkopf-Belastungen/
Mikrotraumata) ausgel6st zur
Induktion eines unspezifischen
Inflammationsprozesses  (ag-
gressive Synovitis) zu kommen,
der rasch zu einer progredienten
Fibrosierung und Kapselverhar-
tung fthren kann.

In dieser Gruppe finden sich
morphologisch nur geringste bis
maBige Veranderungen an Kap-
sel, Bandern und Sehnen.
Jedoch typisch ist die villose
Synovitis mit Neovaskularisati-
onen (Abb. 1) zu sehen.
Operiert man an dieser Pa-
tientengruppe in der inflam-
matorischen Phase kommt es
Uberproportional  haufig  zur
,S0 genannten® postoperativen
Schultersteife, da der Fibroblas-
tenreiz durch einen operativen
Eingriff noch deutlich verstarkt
wird!

Das Abgrenzen der Fruhform
dieser Schultergelenksreizung
von der Spatform ist schwierig:
Bildgebend kann keine Spezifi-
zierung erfolgen!

Das MRT ist nicht sensitiv — die
Arthrographie ohne Zusatzge-
winn.

Die Sonographie zeigt unspe-
zifisch gering vermehrte FlUs-
sigkeitsvermehrungen i. a. und
s. a. (nur im Seitenvergleich ver-
wertbar!).

Eine gute Md&glichkeit stellt hin-
gegen die Steroid-Testinfiltration
streng i. a. dar!

Bei einer folgenden langeren
Besserung (1-2 Wochen) ist
dies ein deutlicher Hinweis auf
einen entzUndlichen intraartiku-
l&ren Prozess!

Ist diese Injektion nicht gut wirk-
sam spricht dies bereits fUr eine
postinflammatorische Phase (3.—-
9. Monat), in der eine aggressive
Therapie / ev. ASK wirksam ist.

Eine genaue Diagnose kann nur
durch eine Arthroskopie (mit
evtl. Biopsie) erfolgen!

Es zeigt sich die typisch villbse
aggressive Synovitis mit kleins-

ten Neovaskularisationen in der
Fruhform! (In diesen Fallen keine
operativen Eingriffe mit postop.
Ruhigstellung!!)

Welche héufigen auslésen-
den/ begleitenden Weichteil-
verletzungen werden arthros-
kopisch gesehen:

¢ RM-Rupturen

e Tendinitis calcarea

e Delamination

e PASTA

e SLAP

e HAGL+ALPSA

e BizepspulleyLéasion, BS-
Subluxation

® SSC-Ansatz/Teillasion

¢ postoperative Verklebungen
i.a.unds. a.

Kombinationspathologien  zei-
gen sich haufig bei: Dysfunk-
tion/Sehnen-Uberlastung ~ mit
mech. Outlet-Impingement.

BekanntermaBen haufiger be-
troffen sind Patienten mit Sys-
temerkrankungen wie:

¢ Diabetes mellitus (bis 10.3 %,
50 % bilateral)

* Hyper/Hypothyreose

e Hypertriglyceriddmie

e cardiovasculare Grunderkrank-
ung, Thorax/Abdominalopera-
tionen, ...

Therapie:

Keine operativen Eingriffe oder
UbermaBige PT in der akuten in-
flammierten Phase!

— Medikation: NSAR ( z. B.
Diclofenac 100 mg ret 2—
3x1), evtl. orales Cortison-
schema (z.B.: Prednisolon
50 mg 1x1 fur 4 d, 25 mg
4d,12,5mg4d, 5mg4d).

— Infiltration: Cortikoide i. a.
(Xyloneural + Celestan bi-
phase)

— Physiotherapie: nur passiv
oder aktiv assistierte lang-
same Dehnungsubungen.

— Aufkldrung: Uber Krank-
heitsbild, Behandlungsver-
lauf und — dauer (bis zu 2
Jahren).

— Schwerpunkt ——

Rehabilitation — Schultersteife

— Arthroskopie: 300 Grad
Capsulotomie: ab Abklingen
der postinflammatorischen
Phase; dadurch kann eine
sofortige deutliche Verbes-
serung des Bewegungsum-
fanges durch kontrollierte
Incision der ausgebildeten
~Kapsel-Narbe" erreicht wer-
den (Abb. 2).

Aufgrund der meist langer vor-
bestehenden Steife und Bewe-
gungsstérungen ist nachfol-
gend zum Wiederaufbau der
RM-Muskulatur (SSC, ISP, SSP)
eine gefuhrte Nachbehand-
lung dringend angezeigt.

Bewahrt hat sich sehr die Ver-
wendung der CPM-Schiene
(Fa. Arthromot) (Abb. 3) die

Abb. 1: Dia Synovitis.

Incision in

Capsule

Abb. 2: Kapselinzision.
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nach postoperativer stationarer
Einschulung und Programmie-
rung einer Chipkarte flr 3 bis
4 Wochen zuhause regelmaBig
und mehrmals taglich (3x30
bis 5x60 min) die Schulter
passiv durchbewegt. Trans-
portwege zur  ambulanten
Physiotherapie  und  somit
Zeit und Kosten kdnnen
damit einfach eingespart wer-
den.

Eine ausgezeichnete regio-
ndre Schmerzlinderung kann
durch einen interscalenaren
Plexuskatheter (Abb. 4) fur
mehrere Tage erreicht werden,
um eine bestmogliche posto-
perative schmerzarme Nach-
behandlung unter Vermeidung
systemischer Nebenwirkungen
zu erzielen.

Orale Gabe von NSAR sind fur
14 Tage sinnvoll. Bei lange vor-

Abb. 3: CPM-Schiene.

Abb. 4: Interscalenirer Plexuskatheter.

bestehenden starken Schmer-
zen ist haufig eine Gabe von
Opioiden (z.B. Hydal 4-8 mg
2x tgl) fur 2 bis 6 Wochen aus-
schleichend angezeigt.

Ad 2.: Altere Patienten

In der Gruppe der ,alten”
Patienten scheint keine idio-
pathische Schultersteife im ei-
gentlichen Sinne bekannt.

Offenbar ist die Auspragung
hyper-produktiver Heilungsre-
aktionen nicht mehr so potent.

Haufig sieht man jedoch in
dieser Pateintengruppe Bewe-
gungsminderungen bei isolier-
ter Friih-Arthrose:

Die Anamnese progredienter
Bewegungseinschrankung mit
typischer Verschlechterung
nach vermehrter Belastung
oder Uberkopfsport (dekom-
pensierende Arthrose) ist hau-
fig. Die Bewegungsminderung
wird vom Patienten im Alltag oft
lange nicht wahrgenommen, da
sie langsam progredient ist!
Das klinische Bild zeigt ein
arthrotisches Kapselmuster
mit verminderter IR in Abd.
mit vorlaufendem Schulterblatt
(Abb. 5)!

Roéntgenologisch finden sich
selten eindeutige Zeichen.
Sonographisch sind am Seh-
nenansatz degenerative Zei-
chen in dynamischer Unter-
suchung ersichtlich! Haufig
partielle Sehnenlasionen im
Bizepspulleybereich und kleine
Osteophyten oder kleine zysti-
sche Léasionen.
Arthroskopisch zeigen sich
deutliche Knorpel/Sehnen-
schaden, caudale Osteophyten
und eine deutliche ausgefa-
serte Kapselfibrose.

Gehauft zeigen sich Fruharthro-
sen bei jungerem Patientengut
nach rezidivierenden Schulter-
luxationen und bei Zustédnden
nach straffer offener Bankart-
OP mit Kapsel-T-shift.
Therapie der fruharthrotischen
Schultersteife:

Rasch kann die arthrosko-
pische Capsulotomie/-ektomie
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eine deutliche Verbesserung
der Funktion und auch eine
gute Schmerzreduktion bewir-
ken. Durch die erzielte Minde-
rung der Binnenscherkrafte und
des Gelenksdruckes kann es
auch zu einer Minderung des
Reizzustandes kommen.
Weiters sinnvoll ist die Injektion
mit Lokalanasthetika und Stero-
idbeimengung i.a. (Xyloneural
und Celestan biphase), immer
noétig das offene Gesprach und
die Aufklarung Uber die vermin-
derte Belastungsfahigkeit des
Gelenkes und evtl. spatere no-
tige Folgeeingriffe!

Die Bewegungsminderung des
Schultergelenkes ist komplex
und kann verschiedenartige Ur-
sachen haben.

Fruhe Diagnosestellung und
medikamentdse/infiltrative The-
rapie kénnen den Verlauf deut-
lich mildern und abkurzen.

Eine fruhzeitige arthroskopische
Inspektion/ Diagnostik und ad-
aequate Therapie bringt deut-
liche Vorteile.

Die 300 Grad Capsulotomie/
Capsulektomie mit  Tenolyse
ab dem Stadium der postin-
flammatorischen Phase kann
nach Ausschluss infektidser,
neurogener und psychogener
Ursachen zu einer deutlichen
VerkUrzung und Besserung der
Schultersteife fuhren.
Langwierige Verlaufe mit Folge-
pathologien kénnen so deutlich
reduziert werden.

Vor allem die hauptsachlich
betroffenen jungeren Patienten
profitieren aufgrund frUherer
Ruckkehr zur Arbeit und errei-
chen groBteils wieder physiolo-
gische Bewegungsumfange.
Bei FrlUharthrose zeigt die
Capsulotomie eine deutliche
Schmerzlinderung und  Ver-
besserung der Bewegung. Ein
Zeitgewinn bis zu endoprothe-
tischen Eingriffen wird erwartet.
Weitere  immun-histologische
Forschung scheint zur Klarung
der Balance zwischen Heilung
und Vernarbung erforderlich!
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Rehabilitation — Deltoideusparese

T. Schultz

Aus dem Ambulanten Reha-Zentrum am Ortenau-Klinikum Offenburg (Leiter: Dr. S. Naujoks, stv. Leiter: Dr. T.Schultz)

Zu einer Lasion des M. deltoi-
deus kommt es meist als Be-
gleiterscheinung einer operativ
versorgten proximalen Humerus-
fraktur, eines Nervenausrisses
oder bei der Implantation einer
Humeruskopf-Endoprothese,
wahrend eine isolierte Deltoi-
deuslasion selten ist.

Dabei ist die Aufmerksamkeit in
der Behandlung zunachst auf die
zugrunde liegende augenfallige
Situation gerichtet, wahrend die
Deltoideuslasion sich als Rand-
erscheinung erst entwickelt.

Spéater zeigt sich jedoch, dass
die Deltoideusfunktion die Prog-
nose entscheidend beeinflusst
hinsichtlich aktiver Beweglich-
keit und Stabilitdt des betrof-
fenen Schultergelenkes sowie
seiner praktischen Nutzbarkeit:
Der Behandlung einer Funkti-
onseinschrankung des Deltoi-
deus gebuhrt eigentlich zentrale
Bedeutung.

Einige unterschiedliche Verlaufs-
und Versorgungsvarianten von
proximalen  Humerusfrakturen
als Ausgangszustéande von der-
artigen Funktionsstérungen des
M. deltoideus aus dem Patien-
tengut unserer Ambulanten Re-
habilitationseinrichtung sind auf
den Abbildungen 1 bis 4 darge-
stellt:

Die causale Behandlung einer
Deltoideus-Funktionsstérung
setzt eine detaillierte Analyse
der Schadigungsursache vor-
aus. Daraus ergibt sich die Ein-
teilung in primare und sekun-
dare Funktionsstérungen:

Die Schadigung des M. del-
toideus als direkte oder in-
direkte Traumafolge ist als
wesentliche Ursache verant-
wortlich fur Defizite in ak-
tiver Beweglichkeit, Stabilitat
und praktischer Nutzbarkeit
nach Osteosynthesen oder
Endoprothesen-Implantation

Primére Deltoideus-

Funktionsstérung

Strukturelle Muskelschéadi-
gung
— Muskelverletzung durch
Trauma
Indirekte Funktionsstérung
— Innervationsdefizit durch
N.-axillaris-Lasion

|

Abb. 1a: Mehrfragment-
Luxationsfraktur des
Humeruskopfes.

Zusammenfassung

Schliisselworter: Deltoideusatrophie — traumatische Parese - pro-
ximale Humerusfraktur — Humeruskopfprothese — Rehabilitation

am proximalen Humerus. Die
Rehabilitation ist langwierig,
jedoch erfolgversprechend.
Eine schnellere Rekonvales-
zenz setzt eine fruhzeitige
konsequente  physiothera-
peutische Nachbehandlung
vor Rehabilitationsbeginn
voraus.

Sekundéire Deltoideus-
Funktionsstérung

— Strukturelle  Muskelschadi-

gung

— Zugangsbedingte OP-Fol-

ge

Indirekte Funktionsstérung

— Ruhigstellungsbedingte
Atrophie

Abb. 1b: Versorgung mit
Humeruskopfprothese, nach
5-wochiger Ruhigstellung.
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Abb. 2a: Humeruskopf-
Mehrfragmentfraktur.
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Rehabilitation — Deltoideusparese

Keywords: atrophy of deltoid muscle — traumatic paresis — proximal
fracture of humerus — humeral head prosthesis — rehabilitation

Rehabilitation of Trauma-
tic Paresis of the Deltoid
Muscle

The lesion of the deltoid
muscle as a direct or indirect
consequence of a trauma is
mainly responsible for de-
ficits of active muotility, joint
stability and practical availa-

Die Indikation zu unterschied-
lichen Therapieformen kann aus
der Einteilung in Echte Deltoi-
deusparese und Pseudopare-
se bzw. Symptomatische Pa-
rese abgeleitet werden:

Echte Deltoideusparese

— N.-axillaris-Abriss/-Durch-
trennung
— Plexusausriss (C5)

bility after osteosynthesis or
implantation of a humeral
head prosthesis. The very
protracted but promising re-
habilitation should be acce-
lerated by an early consistent
physiotherapeutic follow-up
treatment preceding the re-
habilitation.

Therapie:

Operative Therapie (Neuro-
chirurgischer Eingriff, moto-
rische Ersatzoperation, z. B.
Trapezius-Ansatzverlage-

rung auf den Humerus-

kopf)

— Konservative Weiterbe-
handlung

Abb. 2b: Versorgung mit
Humeruskopfprothese.

Nervenléasion ohne strukturellen
Schaden
Therapie:

AusschlieBlich konservative Be-
handlung

Pseudoparese/
Symptomatische Parese

Alle Ubrigen Ursachen

Therapie:
Konservative  Therapie, ggf.
postoperativ
Zur  Rehabilitation gelangen

zahlenmaBig Uberwiegend Pa-
tienten mit einer Pseudoparese
bzw. symptomatischen Parese.

Bei einer Deltoideusparese
durch traumatische N.-axilla-
ris-L&sion ist in der Ublichen
Rehabilitationsdauer von 3, in
Ausnahmefallen auch 6 Wo-
chen kein erkennbarer Effekt zu
erzielen.

Abb. 2c: Prothesenwechsel wegen
spontaner Luxationsneigung.
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Bei 4 Patienten mit dislozierter
Humeruskopffraktur (2x Osteo-
synthese, 2x Humeruskopf-
prothese via lateralen Del-
ta-Split-Zugangs), sémtlich
Arbeitsunfalle, kam es post-
operativ im Verlauf von ca. 5
Wochen, die mit Ruhigstellung
in 45 bis 60 Grad Abduktions-
schiene verbracht wurden, zu
einer subtotalen Deltoideusa-
trophie mit Ausfall der aktiven
Elevation und Abduktion. Fach-
neurologisch wurde eine De-
nervation durch Nervendurch-
trennung ausgeschlossen.

Es soll gezeigt werden, dass
eine konsequente Langzeitbe-
handlung nach lange ausblei-
bender Besserung noch zum
Erfolg fuhrt.

Dazu soll ergrindet werden,
wie der langwierige Verlauf ver-
kurzt werden kann.

Die Behandlung erfolgt mit den

Ublichen Rehabilitationsmetho-

den:

¢ Krankengymnastik

u. a.

— PNF-Techniken auf der

Gegenseite

Manuelle Therapie

-  Bewegungsbad

e Geratetraining

u. a.

— Isokinetik

- CPM

* Physikalische Therapie

u. a.

— TonisierendeElektrobehand-
lung der Muskulatur

— Ultraschall lokal

Bei entsprechender Indikation

e Matrix-Rhythmus-Therapie

¢ Vibrationstraining
(Powerplate)

Zusatzangebot in unserer Re-
habilitationseinrichtung

¢ Kinesiotaping

e Akupunktmassage

e Osteopathische Verfahren:

— Strain — Counterstrain

— Postisometrische Relaxation

— Myofascial Release

e FErgotherapie

Nicht zur Anwendung kam
eine isolierte Nervenstimulation
mit Stiftelektroden.

Mit jeweils umfassenden Be-
grindungen gelang es, bei Ar-
beitsunfallen eine deutlich Uber
das Ubliche MaB hinausgehende
Rehabilitationsdauer bis zu Uber
100 Rehabilitationseinheiten ge-
nehmigt zu bekommen mit dem
Ziel einer Wiederherstellung der
Deltoideus-Willkirmotorik.

Es kam bei allen 4 Langzeit-Pa-
tienten zu einer Erholung des M.
deltoideus, die im gunstigsten
Verlauf (nach Osteosynthese)
bereits bis zu einer Restitution
der Innervationsstérung mit nicht
mehr messbarem Potentialdefi-
zit und einer Willkrmotorik mit
Kraftgrad 4 bis 5 sowie einer ak-
tiven Elevation von 120 Grad und
Abduktion von 110 Grad fuhrte.
Die rontgenologische Dokumen-
tation der verbesserten Zentrie-
rung des Humerus- bzw. En-
doprothesenkopfes wurde als
Kriterium der Funktionsverbes-
serung des M. deltoideus gewer-
tet (Abb. 5a-b).

Eine deutliche Schmerzredukti-
on beim Liegen auf der betrof-
fenen Seite (keine Schlafstérung
durch Schmerzen mehr) sowie

bei passiven endlagigen Be-
wegungsausschlagen trat nach
mindestens 4 Wochen Rehabili-
tation ein.

Die Selbststandigkeit im Alltag
konnte nach 6 bis 8 Wochen er-
reicht werden, teilweise zunachst
mit Hilfe von Ersatzstrategien.
Das Autofahren (PKW) war an-
fangs in allen Fallen nicht mog-
lich und scheiterte schon an
Schwierigkeiten beim Offnen der
Autotlr, bei der Bedienung des
Blinker- und Schalthebels und
beim Anlegen des Sicherheits-
gurtes.

N R

-

-

Abb. 2e: Gegenseitige Schulter
des Patienten mit freier
Beweglichkeit.

Abb. 2d: Beweglichkeit der
betroffenen Schulter
nach Ruhigstellung.

Abb. 3a: Plattenosteosynthese
einer Humeruskopffraktur
mit Ausbildung einer
Humeruskopfnekrose.
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Abb. 3b: Implantation einer Abb. 4b: Situation bei Reha-
Humeruskopfprothese. Antritt mit deutl. Atrophie
des Deltoideus.

Eine Wiederaufnahme der Be-
rufstatigkeit konnte bei 3 Pati-
enten (Lagerarbeiter, Verkaufs-
angestellte, Autohaus-Inhaber)
erreicht werden, ein Patient im
Rentenalter nahm seine Aushilfs-
tatigkeit als LKW-Fahrer nicht
wieder auf.

Der Rehabilitationserfolg nach
einer operativ versorgten proxi-
malen Humerusfraktur (Osteo-
synthese [1] oder Implantation
einer  Humeruskopf-Endopro-
these [2]) korreliert eng mit der
erzielten Deltoideusfunktion.
Die passive Beweglichkeit des
Schultergelenkes  stellt  sich
schneller wieder ein, kann je-
doch aktiv nicht genutzt werden.
Ein betrachtlicher Teil des Reha-
bilitationsaufwandes entfallt auf
die Behebung der Deltoideusla-
sion als limitierender Faktor. Es
sollte daher bereits im Vorfeld

Abb. 5a: Humeruskopffraktur,

Abb. 4a: Osteosynthese einer Plattenosteosynthese mit deutlicher
Humeruskopffraktur mittels caudaler Subluxation des
Philos-Platte. Humeruskopfes bei Rehabeginn.

Abb. 5b: Regelrechte
Artikulation 10 Monate postop.
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der Rehabilitation (3) eine Atro-
phie-Prophylaxe erfolgen durch
passive und nach Moglichkeit
in Abhangigkeit von der post-
operativen Belastbarkeit aktive
regelméBige  Krankengymnas-
tik einschlieBlich Isometrie und
Entstauungsbehandlung in aus-
reichender Frequenz (3-5x pro
Woche), wobei die Durchfihrung
kontrollbedUrftig ist: Eine ausblei-
bende Verordnung erzeugt mehr
Schaden als die vermeintliche
Einsparung betragt.

Unterstltzend sollte leihweise ein
CPM-Gerét (Continuous Passive
Motion) zur Verfligung gestellt
werden. Dabei ist zu beachten,
dass die Funktionen ,Abduktion®
und ,Elevation” durch je einen ei-
genen Motor erreicht werden, wo-
bei die Bewegungszyklen nicht
synchronisiert sind: Es kommt bei
gleichzeitiger Anwendung beider

Funktionen zu unerwlnschten,
standig veranderten Mischbewe-
gungen mit Rotationskomponen-
ten. Abhilfe schafft nur die sepa-
rate Belbung von Abduktion und
Elevation durch Abschalten (bzw.
Kabeldiskonnektion) des jeweils
anderen Motors.

Eine adaequate Schmerztherapie
ist fr eine sinnvolle postoperative
Nachbehandlung unverzichtbar.
Dabei kann die Schmerzemp-
findung und damit der Analgeti-
kabedarf von Patient zu Patient
stark variieren.

1. Tingart, M., H. Béthis, B. Bouil-
lon, T. Tiling: Die dislozierte pro-
ximale Humerusfraktur: Gibt es
gesicherte  Therapiekonzepte?
Der Chirurg Jhg. 72 (2001) 1284-
1291.
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2. Rudter, A.: Indikation und Tech-
nik der Schulterendoprothese
bei der Frakturversorgung. Der
Chirurg Jhg. 72 (2001) 1246-
1252.

3. Jerosch, J., J. Heisel: Schulter-
endoprothetik. Steinkopff Ver-
lag Darmstadt (2002) S. 219
ff.
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D. Schenk, J. Theil, T. Drabiniok, J. Heisel

Aus der Orthopadischen Abteilung der Fachkliniken Hohenurach, Bad Urach
(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult J. Heisel)

zunehmend in der Huftendopro-
thetik etabliert. Dieses Vorgehen

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: minimal-invasiv — HUft-TEP — Rehabilitation—

Staffelstein-Score

Unsere Uber 18 Monate
durchgefuhrte prospektive
Studie zeigte, im Vergleich
von Patienten mit minimal-

invasiver zu konventionell
durchgefuhrter  HUft-TEP-
Implantation, keine rele-

vanten Unterschiede in der
Alters- und Geschlechts-
verteilung, der Dauer der
Rehabilitation, der postope-
rativen Beinlangendifferenz,
auch bezlglich des Bar-
thel-Index sowie aller erho-
bener Laborparameter. Der
Body-Mass-Index lag bei
den minimal-invasiv. ope-
rierten Patienten nur um 0,9
Punkte niedriger als in der
Kontrollgruppe.

Im Falle einer minimal-inva-
siv eingesetzten HUft-TEP
liegen die Vorteile in einem

Der totale alloplastische Huftge-
lenkersatz z&hlt zu den haufigs-
ten rekonstruktiven Eingriffen in
der Orthopadie. Zwischen 2004
und 2007 wurden in Deutsch-
land ca. 120.000 bis 150.000
primare HUft-TEP Implantationen
pro Jahr durchgefihrt. Etwa

deutlich  kleineren Haut-
schnitt mit einem entspre-
chend besseren kosme-
tischen Ergebnis.

Die postoperative Uber-
nahme in die stationare An-
schlussheilbehandlung war
im Durchschnitt zwei Tage
friher moglich, dies bei na-
hezu gleichem Barthel-In-
dex. Im Staffelstein-Score
erreichten die Patienten der
minimal-invasiven Gruppe
zu Beginn und Ende der Re-
habilitation einenum 7,2 bzw
5,6 Punkte hoheren Wert im
Vergleich zur Kontrollgrup-
pe. Nach minimal-invasiven
Eingriffen war eine deutlich
geringere Komplikationsra-
te zu verzeichnen. Lediglich
Huftluxationen traten etwas
haufiger auf.

50 % dieser Patienten durch-
liefen nach dem Krankenhaus-
aufenthalt eine stationare An-
schlussheilbehandlung, meist
Uber einen Zeitraum von 3 bis 4
Wochen. Das durchschnittliche
Lebensalter lag bei 65 Jahren.

Minimal-invasives Operieren hat
sich in den letzten Jahren auch

soll die Heilungs- und Rehabili-
tationsdauer deutlich verkdrzen.
Als Vorteile werden einerseits
der kosmetisch relevante, kirze-
re Hautschnitt, andererseits
auch das geringere operative
Weichteiltrauma angesehen (6).

In den Fachkliniken Hohenurach
in Bad Urach werden jahrlich ca.
1600 Patienten nach Implantati-
on einer HUft-TEP stationar be-
handelt, die Anzahl an minimal-
invasiv operierten Patienten liegt
bei diesem Krankengut noch bei
unter 10 % (2).

Zur Klarung der Frage, ob die
minimal-invasive Technik tat-
sé&chlich einen wesentlichen
Benefit in der Anschlussheilbe-
handlung erbringt, sollte diese
prospektiv angelegte Untersu-
chung beitragen.

Von Juli 2007 bis Dezember
2008 wurde in den Fachkliniken
Hohenurach eine prospektive,
randomisierte Studie durchge-
fuhrt, in die ausschlieBlich Pati-
enten mit implantierter Huft-TEP
bei OP-Indikation einer primaren
Coxarthrose oder Huftkopfne-
krose eingeschlossen wurden

(4).

Gruppe 1 umfasste 98 Pati-
enten nach minimal-invasiv ein-
gesetzter HUft-TEP, wahrend in

Orthopédische Praxis 46, 3, 2010
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Gruppe 2 105 Patienten nach Summal‘y

konventionell operierter HUft-
TEP aufgenommen wurden.

Alle Patienten durchliefen ein weit-
gehend standardisiertes Thera-
pieprogramm, das hauptsé&chlich
aus Krankengymnastik, Bewe-
gungsschienen- oder Motomed-
behandlung, Bewegungsbad,
Gangschulung,  medizinischer
Trainingstherapie, Lymphdraina-
ge und lokalen physikalischen
Anwendungen bestand.

Erfasst und verglichen wurden
jeweils die Anzahl der einwei-
senden Kliniken, die Veranke-
rungstechnik der Prothese, die
Art des operativen Zugangs, der
postoperative Aufnahmetag, die
Rehabilitationsdauer, das Le-
bensalter, das Geschlecht, der
Body-Mass-Index, verschiedene
Laborparameter, die vom Opera-
teur vorgegebene postoperative
Belastbarkeit, die postoperative
Beinl&ngendifferenz, die Kompli-
kationsrate und die Lange des
Hautschnitts .

Das jeweilige funktionelle Ergeb-
nis wurde anhand des Barthel-In-
dex und Staffelstein-Scores do-
kumentiert.

In Gruppe 1 (minimal-invasiv)
wurden 25, in Gruppe 2 (kon-
ventionell) 26 unterschiedliche
zuweisende Kliniken gezahlt.
Da einige wenige Kliniken den
Hauptanteil an minimal-invasiv
operierten Patienten stellten,
ist anzunehmen, dass diese
Operationstechnik noch nicht
Uberall  gleichmaBig stark
etabliert ist.

Der Altersdurchschnitt war mit
65 (53-84) Jahren in Gruppe
1 (minimal-invasiv) und 66
(46-85) Jahren in Gruppe 2
(konventionell) praktisch iden-
tisch. Allerdings lag der Anteil
der Frauen mit 60,2 % in der
Gruppe 1 (minimal-invasiv)
geringfligig hoéher als in der
Vergleichsgruppe mit 57,1 %.

Ubergewichtschienkeine Kon-
traindikation fur eine minimal-

Keywords: minimal-invasive — THR - rehabilitation — Staffelstein-

Score

Is a Minimal Invasive THR
of Advantage for the Reha-
bilitation?

In this prospective study
(over 18 months) we com-
pared two groups of patients
during the postoperative in-
door-rehabilitation: 98 pati-
ents after a minimal invasive
hip replacement and 108 af-
ter conventionel surgery.
There could not be found any
relevant differences in age,
blood-tests,  Barthel-Index
and duration of the rehabili-
tation. A high body mass in-
dex seems to be only rarely a
contraindication for minimal
invasive hip replacement.
One of the advantages is
surely a much better cos-

invasive Operationstechnik zu
sein. Der Body-Mass-Index
lag in der Gruppe 1 (minimal-
invasiv) mit 26,9 (18-35) nur
um 0,9 Punkte niedriger als in
der konventionellen Gruppe
mit 27,8 (19-39) (5,9).

Die jeweilige Aufnahme zur
Rehabilitation (AHB) erfolgte
bei Patienten nach minimal-in-
vasivem Eingriff durchschnitt-
lich 2 Tage frther (Abb. 1).

Im Gegensatz dazu war die
gesamte station&re Rehabili-
tationsdauer mit durchschnitt-
lich 20,4 Tagen in Gruppe 1
( minimal-invasiv) zu 20,8 Ta-
gen in Gruppe 2 (konventio-
nell) nahezu identisch.

Die Implantation der Huft-En-
doprothese erfolgte in beiden
Gruppen in den weitaus meis-
ten Fallen zementfrei, mit 70%
versus 66 % etwas haufiger in
der minimal-invasiven Gruppe.
Die Anzahl der Hybrid-Endo-
prothesen war in der konven-

metical result because of the
significanthy smaller skin in-
cision. The patients after mi-
nimal invasive surgery could
start the rehabilitation two
days earlier than the patients
of the control group.

The comparison of the Staf-
felstein score  showed a
7.2 and 5.6 point higher va-
lue at the beginning and
at the end of the rehabili-
tation (for the group with
minimal invasive hip replace-
ment). The rate of posto-
perative complications was
less in the patients after
minimal invasive surgery,
there were only a few hip
luxations more than in the
control group.

Tage
45
14,57
14
15 O sninimal-invasiv
134 {T“ B}
1 B kanventionell
12,5 ' {10-35)
12
11,5
Abb. 1: Postoperativer Aufnahmetag zur AHB.
%
g0
o El
ED
d O zementivel
40 W zementiert
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Abb. 2: Verankerungstechnik der Prothese.
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Abb. 4a: Operative Zugangswege
konventionell.

Abb. 4c: Operative Zugangswege ventral.

Abb. 3: Operative Zugangswege.

Abb. 4b: Operative Zugangswege
ALMI.

Abb. 4d: Operative Zugangswege lateral.

tionellen Gruppe (18 % zu 14
%) geringfugig héher, wahrend
die zementierten Alloplastiken
gleich haufig (16 %) eingesetzt
wurden (Abb. 2).

In der Gruppe 1 (minimal-in-
vasiv) wurde vom Operateur in
56 % der Falle eine temporé-
re postoperative Teilbelastung
der betroffenen Extremitat ge-
fordert, 12 % haufiger als in der
Kontrollgruppe. Grund hierfar
kénnte die etwas erhdhte An-
zahl zementfrei implantierter
Endoprothesen in Gruppe 1
sein.

Bezuglich der Art und Hau-
figkeit der verschiedenen
operativen anatomischen Zu-
gangswege fanden sich keine
wesentlichen  Unterschiede.
Die 2-Inzisions-Technik wurde
von keinem der zuweisenden
Operateure angewandt (Abb.
3und 4) (8, 7, 10, 13).

Der Vergleich der untersuchten
Laborparameter ergab keine
wesentlichen Unterschiede in
den beiden Gruppen (Abb. 5).

Eine erhebliche Differenz er-
gab sich in den Vergleichs-
gruppen  erwartungsgeman
hinsichtlich der Lange der
Hautnarbe (Abb. 6), die bei
minimal-invasiv operierten Pa-
tienten im Durchschnitt um ca.
5,6 cm kurzer war (11, 12).
Eine postoperative Beinlan-
gendifferenz (0,5 bis max. 1,5
cm) wurde in beiden Gruppen
nahezu gleich haufig beob-
achtet (29 % in Gruppe 1 und
30 % in Gruppe 2).

Trotz eines primar geringfu-
gig niedrigeren Barthel-Index
fand sich bei den minimal-
invasiv operierten Patienten
zum Ende der Rehabilitation
ein  etwas hoherer Wert
im Vergleich zur konven-
tionellen Gruppe (Abb. 7).
Diese Beobachtung héangt
vermutlich mit der geringe-
ren Weichteilschadigung
perioperativ zusammen.
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minimal- 11,0 1,6 7035 5977 33,5 35,6 240 204
Invasiv
konven- 10,7 11,6 6735 5385 328 357 232 201
tionell
minimal- 76,0 70,6 12,6 6.5 26,9 25,0
invasiv
konven- 757 796 13,4 67 259 223
tionell
Abb. 5: Laborwerte.

Mit  dem  Staffelstein-Score  Die Anzahl der grofflachigeren  cm
wurden das Bewegungsaus- Hamatome betrug in der mini- 16+
mafB, die Gehstrecke, auch mal-invasiven Gruppe mit 25 2
die Muskelkraft, die Selbst- Patienten lediglich einen Fall 141
standigkeit im AdL-Bereich mehr als in der Kontrollgruppe. 42
sowie die subjektive Schmerz-  Aufféllig ist jedoch, dass nach
empfindung bewertet. Hier minimalinvasiver Operation 10 D minimal-
erreichten  die  Patienten insgesamt 3, nach konventio- - invasiv 7-10 cm
der minimal-invasiven Grup- nellem Eingriff nur eine Huftlu- E konventionell
pe, bei friherem Aufnahme- xation auftraten (Abb. 9). 6 12-24 cm
zeitpunkt in die stationare 4
Rehabilitation, zu  Beginn Schlussfolgerungen 2
einen 7,2 Punkte hoéheren
Wert als die konventionell Einminimal-invasivesVorgehen 0-
operierten Patienten. beiHUftendoprothesen-Implan-
Der weitere Zuwachs der tation bietet fir den Patienten
Punktzahl wahrend der AHB Vorteile in der frihen Rehabili-
war mit 18,8 Punkten zum tationsphase mit besserer Aus- o .
Ende jedoch geringfiigiy gangssituation (Schmerzbild, Abb. 6: Lange des Hautschnittes.
niedriger als in der Kontroll- Funktion, Mobilitat) und auch
gruppe mit 20,4 Punkten (Abb.  gunstigerem Endergebnis zum
8). Abschluss der stationdren An-  Fenie

schlussheilbehandlung (1, 3). : L
An. Komglikationen Wgrden Literatur :
bei konventionell operierten % Dminimal-
Patienten deutlich mehr Wun- 1. Erler, K., U. Neumann, K. 88 invasiv
den mit postoperativ anhal- Sander, F. Layher, A. Roth, L. ga i B konventionell
tender Sekretion festgestellt, Brackner: Evaluierung von Re- g4
auBerdem mehr lokale Schwel- habilitationsergebnissen nach gz
lungen (nicht punktionswiirdige minimalinvasiver Huftendopro-  gg
Serome). Es musste haufiger thesenimplantation. 78
bereits vor Antritt der Rehabili- MOT 126 (2007) 61-66. bei Aufnahse  bei Entlassung
tation operativ revidiert werden 2. Heisel, J.: Huftendoprothetik
(3 Patienten), auch waren in 2 - Gestern, Heute, Morgen - Or-  Differenz zwischen Aufnahme und Entlassung:
Fallen  komplikationsbedingte thopéadie-Report  Sonderheft '"I ]“]'"'HI “"I'h" 11“":'::“";1"
Verlegungen zurlck ins Akut- (2006) 102-110.

haus notwendig (nicht gezahlt
wurden hier Verlegungen zur
Narkosereponierung nach Lu-
xation).

3. Heisel, J., J. Jerosch: Rehabili-
tation nach Huft- und Knieendo-
prothese. Dtsch. Arzteverlag,
Kéln, 2008.

Abb. 7: Barthel-Index im Verlauf der AHB
(max. 100 Punkte).
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Abb. 9: Komplikationsrate wihrend der AHB.
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Einleitung

Patienten mit stattgehabter Pa-
tellaluxation wurden in der Ver-
gangenheit, wenn eine opera-
tive Therapie indiziert wurde, oft
mit einem Versatz der Tuberosi-
tas tibiae oder mittels lateralem
Release versorgt. Dies sollte
eine Stabilisierung der Patella in
dem patellofemoralen Gleitlager
sichern. Aktuelle Studien zeigen
jedoch, dass weder ein Versatz
der Tuberositas tibiae noch das
laterale Release eine Stabilitat
der Patella gewahrleisten koén-
nen. Oft kam es sogar zu einer
Erhéhung des medialen patello-
femoralen Druckes (3).

Biomechanische Studien kon-
zentrieren sich in jungster Zeit
auf das mediale patellofemorale
Ligament (MPFL) als passiven
Hauptstabilisator der Patella.
Bei stattgehabten lateralen Pa-
tellaluxationen rupturiert das
MPFL in den meisten Fallen (7).

Untersuchungen, welche die
Naht oder Rekonstruktion des
MPFL untersuchten, zeigten
postoperativ eine stabile Ge-
lenksituation in Bezug auf das
patellofemorale Gleitlager (9).
Indikationen zur Rekonstruktion
des MPFL stellen rezidivierende
laterale Patellaluxationen bei ei-
ner posttraumatischen Patellain-
stabilitat dar.

Problemfélle stellen offene Epi-
physenfugen, eine hochgradige
Trochleadysplasie und ein TT-

Patellaluxation

J. Jerosch, C. Grasselli

Implantatfreie Rekonstruktion
des medialen patellofemoralen
Ligamentes (MPFL)

Aus der Abteilung flr Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin Johanna Etienne Krankenhaus, Neuss
(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)

Zusammenfassung

Schliisselworter: rezidivierende Patellaluxation — MPFL — anato-

mische Rekonstruktion

TG (Abstand zwischen Tubero-
sitas tibiae und trochleare Gru-
be) >20 mm dar. Physiologisch
ware hier ein Abstand des TT-
TG (Tibial Tuberosity-Trochlear
Groove Distance) von 12 bis 15
mm.

Im Falle einer Trochleadysplasie
mit eventueller konvexer Troch-
leasituation kann eine MPFL-
Rekonstruktion durch eine Ver-

minderung des Patellashift und
-tilt eine Erhdhung des patello-
femoralen Druckes auslosen.
Hier ist eine Trochleaplastik zu
favorisieren (8). Eventuell ist zur
Ergadnzung eine MPFL-Rekons-
truktion maoglich.

Bei einer operativen Rekonstruk-
tion sollte auf die Anatomie des
MPFL geachtet werden. Dieses
setzt weder an der Patella noch

Z
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Summary

Keywords: recurrent patellar dislocation — MPFL — anatomically

reconstruction

Implant Free Reconstruc-
tion of the Medial Patello-
femoral Ligament (MPFL)
The following article de-
scribes the technique of an
implant free reconstruction
of the medial patellofemoral
ligament (MPFL).

Methods and material:
Surgery was performed
in a 17-year old female
patient, which suffered
from a posttraumatic
patella instability. The first
patellar dislocation hap-
pened at the age of 14
years. After this event she
suffered  from recurrent

patella instability. An MRI
of the knee showed a
lesion of the MPFL.

Abb. 1: Armiertes Ende des Gracilis-Grafts.

Abb. 2: Praparation des Knochenkanals

an der medialen Patellakante.

Results: The gracilis-tendon
of the ipsilateral knee was
used for the reconstruction of
the MPFL. First the graft was
harvested and prepared for
implantation. After that ana-
tomical correct femoral and
patellar onset was prepared.
Fixation was performed with-
in bony tunnels.
Conclusion: In the recent
literature the reconstruction
of the MPFL was described
as a reasonable operation in
patients with recurrent patel-
lar instability. The MPFL was
recognized as a very impor-
tant stabilizer of the patella.
We described an anatomic
implant free fixation of the
MPFL.

am distalen Femur an einem
isometrischen Punkt an. Eine
nicht anatomische Rekonstruk-
tion oder Naht kann im Verlauf
zu einer pathologischen Be-
lastung im patellofemroalen
Gleitlager fuhren und somit
eine frihzeitige Arthrose oder
Knorpelschaden herbeiftihren
(1).

Nicht alle OP-Techniken zur
Rekonstruktion des MPFL be-
rdcksichtigen die Anatomie
des MPFL und somit die Phy-
siologie der medialen Patella-
Stabilisierung (2, 4, 5, 6).
Auch werden bei fast allen
OP-Techniken zur MPFL-Re-
konstruktion eine Vielzahl von
alloplastischen Verankerungs-
moglichkeiten der Sehne ver-
wendet. Dies kann wiederum
zu Fremdkorperreaktionen
und somit zu ungenugender
Osteointegration des Grafts
fuhren.

Wir stellen eine OP-Technik
vor, die eine anatomische Re-

konstruktion des MPFL ohne
alloplastische Verankerungs-
materialien beschreibt.

Sehnentransplantatentnahme
und Aufbereitung des Sehnen-
transplantates: Vor der Entnah-
me der Gracilissehne als Graft
fur die Rekonstruktion des
MPFL wird im Rahmen einer Ar-
throskopie das patellofemorale
Gleitlager beurteilt und die OP-
Indikation nochmals Uberpruft.
Hierbei wird bewusst auf eine
Blutsperre oder einen Bein-
halter verzichtet um die Biome-
chanik des patellofemoralen
Gleitlagers moglichst wenig zu
beeinflussen.

Der Hautschnitt zur Gracilis-
sehnenentnahme erfolgt Uber
eine 2 bis 3 cm lange Inzision
im Verlauf des Pes-anserinus-
Ansatzes. Die Gracilissehne
wird aus der Sartorius-Apo-
neurose nach entsprechender
Freipraperierung des Pes
anserinus geldst und mittels
Sehnenstripper proximale im
Muskelbauch abgesetzt. Die
Gracilissehne hat eine hdhere
Versagenskraft als das MPFL
und reicht somit als Transplan-
tat vollig aus. Nach dem Aus-
I6sen der Sehne wird diese
aufbereitet, indem Muskelge-
webe von der Sehne entfernt
wird. Das Transplantat sollte
eine L&nge von mehr als 15
cm haben. Beide Enden wer-
den nun Uber 2 bis 3 cm mit-
tels nichtresorbierbarer Faden
mit Uberwendlichen Né&hten
armiert (Abb.1).

Patellare Insertionsflache

Medial der Patella folgt ein
Hautschnitt longitudinal der
Patellakante in einer LA&nge von
etwa 2 bis 3 cm. Es schlieBt
sich die schichtweise Prapera-
tion bis auf die kndécherne me-
diale Kante der Patella an. Hier
wird nun vom superiomedialen
Patellapol bis zur Mittelkante
der Patella Uber eine Lange
von 2 bis 3 cm ein Knochenka-

Orthopédische Praxis 46, 3, 2010



w

nal parallel zur medialen Patel-
lakante gebohrt (Abb. 2). Der
Durchmesser des Knochenka-
nals orientiert sich an der Star-
ke des Gracilistransplantates.
Die Gracilissehne wird nun in
den Knochenkanal eingezo-
gen, so dass je die Halfte des
Transplantates jeweils distal
und proximal ausgeleitet wer-
den (Abb. 3).

Femorale Insertionsflache

HierfUr wird der Hautschnitt
ungefahr 3 bis 4 cm longitudi-
nal Uber dem Tuberculum ad-
ductorium bis zum Epicondy-
lus medialis angelegt (Abb. 4).
Wiederum erfolgt die schicht-
weise Freipraparierung bis zur
medialen Femurkortikalis. Unter
streng seitlicher BV-Kontrolle
wird nun ein Kirschnerdraht an
der physiologischen Insertions-
stelle des MPFL eingebracht
(Abb. 5). Diese sollte anterior
der gedachten Verlangerung
der Corticalis femoralis poste-
rior zwischen proximalen Ur-
sprung des Condylus femoralis
medialis und dem posteriorsten
Punkt der Blumensaat'schen
Linie liegen. Der Kirschnerdraht
sollte bis zur Gegenkortikalis
vorgebohrt werden. Anschlie-
Bend folgt das Anlegen blind
endenden Knochenkanales
Uber den radiologisch plat-
zierten Kirschnerdraht (Abb.
6). Dieser sollte etwa den dop-
pelten Durchmesser des Gra-
cilistransplantates haben. Der
Knochenkanal wird Uber eine
Lange von 4 bis 5 cm aufge-
bohrt. In gleicher Technik wird
nun ein zweiter K-Draht durch
die gleiche Insertionsstelle
platziert, welcher jedoch nach
lateral deutlich divergierend
verlauft. Auch Uber diesen
K-Drakt wir ein Blindloch mit
denselben Dimensionen ge-
bohrt.

Transplantatverankerung

Uber die blind endenden Kno-
chenkanale werden nun zwei
K-Drahte mit Fadendse in co-

ronarer Ebene V-formig di-
vergierend bis zum lateralen
Femurkondylus vorgebohrt
(Abb. 7). Die beiden freien
Enden des Gracilistransplan-
tates werden gedeckt in der
entsprechenden Schicht von
der medialen Kante der Patella
zum anatomischen femoralen
Insertionspunkt gefthrt. Je-
weils ein armiertes Ende des
Transplantates wird in die Fa-
dendsen der divergierenden
K-Drahte eingefuhrt (Abb. 8)
und durch Zug am lateralen
Ende der K-Drahte gleichzei-
tig im femoralen Knochenka-
nal versenkt (Abb. 9). Am
lateralen Austrittspunkt wird je-
weils ein Hautschnitt von 1 bis
2 cm angelegt und die nicht
resorbierbaren  Fadenenden
werden Uber einer Knochen-
bricke unterhalb des Tractus
inilotibialis  miteinander ver-
knotet (Abb. 10). Dies erfolgt
in ca. 30 Grad Flexionsstellung
des Kniegelenkes, da hier die
Flexionsstellung mit der groB-
ten MPFL-Spannung besteht
(1). Hierfar sind somit keine
alloplastischen Verankerungs-
materialien wie Fadenanker
oder Interferenzschrauben
notwendig. Nach erfolgreicher
Verknotung folgt die Prifung
des Bewegungsumfanges und
das Patellatracking zwischen O
Grad bis 40 Grad Beugung.

Nachbehandlung

Es folgt eine schmerzadap-
tierte Mobilisation des Pati-
enten mit angelegter Knie-
schiene, die eine maximale
Beugung von 30 Grad fur 2
Wochen postoperativ erlaubt.
Diese Flexion kann dann far
weitere 2 Wochen auf 60 Grad,
danach nochmals auf 90 Grad
gesteigert werden. Hierfur
sollte eine tagliche Motor-
schienenbehandlung erfolgen.
AuBerdem wird eine Teilbela-
stung in den ersten 4 Wochen
empfohlen. Eine isometrische
Belbung des M. quadrizeps
sollte schon am ersten posto-
perativen Tag erfolgen.

Patellaluxation

Abb. 3: Einlage des Gracilis-Grafts in anatomischer
Lage an der medialen Patella.

Abb. 4: Hautschnitt fiir die femorale
Insertionstelle des MPFL.

Abb. 5: Positionierung des Kirschnerdrahtes
unter BV-Kontrolle.
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In jungster Zeit wurde in der Li-
teratur die klinische Relevanz
des medialen patellofemoralen
Ligamentes (MPFL) als passiver
Stabilisator der Patella immer
wieder hervorgehoben. Biome-
chanische und radiologische
Studien nach Patellaluxationen
konnten dies bestatigen (7). So-
mit ist in der Literatur zurzeit eine
Abkehr von dem operativen Ver-
satz der Tuberositas tibiae und
dem lateralen Release deutlich
zu erkennen.

Die vorliegende Arbeit stellt eine
Operationsmethode der Rekons-
truktion des MPFL dar, die zwei
wichtige Parameter der Versor-
gung nach einer stattgehabten
Patellaluxation beinhalten. Ers-
tens muss es intraoperativ gelin-
gen, die anatomische Lage des
MPFL so gut als maglich wieder
herzustellen. Dies gelingt nur,
wenn das Transplantat in der
richtigen Schicht eingelegt wird
und es an seinen patellaren und
femoralen Ansatzflachen ana-
tomisch genau fixiert wird. Eine
anatomische Rekonstruktion des
Transplantates ist unbedingt not-
wendig, so dass es zu einer idea-
len FUhrung der Patella im femo-
ropatellaren  Gleitlager kommt,
eine weitere Luxation durch den

Abb. 7: Positionierung der V-formig divergierenden
Kirschnerdréhte.

kinstlichen medialen Stabilisator
verhindert wird und eine span-
nungsfreie Auflage der Patella er-
reicht wird. Bei unzureichenden
anatomischen Rekonstruktionen
kénnen peripatellare Schmerz-
syndrome, eine erneute Luxation
und als Spétfolge eine patellofe-
morale Arthrose auftreten.

Zusétzlich  beinhaltet unsere
Operationsmethode eine Fixie-
rung, die komplett ohne allo-
plastisches Verankerungsmate-
rial auskommt und eine stabile
Situation an den patellaren und
femoralen Insertionsflachen hin-
terlasst. Da es sich meist um jun-
ge Patienten handelt, bei denen
eine Rekonstruktion des MPFL
als Indikation gesehen wird, ist
die Verankerung des Grafts ohne
alloplastisches Material wie Inter-
ferenzschrauben oder Knochen-
anker erstrebenswert. Fremdkor-
per sind immer eine Gefahr einer
Infektion oder einer Fremdkorper-
reaktion, die zu einer Lockerung
des Verankerungsmaterials und
somit zum Versagen der MPFL
Rekonstruktion fihren kann. Da
der Eingriff durchaus auch unter
stationdren Bedingungen erfolgt,
ist eine implantatfreie Fixation,
welche dennoch stabil ist und
allen biomechanischen Anforde-
rungen genugt, ein erstrebens-
wertes Okonomisches Ziel.

Abb. 8: Armierte Fadenenden des Gracilis-Grafts werden Abb. 9: Die Kirschnerdrdhte samt armierten Fadenenden der
in die Osen der divergierenden Kirschnerdrihte eingelegt. Gracilissehne werden nach lateral ausgefiihrt.
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Abb. 10: Die Fadenenden werden unter dem Tractus iliotibialis zusammengefiihrt und miteinander
in 30 Grad Flexionsstellung des Kniegelenkes verknotet.

Klinisches Fazit

Die Operationsmethode zur
anatomischen Rekonstrukti-
on des MPFL ohne alloplas-
tische  Verankerungsmaterial
hat sich in ihrer intraoperativen
Durchfihrung bewahrt. Auch
das durch solch eine Operati-
on erwunschte Ergebnis einer
Rekonstruktion des medialen
Stabilisators der Patella konnte
sehr gut erreicht werden.
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In der préoperativen Wirbel-
sdulendiagnostik  gelten ne-
ben dem Nativrontgen die
Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) und Computer-
tomographie (CT) als bildge-
bende Standardverfahren. Mit
Hilfe beider Verfahren kon-
nen umfassend Pathologien
der kno6chernen Anteile, der
Bandscheiben sowie neuraler
Strukturen dargestellt  wer-
den. Limitierungen in der
Bildqualitat beider Verfahren
kénnen jedoch durch operativ
eingebrachte Fremdmateri-
alien entstehen. Interkorpo-
relle Spondylodesen werden
zur Uberbriickung des
mehrheitlichdegenerativveran-
derten Bandscheibenraumes
eingebracht. Zunehmend wer-
den Platzhalter (Intervertebral-
spacer) aus unterschiedlichen
Materialien eingesetzt. Post-
operativ.  auftretende Kom-
plikationen kénnen die Indi-
kation zur Anfertigung einer
Schichtbilddiagnostik sein, um
eine eindeutige Beurteilung
der Implantatsituation zu
realisieren. Die in Abhangig-
keit der verwendeten Fremd-
materialien resultierende
Artefaktbildung kann  je-
doch zu einer verminderten
Beurteilbarkeit sowohl des
MRT- als CT-Bildes fuhren
(2, 20).

Im Rahmen der vorliegenden
praklinisch-experimentellen
Studie sollte evaluiert wer-
den, inwieweit durch die neue
hochauflésende  Flachende-
tektor-basierte FD-VCT (6, 9,
10) eine artefaktfreie Lagebe-
urteilung unterschiedlicher In-
tervertebralspacer méglich ist.
Im Mittelpunkt dieser Auswer-
tung stand dabei die mdgliche
Differenzierung der Implantat-
lage, Implantatform sowie der
Implantat-Knochen-Kontakt-
zone. Die erhobenen Befunde
wurden mit kernspintomogra-
phischen Darstellungen verg-
lichen.
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Keywords: intervertebral spacer — flat-panel volume-CT — MRI -

artefacts — implants

Preclinical Evaluation of
Implanted Intervertebral
Spacers by Flat-panel

Volume-CT and MRI by
Means of an Animal Model

Indroduction and purpose:
Conventional x-ray, CT-scan-
ning and MRI are standard
procedures in the preopera-
tive management before spine
surgery. Possible limitations of
CT and MRI could be implant-
ed intervertebral spacers or
other metallic materials. Aim
of the present study was the
preclinical experimental evalu-
ation of intervertebral spacers
with a flat-panel volume-CT
device (FD-VCT) in comparisi-
on with MRI images.

Material and methods: 3 dif-
ferent intervertebral spacers
(IBS-Titan-Spacer, Union-
Carbon-Cage, cobalt chrome
molybdenum spacer) were
examined using T1-weight-
ed spinecho- and turbospi-
necho-sequences and with a
prototype of a FD-VCT. After

Tiermodell

Als Bewertungsmodell wurde
die Wirbelséule eines zum Ver-
zehr getdteten Hausschweins
verwendet. Das Tier stammte
aus einem veterindrmedizinisch
kontrollierten Schlachthof. Fur
die nachfolgende bilddiagnos-
tische Beurteilung wurde die
Wirbelsaule komplett mit umge-
bender Haut und Paravertebral-
muskulatur  herauspréapariert.
Ventralseitig blieb die Lenden-
wirbelsdule von der Psoasmus-
kulatur beidseits bedeckt. Be-
sonderes Augenmerk galt dem
Erhalt der intra- und extraspi-

acquisition of the data and ge-
neration of volume data sets in
Volume Rendering Technolo-
gy (VRT) gained findings were
compared to each other with
respect to the visibility of the
configuration and position of
the implanted material and to
the contact zone of the spacer
and the neighboured bone.

Results: Independent of the
specific spacer material all
implants used in this study
could be depicted excellently.
In comparison to MRI images
additional informations, like
the form of the spacers and
its surface structure could
be realized. Metric and volu-
metric analysis and could be
also performed in FD-VCT pic-
tures.

Conclusion: The FD-VCT is
an innovative diagnostic pro-
cedure in the preclinical and
experimental use for evalua-
tion of integration procedures
after spondylodesis with inter-
vertebral spacers.

nalen neuralen Strukturen. FUr
den Versuchsaufbau wurden
das kaudale Drittel der Brust-
wirbelsdule sowie die gesamte
Lendenwirbelsaule bertcksich-
tigt.

Um die maximal mdgliche Ar-
tefaktbildung abschéatzen zu
kdnnen, erfolgte als Voruntersu-
chung zuné&chst eine MRT-Test-
messung des Kobalt-Chrom-
Spacers mit einer homogenen
Ummantelung aus Schweine-
mett. Mit Hilfe dieser Testeinheit
wurde bei verschiedenen MRT-
Sequenzen eine maximale Arte-
faktweite des Metallspacers von
6,5 cm ermittelt. Diese Artefakt-
weite bestimmte den Mindest-
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abstand fur die Implantationen
sowohl der Intervertebralspacer
als auch des kortikalen Kno-
chenspans.

Abb. 1: Wirbelsdulenpraparat in der MRT-Untersu-
chungseinheit, Magnetom-Symphony, Siemens AG
Medical Solution, Erlangen, Deutschland.

Abb. 2: IBS-Titan-Spacer: a und b: Seit- und Aufsicht des
Originalimplantates, c: FD-VCT: 3-D-in situ-Darstellung
(VRT), d: FD-VCT: 3-D-Implantatdarstellung (VRT) mit
artefaktfreier Darstellung der Implantatlage
einschliefllich der Oberflichenstruktur, e und

f: FD-VCT: 3-D-Implantatdarstellung (VRT) mit
Distanzmessungen und Volumetrie.

Nach einem kernspintomogra-
phischen Probelauf erwies sich
eine erganzende ventralseitige
Weichteilanlagerung in  Form
von Schweinemett als notwen-
dig, um eine gute Referenzie-
rung der eingesetzten Implan-
tate durchfihren zu konnen
(Abb. 1). Im Anschluss an die
kernspintomographische Unter-
suchung erfolgte die computer-
tomographische Darstellung der
jeweiligen Intervertebralspacer
mit Hilfe des Flachendetektor-
Volumen-CT.

Implantate

In der vorliegenden Studie
wurden 3 Intervertebralspacer
(Abb. 2-4) bewertet, die sich in
Form, Material, Oberflachenei-
genschaften und Implantations-
art unterscheiden.

I Intervertebral Body-Spacer
(IBS) (Firma Peter Brehm)
(Abb. 2a und b)

Material: ~ Titan-Aluminium-
Vanadium

Es handelt sich hierbei um ein

quadratisches  Implantat  mit

gleichméBiger  Riefenstruktur
auf den Grundflachen und ei-

ner Kantenldnge von 25 x 25

mm. Die maximale Hohe dieses

Implantates fur diesen Versuch-

saufbau betrug im vorderen

Abschnitt 10 mm mit einer Dor-

salneigung um 7 Grad. Zusétz-

lich besitzt das Implantat eine
zentrale  15-mm-Bohrung  fur
eine zusétzlich mogliche Auf-
nahme von Knochenspongiosa.

[I. Union Carbon-Cage (Firma
Medtronic / Sofamor Danek)
(Abb. 3a und b)

Material: Kohlefaserverstark-
ter Kunststoff

Die Kantenlange dieses Implan-

tats betragt 24 x 26 mm. Auch

hier ist unter Berlcksichtigung
des Lordoseverhaltens der Len-
denwirbelsdule ein abfallender

Winkel von proximal nach dis-

tal von 7 Grad vorhanden. Das

Implantat weist zwei Kammern

fur die Spongiosaaufnahme auf,

die Wande und der Mittensteg

haben eine Starke von 2 mm.
An den Grundflachen befinden
sich drei Verankerungsstreben,
welche unter Verwendung eines
speziellen SchneidmeiBels eine
Verzahnung an Deck- und Bo-
denplatte der benachbarten
Wirbelkérper ermoglichen. Fur
den  gewdhlten Versuchsauf-
bau wurde eine Implantathéhe
von 10 mm wie bei dem zuvor
beschriebenen Titanspacer ver-
wendet.

[Il. Bandscheibendubel (Firma
ESKA Implants GmbH &
Co) (Abb 4a und b)
Material: Kobalt-Chrom-Mo-
lybdan

Bei diesem Implantat handelt

es sich um einen zylindrischen

Spacer in Dubelform. Die Lange

dieses Zylinders betragt fur den

durchgefthrten Versuch 35 mm,

der Durchmesser 15 mm. Die

Mantelflache zeigt eine zweila-

gige Tripodenstruktur, welche

als Metallspongiosa bezeichnet
wird. Aufgrund der konischen

Implantatform kann dieser Wir-

belsdulenspacer ausschlieBlich

ventralseitig implantiert werden,
eine abgerundete Kuppe er-
leichtert das Einschlagen.

Kernspintomographie
(MRT)

Alle  magnetresonanztomogra-
phischen Untersuchungen
wurden an einem 1,5-T-Ganz-
korper-Kernspintomographen
(Magnetom-Symphony, Sie-
mens AG Medical Solution, Er-
langen, Deutschland) durch-
gefuhrt. In Abhangigkeit von
der Sequenz wurde die Matrix
mit 512 x 512 bei einem Field
of View (FOV) von 500 mm
gewahlt. Verwendet wurden
T1w-SE und T1w-TSE Sequen-
zen, welche mit einer Schichtdi-
cke von 3 mm aquiriert wurden.
Fur die Korrelation mit den in
der FD-VCT generierten Da-
tensétzen wurden bewusst nur
Sequenzen mit kurzer Echozeit
verwendet, da diese deutlich
geringere  Artefaktraten  auf-
weisen als Gradientenechose-
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quenzen und T2-gewichtete
Sequenzen, die sehr empfind-
lich auf Magnetisierungsunter-
schiede reagieren (8). Das Un-
tersuchungsprotokoll mit den
verwendeten Untersuchungs-
parametern ist in Tabelle | wie-
dergegeben.

Flachendetektor-Volu-
men-CT (FD-VCT)

Die Analyse des Tiermodells
mit den implantierten Interver-
tebralspacern wurde anhand
von Aufnahmen durchgeflhrt,
die mit einem FD-VCT erstellt
wurden (Abb. 7). Bei dem Ge-
rat handelt es sich um eine Ent-
wicklung der Firma General
Electric (GE) Global Research
Center (Niskayuna, NY, USA).
Das System umfasst eine Gan-
try, in der ein Rontgenstrahler
(Performix 630, GE Medical
Systems, NY, USA) und zwei
Flachendetektoren von jeweils
20,5 x 20,5 cm? installiert sind.
Sie fuhren um ein geschlos-
senes Rotationszentrum eine
miteinander gekoppelte Dreh-
bewegung aus. Die eingebaute
Roéntgenrdhre  zeichnet  sich
durch eine nominelle Fokusgré-
Be von 0,7 mm bei einer maxi-
malen Ro&hrenspannung von
140 kV und einem Roéhrenstrom
bis zu 400 mA aus. Die Réhren-
leistung ist auf 20 kW limitiert.
Der gewichtete CTDI (comput-
ed tomography dose index) be-
tragt, gemessen an einem 16
cm Phantom, 0.172 mGy/mAs.
Da eine variable Einblendung
des Rontgenstrahles fehlt, ist
eine klinische Anwendung am
Patienten bislang nicht zul&s-
sig (6, 9). Die beiden quadra-
tischen Flachendetektoren
sind in einen Winkel von 120
Grad parallel zur Systemachse
angeordnet. Wahlweise kann
der Betrieb mir einem oder mit
zwei Detektoren durchgefthrt
werden. Beide Flachendetek-
toren bestehen aus einer Szin-
tillationsschicht aus Thallium
dotiertem Césiumjodid (Csl:Tl)
zur Absorption der Réntgen-
strahlung und einem darun-

ter liegenden Diodenarray aus
amorphem Silizium (a-Si). Die
Kantenlange jedes einzelnen
Detektorelementes betragt 200
um. Die Sensormatrix umfasst
1024 x 1024 Elemente, die fur
die Bildgebung jedoch nur zum
Teil eingesetzt werden. Parallel
zur Systemachse werden bei
beiden Detektoren stets s&mt-
liche 1024 Spalten ausgelesen,
wahrend senkrecht zur System-
achse alternativ 180 oder 360
Zeilen genutzt werden kénnen.
Die FD-VCT wird als Axialsys-
tem betrieben. Die Gantryoff-
nung hat einen Durchmesser
von 43,8 cm, das FOV im Sing-
le-Detektor-Betrieb betragt je-
doch nur 12,8 cm x 12,8 cm
bzw. im Dual-Detektor-Betrieb
33,3 cm x 33,3 cm. Im Rahmen
der vorliegenden Studie wurde
im Single-Detektor-Betrieb pro
Rotation aus 360 Detektorzei-
len ein quaderformiger Volu-
menbereich von 42,0 mm Kan-
tenlange rekonstruiert. Durch
die hohe Detektorelementdich-
te und die radiographische Ver-
gréBerung um den Faktor 1.43
aufgrund der Strahlengeomet-
rie ermdglicht die FD-VCT die
Darstellung untersuchter Ob-
jekte mit einer isotropen Orts-
aufldésung von circa 140 pm
bzw. 3,6 Linienpaare/mm.

Weiterhin verfagt die FD-VCT
Uber ein Netzwerk aus ver-
schiedenen Hard- und Soft-
wareelementen. So Ubernimmt
ein Zentralrechner die Kontrolle
von einem Stator- und einem
Rotorrechner, wobei der Sta-

torrechner die Steuerung der
stationaren Komponenten der
Gantry und des Lagerungs-
tisches Ubernimmt. Der Rotor-
rechner kontrolliert die rotie-
renden Anteile der Gantry wie
Rontgenstrahler und Flachen-
detektoren. DarUber hinaus
enthalt das System mehrere
Rechner zur Bildrekonstrukti-
on, einen Archivrechner und
eine Workstation vom Typ Ad-
vantage Windows zur Bildbe-
fundung und Auswertung. Die
hierflr implementierte Software
ist Volume viewer, Vox volume
3.0.64 (GE Medical Systems,
NY, USA).

Implantation

Analog zur humanen Wirbel-
séule weist die Wirbelsaule des
Schweins eine GréBenzunahme
der Wirbelkérper in kraniokau-
daler Richtung auf. Die unteren
Lendenwirbel zeigten dabei
eine maximale GroBe von 25 x
25 x 20 (Hohe x Breite x Tiefe).
Die untersuchten Intervertebral-
spacer wiesen gegenuber den
resezierten Bandscheiben eine
Uberdimensionierung auf, so
dass entsprechende Implantat-
fehllagen mit partieller Ausdeh-
nung in den Spinalkanal einkal-
kuliert wurden. Die Praparation
der lumbalen sowie thorakalen
Bandscheibenfacher erfolgte
unter Berucksichtigung einer
in der Transversalebene zen-
tralen Positionierung der In-
tervertebralspacer. Die dorsal
gelegene paravertebrale Mus-

w
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Tab. I: MR Sequenzen. Legende: T1w = T1 gewichtet, SE = Spin Echo, TSE = Turbo Spin Echo,
TR = Repititionszeit, TE = Echozeit, FA = Flipwinkel, SD = Schichtdicke,
BW = Bandweite, FOV = Field of View, var = variiert.

Tiw TSE |150 2260 14 3,0 150 500 40 512x512
I;\rN TSE 150 600 14 3,0 150 500 40 512x512
TiwSE |90 1270 14 3,0 90 500 40 512x512
I;\rN SE 90 600 t14 3,0 90 500 40 512x512
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kulatur einschlieBlich der Haut
sowie die ventralseitige Psoas-
muskulatur wurden am Wirbel-
saulenpraparat belassen. Nach
Entfernung des Bandscheiben-
gewebes aus den zuvor fest-
gelegten Bandscheibenfachern
erfolgte mit zum Teil implantat-
spezifischen Instrumentarien
die Fertigstellung der Implantat-
lager. Die Implantationstiefe der
Intervertebralspacer ergab sich
aus dem bundigen Abschluss
des Implantates mit der ventra-
len Wirbelkdrperfront. Nach Ab-
schluss der Praparationsschritte
wurde vor der kernspintomogra-
phischen Untersuchung eine
nativradiologische Dokumenta-
tion in 2 Ebenen durchgefuhrt
(Abb. 5).

Abb. 3: Union-Carbon-Cage: a und b: Seit- und Aufsicht
des Originalimplantates, c: FD-VCT: 3-D-in situ-Darstel-
lung (VRT), d und e: FD-VCT: Transversale und sagittale
Schicht mit artefaktfreier Darstellung der Implantatform
und Lagebeziehung zum Spinalkanal, f: FD-VCT: Trans-
versale Schicht mit Distanzmessungen (VRT).

Bildnachverarbeitung und
Bildanalyse

Nach Akquisition der Daten er-
folgte die Bildrekonstruktion an-
hand von acht parallel laufenden
Knotenrechnern. Die Summe
der Bilddatensétze ergab einen
kompletten Volumendatensatz,
aus dem Bilder in jeder Projek-
tionsrichtung generiert werden
konnten.

Die weitere Bearbeitung der
Datenséatze wurde an der Work-
station durchgefuhrt. Hier wur-
den fur die Spacer adaquate

Farben, Kontraste sowie die
Opacity (Lichtdurchlassigkeit)
festgelegt. So ergaben sich

Algorithmen, die zur Untersu-
chung der Pré&parate herange-
zogen wurden. Bei Betrachtung
der Abbildungen ist dabei stets
zu beachten, dass in den Algo-
rithmen ein dreidimensionales
Durchscrollen durch die Préapa-
rate in allen Ebenen mdglich ist.
DarUber hinaus kamen multipla-
nare Rekonstruktionen (MPR)
und die Volume-Rendering-
Technik (VRT) zur quantitativen
Bestimmung von L&ngen und
Volumina spezifischer Struktu-
ren zur Anwendung.

Im Rahmen dieser Studie wur-
de anhand T1 gewichteter Spin
Echo als auch Turbo Spin Echo

Sequenzen die kernspinto-
mographische  Darstellbarkeit
unterschiedlicher Interverte-
bralspacer unter besonderer

Berlcksichtigung der Implantat-
lage, Implantatform als auch der
Implantat-Knochen-Kontaktzo-
ne bewertet (Abb. 6a-c). Die da-
bei erhobenen Ergebnisse wur-
den tabellarisch dokumentiert
und mit den Ergebnissen der
FD-VCT gegentbergestellt.

IBS-Spacer

MRT: In den T1w-SE bzw. T1W-
TSE Sequenzen waren die im-
plantatbedingten Artefaktrander
deutlich von der Umgebung ab-
zugrenzen. Aussagen Uber das

AusmaBB  des Implantat-Kno-
chen-Kontaktes waren nur ein-
geschrankt mdéglich, da auch
das limitierte Artefaktausmal
bezuglich der favorisierten Se-
quenzen die Implantat-Kno-
chen-Grenze nicht eindeutig
abbildeten. Insgesamt ist eine
zufriedenstellende Differenzie-
rung zwischen Spinalkanal und
Implantat moglich, das erreichte
DarstellungsausmalR ist jedoch
nur bedingt ausreichend bezug-
lich einer exakten Lagebeurtei-
lung. Ruckschlisse hinsichtlich
der vorliegenden Implantatform
konnten kernspintomographisch
nicht getroffen werden.

FD-VCT: In der FD-VCT konnte
eine nahezu artefaktfreie Dar-
stellung der Implantatsituation
unter BerUcksichtigung der re-
levanten Aspekte wie Implantat-
lage, Implantatform und Implan-
tat-Knochen-Kontaktbereich
erzielt werden. Eine eindeutige
Bewertung der Implantatlage
gegenuber dem Spinalkanal
konnte vorgenommen werden.
Im Rahmen einer 3-D-Rekons-
truktion konnte der IBS-Spacer
sowohl im osséaren Verbund als
auch separat abgebildet wer-
den. In diesem Zusammenhang
konnte eine Bestimmung der
vorliegenden Implantatdimen-
sionen wie Kantenldngen und
Implantatvolumen durchgefthrt
werden. Im Gegensatz zur Kern-
spintomographie konnte durch
die FD-VCT eine detaillierte
Darstellung der Implantatober-
flache erfolgen, welche genaue
Aussagen hinsichtlich der Im-
plantatverankerung gegenuber
den benachbarten Wirbelkor-
pern ermdglichte.

Union-Cage

MRT: In den T1w-SE bzw. T1W-
TSE Sequenzen waren die im-
plantatbedingten Artefaktrander
deutlich von der Umgebung ab-
zugrenzen. Aussagen Uber das
AusmaBB des Implantat-Kno-
chen-Kontaktes waren nahezu
vollstadndig mdéglich. Insgesamt
konnte eine vollstandige Diffe-
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renzierung zwischen Spinal-
kanal und Implantat erreicht
werden, das erreichte Darstel-
lungsausmaR konnte als ausrei-
chend bezlglich einer exakten
Lagebeurteilung bewertet wer-
den. Aufgrund der geringen
Artefaktausprdgung  erlaubte
die  kernspintomographische
Implantatreproduktion  Ruck-
schlUsse auf die originére Im-
plantatform.

FD-VCT: Mit Hilfe der FD-VCT
konnte eine artefaktfreie Dar-
stellung der Implantatsituati-
on unter Berucksichtigung der
relevanten Aspekte wie Im-
plantatlage, Implantatform und
Implantat-Knochen-Kontaktbe-
reich erzielt werden. Auch in
diesem Fall konnte eine eindeu-
tige Bewertung der Implantatla-
ge gegenuber dem Spinalkanal
vorgenommen werden. Auch
hier gelang es hinsichtlich einer
3-D-Implantateinzeldarstellung
Aussagen Uber die zugrundelie-
genden Implantatdimensionen
zu treffen. Im Gegensatz zu
den metallischen Intervertebral-
spacern zeigte sich allenfalls
eine als gering zu bewertende
Minderung der Darstellungs-
qualitat des Oberflachenprofils
des Union-Cages. Eine Diffe-
renzierung der Verankerungs-
randleisten konnte auch mit
Hilfe des FD-VCT nicht erzielt
werden, was jedoch hinsichtlich
der erreichten Gesamtdarstel-
lungsqualitat ohne bedeutende
Auswirkung auf die Bewertung
des Implantat-Knochen-Kon-
taktbereiches blieb.

Bandscheibendiibel

MRT: In den T1w-SE bzw. T1W-
TSE Sequenzen waren die im-
plantatbedingten  Artefaktran-
der wie beim IBS-Titanspacer
deutlich von der Umgebung
abzugrenzen. Aussagen Uber
das AusmaB3 des Implantat-
Knochen-Kontaktes waren
nicht moglich, da auch das limi-
tierte ArtefaktausmaB beztglich
der favorisierten Sequenzen
die Implantat-Knochen-Grenze

nicht reproduzierten. Aufgrund
des vorliegenden AusmaBes
der Suszeptibilitatsartefakte
konnte eine nur als ungenu-
gend zu bewertende Differen-
zierung zwischen Spinalkanal
und Implantat erreicht werden.
Das erreichte Darstellungsaus-
mafB ermoglichte keine weiter-
gehende Lagebeurteilung des
Implantates. Ruckschllsse hin-
sichtlich der vorliegenden Im-
plantatform konnten kernspin-
tomographisch nicht getroffen
werden.

FD-VCT: Mit Hilfe der FD-VCT
konnte  wie beim IBS-Titan-
spacer eine nahezu artefaktfreie
Darstellung der Implantatsitu-
ation unter BerUcksichtigung
der relevanten Aspekte wie
Implantatlage, Implantatform
und Implantat-Knochen-Kon-
taktbereich erzielt werden. Eine
eindeutige Bewertung der Im-
plantatlage gegenlber dem
Spinalkanal konnte vorgenom-
men werden. Nach der Anferti-
gung einer 3-D-Rekonstruktion
konnte der IBS-Spacer sowohl
im ossdren Verbund als auch
separat abgebildet werden. In
diesem Zusammenhang konn-
te eine Bestimmung der vorlie-
genden Implantatdimensionen
wie Kantenlangen und Implan-
tatvolumen durchgefthrt wer-
den. Im Gegensatz zur Kern-
spintomographie konnte durch
die FD-VCT eine detaillierte
Darstellung der Implantatober-
flache erfolgen, welche genaue
Aussagen hinsichtlich der Im-
plantatverankerung gegenuber
den benachbarten Wirbelkor-
pern ermoglichte.

In  der Diagnostik patholo-
gischer Zustédnde der Len-
denwirbels&ule gilt derzeit die
Kernspintomographie als Stan-
dardverfahren. Entsprechend
des vorliegenden Krankheits-
bildes stehen unterschiedliche
Sequenzprotokolle zur Verfu-
gung. Bei der Abklarung dege-
nerativer Veranderungen wer-

Intervertebralspacer

den sowohl T1w als auch T2w
Sequenzen als Routineuntersu-
chung verwendet. Problema-
tisch gestaltet sich die kernspin-
tomographische Bilddiagnostik
nach instrumentierten lumbalen
Spondylodesen unter besonde-
rer BerUcksichtigung der Beur-
teilung der Implantatlage ante-
riorer Intervertebralspacer.

Aufgrund dokumentierter Nach-
teile von auto- und allogenen
Knochentransplantaten werden
bei Wirbelsaulensegmentfusi-
onen zur Uberbrickung des
Bandscheibenraumes zuneh-
mend Intervertebralspacer aus
unterschiedlichen  Materialien
eingesetzt (1, 5, 18). Beson-
ders hervorzuheben sind da-
bei die kohlenfaserverstarkten

Umplantatvefumen ca. 1345¥ m3

Abb. 4: CoCrMo-Bandscheibendiibel: a und b: Riick- und
Seitansicht des Originalimplantates, c: FD-VCT: 3-D-in
situ-Darstellung (VRT), d: FD-VCT: Sagittale Schicht mit
artefaktfreier Darstellung der Implantatform und -lage,
eund f: FD-VCT: 3-D-Einzelimplantatdarstellung (VRT)
mit Distanzmessungen und Volumetrie.
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Kunststoffe (CFK), Titan- oder
Kobalt-Chrom-Legierungen.
Ausgehend von den damit ver-
bundenen  unterschiedlichen
Implantateigenschaften  sind
die folgenden Aspekte in der
postoperativen  kernspintomo-
graphischen Diagnostik von
besonderer Bedeutung:

1. Beurteilung der Implantat-
form sowie der Implantatlage

2. Abgrenzbarkeit des Implan-
tates zu benachbarten Umge-
bung

Insbesondere das kernspinto-
mographische Verhalten me-
tallischer

Wirbels&ulenimplan-

Abb. 5: Native Rontgendarstellung der untersuchten
Implantate in 2 Ebenen: a: CoCrMo-Bandscheibendiibel,
b: Union-Carbon-Cage, c: IBS-Titan-Spacer.

tate ist in der Literatur bereits
dokumentiert (7, 11, 14, 15, 16,
19, 20). Die einzelnen Studien
unterscheiden sich jedoch zum
Teil erheblich in ihrer Fragestel-
lung sowie in ihrem Studienauf-
bau. Schwerpunkt der meisten
Studien war dabei vorrangig
die Bewertung des sequenz-
abhangigen ArtefaktausmaBes.
In diesem Kontext zeigte sich,
dass insbesondere mit T1w-SE
oder T1w-TSE Sequenzen die
besten Ergebnisse in der Dar-
stellbarkeit insbesondere me-
tallischer Implantate erzielt wer-
den konnten.

Im Rahmen der vorliegenden
Studie wurden Intervertebral-
spacer unterschiedlicher Mate-
rialien untersucht. Besonderes
Augenmerk wurde dabei auf
die eingesetzten metallischen
Implantate gelegt, welche kern-
spintomographisch  aufgrund
zu erwartender  Suszeptibili-
tatsartefakte nur limitiert zu ex-
plorieren sind. Hierzu gehdrten
in diesem Versuchsaufbau der
IBS-Titan-Spacer und der Ko-
balt-Chrom-Bandscheibendu-
bel.

Allgemein begrinden sich die
Schwierigkeiten in der kern-
spintomographischen Beurteil-
barkeit von Implantaten in der
unterschiedlichen Magnetisier-
barkeit verschiedener Struktu-
ren mit der Folge eines lokalen
Magnetfeldgradienten in ent-
sprechenden Grenzregionen.
In diesen Abschnitten prazidie-
ren die Spins mit unterschied-
lichen Frequenzen, was neben
Signalverlusten auch zu Bild-
verzerrungen fuhrt (3, 4, 17).
Eine groBe Suszeptibilitatsdiffe-
renz zwischen dem Koérperge-
webe und dem eingebrachten
Fremdmaterial bedeutet in die-
sem Zusammenhang eine er-
schwerte Bildinterpretation.
Von Bedeutung ist diese Pro-
blematik in der Bewertung der
Implantatlage, Implantatform
als auch der Implantat-Kno-
chen-Grenze. In Abhéangigkeit
des AusmaBes vorhandener
Suszeptibilitdtsartefakte  kon-
nen die jeweiligen Aspekte

kernspintomographisch nur
begrenzt reproduziert werden.
Zufriedenstellende Ergebnisse
kénnen in diesem Zusammen-
hang nur bei nichtmetallischen
Implantaten wie den eingesetz-
ten Carbon-Spacern erzielt wer-
den. Im Gegensatz zu der kern-
spintomographisch erreichten
Darstellungsqualitat wurde fur
alle von uns untersuchten Im-
plantate mit Hilfe des FD-VCT
eine sichere Diagnostik aller re-
levanten Aspekte erzielten.
Dies gilt insbesondere fur die
Darstellung des Implantat-Kno-
chen-Kontaktbereich, welcher
selbst im Nativréntgenbild nur
eingeschrankt beurteilbar sein
kann. Neben der sicheren De-
tektion der Implantatlage konn-
ten implantatbezogene Zusatz-
befunde erhoben werden, die
im Rahmen der kernspintomo-
graphischen Diagnostik nicht
erfassbar waren. Hier sind be-
sonders die eindeutige Wieder-
gabe der Implantatform sowie
vorhandener Implantatoberfla-
chenstrukturen hervorzuheben.
Hinsichtlich einer moéglichen 3-
D-Rekonstruktion kénnen im-
plantatspezifische Daten (z. B.
Langen- und VolumenmaBe)
erhoben werden.

Da mit der FD-VCT materialun-
abhangig eingesetzte Interver-
tebralspacer sicher gegentber
ihnrer Umgebung abgegrenzt
werden kénnen, erscheint die
FD-VCT als ideale Modalitat fur
praklinische Studien zur Beur-
teilung knécherner Integrations-
vorgange nach interkorporellen
Spondylodesen. Im Mittelpunkt
derartiger Studien koénnte da-
bei sowohl der Einsatz von
Knochenersatzmaterialien als
auch spezialbeschichteter Im-
plantate, z. B. mit Bone-mor-
phing-Proteinen, stehen. Daru-
ber hinaus kdnnten maogliche
Implantatverdnderungen nach
maschinellen  Belastungspru-
fungen am Wirbelsaulenmodell
zur Darstellung gebracht wer-
den.

Derzeit ist das Gerat aufgrund
der fehlenden variablen Ein-
blendung des Roéntgenstrahles

Orthopédische Praxis 46, 3, 2010



w

lediglich fur den experimen-
tellen Einsatz geeignet. Bei ei-
ner technischen Modifikation
des FD-VCT-Prototyps waére
auch eine klinische Anwen-
dung denkbar. Durch die aus-
gezeichnete Darstellung der
Implantatsituation insbesonde-
re von metallischen Interverte-
bralspacern in situ kénnte sich
daraus eine Optimierung in
der postoperativen Diagnostik
maoglicher implantatbezogener
Komplikationen bei Wirbelsau-
lenfusionsoperationen  erge-
ben.

Bei interkorporellen  Spon-
dylodesen werden zur Uber-
bruckung des Bandschei-
benraumes zunehmend
Intervertebralspacer aus un-
terschiedlichen Materialien
eingesetzt. Auch unter der
Anwendung favorisierter Tilw
Sequenzen sind insbesonde-
re bei metallischen Interverte-
bralspacern Artefaktumfange
mdglich, welche differenzier-
te Darstellungen deutlich ein-
schranken koénnen. Mit Hilfe
einesPrototypeneinesFlachen-
detektor-basierten Volumen-CT
(FD-VCT) kénnen aufgrund der
hohen isotropen Ortsauflésung
Strukturen im Hochkontrastbe-
reich detektiert werden. In der
vorliegenden Studie konnten
mit Hilfe des FD-VCT neben
der sicheren Detektion der
Implantatlage weitere Zusatz-
befunde erhoben werden, die
im Rahmen der kernspintomo-
graphischen Diagnostik nicht
erfassbar waren. Hier sind
besonders die eindeutige
Wiedergabe der Implantat-
form sowie vorhandener Im-
plantatoberflachenstrukturen
hervorzuheben. Da mit der
FD-VCT  materialunabhangig
eingesetzte Intervertebrals-
pacer sicher gegenuUber ihrer
Umgebung abgegrenzt wer-
den kénnen, erscheint die FD-
VCT als eine ideale Modalitat
fur préklinische Studien zur Be-
urteilung knécherner Integrati-

onsvorgdnge nach Spondylo-
desen unter Einsatz spezieller
oberflachenbehandelter Inter-
vertebralspacer als auch Kno-
chenersatzmaterialien. Derzeit
ist das Gerat aufgrund der feh-
lenden variablen Einblendung
des Roéntgenstrahles lediglich
fur den experimentellen Einsatz
geeignet. Bei einer technischen
Modifikation des FD-VCT-Pro-
totyps wére auch eine klinische
Anwendung denkbar.
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Arzt und Recht

Europarecht in der Arztpraxis
— Langere Kiindigungsfristen
fiir Arzthelferinnen

Rechtsanwalt

Dr. Bernhard Debong, Fach-
anwalt fiir Arbeitsrecht und
Medizinrecht und
Rechtsanwalt

Torsten Nolling, Karlsruhe

l. Einfiihrung

Mit Urteil vom 19.01.2010 hat
die GroBe Kammer des Europé-
ischen Gerichtshofs (EuGH) die
Vorschrift des § 622 Abs. 2 Satz
2 BGB de facto fur unwirksam
erklart.! Im Folgenden sollen die
Auswirkungen dieser Entschei-
dung fur die Arztpraxis darge-
stellt werden.

Il. Das Problem

Wenn Arzt und Arzthelferin im
Arbeitsvertrag keine besonde-
ren Regelungen zur Kundigung
und den Kundigungsfristen tref-
fen und auch die Anwendung
des ,Manteltarifvertrages fur
Medizinische Fachangestellte/
Arzthelferinnen® nicht explizit

vereinbart haben, gilt automa-
tisch die gesetzliche Regelung.

§ 622 BGB regelt die gesetz-
lichen Kundigungsfristen bei
Arbeitsverhaltnissen. In seinem
Absatz 2 werden diese Fristen
— abhangig nach der Dauer der
Beschaftigung — einzeln aufge-
fuhrt.2

Die vom EuGH nunmehr — un-
technisch gesprochen - auf-
gehobene Vorschrift des § 622
Abs. 2 Satz 2 BGB sah vor, dass
solche  Beschaftigungszeiten,
die vor Vollendung des 25. Le-
bensjahres des Arbeitnehmers/
der Arbeitnehmerin lagen, bei
der Berechnung der Kundi-
gungsfrist nicht berucksichtigt
werden durfen. Die Bedeutung
dieser Regelung fur die Kundi-
gungsfrist soll anhand folgender
zwei Beispiele dargestellt wer-
den. Dabei wird in Variante 1
die bisherige Rechtslage unter
Anwendung des § 622 Abs. 2
Satz 2 BGB zugrundegelegt, in

" EuGH, Urteil v. 19.01.2010, Kictkdeveci, — C- 555/07 —.
2 Zur Verdeutlichung hier die Vorschrift des § 622 BGB in Ausztgen:
,(2) Fur eine Kundigung durch den Arbeitgeber betragt die Kindigungsfrist, wenn das Arbeitsverhaltnis in dem Betrieb

oder Unternehmen

1.zwei Jahre bestanden hat, einen Monat zum Ende eines Kalendermonats,
2.funf Jahre bestanden hat, zwei Monate zum Ende eines Kalendermonats,
3.acht Jahre bestanden hat, drei Monate zum Ende eines Kalendermonats,
4.zehn Jahre bestanden hat, vier Monate zum Ende eines Kalendermonats,
5.zwolf Jahre bestanden hat, funf Monate zum Ende eines Kalendermonats,
6.15 Jahre bestanden hat, sechs Monate zum Ende eines Kalendermonats,
7.20 Jahre bestanden hat, sieben Monate zum Ende eines Kalendermonats.

Variante 2 die Rechtslage unter
BerUcksichtigung des aktuellen
Urteils des EuGH:

Beispiel 1:

Wir nehmen an, dass die Arzt-
helferin zum Zeitpunkt der Kin-
digung 35 Jahre alt und seit ih-
rem 20. Lebensjahr beim Arzt
als Arzthelferin beschéftigt ist.

Bisherige Rechtslage: § 622
Abs. 2 Satz 2 BGB findet An-
wendung
Beschaftigungszeiten, die vor
Vollendung des 25. Lebens-
jahres gelegen haben, finden
keine Berucksichtigung. Be-
rucksichtigt werden nur die Be-
schaftigungsjahre, die ab dem
25. Lebensjahr angefallen sind.
Das ist in diesem Fall die Zeit
vom 25. bis zum 35. Lebens-
jahr, mithin 10 Jahre. Nach §
622 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 BGB be-
tragt die Kindigungsfrist vier
Monate zum Ende eines Ka-
lendermonats.

Bei der Berechnung der Beschéaftigungsdauer werden Zeiten, die vor der Vollendung des 25. Lebensjahrs des
Arbeitnehmers liegen, nicht beriicksichtigt.”
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Rechtslage aufgrund EuGH-Ent-
scheidung: § 622 Abs. 2 Satz 2
findet keine Anwendung

In diesem Fall werden auch die
Beschéftigungsjahre  berick-
sichtigt, die vor Vollendung des
25. Lebensjahres der Arzthelfe-
rin gelegen haben. Zu berick-
sichtigen sind also die Beschaf-
tigungsjahre vom 20. bis zum
35. Lebensjahr, mithin 15 Be-
schéftigungsjahre. Nach § 622
Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BGB betragt
die Kiindigungsfrist sechs
Monate zum Ende eines Ka-
lendermonats.

Beispiel 2:

Wenn die Helferin im obigen
Beispiel nichtim 35. Lebensjahr,
sondern im 28. Lebensjahr bei
im Ubrigen unveranderten Vor-
aussetzungen die Kundigung
erhalt, stellt sich die Berech-
nung der Kundigungsfrist wie
folgt dar:

Bei Anwendung des § 622 Abs.
2 Satz 2 BGB betragt die Kun-
digungsfrist einen Monat zum
Ende eines Kalendermonats (§
622 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BGB).
Bei Nichtanwendung des § 622
Abs. 2 Satz 2 BGB betragt die
Kindigungsfrist drei Monate
zum Ende eines Kalendermo-
nats (§ 622 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3
BGB).

Auch wenn es sich nur um weni-
ge Monate Unterschied handelt,
hat die Anderung dieser Rechts-
lage sowohl fur Arbeitgeber als
auch Arbeitnehmer erhebliche
Konsequenzen. Ein Arbeitneh-
mer, der mit kurzer einmonatiger
Frist seine Anstellung verliert,
wird nur in den seltensten Fal-
len in der Lage sein, im unmit-
telbaren Anschluss einen neuen

Arbeitgeber zu finden. Bei ei-
ner dreimonatigen Frist sind die
Chancen erheblich hoher. Auf
der anderen Seite bedeutet ge-
rade fur eine Arztpraxis mit re-
gelmaBig nur wenigen Beschéaf-
tigten die Finanzierung eines
wirtschaftlich nicht benétigten
Arbeitnehmers eine erhebliche
Belastung.

Im Folgenden soll die Entschei-
dung des EuGH und deren
Hintergrinde dargestellt, ein
Ausblick auf die zukunftige Ent-
wicklung gewagt und die prak-
tischen Konsequenzen fur den
Orthopaden als Arbeitgeber
dargestellt werden:

Il. Die Entscheidung des
EuGH

Streng juristisch betrachtet darf
der EuGH deutsche Gesetze
nicht fur unwirksam erkléren.
Dies ist dem Bundesverfas-
sungsgericht (BVerfG) vorbehal-
ten. Um dennoch eine wirksame
Durchsetzung der européischen
Normen gewahrleisten zu kon-
nen (effet utile), Uberprtft der
EuGH, ob sich das europaische
Recht so auslegen lasst, dass
es mit der fraglichen nationalen
Norm — im vorliegenden Fall §
622 Abs. 2 Satz 2 BGB - verein-
bar ist. Sollte dieses nicht der
Fall sein, also eine Unvereinbar-
keit vorliegen, darf die nationale
Norm nicht mehr angewendet
werden. Folge dieser Unverein-
barkeit ist, so fuhrt der EuGH
in seinem Urteil aus, dass die
deutschen Gerichte § 622 Abs.
2 Satz 2 BGB unangewendet
lassen mussen. Der sogenannte
Anwendungsvorrang des Euro-
parechts bedeutet de facto also
nichts weniger als eine Unwirk-
samkeit der nationalen Norm.

1. Europarechtswidrigkeit des §
622 Abs. 2 Satz 2 BGB

Die Tatsache, dass der EuGH
die Vorschrift des § 622 Abs. 2
Satz 2 BGB als unanwendbar?®
hat, war wenig Uberraschend.
Seit der sogenannten Mangold-
Entscheidung* und spatestens
seit Inkrafttreten des Allgemei-
nen Gleichbehandlungsge-
setzes (AGG) zum 18.08.2006
ging man in Fachkreisen davon
aus, dass § 622 Abs. 2 Satz 2
BGB wegen der eindeutigen
Diskriminierung aufgrund des
Alters des Arbeitnehmers unver-
einbar mit hdherrangigem euro-
péischen Recht sei.

Insoweit ist die Entscheidung
des EuGH stringent und wenig
Uberraschend. Im Urteil heifit es
zur Begrindung:

,Die Gleichheit aller Menschen
vor dem Gesetz und der Schutz
vor Diskriminierung ist ein allge-
meines Menschenrecht,...”

Nach Ansicht des EuGH sttitzt
sich das Verbot der Altersdis-
kriminierung daher nicht nur
auf die dem AGG zugrundelie-
gende Richtlinie 2000/78, in der
das Verbot der Diskriminierung
wegen Alters explizit aufgefihrt
wird, sondern vor allem darauf,
dass ein Verbot der Diskrimi-
nierung wegen des Alters ein
allgemeines Menschenrecht
und ein allgemeiner Grund-
satz des Unionsrechts ist.
Diesbezliglich bezieht sich der
EuGH auch auf Artikel 6 Abs.
1 des Vertrages Uber die Euro-
pdische Union in der Fassung
des Lissabon-Vertrages (EUV),
der auf die Charta der Grund-
rechte der Europdischen Union
verweist. Nach Artikel 21 Abs. 1
der Charta der Grundrechte der

8 Wie oben dargestellt hat der EUGH — streng-juristisch betrachtet — die Unvereinbarkeit des européischen Rechts mit
§ 622 Abs. 2 Satz 2 BGB festgestellt. Zum einfacheren Verstandnis soll in der Folge aber von der Unanwendbarkeit
des § 622 Abs. 2 Satz 2 BGB gesprochen werden.

4 EuGH, Urteil vom 22.11.2005, Mangold, — C-144/04
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Européischen Union sind ,Dis-
kriminierungen  insbesondere
wegen ... des Alters” verboten.

Rechtfertigung der Ungleichbe-
handlung:

Es ist jedoch anerkannt, dass
eine Ungleichbehandlung in
besonderen Féllen gerechtfer-
tigt sein kann. Nach Ansicht
des EuGH?® stellt eine Ungleich-
behandlung wegen des Alters
dann keine Diskriminierung dar,
wenn sie

1. objektiv, angemessen und
im Rahmen des nationalen
Rechts durch ein legitimes
Ziel gerechtfertigt ist und

2. die Mittel zur Erreichung
dieses Ziels angemessen
und erforderlich sind.

Um nachzuweisen, dass § 622
Abs. 2 Satz2 BGB diesen hohen
Anforderungen gerecht wird,
also im Ergebnis gerechtfertigt
diskriminiert, wurde unter ande-
rem Folgendes vorgetragen:

§ 622 Abs. 2 Unterabsatz 2
BGB spiegele die Einschatzung
des Gesetzgebers wider, dass
es jungeren Arbeitnehmern
regelméBig leichter falle und
schneller gelinge auf den Ver-
lust ihres Arbeitsplatzes zu rea-
gieren, und dass ihnen gréBere
Flexibilitdt zugemutet werden
kénne. Kurzere Kundigungsfris-
ten fur jingere Arbeitnehmer er-
leichteren deren Einstellung, da
sie die personalwirtschaftliche
Flexibilitat erhohten.

Diese Ziele entsprechen den be-
schéftigungs- und arbeitsmarkt-
politischen Zielen im Sinne des
Artikel 6 Abs. 1 der Richtlinie
2000/78 und sind daher legi-
time Ziele zur Abweichung vom
Diskriminierungsverbot wegen
Alters. Da die Regelung des

§ 622 Abs. 2 Satz 2 BGB aber
nicht nur auf jingere Arbeitneh-
mer bis zum 25. Lebensjahr Aus-
wirkungen hat, sondern — wie
oben gezeigt — auch noch Jahre
und Jahrzehnte danach zu einer
ungleichen Behandlung fuhren
kann, waren nach Ansicht des
EuGH die Vorgaben des § 622
Abs. 2 Satz 2 BGB weder an-
gemessen noch geeignet, die
oben beschriebenen Ziele zu
erreichen. Daher war der Ver-
stoB gegen das Diskriminie-
rungsverbot aus Sicht des
EuGH nicht gerechtfertigt.
Weiterhin monierte der EuGH,
dass auch eine Diskriminierung
solcher Arbeitnehmer stattfin-
de, die nach einer kurzen Aus-
bildung ins Berufsleben starten
(wie z.B. Arzthelferinnen), ge-
genUber solchen, die nach einer
langen Ausbildung erst im Alter
von 25 oder darUber anfangen
zu arbeiten (wie z.B. die meisten
Akademiker).

Bei der Berechnung der ge-
setzlichen Kundigungsfrist
mussen zukUnftig auch solche
Beschéftigungszeiten  berlck-
sichtigt werden, die vor Vollen-
dung des 25. Lebensjahres des
Arbeitnenmers liegen. Diese
Entscheidung war in Fachkrei-
sen erwartet worden und ist bei
Kenntnis der oben skizzierten
rechtlichen Grundlagen wenig
Uberraschend und richtig.

2. Rechtliche Folgen der Euro-
parechtswidrigkeit

Far mehr Aufregung in Fach-
kreisen hat der zweite Teil des
EuGH-Urteils  gesorgt.  Der
EuGH wies in seinem Urteil die
deutschen Gerichte an, § 622
Abs. 2 Satz 2 unangewendet
zu lassen. Ergebnis ist de facto
eine AuBerkraftsetzung dieser

bundesgesetzlichen Vorschrift.
Kritiker des EuGH verweisen
darauf, dass in Deutschland
nur dem Bundesverfassungs-
gericht gemaB Artikel 100 Abs.
1 Grundgesetz die sogenannte
Verwerfungskompetenz in Be-
zug auf Gesetze zusteht. Dieser
juristische Disput soll an dieser
Stelle nicht weiter vertieft wer-
den. Festzuhalten bleibt al-
lein, dass nach (bindender)
Rechtsprechung des EuGH
die Vorschrift des § 622 Abs.
2 Satz 2 BGB auch auf rein
innerstaatliche Sachverhalte
(deutscher Arbeitnehmer und
deutscher Arbeitgeber) keine
Anwendung mehr findet.

Ill. Bedeutung fiir den
Orthopéden als
Arbeitgeber:

Somit gilt auch im Verhéltnis
Arzt — Arzthelferin nunmehr,
dass Beschéaftigungszeiten vor
Vollendung des 25. Lebens-
jahres der Arzthelferin bei der
Berechnung der Kundigungs-
frist voll berucksichtigt werden
mussen. Es gelten daher die
langeren Kundigungsfristen,
wie sie in den beiden oben auf-
gefuhrten Beispielen jeweils in
der Variante 2 dargestellt wur-
den.

Was gilt bei Tarifvertrag?

Die wenigsten niedergelas-
senen Orthopaden sind Mit-
glied der Arbeitsgemeinschaft
zur Regelung der Arbeits-
bedingungen der Arzthelfe-
rinnen und somit als Mitglied
der tarifschlieBenden Partei
tarifgebunden. Dennoch wer-
den viele Arbeitsvertrage mit
Arzthelferinnen unter Verweis
auf den ,Manteltarifvertrag fur
Medizinische Fachangestellte/

5 So auch die Regelungen des deutschen AGG und des Artikels 6 Abs. 1 Unterabsatz 1 Richtline 2000/78.
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Arzthelferinnen“  abgeschlos-
sen. Dieser Manteltarifvertrag
formuliert in § 18 die Bedin-
gungen fur eine Kundigung.
Dort wird § 622 Abs. 2 Abs. 2
BGB unverandert wiedergege-
ben.® Das bedeutet, dass auch
nach Tarifvertrag bei der Be-
rechnung der Kundigungsfrist
Beschaftigungszeiten, die vor
Vollendung des 25. Lebens-
jahres der Arzthelferin ange-
fallen sind, nicht berucksichtigt
werden. Hier stellt sich die Fra-
ge, ob diese tarifvertragliche
Bestimmung nach dem Ur-
teil des EuGH Bestand haben
kann. Folge eines Weiterbe-
stehens ware, dass tarifange-
stellte Helferinnen im Ergebnis
schlechter behandelt wurden
als nichttarifangestellte Hel-
ferinnen. Inhaltlich verstoBen
diese Regelungen im gleichen
MaBe gegen das europdische
Diskriminierungsverbot wie §
622 Abs. 2 Satz 2 BGB.

Bei einer gerichtlichen Uber-
prufung einer Arbeitgeberkin-
digung wirde das Arbeitsge-
richt daher die Vorschrift des
§ 18 Manteltarifvertrag fur
Medizinische Fachangestellte/
Arzthelferinnen genauso unan-
gewendet lassen wie die Vor-
schrift des § 622 Abs. 2 Satz 2
BGB. Im Ergebnis ist es daher
fur die Berechnung der Kundi-
gungsfrist unerheblich, ob der
Manteltarifvertrag fur Medizi-

5  Gleiches gilt fur eine Vielzahl anderer Tarifvertrage quer durch alle Branchen.

nische Fachangestellte/Arzt-
helferinnen dem Arbeitsvertrag
zugrunde liegt oder nicht.

IV. Ergebnis/Handlungs-
empfehlungen

Fuar den niedergelassenen Or-
thopéden als Arbeitgeber be-
deutet die Entscheidung des
EuGH, dass Personalanpas-
sungen langerfristig geplant
werden mussen. Ein Arbeits-
verhéltnis kann ordentlich im-
mer nur mit einer gewissen
Frist geklndigt werden. Die-
se Kundigungsfristen wurden
durch die Entscheidung des
EuGH in vielen Fallen nun ver-
l&ngert. Darauf muss — nicht
zuletzt aufgrund wirtschaft-
licher Erwagungen - beson-
ders geachtet werden. Eine
Uberpriifung der abgeschlos-
senen Ausbildungs- und Ar-
beitsvertrage ist sinnvoll.

Die abgeschlossenen Ausbil-
dungs- und Arbeitsvertrage
gelten weiter. Individuell ver-
einbarte Kundigungsfristen
bleiben unverandert bestehen.
Wichtig ist hier nur, dass fur Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer
dieselben Fristen vereinbart
wurden. Unterschiedliche Fris-
ten zu Lasten der Arzthelferin
sind unwirksam mit der Folge,
dass die gesetzliche Regelung
Anwendung findet. Allein wenn
der Vertrag keine individuell

vereinbarten Kundigungsfris-
ten fur die ordentliche Kundi-
gung beinhaltet — wie z.B. bei
der Verwendung von Mustern
— muss der Arzt im Falle einer
Kundigung  berucksichtigen,
dass bei der Berechnung der
Kindigungsfrist — wie in den
obigen Beispielsféallen dar-
gestellt — auch die Beschéafti-
gungszeit berdcksichtigt wer-
den muss, die vor Vollendung
des 25. Lebensjahres der
Arzthelferin gelegen hat. Wird
mit versehentlich zu kurz be-
rechneter Frist gekindigt, ist
jedoch erkennbar, dass das
Arbeitsverhaltnis auf jeden Fall
beendet werden soll, gilt die
Kundigung als zum né&chst-
moglichen Zeitpunkt ausge-
sprochen.

Nach der weiterhin geltenden
Vorschrift des § 622 Abs. 5 Nr.
2 BGB koénnen einzelvertrag-
lich auch kurzere Kundigungs-
fristen vereinbart werden, so-
fern der Arzt nicht mehr als 20
Arbeitnehmer inklusive Auszu-
bildenden beschaftigt. Daher
sollte fur zukUnftige Arbeits-
verhdltnisse erwogen werden,
Kandigungsfristen entspre-
chend dieser Vorschrift indivi-
duell zu vereinbaren. In diesem
Fall kann jedoch nicht mehr auf
die Ublichen Mustervertrage
zurUckgegriffen werden. Die
Beratung durch einen speziali-
sierten Anwalt wird empfohlen.
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Sehr geehrte Mitglieder

der Vereinigung

Suddeutscher Orthopaden,

wahrend unseres diesjahrigen
Kongresses in Baden-Baden
wird |hnen der Vorstand auf
der Mitgliederversammlung am
30. 04. 2010 eine Satzungs-
anderung vorschlagen und zur
Abstimmung einbringen. Diese
geanderte Satzung wurde von
unseren Rechtsanwélten und
vom Vorstand ausgearbeitet.

Mit der Satzungsénderung soll
auch die Namensanderung der
VSO in VSOU beschlossen wer-
den, so wie das in anderen Ver-
b&nden, siehe z. B. BVOU (Sat-

(1) Der Verein fuhrt den Namen:
Vereinigung Siiddeutscher
Orthopédden und Unfallchi-
rurgen e.V. (2) Der Verein hat
seinen Sitz in Baden-Baden
und ist in das Vereinsregis-
ter eingetragen. (3) Das Ge-
schéaftsjahr ist das Kalender-
jahr.

§ 2 Zweck und Aufgaben

(1) Der Verein hat das Ziel, die
Fort- und Weiterbildung, den
wissenschaftlichen und prak-
tischen Erfahrungsaustausch
im Fachgebiet Orthopadie und
seiner Grenzgebiete zu for-
dern. (2) Der Satzungszweck
wird im besonderen verwirkli-
cht durch: a) Ausrichtung ei-
ner Jahrestagung zur Fort- und
Weiterbildung mit dem Ziel des

zung + Name) und DGOOC
(Satzung), bereits vollzogen
und wie es infolge geénderter
Gesetzeslage notig wurde.

Um Ihnen einen entsprechenden
Informationsvorlauf zu gewah-
ren, geben wir Ihnen den Text-
entwurf in der Orthopadischen
Praxis zur Kenntnis, die Veran-
derungen in der Satzung sind
farbig markiert. Um eine ausrei-
chende Informationsmadglichkeit
aller unserer Mitglieder zu errei-
chen, werden wir diese Publika-
tion auch in die nachsten Hefte

AUS den Verb

der Orthopadischen Praxis mit
aufnehmen.

Mit kollegialen GruBen

74

Dr. Thomas Méller
1. Vorsitzender

nden

Satzungsidnderung

Erfahrungsaustausches auf
nationaler und internationa-
ler Ebene auf den vorgenann-
ten (1) Gebieten; darin einge-
schlossen sind u.a. auch die
Rheumatologie und die Rehabi-
litation mit physikalischer The-
rapie, die Unfallbehandlung,
die Technische Orthopédie,
die Sportmedizin einschlieBlich
Behindertensport und das 6f-
fentliche Gesundheitswesen. b)
Fakultative Mitwirkung an der
Herausgabe eines einschla-
gigen Publikationsorganes.

§ 3 Gemeinniitzigkeit

(1) Der Verein verfolgt aus-
schlieBlich und unmittelbar ge-
meinnltzige Zwecke im Sinne
des Abschnittes ,steuerbe-
gunstigte Zwecke* der Abga-

benordnung. (2) Der Verein ist
selbstlos téatig, er verfolgt keine
eigenwirtschaftlichen Zwecke.
Die Bildung von steuerlich
unschédlichen Riicklagen ist
zulassig. (3) Mittel des Vereins
durfen nur fur die satzungs-
maBigen Zwecke verwendet
werden. Hierlber bestimmt
der Vorstand im Rahmen der
Satzung. Die Mitglieder erhal-
ten keine Zuwendungen aus
Mitteln des Vereins. (4) Es darf
keine Person durch Ausgaben,
die dem Zweck der Koérper-
schaft fremd sind, oder durch
unverhaltnismaBig hohe Vergu-
tungen begunstigt werden.

§ 4 Aufbringung der Mittel
Die Mittel werden aufgebracht
durch Beitrage, Spenden, Zu-
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wendungen und evtl. Vermo-
gensertrage.

§ 5 Mitgliedschaft

(1) Ordentliche Mitglieder des
Vereins kénnen naturliche Per-
sonen (Einzelmitglieder) und

juristische Personen (korpo-
rative Mitglieder) werden. Die
Mitgliedschaft wird beantragt
durch schriftiche Anmeldung.
Uber

den Aufnahmeantrag entschei-
det der Vorstand. Ablehnungen
bedirfen der Bestatigung
durch die Mitgliederversamm-
lung. (2) Zu Ehrenmitgliedern
kdnnen Personen ernannt wer-
den, die sich um den Verein in
hervorragender Weise verdient
gemacht haben. Die Anerken-
nung von Ehrenmitgliedern
erfolgt auf Vorschlag des Vor-
standes durch Beschluss der
Mitgliederversammlung.

(8) Die Mitglieder verpflichten
sich zur Zahlung eines Bei-
trages, dessen Hohe von der
Mitgliederversammlung festge-
setzt wird. Ehrenmitglieder sind
beitragsfrei. (4) Mitglieder, die
das 65. Lebensjahr vollendet
haben, missen auf Antrag, der
an den Vorstand zu richten ist,
von der Beitragszahlung befreit
werden. (5) Die Mitgliedschaft
erlischt: a) Durch Tod eines
Mitgliedes. b) Durch Auflésung
eines korporativen Mitgliedes.
c) Durch schriftliche Austritts-
erklarung an den Vorstand, die
diesem mindestens drei Mo-
nate vor Ende eines Kalender-
jahres zugegangen sein muss.
Der Austritt wird zum Ende des
Kalenderjahres wirksam.

c) Durch Nichtzahlung des Bei-
trages trotz mindestens zwei-
facher schrifticher Mahnung
in zwei aufeinanderfolgenden
Jahren. Die letzte Mahnung
ist als Einschreiben mit
Riickschein zu libersenden,
sie gilt auch als zugegan-
gen, wenn eine Abholung
des Schreibens bei der La-
gerstelle nicht innerhalb
der Lagerfrist erfolgt. In der
letzten Mahnung ist dem Mit-
glied rechtliches Gehér zu
gewdahren, es muss ein aus-

driicklicher Hinweis auf den
bevorstehenden Ausschluss
erfolgen.

(2) Ein Mitglied kann durch den
Vorstand ausgeschlossen wer-
den, wenn es gegen die Ver-
einsinteressen verstoBen oder
durch ehrenruhriges Verhalten
das Ansehen des Vereins ge-
schadigt hat. Der Ausschluss
ist dem Mitglied mitzuteilen.
Gegen den Beschluss kann
der Betroffene binnen eines
Monats nach Bekanntgabe des
Vorstandsbeschlusses schrift-
lich Einspruch einlegen. Uber
den Einspruch entscheidet die
Mitgliederversammlung,  wo-
bei zur Bestatigung des Aus-
schlusses eine Mehrheit von
2/3 der abgegebenen Stimmen
erforderlich ist.

§ 6 Organe des Vereins
Organe des Vereins sind: a)
der Vorstand b) die Mitglieder-
versammlung

§ 7 Mitgliederversammlung,
Stimmrecht

(1) Die ordentliche Mitglieder-
versammlung findet einmal im
Jahr, und zwar nach Md&glich-
keit wahrend der Jahrestagung
(§ 2 (2) a.), statt. Sie soll auf
einen Nachmittag so terminiert
werden, dass moglichst viele
Mitglieder daran teilnehmen
kénnen. (2) Eine auBerordent-
liche Mitgliederversammlung
kann der Vorstand einberufen;
er muss sie einberufen, wenn 2
% der ordentlichen Mitglieder
dies verlangen.

(3) Die Einladung zur Mitglie-
derversammlung erfolgt durch
den Vorstand schriftlich durch
Veroffentlichung der Tagesord-
nung in dem Organ der VSO
zwei Monate vor der Versamm-
lung. Mit der Tagesordnung
schlagt der Vorstand je einen
Kandidaten fur die anstehen-
den Wahlen vor. Antrdge von
Mitgliedern zur Tagesordnung
sollen 6 Wochen vor diesem
Termin an den Vorstand Uber-
mittelt werden. (4) Die Mitglie-
derversammlung kann weitere
Angelegenheiten — auBer An-

trage auf Satzungsénderungen
— bei Genehmigung der Tages-
ordnung aufnehmen. HierUber
ist zu Beginn der Sitzung mit
einfacher Mehrheit der abge-
gebenen Stimmen zu entschei-
den. (5) Jedes Mitglied hat eine
Stimme; korporative Mitglieder
Uben ihr Stimmrecht durch ei-
nen mit Vollmacht versehenen
Vertreter aus.

§ 8 Aufgaben der Mitglieder-
versammliung

(1) Die Mitgliederversammiung
hat folgende Aufgaben: a) Ent-
gegennahme und Genehmi-
gung des Tatigkeits- und Rech-
nungsberichtes des Vorstands
sowie des Schatzmeisters und
Beschlussfassung Uber die
Entlastung des Vorstandes.

b) 1. Wahl der Vorstandsmit-
glieder und ggf. Abberufung
aus wichtigem Grund. 2. Wahl
des Kongressprasidenten der
Ubern&chsten  Jahrestagung.
3. Wahl von zwei Rechnungs-
prufern, die nicht dem Vorstand
angehoéren durfen, fiir eine
Amtsdauer von vier Jahren.
Die Rechnungsprifer haben
die Buchfuhrung einschlieB-
lich des Jahresabschlusses zu
Uberprtfen und Uber das Er-
gebnis der Mitgliederversamm-
lung zu berichten. c) Festset-
zung des Jahresbeitrages und
einer Eintrittsgebthr. d) Fest-
setzung der angemessenen
Vergiitung der Mitglieder des
Vorstandes.

e) Festlegen des Hochstbe-
trages flUr Rechtsgeschéafte
des Vorstandes auBerhalb der
laufenden Kongressgeschafte
(§ 11 (6)) und Zustimmung zu
Verflgungen des Vorstandes
tber Immobilien. f) Anderung
der Satzung. g) Ernennung von
Ehrenmitgliedern auf Vorschlag
des Vorstandes. h) Ausschluss
von Mitgliedern (§ 5 (5) e).

i) Beschlussfassung Uber die
Aufldsung des Vereins. (2) Die
Mitgliederversammlung  fasst
ihnre Beschlusse mit einfacher
Mehrheit der anwesenden
Stimmen. Bei Stimmengleich-
heit gilt ein Antrag als abge-
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lehnt. (3) Satzungsénderungen
kdbnnen nur mit einer Mehrheit
von 2/3 (zwei Drittel) der anwe-
senden Stimmen beschlossen
werden. (4) Die Aufldsung des
Vereins (§ 15) kann nur mit 3/4
(drei Viertel) Mehrheit der an-
wesenden Stimmen beschlos-
sen werden. Die Auflésung
wird erst wirksam, wenn Uber
den Verbleib des Vereinsver-
mogens entschieden wurde.
(5) Uber die Verhandlungen ist
eine Niederschrift zu fertigen,
die vom Vorsitzenden und vom
SchriftfUhrer zu unterzeichnen
und im Verbandsorgan zu ver-
offentlichen ist.

§ 9 Der Vorstand

(1) Der Vorstand besteht aus:
dem 1. Vorsitzenden,

dem 2. Vorsitzenden,

dem 1. SchriftfUhrer,

dem 2. SchriftfUhrer,

dem Schatzmeister.

(2) Die Mitglieder des Vorstan-
des erhalten fir ihre Tatig-
keit — ohne Vorbereitung und
Durchfilhrung des Jahres-
kongresses — eine angemes-
sene Verglitung, liber deren
Hoéhedie Mitgliederversamm-
lung entscheidet. Weiter er-
halten sie die notwendigen
Aufwendungen, die ihnen
durch ihre Tatigkeit fir den
Verein entstanden sind, auf
Nachweis in angemessenem
Umfang erstattet.

(3) Soweit Aufgaben, ins-
besondere die Planung und
Durchfithrung des Jahress-
kongresses, durch einzelne
Vorstandsmitglieder  bear-
beitet werden und der Vor-
stand auf die Beschaftigung
Dritter geméass § 11 (7) der
Satzung verzichtet, kann von
den tatigen Vorstandsmit-
gliedern eine angemessene
Tatigkeitsvergliitung gegen
Rechnungsstellung bean-
sprucht werden. Hierbei sind
zur Bestimmung der Ange-
messenheit der Verglitung
die — ggf. zu schéatzenden
— Verrechnungssatze bzw.
Kosten eines externen Drit-
ten zugrunde zu legen (sog.

Drittvergleich). Soweit die
betroffenen Aufgaben be-
reits bei der Bemessung der
Verglitung nach § 9 (2) die-
ser Satzung beriicksichtigt
wurden, ist eine gesonderte
Geltendmachung ausge-
schlossen.

(4) Fakultativ kénnen dem
Vorstand ein Ehrenvorstand
und ein Ehrenprésident, je-
weils mit Stimmrecht, ergéan-
zend angehdren.

§ 10 Wahl und Amtsdauer
des Vorstandes

(1) Die Vorstandsmitglieder
werden in geheimer Wahl von
der ordentlichen Mitglieder-
versammlung in getrenntem
Wahlgang auf die Dauer von
4 (vier) Jahren gewahlt. Wahl-
bar ist jedes ordentliche Mit-
glied des Vereins. Der Gewahl-
te soll die absolute Mehrheit
der Anwesenden auf sich ver-
einigen. Wenn alle Kandidaten
die absolute Mehrheit verfeh-
len, ist eine Stichwahl zwischen
den beiden Kandidaten mit der
héchsten Stimmzahl durchzu-
fuhren. Gewanhlt ist, wer in die-
sem Wahlgang die Mehrheit
der gultigen Ja-Stimmen auf
sich vereinigt.

(2) Nach Ablauf von 4 Jah-
ren bleiben die Mitglieder des
Vorstandes bis zur gultigen
Neu- und Wiederwahl im Amt.
Im Falle einer gerichtlichen
Uberpriifung des Wahler-
gebnisses bleiben die be-
troffenen Mitglieder des Vor-
standes im Amt, soweit nicht
im Einzelfall ihre Abwahl un-
angefochten bleibt. (3) Fur
dasselbe Amt soll ein Kandidat
nicht l1&nger als zwei Amtspe-
rioden tatig sein. (4) Der 1.
Vorsitzende soll ein niederge-
lassener Orthopade sein. (5)
Scheidet ein Vorstandsmitglied
vorzeitig aus, so findet bei der
nachsten Mitgliederversamm-
lung eine Zuwahl statt. Die
Amtsdauer des Nachgewé&hl-
ten beschrénkt sich auf die
restliche Amtsdauer des Aus-
geschiedenen. (6) Rechtzeitig
vor der Mitgliederversamm-

AUS den Verbanden

lung beruft der Vorstand einen
Wahlausschuss, der aus einem
Vorsitzenden, einem Proto-
kollfihrer und einem Beisitzer
besteht. Der Wahlausschuss
bereitet die Vorstandswahl vor
und leitet sie.

§ 11 Aufgaben des Vorstan-
des

(1) Der Vorstand ist fur alle
Angelegenheiten  zustandig,
soweit diese nicht der Mitglie-
derversammliung (§ 8) vorbe-
halten sind. (2) Dem Vorstand
obliegt die Verwaltung des Ver-
eins sowie die ihm durch diese
Satzung besonders zugewie-
senen Geschéfte zur Erfullung
des Vereinszwecks. Der Vor-
stand kann seine Arbeit in einer
schriftlich zu formulierenden
Geschéftsordnung regeln.
Diese ist der Mitgliederver-
sammlung zur Genehmigung
vorzulegen. Gleiches gilt fur
Anderungen. (3) Der Vorstand
trifft sich zu mindestens einer
Sitzung pro Geschéftsjahr.

(4) Der Vorstand entscheidet im
besonderen Uber die Aufnah-
me neuer Mitglieder, bereitet
etwaige Anderungen der Sat-
zung zur Entscheidung durch
die Mitgliederversammlung vor
und Uberwacht ggf. beauftrag-
te bezahlte Krafte.

(5) Der 1. Vorsitzende ist zur
alleinigen Vertretung des Ver-
eins gerichtlich und auBerge-
richtlich befugt. Er ist von den
Beschrankungen des § 181
BGB befreit.

(6) Der 1. Schriftfahrer ist fur die
Protokollfuhrung, der 2. Schrift-
fUhrer fur die FUhrung der Mit-
gliederliste verantwortlich. (7)
Der Vorstand kann zur Fihrung
der laufenden Geschéfte eine
bezahlte Kraft beauftragen.
Ebenso kann er die Bearbei-
tung konkreter Einzelaufga-
ben oder Aufgabenbereiche
kostenpflichtig an externe
Dritte vergeben.

(8) Zur Verfugung Uber Immo-
bilien und zu Rechtsgeschaf-
ten auBerhalb der laufenden
Kongressgeschafte, die den
Verein Uber einen Héchstbe-
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trag hinaus verpflichten, des-
sen Hohe von der Mitglieder-
versammlung festgelegt wird,
ist der Vorstand nur mit be-
stimmendem Beschluss der

Mitgliederversammlung be-
fugt. (9) Der Vorstand kann zur
Behandlung und Bearbeitung
besonderer Anliegen die Bil-
dung von Fachausschussen
beschlieBen, die im Auftrag
des Vorstandes arbeiten. (10)
Der Vorstand wirkt direkt oder
Uber Delegierte an der Heraus-
gabe des einschlagigen Publi-
kationsorganes (§ 2 (2) b) mit.
Ein Vorstandsmitglied soll die
Funktion eines Herausgebers
Ubernehmen. Die Besetzung
von Schriftleitung und Heraus-
geberschaft des Vereinsor-
ganes muss im Einvernehmen
mit dem Vorstand des VSO er-
folgen.

Die dabei vereinbarten Auf-
wandsentschadigungen bzw.
Honorierungen bedlrfen der
Zustimmung des Vorstandes.
Die Mitgliederversammlung ist
rechtzeitig vor anstehenden
Kudndigungsterminen von Ver-
lags- und Herausgebervertrag
zu unterrichten.

§ 12 Beschlussfassung des
Vorstandes

(1) Beschlusse des Vorstandes
werden durch mundliche, fern-
mundliche (Telefonkonferenz)

oder schriftliche Abstimmun-
gen gefasst.

(2) Eine Vorstandssitzung ist
beschlussfahig, wenn mindes-
tens drei seiner Mitglieder an-
wesend sind. Bei Stimmungs-
gleichheit  entscheidet die
Stimme des 1. Vorsitzenden,
bei dessen Abwesenheit die
des 2. Vorsitzenden.

§ 13 Kassenfiihrung

(1) Die Kassenflhrung des Ver-
eins obliegt dem Schatzmeis-
ter. (2) Der Schatzmeister hat
den Nachweis Uber satzungs-
gemaBe Verwendung des Ver-
maogens zu fuhren.

(8) In der ordentlichen Mitglie-
derversammlung legt er Uber
Einnahmen und Ausgaben
und den Stand des Vermbgens
Rechnung. Der Bericht ist allen
Mitgliedern in geeigneter Wei-
se bekannt zu geben.

(4) Betrifft ein Vorstandsbe-
schluss das Vermdgen des
Vereins, entscheidet der Vor-
stand nach Anh6érung des
Schatzmeisters. Uber dessen
Einspruch entscheidet der Vor-
stand.

§ 14 Kongressprasident

Fur die Ausgestaltung der Jah-
restagung ist der von der Mit-
gliederversammlung 2 Jahre
vorher gewéhlte Kongresspra-
sident zustédndig und verant-

wortlich. |hm sollen der Prasi-
dent des vorausgegangenen
Kongresses als 1. Vizeprési-
dent und der Prasident des
nachfolgenden als 2. Vizeprési-
dent zur Seite stehen. Der Kon-
gressprasident leitet die Arbeit
der von ihm zu bestimmenden
Tagesvorsitzenden. Er ist ge-
halten, eng mit dem Vorstand
zusammenzuarbeiten. Der
Kongressprasident erhélt seine
Aufwendungen gegen Nach-
weis seiner Kosten erstattet.

§ 15 Auflésung des Vereins
(1) Die Aufldsung des Vereins
(§ 8 (4)) kann nur in einer be-
sonderen, zu diesem Zweck
mit einer Frist von einem Mo-
nat einberufenen auBerordent-
lichen Mitgliederversammlung
beschlossen werden. (2) Im
Falle einer Auflésung des Ver-
eins oder bei Wegfall steuer-
begunstigter Zwecke fallt das
Vermdgen des Vereins an eine
Kérperschaft des offentlichen
Rechts oder als steuerbeguns-
tigt besonders anerkannte Kor-
perschaft, die es zum Zwecke
der Rehabilitation Behinderter
zu verwenden hat. Hiertber
befindet die auflésende Mitglie-
derversammlung mit einfacher
Mehrheit. Der Beschluss darf
erst nach Zustimmung des zu-
standigen Finanzamtes ausge-
fuhrt werden.
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26. bis 27. Marz 2010 in Berlin: EFORT ExMEx Forum
Berlin — MIS & Navigation: Surgery of Hip and Knee
Hauptthemen: MIS, navigation and robotic surgery — over-
view and future aspects; MIS navigation in knee surge-
ry — today’s facts and tomorrows trends; Rotation of knee
implants; MIS navigation in hip surgery — today’s facts and
tomorrows trends

Ort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin, Germany

Leitung: Fritz Uwe Niethard, Aachen, Germany

Information: EFORT Central Office, Technoparkstr. 1, CH-
8005 Zurich, Tel. +41 (44) 448 4400, Fax +41 (44) 448
4411

9. April 2010 in Rankweil/Osterreich: Vorarlberger Rheu-
matag - Arztliche Fortbildung und Publikumstag

Ort: Vinomnasaal, RingstraBe 3, A-6830 Rankweil

Wiss. Leitung: Prim. Dr. D. Striberski

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft ‘]‘Ur Rheumatolo-
gie und Rehabilitation gemeinsam mit der Osterreichischen
Rheumaliga — Landesgruppe Vorarlberg

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
straBe 4, A-1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16-33, Fax: (+43/1)
531 16-61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

17. April 2010 in Diisseldorf: 5. Jahrestagung der Sektion
Handchirurgie der DGU

Thema: Kontroverses in der Handchirurgie — Der Standar-
deingriff

Ort: Horsaal 13A der MNR-Klinik, Universitatsklinikum Dus-
seldorf, Moorenstr. 5, 40225 Disseldorf

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.
— Sektion Handchirurgie

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Joachim Windolf, PD Dr. Michael
Schéadel-Hopfner

Homepage: www.conventus.de/shch2010

17. April 2010 in Hannover: 2. Hannoveraner Hand-in-
Hand Symposium ,,Herausforderung Knie*

Ort: Medizinische Hochschule Hannover, Gebaude 12
— Ebene HO - Hérsaal A, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Han-
nover

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. C. H. Siebert, Prof. Dr. med.
H. Windhagen, Orthopadische Hochschule Hannover im
Annastift

Veranstalter: Orthopéadische Klinik der MHH im Annastift

Information: Nina Zimmermann, Orthopéadische Klinik der
MHH im Annastift, Anna-von-Borries-Str. 1-7, 30625 Han-
nover, Tel.: +49 511 5354-341, Fax: +49 511 5354-682,
Internet: www.orthopaedie-mhh.de, E-Mail: kniesymposi-
um2010@orthopaedie-mhh.de

22, bis 23. April 2010 in Bologna/ltalien: EFORT ExMEx
Forum Bologna — Advanced Treatment of sports related
injury

Hauptthemen: Which solution for degenerative knee in high
level athletes; Shoulder instability in high level athletes; EI-
bow instability and pain in athletes; Patellar tendinopathy
from non-operative to operative treatment in high level ath-
letes — a team physician discussion.

Ort: Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italy

Tagungen und

Kurse

Tagungen

Leitung: Maurilio Marcacci, Bologna, Italy

Information: EFORT Central Office, Technoparkstr. 1, CH-
8005 Zurich, Tel. +41 (44) 448 4400, Fax +41 (44) 448 4411
24. April 2010 in Schwarzach: 4. Schwarzacher Friih-
jahrssymposium

Thema: Innovative und bewdahrte Behandlungskonzepte am
Huftgelenk

Ort: Schwarzach

Wiss. Leitung: Dr. med. K. Traimer, PD Dr. med. F. Martini
Information und Anmeldung: Tel.: (0 99 62) 2 09-5 16, Fax: (0

99 62) 2 09-5 25, E-Mail: kongress@ofks.de, www.fachklinik-
schwarzach.de

28. bis 29. Mai 2010 in Kassel: 53. Kasseler Symposium

»Hiuft- und Kniegelenkersatz: Probleme meiden,
Probleme I6sen

Veranstaltungsort: ~ Kongress Palais Kassel — Stadthalle,
Friedrich-Ebert-Str. 152, 34119 Kassel
Hauptthemen: Effektives Blutmanagement; Behandlung

schwerwiegender Komplikationen; Innovative Implantatl6-
sungen (Kurzschaftprothesen); Versorgungsmaoglichkeit von
Allergiepatienten; Revisionen in der Huft- und Kniegelenk-
sendoprothetik; Aspekte der Versorgungsforschung
Specials: Live-OP’s (Ubertragung aus der Vitos Orthopa-
dische Klinik Kassel gGmbH): 1. minimal-invasive navigierte
Operation einer Kurzschaft-Hufttotalendoprothese (Metha);
2. Navigierte Implantation einer Knietotalendoprothese
- Festvortrag ,Wut, Sucht, Angst und Leidenschaft in der
Chirurgie — Entstehung aus der Sicht der Neurowissen-
schaften”
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Werner Siebert,
Vitos Orthopadische Klinik Kassel gGmbH, Wilhelmshoher
Allee 345, 34131 Kassel, werner.siebert@vitos-okk.de.
Prof. Dr. med. Paul Gritzner, Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Ludwigshafen, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071
Ludwigshafen, pgruetzner@bgu-ludwigshafen.de
Organisation: PD Dr. med. Alexander Schachtrupp, B. Braun
Melsungen AG, Stadtwaldparkt 10, 34212 Melsungen, alex-
ander.schachtrupp@bbraun.com

Teilnahmegebdhr: 75 €

Anmeldung: Susanne GroBmann, B. Braun Melsungen
AG, Stadtwaldpark 10, 34212 Melsungen, Tel: +49 5661-
71-2716, Fax: +49 5661-75-2716, susanne.grossmann@
bbraun.com

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thiiringer Unfall-
chirurgisch-Orthopéadisches Symposium

Thema: Schultergelenk, Schultergurtel, Oberarm — Erkran-
kungen, Verletzungen, Infektionen

Ort: Residenzschloss Altenburg, Schloss 2, 04600 Alten-
burg

Veranstalter: Verband Leitender Orthopéden und Unfallchir-
urgen (VLOU) e.V. — Regionalverband Thiringen
Mitveranstalter:  Klinikum  Altenburger Land gGmbH
Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie/Spezielle Unfall-
chirurgie, Sportmedizin

Leitung: Dr. med. Dr.-medic (IfM Timisoara) Séren Schoen
Homepage: www.conventus.de/unfall2010
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Tagungen nh d

Kurse

Kurse

Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopédischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2010

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. Ruihmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:
H202  Aufbaukurs 23.04.-24.04.2010

H?203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:
W 182  Aufbaukurs 07.05.-09.05.2010
W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

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

Fortbildungskurse 2010 Sonographie der Stiitz- und
Bewegungsorgane gemiB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stutz- und Bewegungsorgane
mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

24. [ 26. September 2010
19. /20. November 2010

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
02./03. Juli 2010
083. /04. Dezember 2010

Aufbaukurs:
Abschlusskurs:
Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als ,Refresher-
Kurse" geeignet!

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthopadische Sono-
graphie Munchen, DEGUM-Seminarleiter) in
Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesérzte-
kammer

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshufte
16.04.-17.04.2010

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 7.5.-9.5.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-
orthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Aufbaukurs: Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates 10. - 12.9.2010

Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische Facham-
bulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Grundkurs: Sonographie der Séuglingshufte 15. - 16.10.2010

HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderortho-
péadie, Gimpelstieg 9, 14165 Berlin

Auskinfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kilini-
kum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopadie, PD Dr.
med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, E-Mail:
holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 030/8102-
1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Férderung der Orthopéadie und
Sportmedizin

Ort: Sanaklinik Solln, Bertelestr. 75, 81479 Munchen
Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grinwald, Sudl. Mtunchener Str. 35 ¢,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB3-
heimer Str. 130, 80797 Munchen, Tel./Fax: (0 89) 60 06
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopéadie, 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
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MRT

Kernspintomographie in der Orthopadie in
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Ortho-
paden (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeits-
kreises Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesarztekammer werden in
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentrdgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 24.-25.09.2010
Kurs 2  (Wirbelsaule): 12.-13.11.2010
Kurs 3  (Untere Extremitat): 10.-11.12.2010
Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-

14.-15.01.2011

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an

Erkrankungen):

Fallbeispielen. Prifungsvorbereitung):
25.-26.03.2011

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector,
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel09131-7190-51, Fax09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADQO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopédie und Orthop&dische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesarztekammer Baden-Wurttemberg
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 gegentber Kostentragern
und bei Haftungsfragen.

Kurs 2  (Wirbelsaule): 23.-24.04.10
Kurs 3 (Untere Extremitat): 02.-03.07.10

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):
08.-09.10.10

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 19.-20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,
Stuttgart

Tagungen

und

Anmeldung: Sekretarat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,

70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Betti-
na.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs | (I. Kurs):

10.04.-16.04.10
11.04.-17.04.10
04.06.-06.06.10
11.06.-13.06.10
17.07.-24.07.10
20.08.-22.08.10
27.08.-29.08.10
04.09.-11.09.10
17.09.-19.09.10
24.09.-26.09.10
08.10.-10.10.10
156.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Tagesrefresher
24.04.10
08.05.10
03.07.10
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher

17.04.-18.04.10
25.09.-26.09.10
26.11.-27.11.10

Gesamtrefresher
31.07.-07.08.10
18.08.-22.08.10

Sonderkurse:

Akupunktur:
03.12.-04.12.10

Proliferationskurs:
24.06.-25.06.10
18.11.-19.11.10

Triggerpunktkurs
03.09.-05.09.10

Dresden MWE/AMM
Kaltern/Sudtirol
Gelsenkirchen, Teil 1
Gelsenkirchen, Teil 2
Isny

Berlin, Teil 1

Berlin, Teil 2

Damp

Karlsruhe, Teil 1
Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Hannover

Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Neuss HWS

Isny HWS
Isny LWS
Damp LWS

Koénigstein
Damp

Isny

Isny
Isny

Ulm
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Kurse

Manuelle Medizin bei Kindern
(nur fur MWE-Mitglieder)

Kursort: Hannover, Kursleiter:
25.03.-27.03.10
29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Dr. med. W. Kemlein
Kurs D: Therapiekurs 2
Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie

Einfuhrungskurs

22.07.-24.07.10 Isny (E)

09.09.-11.09.10 Bad lburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fir Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.

DIGEST-Zertifizierungskurs StoBwelle

in Zusammenarbeit mit der ADO (Akademie Deutscher
Orthopéaden) VSO-e.V. anlasslich des Stddeutschen Or-
thopaden-Kongresses in Baden-Baden 2010

Kurs 1:  Freitag, 30.04.2010, 15.00 - 17.30 Uhr,
VIP-Lounge (2.0G-Anbau), max. 50 Teilnehmer
Kursgebuhr: 30,- EUR

Kurs 2: Samstag, 01.05.2010, 16.00 - 18.00 Uhr,
VIP-Lounge (2.0G-Anbau), max. 40 Teilnehmer
Kursgebuhr: 30,- EUR

Fur beide Kurse wird eine Teilnahmebescheinigung er-
stellt.

An der Zertifizierung interessierte Teilnehmer kénnen sich
mit den beiden ADO-Bescheinigungen bei der DIGEST
zum Abschluss der Zertifizierung melden (180,- EUR Ge-
bihr) www.digest-ev.de

Anmeldungen erbeten an: BVOU Management GmbH,
Akademie Deutscher Orthop&den, Kantstr. 13, 10623
Berlin, Tel. 030-79 74 44 59, Fax 030-79 74 44 57, info@
institut-ado.de, www.institut-ado.de

24. bis 28. Mai 2010, in Montecorice (I): Indikationen
in der Kindertraumatologie - Die besprechungsstabi-
le Indikation

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

6. bis 12. Juni 2010 in Titisee: 2. Sportmedizinisches
Sommerseminar Titisee

Kursthema: Sportmedizin Wochenkurs 6 u. Wochenkurs 2
Sportarten: Triathlon, Ju-Jutsu, Nordic Walking

Ort: Titisee

Leitung: PD Dr. I. Jurgensen, Oldenburg, PD Dr. T. Jéllen-
beck, Bad Sassendorf, Dr. C. Schénle, Bad Sassendorf

Info/Anmeldung: Rita Wick, Klinikum Oldenburg, Tel. 0441
403 2366, E-Mail: wick.rita@klinikum-oldenburg.de

18. und 19. Juni 2010 in Schaufling: Kombinations-
kurs Patientenschulung - Osteoporose/Arthrose/
Endoprothetik

Ort: Schaufling
Leitung: Dr. H. Bork

Information: Orthopadisches Sekretariat, Asklepios Klinik
Schaufling, Frau Funke, E-Mail: v.funke@asklepios.com,
Tel.: (099 04) 77 35 00, Fax: (099 04) 77 35 10

7. bis 11. Juli 2010 in Bernau/Felden am Chiemsee:
Workshop Sportmedizin — 14. Weiterbildungsseminar
mit integriertem sportmedizinischem Wochenkurs |, II
oder Il

Ort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41, 83233 Ber-
nau/Felden, www.medicalpark.de

Wiss. Leitung/Organisation: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr.
M. Kruger-Franke, Dr. A. Kugler, Minchen, Dr. A. Hamel,
Rosenheim, B. Schurk, Dr. A. Englert, Minchen, PB Dr. M.
Schmitt-Sody, Bernau-Felden

Veranstalter: VFOS — Verein zur Férderung der Orthopadie
und Sportmedizin

Information: VFOS - Dr. A. Kugler, SchleiBheimer Str. 130,
80797 Munchen, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-or-
tho.de

Anmeldung: EMC Event&Meeting Company GmbH, Neu-
markter Str. 21, 81673 Munchen, Tel. (0 89) 54 90 96-38,
Fax (0 89) 54 90 96-45, Krueger-franke@emc.event.com

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplikationen
in der Kindertraumatologie Il - Untere Extremitéat

Leitung: Dr. H. Bolefahr

Information: www.li-la.org
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