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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

der Baden-Badener Kon-
gress liegt hinter lhnen und
ich hoffe, Sie hatten eine er-
folgreiche, aber auch schéne
und vielleicht auch ein biss-
chen erholsame Kongresszeit
in Baden-Baden. Viele neue
Informationen haben Sie sich
sicherlich von dort mitgenom-
men. Ein bisschen wollen wir
mit dieser Ausgabe in der ,Or-
thopadischen Praxis® ergan-
zen.

Fur die niedergelassenen Kol-
legen ist sicherlich die Arbeit
von Forster Uber die pulsie-
rende Magnetfeldtherapie bei
Gonarthrose von Interesse.
Die hier vorgestellte Studie
sollte Ihnen helfen, die Thera-

pie gut einordnen zu kénnen.
Danach geht es um einen an-
deren Schwerpunkt am Knie:
die VY-Quadrizepsplastik bei
schwierigen septischen Knie-
TEP-Wechseln.

Das Heft wird ergé&nzt durch
die Arbeit zur Bewegungsein-
schrankung bei heterotopen
Ossifikationen nach Implantati-
on einer HUft-TEP sowie durch
einen Artikel, der die senso-
motorische Einlage untersucht
und ihre Effekte beurteilt.
AbschlieBend haben wir noch
das Thema Oberes Sprungge-
lenk aufgegriffen: Vom Einbau
der OSG-Endoprothese zum
Konzept mit RudckfuBrekons-
truktion bei Prothesenimplan-
tation.

§ DE ]

Vorwort

Ich hoffe, dass dieses Heft,
das durchaus fur operative
und konservative Kollegen in-
teressante Informationen bie-
tet, lhnen Freude macht und
dass Sie fur Ihre Weiterbildung
davon profitieren.

Mit freundlichen kollegialen
GruBen

UL

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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58. Jahrestagung der VSO

Eroé6ffnungstred

ich freue mich sehr, dass Sie alle
so zahlreich unserer Einladung
zur Eréffnungsveranstaltung ge-
folgt sind. Auf die nun folgende
Prasidentenrede habe ich mich
zwar seit 2 Jahren gefreut, sie
hat mir jedoch auch immer wie-
der Kopfzerbrechen gemacht.
Oft werden an dieser Stelle be-
rufspolitische Reden gehalten
oder zumindest berufspolitische
Aspekte aufgegriffen. Themen
dazu hat es das letzte Jahr ja
wahrlich genug gegeben.

Viele hier im Saal, die mich gut
kennen, wissen, dass ich kein
Berufspolitiker bin. Ich bin zwar
in vielen Gremien aktiv und ak-
tiv gewesen und habe meine Ar-
beits- und Schaffenskraft immer
gerne zur Verflgung gestellt,
wenn es gewlnscht war. Zum
Berufspolitiker fuhle ich mich je-
doch eher ungeeignet.

Vielleicht erwarten Sie von mir ei-
nen wissenschaftlich gehaltenen
Vortrag, da man mir ja oft nach-
sagt, dass ich eher Uberdurch-
schnittlich viel publiziere. Auch
diejenigen, die einen solchen
Vortrag erwarten, muss ich ent-
tduschen. Ich selbst empfinde
mich nicht als Wissenschaftler.
Das ist mir besonders deutlich
geworden, als ich die folgenden
Definitionen vor etwa 10 Jahren
erstmals gelesen hatte.

Wir alle sind im Hochschulbe-

e s

Prasi

denten

Meine Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

liebe Freunde,

reich groB geworden und hier
herrscht weitestgehend das Prin-
zip von Galileo Galilei:

,Messe was messbar ist! Und ver-
suche das messbar zu machen,
was noch nicht gemessen ist.”

Ich glaube, Sie stimmen mit mir
Uberein, dass dieses Wissen-
schaftsbild unser &arztliches Tun
nur beschrankt umfasst.

Einige 100 Jahre nach Galileo
Galilei schrieb ein anderer sehr
weiser Mann Uber das Mes-
sen biologischer Systeme. Sein
Name war Albert Einstein. Er for-
mulierte Uber das Messen biolo-
gischer Systeme wie folgt:

,Es ware so als ob man das We-
sen einer Beethoven-Sympho-
nie als Druckluftkurve darstellen
mdchte.”

Wir alle ersplren es taglich, dass
das Wohl unserer Patienten eben
nicht mathematischen Regeln
folgt. Vielfach wird unser spa-
terer Therapieerfolg oder auch
Misserfolg schon beim ersten
Kontakt mit dem Patienten in der
Sprechstunde determiniert.

Die mir von der VSO angetra-
gene Kongressprasidentschaft
2010 hier in Baden-Baden habe
ich mit groBer Freude und groB-
em Respekt diesem Amt ge-

gendber angenommen; dieses
jedoch nicht mit groBer Freude
bzgl. berufspolitischer Ambiti-
onen und auch nicht mit groBer
Freude aufgrund von wissen-
schaftlichen Ambitionen, son-
dern schlicht und ergreifend auf-
grund der Freude an unserem
Fachgebiet der Orthopadie und
Unfallchirurgie — dies war einer
der GrUnde, warum ich ,Freude
an Orthopadie und Unfallchirur-
gie” als Kongressthema gewahlt
habe.

Es gab jedoch noch weitere ge-
wichtige Grlinde, dazu jedoch
spéter.

Sie werden mir wahrscheinlich
zustimmen, dass wir vielerorts
teilweise ganz intensive Diskus-
sionen fuhren — auf Kongressen,
Tagungen, Sitzungen, in OP-Kaf-
feebuden oder sonst wo. Diskus-
sionen Uber Berufspolitik, Diskus-
sionen Uber die KV, Diskussionen
Uber die GOA, Diskussionen
Uber die Geschéftsfuhrung und
so weiter. Haufig wirklich auch
uns alle belastenden Diskussi-
onen und noch haufiger mit gu-
ten Griinden.

Aber zuletzt setze ich jetzt ein-
fach einmal voraus, dass Sie oder
zumindest ein recht groBer Anteil
von lhnen mir auch zustimmt, die
folgende Frage immer noch mit
einem Uberzeugten Ja beant-
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Eroé6ffnungstrede des

worten zu konnen: ,Wirden Sie
denselben Beruf noch einmal er-
greifen wollen?*

Es ist doch trotz aller Belastung
so, dass wir unsere é&rztliche
Kerntétigkeit — namlich die Be-
handlung unserer Patienten — mit
groBer Freude und Uberzeugung
ausfuhren.

Zu erwéhnen ist in diesem Zu-
sammenhang, dass Arzte beim
Ansehen der verschiedenen Be-
rufe nach wie vor einen Spitzen-
platz mit 84 % einnehmen — nur
zum Vergleich: Politiker liegen le-
diglich bei 23 %.

Warum ist es so wichtig, dass wir
dieses in unserer taglichen Pra-
xis auch zeigen, kommunizieren
und in den Medien darstellen?
Wir alle erleben es in unseren Kli-
niken, Abteilungen und Praxen,
dass sich immer weniger junge
Kolleginnen und Kollegen fur
unseren Beruf interessieren und
engagieren wollen und dass wir
erhebliche Nachwuchsprobleme
haben. Entsprechende Mittei-
lungen aus der Presse sind uns
ja allen zur Genlge bekannt. So
warnte der ,Spiegel” schon 2006,
dass nur noch die Halfte aller
Studienanfanger spéter hierzu-
lande als Arzt arbeiten werden.
Schon jetzt fehlen 5.000 Kran-
kenhausérzte an deutschen Kli-
niken; im Jahre 2014 werden es
10.000 sein. In mehr als 80 % der
Krankenhduser sind Arztstellen
unbesetzt.

Gleichzeitig werden altersbedingt
etwa 50 % der in der Praxis und
1/3 der in der Klinik chirurgischen
Kollegen in den n&chsten 10 Jah-
ren ausscheiden; insgesamt wer-
den dies 10.000 Arzte sein. Da
im gleichen Zeitraum nur etwa
4.000 Kollegen die Ausbildung
durchlaufen, entsteht ein Defi-
zit von 6.000 chirurgisch tatigen
Kollegen.

Wo liegen die Ursachen flr
dieses Nachwuchsproblem?
Sind sie eher extern, z. B. im Be-
reich der Medien, der negativen
Presse zu suchen, wo nicht sel-
ten nach dem Motto verfahren

wird, Bad News are Good News
und somit die Attraktivitat un-
seres Berufes gesenkt wird?
Oder mussen wir uns unter Um-
stdnden nicht auch selbst fra-
gen, ob wir nicht dazu beitragen,
vielleicht auch unbewusst oder
eher untberlegt dazu beitragen,
dass die jungen Kolleginnen und
Kollegen einem Motivationssog
anheimfallen. Dass dieses ge-
schieht, erkennt man u. a. auch
daran, dass zu Beginn des Stu-
diums noch die weitaus Uber-
wiegende Mehrzahl der Studi-
enanfanger in ein chirurgisches
Fach gehen wollen. Am Ende
des Studiums sind es momen-
tan nur noch 5 % eines Medizi-
nerjahrgangs, die sich fUr eine
chirurgische Laufbahn interes-
sieren; in absoluten Zahlen sind
dieses gerade mal 400 bis 500
potentielle Chirurgen.

Sie werden sagen, das liegt alles
am System!

Aber lassen Sie uns einmal daru-
ber nachdenken wie unuberlegte
typische chirurgische Kommen-
tare Uber die wegen Schwan-
gerschaft ausfallende Kollegin,
Uber Kollegen, die sich dazu ent-
schieden haben, in Vaterschafts-
urlaub zu gehen, Uber den Ver-
waltungsdirektor, Uber Patienten
oder auch Uber den Kollegen im
Nachbarkrankenhaus  ankom-
men bei Schulerpraktikanten, bei
Famulanten, bei Studierenden im
Krankenpflegepraktikum, bei PJ-
Studenten oder jungen Assisten-
ten, bei all denen, die noch in der
Entscheidungsfindung fir den
medizinischen Beruf oder fur
die Richtung Orthopadie/Unfall-
chirurgie im engeren Sinne sind,
wenn nicht zumindestens gleich-
zeitig auch gute Grinde fur die
Begeisterung fur diesen Beruf
weitergegeben werden, um dies-
bezlglich eine positive Bilanzie-
rung zu ermoglichen.

Ich denke, nur wenn auch die
Begeisterung fur diesen Beruf
transportiert wird, die ja ohne
Frage vorhanden ist, schaffen wir
es, den potentiellen Nachwuchs
auch auf eine Motivationsschau-
kel zu bringen.

Pras

Erlauben Sie mir in diesem Zu-
sammenhang |hnen  einmal
meine personliche Sicht eines
Generationsvertrages darzustel-
len. Aus meiner Sicht habe ich,
wie Sie wahrscheinlich aus lhrer
Sicht genauso, von meinen or-
thopéadischen Lehrern sehr viel
profitieren kdénnen. Einen gro-
Ben Teil von Erfullung empfinde
ich personlich in der Méglichkeit
dieses Wissen weiterzugeben
an meine Mitarbeiter, an Gast-
arzte, auf Kongressen, in Work-
shops oder in OP-Kursen. In der
Reflexion dieser Erfullung durfte
ich aber immer wieder die Erfah-
rung machen, dass es sich bei
diesem Austausch um ein bila-
terales Geschehen handelt, mit
nicht nur einer schiefen Ebene
vom Sender zum Empfanger,
sondern auch und vor allem mit
der Mdoglichkeit von gegensei-
tiger Befruchtung.

Dieses jedoch nicht nur auf fach-
licher Ebene.

Welches sind also nach Reflexi-
on die beiden Vertragspartner in
diesem bilateralen Generations-
vertrag. Geht man einmal ganz
pragmatisch vor, kdnnte man un-
ter Umstanden 2 Kollektive ein-
ander gegenuberstellen.
Kollektiv 1:
Lebensalter ungefahr 55
Verteilung ménnlich zu weib-
lich: 90:10
Lebenserwartung: ungeféhr
5 — 7 Jahre unterhalb des
deutschen Durchschnitts
Erste Inzidenzen von Herz-
/Kreislauferkrankungen — mit
Apoplex oder Herzinfarkt mit
Mitte 55
Burnoutrate oder Pra-Burn-
outrate deutlich Uber 30 %
Jetzt Kollektiv 2 dazu im Ver-
gleich:
Hier ist die durchschnittliche
Altersgruppe 33
Die mittlere Lebenserwar-
tung entspricht ungeféhr der
Normalbevdlkerung
Verteilung ménnlich zu weib-
lich: 60:40
Burnoutrate deutlich geringer
als Kollektiv 1

Orthopédische Praxis 46, 5, 2010
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Eroé6ffnungstrede de

Und in Kollektiv 2 Wertlegung
auf Verhaltensweisen, die
Neuhochdeutsch als ,Work-
Life-Balance” beschrieben
werden.

Zu welchem Kollektiv man per-
sonlich eher gehdéren mdchte,
wird schnell beantwortet sein.

Genauso schnell werden wahr-
scheinlich die Antworten kom-
men, warum das eigentlich doch
gar nicht geht, wie zum Beispiel
»eigentlich méchte ich doch ganz
anders sein und leben, aber
ich komme so selten dazu, die
ganze Arbeit wird ja sonst nicht
geschafft, wenn z. B. Kollektiv
2 ,Work-Life-Balance” macht.
Gleichzeitig muss man aber sa-
gen, dass die Literatur eindeutig
belegt, dass wir am Rande oder
im Burnout deutlich weniger ef-
fektiv sind als bei einer ausgegli-
chenen ,Work-Life-Balance".

Dieses Gesamtbild spiegelt sich
auch in der folgenden Aussage
wider:

50-jahrige Kollegen leben, um
Zu arbeiten,

40-jghrige arbeiten, um zu le-
ben,

und 30-jahrige wollen arbeiten
und leben.

Tja, wenn man sich diese Aussa-
gen anschaut, kdnnte man sich
die Frage stellen — Wer konnte,
was, von wem lernen — und die
nachste Frage — sind dann noch
genug da zum Arbeiten? — .

Ich bin der Meinung, dass vor
dem Hintergrund der wahr-
scheinlich altersabhangigen
Lebensphilosophie ein  neuer
Generationsvertrag  Uberdacht
werden muss und zwar ein Ge-
nerationsvertrag, in dem Platz
ist fur die Wertschatzung unter-
schiedlicher Einflisse, denn der
Nachwuchs braucht uns und wir
brauchen den Nachwuchs, wenn
wir weiter Freude an unserem
Beruf und auch am Leben haben
wollen, und natdrlich auch letzt-
endlich der Patient davon profi-
tiert. Also, wo wollen wir fur uns
und gemeinsam hin? Dazu je-
doch noch einmal spater.

Orthopédische Praxis 46, 5, 2010
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Gestatten Sie mir auch einige
ganz personliche Anmerkungen
zu dem Begriff ,Kunden® im Ge-
sundheitssystem. Von unseren
Verwaltungen, Geschéftsfih-
rungen und auch von Beraterfir-
men wird uns seit Jahren einge-
trichtert, dass wir es mit ,Kunden*
zu tun haben. Wir sprechen Uber
Kundenmanagement, Kundenori-
entierung bis hin zu Profitcentern.
Man will uns damit verdeutlichen,
dass die uns anvertrauten Men-
schen, wie immer formuliert wird,
,auf gleicher Augenh®he® mit
uns stehen und eine eigene Ent-
scheidung Uber Krankenhaus und
Therapiewahl haben. Die Presse
greift solche Aspekte nur zu ger-
ne auf und erweckt damit unter
Umstanden nicht gerade realisti-
sche Kundenwunsche.

Es wird gefordert, dass Patien-
tinnen und Patienten selbstbe-
stimmt im Markt agieren sollen:

- Patientinnen und Patienten
haben das Recht Art und
Umfang der medizinischen
Behandlung selbst zu bestim-
men.

- Sie haben das Recht zur
Vorbereitung ihrer Entschei-
dung einen weiteren Arzt zu
konsultieren oder eine Zweit-
meinung  einzuholen.  Sie
sollten sich dann aber vor-
her bei dem Kostentrager,
z. B. der Krankenkasse, uUber
evtl. von ihm zu tragende Kos-
ten informieren.

— Kommen mehrere gleichwer-
tige medizinische Therapien
in Betracht, muss der Arzt
Uber Chancen und Risiken
umfassend aufklaren.

— Patienten kénnen eine medizi-
nische Versorgung ablehnen,
selbst wenn sie arztlich gebo-
ten erscheint.

Meine Damen und Herren, wenn
wir dieses so akzeptieren, ver-
lieren wir einen ganz entschei-
denden Aspekt unseres taglichen
Handelns, was dartber hinaus
dem Patienten als ,Kunden® oder
dem ,Kunden® als Patienten nicht
dienlich sein kann.

Nehmen Sie doch beispielsweise

denten

den Patienten mit akutem Band-
scheibenvorfall, FuBheberpa-
rese und Schmerzen, der so zu
Ihnen ins Krankenhaus kommt.
Dieser Patient hat nicht die freie
Auswahl, wie wir im Aldi oder bei
OBI oder bei der Auswahl eines
Hotels. Er vertraut sich uns an
und mochte, dass wir ihnm schnell
helfen.

Wahlen wir ein anderes Beispiel,
einer auf Glatteis gestlrzten be-
tagten Patientin mit der Oberarm-
kopftrimmerfraktur. Wir werden
nicht im Sinne eines Profitcenters
behandeln, mit einer betrach-
tungsstabilen  K-Drahtosteosyn-
these, um mdglichst hohen Erlés
aus der sich auslésenden DRG
zu erzielen. Im Zweifelsfall wer-
den wir bei ihr eine inverse Pro-
these einbauen, die allein mit ih-
ren Materialkosten den Erlds aus
der entsprechenden DRG vdllig
aufbraucht. Ja, warum tun wir
das? Warum handeln wir so?

Wir sind nun mal nicht Handwer-
ker, Anwalte oder Banker und
dieses spuren unsere Patienten.
Fragen Sie mal, wie haufig die
Kunden von Handwerkern oder
Bankern ihren Dank sehr emoti-
onal und deutlich zum Ausdruck
bringen.

Wir erleben dieses in unserem
Alltag doch immer wieder — mit
einem Dankeschén nach einer
gelungenen Behandlung, mit der
Urlaubspostkarte, die demons-
triert, dass Ihr Patient wieder
fréhlich ist und Lebensqualitat
hat, wieder Bergwandern oder
Skifahren kann.

Auch das bedeutet Freude an
Orthopédie und Unfallchirurgie.
Das sind diese Momente, die na-
thrlich deutlich machen, wie viel
Wert unsere Arbeit ist und in wel-
cher Art unsere Arbeit einen Wert
darstellt. Namlich nicht, dass wir
nur Kundenwlnschen entspre-
chen.

Wir haben dabei auch eine groBe
Unterstltzung von Seiten der Kir-
chen und von besonnenen Poli-
tikern.
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So formuliert z. B. der Bamber-
ger Erzbischof Schick 2009:

,Die christliche Sicht muss die
Krankheit und den Kranken,
Leib und Seele mit Menschen
und Gott einschlieBen.”

Auf der Ebene solcher Uberle-
gungen, die ganz vom Bezie-
hungs- und Kommunikationsge-
schehen zwischen Menschen
ausgehen, hat der Kundenbegriff
keinen Platz. Er beinhaltet Ver-
kirzung. Okonomische Begriffe
gehdéren auf die Okonomische
Ebene.

Heiner GeiBler stellte in der FAZ
am 14.07.2009 fest:

,Wir mussen die totale Okono-
misierung unserer Gesellschaft
rickgédngig machen im Ge-
sundheitswesen, in der Bildung.
— Sogar bei Caritas und Diako-
nie heiBen Patienten mittlerweile
Kunden’-*

Ich habe eben schon einmal die
Frage aufgeworfen ,Wo wollen
wir gemeinsam hin“?

Bei vielen von uns stehen die
beiden Buchstaben O und U
im zentralen Mittelpunkt des
Lebens. Wiederum haben die,
die mich ein wenig besser ken-
nen, hier einen Vorteil am heu-
tigen Nachmittag. Als geborener
Schalker steht der S 04 bei mir
zumindest auf der Rangleiter auf
derselben Position.

Aber auch der FuBball zeigte
sich im letzten Jahr von einer be-
sonderen Seite.

Die frlhere Bischofin Frau KaB-
mann fand am 11. November
2009 in Zusammenhang mit den
schrecklichen Nachrichten um
Nationaltorwart Enke in der Stid-
deutschen die richtigen Worte,
als sie feststellte: FuBball ist nicht
alles!

Gleichzeitig haben wir zumin-
dest mittlerweile auch so eine
Ahnung, dass Orthopédie und
Unfallchirugie nicht alles sein

kann — oder? Und vielleicht ge-
nerell auch Arbeit nicht alles ist
- oder?

Vor diesem Hintergrund méchte
ich lhnen abschlieBend eine
schéne Studentenweisheit pra-
sentieren.

Ein Philosophieprofessor
stand vor seinen Studenten
und hatte einige Dinge vor
sich liegen.

Als der Unterricht begann,
nahm er ein groBes leeres
Glas und fullte es mit groBen
Steinen.

AnschlieBend fragte er seine
Studenten, ob das Glas voll
sei? Sie stimmten ihm zu.
Der Professor nahm nun Kie-
selsteine und schdittete sie in
das Glas und schlittelte es
leicht.

Die Kieselsteine rollten in die
Zwischenrdume.

Dann fragte er seine Stu-
denten erneut, ob das Glas
jetzt voll sei?

Sie stimmten wieder zu und
lachten.

Der Professor nahm nun
Sand und schdttete ihn in
das Glas.

Dieser fillte die letzten Zwi-
schenrdume im Glas aus.
.Nun®, sagte der Professor
zu seinen Studenten, ,ich
mdchte, dass Sie erkennen,
dass dieses Glas wie lhr Le-
ben ist!

Die Steine sind die wichtigen
Dinge im Leben: Ihre Fami-
lie, Ihr Partner, |hre Gesund-
heit, lhre Kinder, Dinge, die
—wenn alles andere wegfiele
und nur sie Ubrig blieben —
Ihr Leben immer noch erfil-
len wirden.

Die Kieselsteine sind ande-
re, weniger wichtige Din-
ge wie z.B. Ihre Arbeit, Ihre
Wohnung, Ihr Haus oder lhr
Auto.

Der Sand symbolisiert die
ganz kleinen Dinge im Le-
ben.

Wenn Sie den Sand zuerst
in das Glas ftllen, bleibt kein
Raum fur die Kieselsteine

Pras

oder die grolen Steine.

So ist es auch in lhrem Le-
ben, wenn Sie all lhre Ener-
gie fur die kleinen Dinge in
lhrem Leben aufwenden, ha-
ben Sie fir die groBen keine
mehr.

Achten Sie auf die wichtigen
Dinge, nehmen Sie sich Zeit
fir lhre Kinder oder lhren
Partner, achten Sie auf lhre
Gesundheit.

Es wird noch genug Zeit far
Arbeit, Haushalt, Partys usw.
geben!

Achten Sie zuerst auf die
groBen Steine, sie sind es,
die wirklich zdhlen.

Der Rest ist nur ,Sand" .“

Nach dem Unterricht nahm einer
der Studenten das Glas mit den
groBBen Steinen, den Kieseln und
dem Sand - bei dem mittlerweile
sogar der Professor zustimmte,
dass es voll war — und schlittete
ein Glas Bier hinein.

Das Bier fiillte den noch verblie-
benen Raum im Glas aus; dann
war es wirklich voll.

Die Moral von der Geschichte:
Egal wie erfullt Ihr Leben ist,
es ist immer noch Platz fur ein
Bier!!

Lassen Sie mich schlieBen mit
den Worten des Autors des klei-
nen Prinzen.

,Die Zukunft soll man nicht vor-
aussehen wollen, sondern mog-
lich machen® (Antoine de Saint-
Exupéry)

In diesem Sinne winsche ich
uns allen eine wunderbare und
anregende Tagung.

Vielen herzlichen Dank fur lhre
Geduld!

J('jrg Jerosch
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— Schwerpunkt ——

Kniegelenk — Magnetfeldtherapie

K. K. Forster, A. S. Hohloch"?, D. P. Kénig'2

Aus der Klinik und Poliklinik fir Orthopéadie u. Unfallchirurgie des Klinikums der Universitat zu Kéln
(Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. P. Eysel)' und der LVR-KiIinik fiir Orthopadie Viersen (Arztl. Direktor: Prof. Dr. med. D. P. Kénig)?

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Arthrose — Gonarthrose — konservative Therapie — pulsierende Magnetfeldtherapie

Einleitung: Die konservative
Behandlung der Gonarthrose
umfasst neben der medika-
mentdsen Therapie als nicht-
medikamentdse MaBnahmen
vor allem Aufklarung und
Beratung des Patienten, Be-
wegungstherapie sowie u. a.
verschiedene physikalische
Anwendungen. Eine im Rah-
men der |Gel-Leistungen
angebotene Alternative ist die
Anwendung der pulsierenden
Magnetfeldtherapie  (PMFT,
PEMF, PST etc.).

Ziel der Studie: Auf der Ba-
sis einiger sehr positiver Be-
richte interessierte uns die
Frage der Wirksamkeit dieser
Alternative bei Patienten mit
schmerzhafter Gonarthrose.
Patienten und Methodik: Im
Rahmen einer randomisier-
ten, Placebo-kontrollierten
klinischen Studie beim Pati-
entengut einer groBen Kilinik-
ambulanz Udber 2 Wochen
Beobachtungsdauer beant-
wortet werden sollte. Die
Bewertung erfolgte anhand
auf Schmerz und Lebensqua-

litdt ausgerichteter Fragebo-
gen, das Ergebnis wurde mit
der vorliegenden Literatur ver-
glichen.

Ergebnisse: Es wurden 40
Patienten mit symptoma-
tischer Gonarthrose mittle-
ren Grades einbezogen (30
Frauen, 10 Manner; Durch-
schnittsalter: 57 Jahre; ins-
gesamt 42 betroffene Knie).
Die statistische Auswertung
im Einzelnen zeigt, dass
die Magnetfeldtherapie die
Schmerzsymptomatik und
sogar den klinischen Befund
positiv beeinflusste. Auswir-
kungen auf die psychosozia-
le Komponente chronischer
Schmerzen waren in der hier
berichteten kurzfristigen Stu-
die kaum messbar.
DieVertraglichkeitderMagnet-
feldtherapie war sehr gut.
Diskussion: Die wissen-
schaftliche Literatur ist auch
heute noch sehr heterogen,
Einschatzungen liegen 2zwi-
schen einer sehr geringen
Bedeutung dieser Therapie
und einer moglichen signifi-

kanten Wirksamkeit, die aller-
dings weitergehend bestatigt
werden musste. Unsere Stu-
die zeigt exploratorisch, dass
die Magnetfeldtherapie einen
anhand der abgefragten Pa-
rameter zumindest kurzfristi-
gen positiven Einfluss auf die
Schmerzsymptomatik austbt.
Hierbei ist zu erwahnen, dass
nur 10 % der Patienten zusatz-
liche  TherapiemaBnahmen
(NSAR, Krankengymnastik)
erhielten und es sich so prak-
tisch um den Vergleich der
Verum-Therapie mit der reinen
Plazebo-Wirksamkeit han-
delte. Als Einschrankungen
sind vor allem die kleine Pa-
tientenzahl und die kurze
Beobachtungsdauer zu nen-
nen. In Ubereinstimmung mit
der Literatur sollte auch un-
serer Erfahrung nach die Wirk-
samkeit der pulsierenden Ma-
gnetfeldtherapie  unbedingt
im Rahmen konfirmatorisch
zu wertender prospektiver
(auch langerfristiger) Studien
wissenschaftlich abgesichert
werden.

* nach einem Vortrag anlésslich der 58. Jahrestagung der Vereinigung Stddeutscher Orthopaden e.V., Baden-Baden, am
30. April 2010
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Summary

Keywords: osteoarthritis — osteoarthritis of the knee — conservative treatment — pulsed electro-magnetic fields

Therapy of Osteoarthritis of
the Knee

Own Experience of a Clinical
Trial and a Review of the Lite-
rature

Introduction: Besides drug
therapy, the conservative
treatment of osteoarthritis of
the knee includes non-me-
dicinal measures, especially
information of the patient and
advice concerning his illness
and its risk factors, exercise
therapy as well as different
physical and other measures.
An alternative treatment op-
tion is the use of pulsed
electromagnetic field thera-
py (PMFT, PEMF, PST etc.).
However, it is not covered by
the German national health
insurance but has to be paid
individually (IGeL - Individual
healthcare costs).

Aim of the study: Based on
several very positive reports,
we were interested to prove
the efficacy of this therapeuti-
cal alternative in patients with
painful osteoarthritis of the
knee.

Arthrosen stellen die haufigste
Form der Gelenkerkrankungen
dar und sind damit als ,Volks-
krankheit* anzusehen. Sie sind
klinisch charakterisiert durch
Gelenkschmerz und -empfind-
lichkeit, Einschrankung der Be-
weglichkeit, gelegentlich auf-
tretende Gelenkerglisse sowie
lokale  Entzindungsprozesse.
Die degenerativen Verande-
rungen verlaufen in der Regel
langsam progredient und be-
treffen nicht allein die Knorpel-,
sondern auch die Knochen-
struktur eines oder mehrerer
Gelenke mit zunehmender Ge-
lenkdeformierung (8).

Patients and methods:
Therefore, a randomised, pla-
cebo-controlled clinical trial in
knee OA patients was carried
out in a large out-patient clinic
with 2 weeks observation pe-
riod. Based on questionnaires
looking at pain and quality of
life, the assessments were
made and the results com-
pared with the literature.
Results: Forty patients with
moderate symptomatic knee
osteoarthritis were included
(30 women, 10 men; mean
age: 57 years; a total of 42 af-
fected knees). A detailed sta-
tistical analysis showed posi-
tive results on pain and several
other clinical symptoms. Con-
cerning the short trial period,
it was not possible to measu-
re the effects on psychosocial
components of chronic pain.
The patients were very safely
treated with pulsed electro-
magnetic fields.

Discussion: Still today, sci-
entific literature varies consi-
derably; some consider this

Bezlglich der Lokalisation der
Arthrosen ist das Knie das am
haufigsten betroffene Gelenk.
Bei Gonarthrose steht vor den
operativen MaBBnahmen als Ul-
tima Ratio (z. B. 18) das Arma-
mentarium der konservativen
Therapie zur Verfugung: Neben
den verschiedenen Mdglich-
keiten der medikamentdsen Ar-
throsebehandlung (6) sind als
unterschiedliche nicht-medika-
mentdse Therapieverfahren vor
allem die Aufklarung des Pati-
enten Uber seine Erkrankung
sowie seine Beratung Uber die
Vermeidung von Risikofaktoren
(GelenkUberlastung, Koérper-
gewicht usw.) zu nennen, des

treatment to be of very little
effectiveness, while others
judge, it may have a significant
level of efficacy, but future stu-
dies are to be done to con-
firm this. Our exploratory trial
shows that electromagnetic
field therapy produces at least
a short-term positive effect on
the pain symptoms based on
the parameters that were exa-
mined. Here, it must be menti-
oned that only 10 % of patients
were receiving additional treat-
ments  (analgesics/NSAIDs,
physiotherapy) and so our trial
was practically a real compa-
rison between the verum and
the placebo treatment. Howe-
ver, interpretation of the results
is limited by the low number of
patients and the short obser-
vation period. As stated in the
literature, and based on our
experience, the clinical effica-
cy of pulsed electromagnetic
field therapy should be shown
scientifically in prospective tri-
als of confirmatory value (and
over a longer period of time).

Weiteren beispielsweise aber
auch die orthop&dische und
orthopadietechnische  Versor-
gung (Schuheinlagen usw.),
krankengymnastische Ubungs-
programme, Sport- und Bewe-
gungstherapie  (Aquajogging
usw.) sowie eine angepasste
Thermotherapie (Warme, Kalte).

Einige der Verfahren durfen hin-
sichtlich ihrer symptomatischen
Wirksamkeit, Reduktion oder
gar Elimination des Schmerzes
und Verbesserung der Gelenk-
funktion auch unter evidenzba-
sierten Kriterien als gesichert
gelten (11). Fur die Anwendung
von Ultraschall, der Balneothe-
rapie, der Akupunktur sowie
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verschiedener Verfahren der
Elektrotherapie finden sich deut-
lich positive Therapieeffekte,
doch besteht auf der Basis der
bisher vorliegenden - nicht
ausreichenden — Wirksamkeits-
erkenntnisse noch weiterer For-
schungsbedarf (11). Letzteres
gilt auch und noch heute fur den
Einsatz der (pulsierenden) Mag-
netfeldtherapie (16, 13, 23).

Die Magnetfeldtherapie ist wohl
eine der éaltesten Formen der
physikalischen Behandlung
Uberhaupt, wobei deren Ein-
satz bis in die Zeit vor Christus
zurlickverfolgt werden kann (4).
Die Existenz des Magnetismus
war schon den antiken Griechen
bekannt, die magnetische Mate-
rialien bereits im 5. Jh. v. Chr. zur
Behandlung korperlicher Ge-
brechen und Krankheiten ver-
wendet haben sollen. Auch die
Chinesen nutzten magnetische
Mineralien seit etwa dem 11. Jh.
v. Chr. Der Name ,Magnet" leitet
sich wohl von der thessalischen
Stadt Magnesia am Méaander in
Kleinasien ab, wo es Vorkom-
men von Eisenerz und Magnet-
mineralien gibt, die schon in der
Antike beschrieben wurde. Da
die Mineralien metallische Ge-
genstdnde anzogen, schrieb
man ihnen goéttliche Krafte zu
und legte sie auf erkrankte Kor-
perstellen (9).

Die lange Zeit andauernde Zu-
rickhaltung der Medizin gegen-
Uber der Magnetfeldtherapie
ist wohl auf den so genannten
,Mesmerismus”  zurlckzufth-
ren. Mesmer war ein Theologe
und Arzt aus Deutschland, der
im 18. Jahrhundert mit ,Wun-
derheilungen® in Wien und Pa-
ris Aufsehen erregte und nach-
folgend den Magnetismus in
der Medizin stark in Misskredit
brachte. Erste Patente fur Mag-
netfeldgerate (Abb. 1) wurden
durch E. Smith im Jahre 1869
angemeldet (4).

Seit Beginn der 70er Jahre des
20. Jahrhunderts hat der Indi-
kationsbereich der Anwendung
von pulsierenden Magnetfeldern
eine erhebliche Ausweitung er-
fahren (4). ImFokus dieser Arbeit
steht die Therapie der Arthrose,
insbesonders der Gonarthrose,
mit dieser physikalischen Be-
handlungsalternative.

Ziel der Studie

Ziele dieser eigenen prospek-
tiven Studie waren die Anwen-
dung der pulsierenden Magnet-
feldtherapie bei ambulanten
Patienten (mit maBig schmerz-
hafter Gonarthrose) der Klinik
und Poliklinik fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie der Universitat zu
KoIn, die anschlieBende Evalua-
tion der Wirksamkeit sowie der
Vergleich mit der vorliegenden
diesbezlglichen Literatur.

Patienten

In der Zeit ab Dezember 2001
sollten Patienten der Klinik und
Poliklinik far Orthopéadie und
Unfallchirurgie der Universi-
tat zu Koln, die sich mit méaBig
schmerzhafter Gonarthrose vor-

Kniegelenk — Magnetfeldtherapie

stellten, nach Aufklarung und
Zustimmung in diese Studie
zur Evaluation der Wirksamkeit
von pulsierender Magnetfeld-
therapie aufgenommen werden.
Das Studiendesign war zuvor
von der Ethikkommission der
Universitat Koéln geprift und ge-
nehmigt worden.

Studiendesign

Diese klinische Studie wurde
als prospektive, randomisierte,
Placebo-kontrollierte  Doppel-
Blind-Studie geplant und durch-
gefuhrt.

Gerat, Anwendung und
Anwendungsdauer

Da zur Magnetfeldtherapie im
Rahmen der Studie kein Gerét
auf dem Markt vorrangig geeig-
net war — im Sinne einer nach-
gewiesen Uberlegenen Wirk-
samkeit —, entschied der Preis
als primares Kriterium. Zur Ver-
wendung wurde ein Handge-
rat (,Jamava Pro®" der Firma
Marmots GmbH) k&uflich erwor-
den. Es handelte sich dabei um
eine Spule in Ringform (innerer
Durchmesser: 160 mm — Hohe:
50 mm), die die Patienten selbst-
standig Uber das betroffene Ge-
lenk fUhren konnten (Abb. 2).
Das Gerat war voreingestellt,

Abb. 1: Patentanmeldung Nr.
86.044 von E. Smith vam Okio-
ber 1868, Magnetfe/d-Therapie-
gerit. Aus: M. Fichiner: Magnet-

feldtherapie in der Praxis, Thera-

pleanleitung flir das Elec-Sy-

stemn, 8208 Heidenrod 1—=Keme!

(3. volist, Uberark. Auflage, April
1881),

Abb. 1: Patentanmeldung 1869 v. E. Smith *
*Ubernommen aus Breitenfelder et al. (1985)
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die Stromversorgung befand
sich auBerhalb der Behand-
lungsraume, so dass eine Mani-
pulation (im Sinne einer Entblin-
dung durch den Patienten) nicht
moglich war (9).

Das Therapiegerat erzeugte ein
wechselndes pulsierendes Mag-
netfeld zwischen 1,6 Hz und 50
Hz mit einer Induktion von ca.
7 mT. Die Mitte des Feldes be-
findet sich auf der Achse der
Spule auf halber Hoéhe, mit ku-
gelférmiger Form mit einem
Durchmesser von 160 mm. Far
die Anwendung bei Gonarthro-
se wechselt die Frequenz von
1,6 bis 12,5 Hz. Dies entspricht
den vom Hersteller empfohle-
nen Werten und Zeiten (9).

Die Patienten wurden mittels
Losverfahren entweder der Pla-
zebogruppe (das Gerat war
bei der Durchfihrung der Stu-
die nie eingeschaltet), oder
der Verumgruppe (10 volle Be-
handlungseinheiten wurden
durchgefthrt)  zugeteilt. Die
Behandlung dauerte taglich je
30 Minuten, Uber 10 Werktage
hinweg, und war nur durch das
jeweilige Wochenende unter-
brochen. Die Patienten wurden
am 1. Behandlungstag mit dem
Gerat vertraut gemacht, an den
weiteren Behandlungstagen
konnten sie sich selbststandig
behandeln.

Abb. 2: Anwendungsbeispiel des
Gerite-Herstellers.

Zielparameter

Kriterium zur Uberprifung der
Wirksamkeit der pulsierenden
Magnetfeldtherapie bei Gon-
arthrosepatienten war der mit-
tels mehrerer Fragebdgen fest-
gestellte subjektiv empfundene
Schmerz, verbunden mit einem
moglichen Einfluss auf die Le-
bensqualitat.

Die Patienten wurden vor The-
rapiebeginn klinisch untersucht
und mussten vorab den DGSS
(,Deutscher  Schmerz-Frage-
bogen”), den BPI(,brief pain
inventory“)-, den PDI(,pain
disability index“)- und den
ADS(,Allgemeine Depressions
Skala“)-Fragebogen ausfillen,
dartber hinaus — unter Anlei-
tung — den Kniescore nach Sat-
ku und den OAK (Erlauterungen
und Literatur s. 9).

Far jeden Behandlungstag
hatten die Patienten eine mo-
difizierte Kurzversion des BPI
zur Hand, vergleichbar einem
Schmerztagebuch, in den sie
ihre Schmerzstarke unmittelbar
vor und nach der Behandlung
eintragen sollten. Der deut-
sche BPI erfasst zum einen
reines Schmerzempfinden und
zum anderen schmerzbedingte
Alltagseinschrankungen.  Der
Vorteil ist seine Kirze von 12
ltems und die fUr den Patienten
leichte Verstandlichkeit. Weitere
Erlauterungen und Literatur fin-
den sich bei Hohloch (9).

Nach der 10. und letzten Be-
handlung (also am Tag 12 der
Studie) erfolgte die Abschluss-
untersuchung, wobei der OAK
und der Original-BPI, erneut
unter Anleitung, ausgefullt wur-
den.

Statistik

Die mittels der Fragebdgen er-
hobenen Daten wurden in SPSS-
und Excel-Tabellen erfasst und
statistisch ausgewertet, die Aus-
wertung erfolgte ,per protocol*,
d. h., nur vollstdndige Angaben

mit Anfangs- und Endpunkten
sollten zur Auswertung kommen.
Daher war mit unterschiedlichen
Fallzahlen fur die verschiedenen
Variablen zu rechnen. Da es sich
um Vergleiche von normalver-
teilten Werten Uber einen Zeit-
raum bei jeweils einem Patienten
handelt, wurde ein Test (fur ab-
hangige Variablen) auf Unter-
schiede zwischen Anfangs- und
Endpunkt ausgewahlt, der T-Test
fur verbundene Stichproben.

Eine Hauptzielvariable war vor-
ab nicht bestimmt, die notwen-
dige Patientenzahl vorab mit 80
Patienten (40 pro Gruppe) will-
karlich gewahlt worden.

Patienten

Die Studie — zunéachst auf 80
Patienten ausgelegt, die jeweils
Uber ca. 2 Jahre hinweg unter-
sucht werden sollten — wurde
aufgrund des diesbezlglich zu
groBen logistischen Aufwands
sowie mangels Interesses sei-
tens der Patienten der Univer-
sitats-Poliklinik erheblich mo-
difiziert: Die Probandenzahl
wurde auf die Halfte und die
Beobachtungsdauer je Patient
auf lediglich zwei Wochen (10
Werktage) reduziert, die Rekru-
tierungs- und Untersuchungs-
dauer demgegentber auf insge-
samt 31 Monate ausgeweitet.

40 Patienten mit schmerzhafter
Gonarthrose (insgesamt 42 be-
troffene Kniegelenke) wurden
(im Zeitraum von Dezember
2001 bis Juli 2004) an der Klinik
und Poliklinik fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie der Universitat zu
Koéln nach erfolgter Aufklarung
und Zustimmung in die Studie
aufgenommen, dem Aufnah-
mekriterium entsprechend (akut
symptomatische  Gonarthrose,
klinisch und radiologisch bestéa-
tigt) und unter Uberpriifung der
Ausschlusskriterien, vor allem
das Tragen eines Herzschritt-
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machers bzw. schwerwiegende
korperliche Behinderungen
und andere chronische Erkran-
kungen, die eine regelmaBige
und selbststandige Teilnahme
an der Studie nicht ermdéglichten

(9).

Das Patientenkollektiv  setzte
sich zusammen aus 30 (75 %)
Frauen und 10 (25 %) Mé&nnern
zwischen 37 und 82 Jahren. Das
Durchschnittsalter betrug 57
Jahre. Mit einem Durchschnitts-
gewicht von 78,69 kg (Durch-
schnitts-BMI: 26,9) waren
Uberwiegend leicht bis deutlich
adipdse Patienten von Arthrose
betroffen, wobei diese bei 60 %
der Patienten im rechten Knie-
gelenk lokalisiert war. Réntgeno-
logisch handelte es sich bei 35
Patienten (87,5 %) um leichte bis
mittelgradig ausgepragte Gon-
arthrosen (Tab. I).

Zu Studienbeginn waren die
Patientengruppen - Verum und
Plazebo — sowohl bezuglich ih-
rer demographischen Daten wie
auch bezlglich der Gonarthro-
se-bezogenen Werte (s. Tab. II)
vergleichbar. Die Vergleichbar-
keit war auch bezuglich der im
Rahmen dieser Studie durchge-
fUhrten Begleittherapie gegeben
(Abb. 3).

Insgesamt nahmen nur 4 Pa-
tienten (10 %) regelméBig und
zusatzlich Analgetika/NSAR ein,
2 Patienten (5 %) fuhrten regel-
maBig und zusatzlich im Verlauf
der Studie Krankengymnastik
durch (9).

Auswertung der
Zielparameter

Die Werte fur die einzelnen Ziel-
parameter sind in Tabelle Il zu-
sammengefasst:

Hierbei zeigte sich zum einen,
dass die Ver&nderungen der
symptomatisch-funktionellen
Scores  keine  dramatischen
AusmaBe aufwiesen und dass
sich, zum anderen, im Vergleich
zwischen  beiden  Gruppen

(,between group comparison®)
keine statistisch signifikanten
Unterschiede ergaben. Im préa-
post-Vergleich  (,within group
comparison®) traten allerdings
einige statistisch signifikante Dif-
ferenzen auf, die in der Verum-
Gruppe minimal ausgepragter
ausfielen als in der Plazebo-
Gruppe. Dies ist in Uberein-
stimmung mit den wichtigsten
klinischen Studien zur Thera-
pie der Gonarthrose mit pulsie-
rendem Magnetfeld (2, 20, 21,
19, 1).

Literatur zur (pulsierenden)
Magnetfeldtherapie (PMFT)

In der Literatur existieren viele
Veroffentlichungen zum Thema
~Magnetfeldtherapie® und ,pul-
sierende Magnetfeldtherapie”.

Mittelwert 57
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Bei genauerer Betrachtung stellt
sich aber heraus, dass eine
groBe Anzahl Essays empirische
Falldarstellungen sind, die keine
statistische Fragestellung, keine
Angaben zur notwendigen Fall-
zahl, keine adaquate Auswer-
tung oder andere Unzulénglich-
keiten aufweisen (9).

Solide Studien gibt es zur Frage
der Wirksamkeit von Magnet-
feldtherapie bei Frakturheilung
und Pseudarthrosebildung. Die
meisten datieren aus den Jah-
ren 1960 bis 1988 und sind
zum Teil experimenteller Natur.
Nachgewiesen sind Auswirkun-
gen von Magnetfeldern auf ver-
schiedene Gewebetypen auf
zellulérer Ebene. Statische Ma-
gnetfelder hemmen den Zell-
stoffwechsel, wahrend ange-

170 78,7

5,5

Tab. I: Demographische Daten aller einbezogenen Patienten.

NSAR Einnahme

Physiotherapie

oy 832 03

o1 ez o

Abb. 3: Zusatztherapie wéhrend der Studie (9).
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Tab. Il: Zielparameter im pra-/post-Vergleich in Verum- und Plazebo-Gruppe gleichen zu erklaren, sondern

pulsierendes Magnetfeld er-
zeugt, stoffwechselanregend
wirkt. Ebenso ist die Induktion
der Osteoblastenaktivitat und
positive Wirkung auf die Aktivi-
tat kollagenbildender Zellen ex-
perimentell erforscht (9).

PMFT bei (Gon-)Arthrose:
prospektive, kontrollierte
Studien

Bezuglich des Einsatzes pulsie-
render Magnetfeldtherapie bei
Arthrose gibt es — abgesehen
von einer Reihe positiver kasuisti-
scher Berichte und von ersten
offenen  therapeutischen Er-
fahrungen im exploratorischen
Sinne (z. B. 4) — zur Frage der
Wirksamkeit der Magnetfeld-
therapie mittlerweile eine Reihe
prospektiver  kontrollierter kli-
nischer Studien.

Balint et al. (1987, zitiert in 2)

fanden in einer doppel-blin-
den, Plazebo-kontrollierten
Studie bei Arthrose-Patienten

kante symptomatische Verbes-
serung bei etwa 60 % der Pati-
enten sowohl in der Verum- als
auch in der Plazebo-Gruppe
(,within group comparison®),
im Vergleich beider Gruppen
(,between group comparison")
ergab sich jedoch kein Unter-
schied.

Haufig zitiertim Zusammenhang
mit der PEMF-Therapie sind die
prospektiven, doppel-blind und
kontrolliert durchgefthrten Stu-
dien von Trock et al. (20, 21).

Im Rahmen der ersten Unter-
suchung, expressis verbis eine
Pilotstudie an 27 Patienten (21
mit Gonarthrose), therapierten
Trock et al. (20) die Patienten
mit 3 bis 5 Behandlungen (je 30
min) in der Woche, insgesamt
18 Behandlungen Uber etwa ei-
nen Monat. Die extrem geringe
Frequenz der pulsierenden
magnetischen Felder war zu
schwach, um eine Wirksamkeit
Uber thermale Effekte oder der-

(*p<0.05 **p>0.01). dies erfolgte vermutlich Uber die

Modulation endogener Faktoren

(Hormone, Antikérper oder zel-

lulare Neurotransmitter). Die an

drei verschiedenen Zeitpunkten

BPI1 vorher (1) 15.53 19 18.38 16 | Wwahrend und nach der Behand-

lung durchgefthrten Uberpri-

BPI1 nachher (12) 13.00 19 16.75 16 | fungen der insgesamt sechs

Zielparameter  ergaben  im

BPI2 vorher (1) 28.39 18 26.94 16 | »within-group’-Vergleich in der

Verum-Gruppe 18-mal p < 0.05

BPI2 nachher (12) 21.56 * 18 24.19 B gegeniber dem Baseline-Wert,

in der Plazebo-Gruppe dem-

OAK vorher (1) 30.78 18 31.29 17 | 9egenuber 18-mal p > 005,

jeweils gegenlber dem Base-

OAK nachher (12) 33.00 ** 18 3349 * 17 line-Wert. Ein direkter Vergleich

(,between group compari-

PDI vorher (1) 31.20 15 27.38 B son). vor allem anhand eines

a priori definierten Hauptziel-

PDI nachher (12) 25.60 * 15 2563 B Parameters, war nicht durchge-
fUhrt worden.

ADS vorher (1) 13.73 11 14.64 14 In der folgenden Untersuchung

. (21) wurden insgesamt 167 Pati-

ADS nachher (12) 13.82 11 11.93 14 enten (davon 86 mit Gonarthrose

und 81 mit Arthrose der Halswir-

belsaule) mittels PEMF eben-

falls mit 3 bis 5 Behandlungen

(je 30 min) in der Woche, ins-

legter Wechselstrom, der ein zwar eine statistisch signifi- gesamt 18 Behandlungen Uber

etwa einen Monat, therapiert.
Als Zielparameter wurden ab-
gefragt: der Gelenkschmerz (vi-
suelle Analogskala), Aktivitaten
des taglichen Lebens, passiver
Bewegungsschmerz, Gelenk-
empfindlichkeit sowie die glo-
bale Therapieerfolgsbeurteilung
durch Patientund behandelnden
Arzt. Die an drei verschiedenen
Zeitpunkten (wahrend und nach
der Behandlung sowie einen
Monat nach Behandlungsende)
durchgefiihrten Uberprifungen
der Zielparameter ergaben (bei
den Gonarthrose-Patienten) er-
neut im ,within-group“-Vergleich
in der Verum-Gruppe ,extremely
significant changes” gegentber
dem Baseline-Wert, in der Pla-
zebo-Gruppe demgegenuber
,a lesser degree of significan-
ce" gegenuber dem Baseline-
Wert. Ein direkter Vergleich von
Verum- und Plazebo-Gruppe er-
folgte nicht, sondern wurde allein
in Form einer ,Meta-analysis*
(zusammen mit den HWS-Pati-
enten) durchgefihrt und zeigte
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zum Teil statistische Signifikan-
zen. Ein Hauptzielparameter war
a priori nicht definiert worden,
die darauf basierende Berech-
nung der notwendigen Patien-
tenzahl war nicht erfolgt, der
,obetween- group“-Vergleich
war nicht fir Gon- und HWS-
Arthrose-Patienten getrennt,
sondern allein im Rahmen der
Kombination  (,Meta-analysis)
durchgefthrt worden. Unter Be-
rlcksichtigung dieser beispiel-
haft aufgeflhrten ,Stolperstei-
ne“ sind die Ergebnisse dieser
Studie nicht als konfirmatorisch,
sondern lediglich als explorato-
risch zu bewerten (7).

Pipitone und Scott (15) berich-
ten Uber eine randomisierte,
doppel-blind und kontrolliert
durchgeftihrte  klinische  Stu-
die bei 69 Patienten mit Gon-
arthrose, die Uber 6 Wochen mit
PEMF behandelt wurden. Der
Hauptzielparameter (,reduction
in overall pain“) und eine Viel-
zahl sekundéarer Zielparameter
(gemessen mittels Schmerz-
und Funktionstests wie Leques-
ne und WOMAC) wurden zu Be-
ginn, nach 2 und 4 Wochen und
zum Ende der Studie (nach 6
Wochen) Uberpruft. Signifikante
Verbesserungen bezlglich ei-

niger wesentlicher Schmerz-
und Funktions-Zielparameter
(wie den ,WOMAC Globals-

core") ergaben sich zum Ende
der Therapie fur die PEMF-
Aktiv-Behandlung im ,within-
group“-Vergleich. In der Plaze-
bo-Gruppe zeigte sichim ,within-
group“-Vergleich zu Ende der
Studie keine signifikante Verbes-
serung. Die entscheidende Aus-
wertung jedoch — der ,between-
group“-Vergleich zwischen der
Verum- und der Plazebo-Grup-
pe — zeigte fur keinen der Ziel-
parameter zu keinem Zeitpunkt
der Untersuchungen einen sig-
nifikanten Unterschied. So lautet
die Schlussfolgerung der Auto-
renkonsequenterweise, dassdie
positiven Ergebnisse nicht ge-
nerell auf Gonarthrosepatienten
dieses Beschwerdeausmales
extrapolierbar und dass somit

weitere rigide klinische Studien
erforderlich seien.

Nicolakis et al. (14) empfahlen
36 Gonarthrose-Patienten die
PEMF-Therapie (2-mal taglich
Uber 6 Wochen) zur Anwendung
im hauslichen Bereich und be-
richteten auf der Basis des
Hauptwirksamkeitsparameters
~WOMAC-Index" Uber eine Re-
duktion der Symptomatik (von
841 auf 49.7 unter Verum und
von 73.7 auf 66.9 unter Plaze-
bo). Der Unterschied zwischen
Verum- und Plazebopatienten
erwies sich dabei als statistisch
signifikant (p = 0.03). Diese un-
ter Verum groBere Verbesse-
rung als unter Plazebo ergab
sich auch bezlglich einiger se-
kundarer Parameter, woraus die
Autoren schlussfolgerten, dass
die PEMF-Therapie zur Verbes-
serung der Aktivitdten des tag-
lichen Lebens sowie der Knie-
funktion fUhren kann.

Bei der relativ kleinen Patien-
tenzahl dieser Studie (36 Pa-
tienten), die statistisch zuvor
auch ermittelt worden war, ka-
men dann aber nur 32 Patienten
zur Auswertung, so dass es
sich um keine ,intent-to-treat”-,
sondern um eine ,per-protocol”
Auswertung handelte. Damit
sind die Ergebnisse auch die-
ser Studie nicht konfirmatorisch,
sondern rein exploratorisch zu
werten.

Thamsborg et al. (19) unter-
suchten in einer neueren, rando-
misiert, doppel-blindundkontrol-
liert durchgefthrten Studie an
83 Patienten mit Gonarthrose
den Einfluss der PEMF-Anwen-
dung (zwei Stunden taglich/ funf
Tage proWoche) Uberinsgesamt
sechs Wochen. Anhand des
Western Ontario and McMaster
Universities* (WOMAC)-Frage-
bogens wurden die taglichen
Aktivitaten (ADL), Schmerz und
Gelenksteifigkeit abgefragt. Die
.pra-post“-Auswertung (,within
group analysis*) ergab eine
signifikante Verbesserung un-
ter Verum-PEMF-Behandlung,

demgegentber nur eine ,weak
significance” unter Plazebo.
Im Vergleich beider Gruppen
(,between group analysis"®)
zeigte sich allerdings auch in
dieser Studie keine Wirksamkeit
der PEMF-Therapie.

Ay und Evcik (1) untersuchten
in einer relativ aktuellen rando-
misierten, doppel-blind und Pla-
zebo-kontrolliert  durchgefuhr-
ten Studie an 55 Patienten mit
Gonarthrose (40 weibliche und
15 mannliche Patienten) den Ein-
fluss der PEMF-Anwendung auf
Gelenkschmerz und Funktions-
einbuBe anhand des Lequesne-
Knie-Index. Auch hier zeigte die
,pra-post“-Auswertung (,within
group analysis") in beiden Grup-
pen eine signifikante Reduktion
des Gelenkschmerzes (jeweils
p < 0.05), der Vergleich bei-
der Gruppen (,between group
analysis“) zeigte allerdings kei-
nen signifikanten Unterschied
(p > 0.05). Entsprechend der
Schlussfolgerung der Autoren
zeigte die Studie keine positive
symptomatische  Wirksamkeit
der PEMF-Therapie bei Gon-
arthrose-Patienten.

PMFT bei (Gon-)Arthrose:
Reviews und
Metaanalysen

Uber prospektive, kontrollierte
klinische Studien hinaus existie-
ren mittlerweile etliche Review-
Arbeiten und Metaanalysen zur
PEMF-Therapie bei orthopa-
dischen Erkrankungen (16, 17),
bei Arthrose (10, 22) und insbe-
sonders bei Gonarthrose (z. B.
13, 3,23).

Puett und Griffin (16) berichte-
ten im Rahmen ihrer Literatu-
ribersicht zum Einsatz nicht-
medikamentdser, nichtinvasiver
Therapieformen bei Cox- und
Gonarthrose auch dber die
Behandlung mit pulsierenden
elektromagnetischen  Feldern.
Aufgrund bis dahin héchst un-
zureichender Daten zu dieser
Therapieform bei Gonarthrose —
ihrer Review lag seinerzeit allein
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die Studie von Trock et. al. (20)
zugrunde — forderten sie weitere
Untersuchungen, ebenso auch
zur Behandlung der Coxarthro-
se, bezluglich derer seinerzeit
Uberhaupt keine Studien vorla-
gen.

Schmidt-Rohlfing et al. (17) gin-
gen in ihrer Ubersichtsarbeit
und Metaanalyse der Frage
nach, inwieweit die Therapie
mit pulsierenden elektromagne-
tischen Feldern wissenschaft-
lich gesichert ist. Sie eruierten
37 klinische Studien, durchge-
fuhrt an 3379 Patienten mit Ver-
letzungen und Erkrankungen
der Bewegungsorgane. Da die
vorliegenden Ergebnisse nicht
eindeutig, zum Teil sogar wider-
spruchlich waren, zogen sie die
Schlussfolgerung: ,Der Einsatz
von pulsierenden elektromag-
netischen Feldern bei orthopa-
dischen Krankheitsbildern st
bislang wissenschaftlich nicht
sicher belegt.”

Auch Hulme et al. (10) bezo-
gen in ihre 2002 publizierte
Cochrane Systematic Review-
Arbeit ,Electromagnetic fields
for the treatment of osteoarth-
ritis* 3 klinische Studien ein,
durchgefthrt an 259 Patienten
mit Arthrosen des Kniegelenks
bzw. der Halswirbelsaule. In-
teressanterweise wird diese
Cochrane Review seit Jahren
immer wieder praktisch unver-
andert publiziert, ohne dass die
neueren (sehr uneinheitlich zu
wertenden) klinischen Studien
in die Analyse einbezogen wer-
den. Aufgrund ihrer Auswertung
gelangen sie zur Schlussfolge-
rung, dass ,electrical stimula-
tion therapy* moglicherweise
eine ,significant* symptoma-
tische Verbesserung bei Knie-
gelenkarthrose bringe, dass
aber weitere Studien unbedingt
erforderlich seien, um abzukla-
ren, ob dies auch mit einem kla-
ren klinischen ,benefit* verbun-
den sei.

Dies ist dann auch der gemein-
same Tenor der in den letzten

Jahren erfolgten, aktuellen Lite-
ratur-Reviews zur PEMF-Thera-
pie bei Gonarthrose, die — wie
wenig oder mehr positiv ihre je-
weilige Beurteilung der bei Gon-
arthrose vorliegenden Studien
ist — einen wissenschaftlich aus-
reichenden Beleg fur die Wirk-
samkeit bei Gonarthrose als
noch nicht gegeben ansehen
und weitere, wissenschaftlich
rigide, prospektive kontrollierte
Studien fordern.

Beispielhaft sei hier auf die ,sys-
tematic review" von McCarthy et
al. (13) sowie auf die Meta-Ana-
lyse von Vavken et al. (23) ein-
gegangen.

Von insgesamt 20 randomi-
sierten und funf nicht-randomi-
sierten, in der Literatur aufge-
fundenen Studien wurden aus
unterschiedlichen Grunden die
meisten Studien bei der Bewer-
tung von McCarthy et al. (13)
ausgeschlossen (u. a. 20 und
21), so dass letztlich funf Studi-
en (insgesamt 276 Gonarthro-
se-Patienten) bertcksichtigt
wurden. Die in diesen Studien
gezeigte bescheidene symp-
tomatische Wirksamkeit flhrte
die Autoren zur Schlussfolge-
rung, dass PEMF wenig Wert in
der Behandlung der Gonarthro-
se besitze und dass eindeu-
tige Evidenz fur die Aussage
vorliege, dass PEMF den Knie-
schmerz bei Gonarthrose nicht
signifikant bessere.

Vavken et al. (23) nahmen kon-
kret diese Publikation zum An-
lass, eine eigene Meta-Analyse
zur PEMF-Therapie bei Gon-
arthrose  durchzufthren.  Auf
der Basis ihrer Literaturrecher-
che ergaben sich fur sie (Uber
die von McCarthy et al. ein-
bezogenen funf Studien) vier
weitere, die sie in ihre Analyse
(insgesamt 483 Gonarthrose-
Patienten) einbezogen (5, 14,
20, 21). lhre Auswertung fuhrte
sie zu einer positiven, dennoch
sehr vorsichtigen Schlussfolge-
rung, dass die PEMF-Therapie
zwar zu einem gunstigen Effekt

fUhre, den symptomatischen
Gesamt-Score und vor allem
die Aktivitdten des téglichen
Lebens betreffend, dass aber —
bezogen auf den Knieschmerz —
kein signifikanter Effekt feststell-
bar war. ,Die Ergebnisse lassen
vermuten, dass PEMF-Therapie
ndtzlich und eine effektive adju-
vante MaBnahme sei, zukunftige
weitere Studien aber erforder-
lich seien.”

Arthrosen stellen in der Bevél-
kerung aufgrund ihrer weiten
Verbreitung sowie aufgrund ih-
res auch alternsbedingt zuneh-
menden Charakters eine enorme
volkswirtschaftliche Belastung
dar. Es ist verstandlich, dass im
prophylaktischen und therapeu-
tischen Bereich nach allen M&g-
lichkeiten gesucht wird, Einfluss
im symptomatischen, aber auch
im kausalen Sinne zu nehmen.
Dies gilt natdrlich auch und vor
allem fur die Arthrose des Knie-
gelenks als haufigst betroffener
Lokalisation.

Wahrend der Arthrosepatient
primér Hilfestellung zur Beseiti-
gung seiner Schmerzen sucht,
gilt es naturlich auch, die Funk-
tion des Gelenks zu verbessern
und langfristig sicherzustellen.
Daruber hinaus muss der Patient
lernen, mit seiner Gonarthrose
zu leben, Uberbeanspruchung
zu vermeiden und dennoch das
Gelenk standig im therapeu-
tischen Sinne zu nutzen und zu
bewegen.

Abgesehen von der akut
schmerzlindernden  Therapie
mit Analgetika/NSAR werden
viele der in unterschiedlicher
Form (und zum Teil schon lange)
eingesetzten therapeutischen
Moglichkeiten auch heutzutage
noch kontrovers diskutiert.

Hierzu gehdrt auch die pulsie-
rende Magnetfeldtherapie. Un-
sere eigene Studie zeigte posi-
tive Ergebnisse von allerdings
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lediglich exploratorischem Wert.
Im ,within-group“-Vergleich wa-
ren einige signifikante Ergeb-
nisse gunstiger in der Verum-
als in der Plazebo-Gruppe,
der ,between-group“-Vergleich
zeigte keinen Unterschied zwi-
schen Verum- und Plazebo-
PEMF-Behandlung.

Dieses Ergebnis korreliert aller-
dings mit der internationalen Li-
teratur, bei der wir es (bezogen
auf einen validierten Hauptwirk-
samkeitsparameter)  Uberwie-
gend mit ungeplanter Kklinischer
Forschung zu tun haben. DarU-
ber hinaus wird (ebenfalls Uber-
wiegend) zwar um signifikant
gunstigere Ergebnisse im ,with-
in-group*“-Vergleich unter Verum
als unter Plazebo berichtet. Je-
doch der ,between-group“-Ver-
gleich als relevanter Parame-
ter einer Vergleichsstudie zeigt
immer wieder entweder keinen
Unterschied oder er wurde nicht
durchgefuhrt.

Daraus ergibt sich, dass auch
Meta-Analysen keine grund-
séatzlich anderen Ergebnisse er-
bringen kdnnen. Symptomatisch
hierfir mag die stagnierende
Cochrane Review (10) sein.

Unabhangig von der unseres
Erachtens bisher nicht wissen-
schaftlich  korrekt nachgewie-
senen Wirksamkeit ist wohl allge-
mein akzeptiert, dass es sich bei
der PEMF-Therapie um eine Be-
handlung mit sehr guter Vertrag-
lichkeit handelt, wie es die breite
Anwendung bei seinerzeit Uber
35.000 Patienten nahe legt (12).

Derzeit mangelt es also an pros-
pektiven klinischen Studien, die
— basierend auf einem klar de-
finierten Patientengut und unter
a priori klar definierten Studien-
bedingungen — die Fragestel-
lung der PEMF-Wirksamkeit zum
Gegenstand einer konfirmato-
risch zu wertenden Evaluation
gehabt hatten. Weitergehende,
prospektive und kontrollierte
Untersuchungen sind — unseres
Erachtens und entsprechend

den Forderungen der internatio-
nalen Literatur — notwendig, um
die klinische Praxis auf eine se-
riose wissenschaftliche Basis zu
stellen.

Das Fazit fur die Praxis basiert
auf der bisher zwar umfang-
reichen, doch rein explorato-
rischen Erfahrung und kann wie
folgt formuliert werden:

Die Anwendung der pul-
sierenden Magnetfeldtherapie
bei Gonarthrose muss auch
noch heutzutage - fast zwan-
zig Jahre nach der zunehmend
breiten Anwendung — als rein
experimentelles Therapieverfah-
ren bezeichnet werden.

Aufgrund des allgemein akzep-
tierten ausgesprochen geringen
Risikos beim Einsatz der Thera-
piegeréte kann zumindest eine
adjuvante Therapie (unter Ab-
wéagung der Kosten) als Option
angesehen werden.

Hinsichtlich des (auch tech-
nischen und finanziellen) Ver-
gleichs von unterschiedlichen
Geraten zur pulsierenden Mag-
netfeldtherapie: Sind die Geréate
grundsétzlich vergleichbar, gibt
es (relevante) Unterschiede,
welche praktische Durchflhrung
— eine klinische Wirksamkeit vor-
ausgesetzt —ist am erfolgreichs-
ten? Zurzeit liegen diesbezlg-
lich keinerlei Vergleichsdaten
aus klinischen Studien vor.

Bei einem etwas breiteren Ein-
satz in der Behandlung von
Arthrosepatienten ist allein in
Deutschland  von  j&hrlichen
Kosten im zumindest zweistel-
ligen Millionenbereich auszu-
gehen. Im Hinblick auf die damit
relevante  volkswirtschaftliche
Bedeutung dieser Therapieform
sind Daten zu Wirksamkeit und
klinischer Relevanz auf der Ba-
sis von prospektiven kontrol-
lierten klinischen — auch lan-
gerfristigen — Untersuchungen
unerl&sslich.

Kniegelenk — Magnetfeldtherapie
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Aus der Universitatsklinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie der Ruhr Universitat Bochum im St. Josef Hospital
(Direktor: Prof. Dr. med. C. v. Schulze Pellengahr)

Zusammenfassung

Bei der Reimplantation im Rah-
menvon mehrzeitigen septischen
Knie-TEP-Wechseln  bestehen
trotz der Verwendung mobiler
Platzhalter mehr oder weniger
ausgedehnte Vernarbungen mit
VerkUrzungen des Streckappa-
rates, die den Zugang entspre-
chend erschweren.

In der Regel kann durch einen
medialen Zugang mit intrarar-
tikularem Release (1, 2) oder
durch einen funktionell als unbe-
denklich angesehenen Rectus
Snip (3, 4) eine ausreichende
Darstellung des Kniegelenkes
erzielt werden.

Nur bei sehr rigiden Verwach-
sungen und damit sehr schwer
zuganglichen Gelenken ist eine
Zugangserweiterung nach pro-
ximal oder distal notwendig.

Als distale Zugangserweiterung
ermoglicht die Tuberositas-Ti-
biae-Osteotomie eine gute Ein-
sicht in das Kniegelenk, insbe-
sondere auf die proximale Tibia.
Allerdings werden zum Teil er-
hebliche zugangsbedingte Kom-
plikationsraten angegeben (5,
6).

Alternativ kann der operative Zu-
gang proximal durch eine VY-
Quadrizepsplastik erweitert wer-
den (2, 7). Nach einer medialen
Standardarthrotomie wird nach
Darstellung der Quadrizepsseh-
ne die Inzision im Winkel von
ca. 45 Grad nach distal - lateral
erweitert. Durch die Naht des
Streckapparates entsteht ein

Schliisselwérter: VY-Quadrizepsplastik — Zugangserweiterung
— Knieendoprothetik — Revision — Infektion

Studienziel: Bei der Reim-
plantation von Knietotalendo-
prothesen bei mehrzeitigen
septischen  Wechseloperati-
onen ist manchmal aufgrund
ausgedehnter Vernarbungen
eine Zugangserweiterung not-
wendig. Eine Variante der Zu-
gangserweiterung ist die VY-
Quadrizepsplastik.

Methode: Sehr stark vernarb-
te Kniegelenke nach sep-
tischer Lockerung und lie-
gendem Spacer wurden Uber
eine VY-Quadrizepsplastik re-
implantiert. Die Patienten (n =
5; m/w = 3/2; Durchschnitts-
alter 75 Jahre) wurden retros-
pektiv  nachuntersucht. Die
Zeitspanne zwischen Ausbau
und Reimplantation betrug
durchschnittlich 4,2 Monate

umgedrehtes Y (Abb. 1).

Im Vergleich zwischen Tuberosi-
tas-Tibiae-Osteotomie und VY-
Quadrizepsplastik zeigten sich
beiPatienten mit VY-Quadrizeps-
plastik zwar vermehrt Streck-
defizite, aber postoperative Be-
weglichkeit, Schmerzniveau und
Patientenzufriedenheit ~ waren
besser (8).

Ergebnisse: Postopera-
tiv zeigten sich nach durch-
schnittlich 7,6 Monaten (4 bis
12 Monate) keine Infektionen,
Lockerungen oder Patellane-
krosen. Zwei Patienten hat-
ten ein aktives Streckdefizit
von 5 Grad, ein weiterer von
15 Grad. Alle Patienten wa-
ren selbststandig mobil. Zu-
gangsbedingte  Komplikati-
onen zeigten sich nicht.

Schlussfolgerung: Die VY-
Quadrizepsplastik bietet bei
ausgedehnt intraartikular ver-
narbten Kniegelenken eine
gute intraoperative Ubersicht.
Ein endgradiges Streckdefizit
kann verbleiben, muss sich
aber nicht nachteilig auf das
klinische Ergebnis und die Pa-
tientenzufriedenheit auswirken.

Da unseres Wissens diese Zu-
gangserweiterung fur septische
Revisionen im deutschspra-
chigen Raum noch nicht pu-
bliziert ist, berichten wir Uber
unsere Erfahrungen mit der VY-
Quadrizepsplastik bei der Re-
implantation von Knietotalendo-
prothesen bei stark vernarbten
Kniegelenken.
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Summary

Keywords: VY-quadricepsplasty — extended approach — knee arthro-

plasty — revision — infection

VY-Quadricepsplasty in
Staged Septic Revision To-
tal Knee Arthroplasty

Aim: In staged septic total
knee revision arthroplasty,
extensive intraarticular adhe-
sions sometimes require an
extensive exposure for reim-
plantation. A technique for
this extended exposure is the
VY-quadricepsplasty.
Method: In very stiff knees
we performed revision arthro-
plasties for septic loosening
using a VY-quadricepsplasty
for reimplantation (5 patients,
mean age 75 years). An an-
tibiotics-loaded spacer was
used in all cases. The time in-
terval between removal of the
loosened implants and the fi-
nal revision surgery was 4.2
months.

Results: After an average fol-
low-up period oft 7.6 months
(range: 4 to 12 months), no
signs of infection, recurrent
loosening or necrosis of the
patella were found. There
was in two cases an active
extension lag of 5 degrees
and in one case of 15 de-
grees. All patients were com-
pletely ambulatory. Expo-
sure-related complications
did not occur.

Conclusions: The VY-qua-
dricepsplasty allows an
extended exposure for reim-
plantation in staged septic
revision knee arthroplasty. A
limited postoperative exten-
sion lag may remain but has
no clinical disadvantage or
negative influence on patient
satisfaction.

Abb. 1: Prinzip der VY-Quadrizepsplastik.

Patienten

Es wurden retrospektiv Patienten
erfasst, bei denen aufgrund er-
heblicher Vernarbungen eine
VY-Quadrizepsplastik bei der
Reimplantation einer Knie-TEP
notwendig war (n = 5; m/w =
3/2; Durchschnittsalter 75 Jahre,
Spannweite 69 bis 88 Jahre). Der
Endoprothesenausbau  erfolgte
in allen Fallen wegen einer sep-
tischen Lockerung und es wurde
ein Antibiotika enthaltender Po-
lymethylmethacrylat-Spacer im-
plantiert (vier mobile Spacer, ein
versteifender Spacer). Postope-
rativ. wurde mit einer Antibiotika-
Kombination Uber sechs Wochen
therapiert. Nach zweiwdchiger
Antibiotikapause erfolgte die
Punktion des Gelenkes mit drei-
wdchiger Bebrutung des Punk-
tates. Bei negativem Punktions-
ergebnis und Normalisierung der
serologischen Entzindungswerte
wurde reimplantiert. Einmal wur-
de bei suspektem intraoperativen
Befund der Spacer nochmals ge-
wechselt und vor der Reimplan-
tation eine zweite sechswochige
Antibiotikaphase angeschlossen.
Der Zeitraum zwischen Ausbau
und Reimplantation betrug 3 bis
6 Monate (durchschnittlich 4,2
Monate), wobei Uberwiegend
Begleiterkrankungen, aber auch
nichtmedizinische Grinde zu
Verzdgerungen fuhrten. Vor der
Reimplantation betrug in Narkose
die maximale Beugung bei allen
Kniegelenken zwischen 20 Grad
und 60 Grad, zusétzlich fand sich
bei drei Kniegelenken ein Streck-
defizit von 10 bis 15 Grad.

Operation

Die Operationen wurden in glei-
cher Technik durchgefihrt. Uber
den vorherigen medialen Zugang
wurde das Kniegelenk eréffnet
und die narbigen Verwachsungen
scharf gelést. Nachdem trotz in-
traartikularem Release keine aus-
reichende Darstellung moglich
war, wurde der Zugang von der
langsinzidierten Quadrizepsseh-
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ne ausgehend im 45-Grad-Win-
kel nach lateral erweitert, bis das
Kniegelenk hinreichend einseh-
bar war. Nach dem Debridement
wurde ein  PFC®-Kniegelenk
(posterior stabilized mit Stiel-
verldngerungen, Fa. DePuy, Kir-
kel-Limbach) implantiert (Abb. 2
und 3). Die gelenknahen Anteile
wurden zementiert. Die Stielver-
langerungen wurden zementfrei
verankert. Der Verschluss des
Zuganges erfolgte mit kraftigem,
nichtresorbierbarem Nahtmateri-
al. Die Naht der Quadrizepsseh-
ne erlaubte eine maximale intra-
operative Beugung von 90 Grad.
Die laterale Kapsel wurde in zwei
Fallen analog einem lateralen Re-
lease nicht vernaht. Die Naht der
medialen Gelenkkapsel erfolgte
in 30 Grad Kniebeugung.

Nachbehandlung

Die aktive und passive Beugung
wurde auf 90 Grad fur sechs
Wochen beschrankt und keine
aktiven Strecktbungen durchge-
fihrt. Zur Mobilisation mit 20 kg
Teilbelastung wurde eine leichte
Beinorthese ohne Gelenk ge-
tragen. Antibiotika wurden bis
zur Normalisierung der labor-
chemischen Entzindungswerte
gegeben. Nach sechs Wochen
erfolgten die Vollbelastung und
die Intensivierung der Kranken-
gymnastik.

Bei der letzten Nachuntersu-
chung nach 4 bis 12 Monaten
(durchschnittlich 7,6 Monate)
fanden sich klinisch und labor-
chemisch keine Hinweise fur
eine Infektion. Zugangsbedingte
Komplikationen traten nicht auf.

Klinische Ergebnisse

Alle Patienten waren selbststan-
dig mobil. Zwei Patienten be-
notigten keine Gehhilfen, zwei
Patienten benutzten Gehstdcke
auBer Haus, eine 88-jahrige Pa-
tientin ging am Rollator. Die Beu-
gung betrug in allen Féllen Uber
90 Grad (90 Grad bis 110 Grad).

In einem Fall bestand ein aktives
Streckdefizit von 15 Grad, in zwei
Fallen von 5 Grad. Diese wurden
subjektiv als nicht als stérend
bzw. nicht wahrgenommen.

Réntgenologische
Ergebnisse

Rontgenologisch  zeigten  sich
in drei Fallen diskrete partielle
Saumbildungen in der Umge-
bung der Stielverlangerungen. In
einem Fall fand sich réntgenolo-
gisch ein Patellatiefstand (Abb.
3). In keinem Fall ergaben sich
Hinweise auf eine zugangsbe-
dingte Patellanekrose.

Patientenzufriedenheit

Subjektiv waren vier Patienten
mit dem Eingriff sehr zufrieden.
Ein Patient war wegen nicht klas-

Abb. 2: A.p.-Ansicht nach Reimplantation.

Kniegelenk — Quadrizepsplastik

sifizierbarer Restbeschwerden
am Schienbeinkopf teilweise zu-
frieden.

Wir berichten Uber eine operati-
onstechnische Serie bei einem
einheitlichen Kollektiv. Die kleine
Fallzahl ergibt sich, da die Indi-
kation zum proximalen Gelenk-
release nur bei sehr stark ver-
narbten Kniegelenken gestellt
wurde.

Das langere Zeitintervall zwi-
schen Ausbau und Reimplan-
tation war neben der abgelau-
fenen Infektion moglicherweise
mitursachlich fur die schlech-
te Beweglichkeit der Gelenke.
Trotzdem war Uber die VY-Qua-
drizepsplastik immer eine aus-
reichende Darstellung mdglich.
Zugangsbedingte = Komplikati-

Abb. 3: Seitliche Ansicht nach der Reimplanta-

tion mit Patellatiefstand.
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onen zeigten sich nicht.

Das von uns in einem Fall mit
relevanter  Verldngerung der
Quadrizepssehne (Abb. 3) nach
9 Monaten noch beobachtete
Streckdefizit von 15 Grad hatte
keinen Einfluss auf die Mobilitat
oder die subjektive Zufrieden-
heit.

Unsere Ergebnisse decken sich
mit den Angaben anderer Au-
toren, die ebenfalls ein endgra-
diges Streckdefizit nach einem
Jahr und langer beschrieben (8,
9, 10). Dieses wirkte sich aber
entgegen der allgemeinen Ver-
mutung nicht nachteilig auf das
klinische Ergebnis und die Pa-
tientenzufriedenheit aus (7, 8,
10).

Entsprechend unseren Beob-
achtungen wird das proximale
Quadrizeps-Release als sichere
Operationstechnik beurteilt, so-
fern die Quadrizepssehne nicht
oder allenfalls sehr dosiert ver-
langert wird (11) und eine an-
gepasste physiotherapeutische
Nachbehandlung erfolgt (12).
Eine mogliche Erweiterung des
Zugangs nach lateral und dis-
tal als ,Patella Turndown Ap-
proach® erscheint problematisch
(13). Smith et al. (9) beschrieben
in acht von 29 Fallen Hinweise
fur (klinisch allerdings nicht re-
levante) Patellanekrosen. Wir
beobachteten keine Patellane-
krose. Trotzdem ist es empfeh-
lenswert, die proximale laterale
Blutzufuhr der Kniescheibe zu
erhalten, wenngleich der posi-
tive Effekt bezlglich Patellane-
krosen strittig ist (14).

Die VY-Quadrizepsplastik bie-
tet bei stark vernarbten Kniege-
lenken eine gute intraoperative
Ubersicht. Die Quadrizepsseh-
ne sollte nicht oder allenfalls
sehr dosiert verlangert werden
und eine angepasste physiothe-

rapeutische  Nachbehandlung
ist erforderlich. Ein auch nach
mehreren  Monaten teilweise
noch bestehendes endgradi-
ges Streckdefizit wirkt sich nicht
nachteilig auf die Mobilitat oder
die Patientenzufriedenheit aus.
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Unter heterotopen Ossifikati-
onen versteht man eine benig-
ne Knochenneubildung in nicht
ossifizierendem Gewebe. Histo-
logisch lasst sich der Knochen
nicht mehr von orthotopem Kno-
chen unterscheiden (1). Am
haufigsten treten heterotope Os-
sifikationen im Zusammenhang
mit einem Schéadelhirntrauma
(7,9 %) (2), einer Ruckenmarks-
verletzung (0,5-1,2 %) (3), nach
einer Verbrennung (0,4 %) (4)
oder einem muskuloskelettalen
Trauma auf. Die Pravalenz einer
heterotopen Ossifikation nach
Implantation einer Hufttotalen-
doprothese (H-TEP) wird mit
8 % bis 90 % angegeben, wobei
etwa 30 % dieser Patienten eine
klinisch relevante Bewegungs-
einschrankung entwickeln (5).

Die typischen Lokalisationen
fur die Bildung von heterotopen
Ossifikationen sind die Haut,
das Subkutangewebe, die Ske-
lettmuskulatur, die Gelenkkap-
seln und die Béander. Differen-
zialdiagnostisch muss bei dem
réontgenologischen Bild einer
heterotopen  Ossifikation an
Verkalkungen im Rahmen einer
Hyperkalzamie, aber auch an
dystrophe Verkndcherungen in
Tumorgewebe gedacht werden.
Die Atiologie der heterotopen
Ossifikation ist nicht abschlie-
Bend geklart. Es werden zum
einen traumatische Ursachen

Hetero

tope Ossifikation

I. Ipach, T. Kluba

Aus der Orthopéadischen Universitatsklinik Tubingen (Leiter: Prof. Dr. N. Wiilker)

Zusammenfassung

Schliisselworter: heterotope Ossifikation — Arthrolyse — Bewe-
gungseinschrankung — Narkosemobilisation — Hufttotalendoprothese

Bei der heterotopen Ossifkati-
on handeltes sichum eine be-
nigne Knochenneubildung in
nicht ossifizierendem Gewe-
be. Am haufigsten wird eine
heterotope Ossifikation nach
der Implantation einer HUft-
totalendoprothese (8,3 %)
beobachtet (6). Haufig tritt
parallel eine ausgepragte
Bewegungseinschréankung
auf. Als einzige Therapieop-

genannt, aber auch neurogene
und genetische Faktoren schei-
nen flUr die Pathogenese eine
Rolle zu spielen (6).

Kommt es nach einer H-TEP-
Implantation zur Bildung einer
heterotopen Ossifikation, geht
dieses sehr oft mit einer ausge-
pragten Bewegungseinschran-
kung des betroffenen Gelenkes
einher. Zur Diagnostik einer he-
terotopen Ossifikation werden
neben der klinischen Untersu-
chung Réntgenaufnahmen an-
gefertigt. Sollte es trotz einer
Ossifikationprophylaxe (NSAID/

tion wird bisher die opera-
tive Arthrolyse mit Resektion
der Ossifikation beschrieben
(8). Wir moéchten die Narko-
semobilisation nach sorgfal-
tiger Abwagung von Risiko
und Nutzen als mdgliche
Alternative zur operativen
Therapie vorstellen, da sie
mit einer geringeren Belas-
tung fur den Patienten ver-
bunden ist.

perioperative Bestrahlung) zur
Entstehung einer heterotopen
Ossifikation nach Implantation
einer Huftendoprothese gekom-
men sein, wurde die operative
Arthrolyse mit Resektion der Os-
sifikation empfohlen (5, 7). Eine
Intervention sollte jedoch erst
nach Normalisierung der alka-
lischen Phosphatase im Serum
und fehlender Mehranreiche-
rung in der Szintigraphie statt-
finden. Bei einer Operation nach
Ausreifung der Ossifikationen
wird von einem reduzierten Re-
zidivrisiko ausgegangen (8).
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Summary

Keywords: heterotopic ossification — decrease in range of motion
— arthrolysis — closed mobilisation — total hip arthroplasty

Decreased Range of Moti-
on Caused by Heterotopic
Ossification after Total Hip
Arthroplasty.

Closed Mobilisation, an
Alternative to Surgical
Resection?

Heterotopic ossification is
defined as a benigne for-
mation of bone in soft tissue.
Heterotopic ossifications fre-
quently develop after total
hip arthroplasty (8.3 %) (6)

Im Marz 2008 stellte sich die 67-
jahrige Patientin mit linksseitiger
Coxarthrose zur Planung der

Implantation einer H-TEP ambu-
lant vor.

and may lead to a severe
decrease in range of motion.
So far the only published
option to treat this problem is
the operative arthrolysis with
resection of the ossification
(8). We want to describe
the closed mobilisation un-
der general anesthesia af-
ter analysing risk/benefit as
a low risk and non invasive
alternative to the operative
therapy

Anamnese

Die Patientin berichtete Uber seit
Jahren bestehende Beschwer-
den im Bereich des linken HUft-
gelenkes mit deutlicher Progres-
sion in den letzten Monaten. Im

Abb.1: Pridoperatives Rontgenbild: Ausgeprégte Protusionskoxarthrose, Z.n. Implantation

einer Hiiftstotalendoprothese rechts.

Oktober 2005 erfolgte bei ver-
gleichbarer Beschwerdesymp-
tomatik und der Diagnose einer
Coxarthrose die Implantation ei-
ner Hybrid-H-TEP auf der rech-
ten Seite. Der damalige post-
operative Verlauf war komplett
unaufféllig. Eine Ossifikations-
prophylaxe wurde mit Ibupro-
fen 400 1-1-1 postoperativ ein-
geleitet. An Vorerkrankungen
berichtete die Patientin Uber
einen M. Hodgkin (Erstdiagno-
se '91) mit kompletter Remis-
sion, einer arteriellen Hyperto-
nie sowie einer Hypothyreose
aufgrund einer Thyridektomie
'94. Des Weiteren erfolgte "69
eine Cholezystektomie. An Me-
dikamenten nahm die Patientin
Metoprolol 95mg 1-0-0 sowie
Levothyroxin 100 1-0-0 ein.

Klinischer Befund

Bei der Aufnahmeuntersuchung
prasentierte die Patientin ein
linksseitiges Entlastungshin-
ken. Es bestand eine linkssei-
tige Beinverklrzung von etwa
1,5 cm. Es war linksseitig ein
deutlicher Leistendruckschmerz
auslosbar.  Die Beweglichkeit
im linken Huftgelenk betrug in
Flexion/Extension 70-10-0; Ab-
duktion/Adduktion 25-0-20; In-
nenrotation/AuBenrotation 10-0-
20. Auf den Réntgenbildern war
eine ausgepragte Protrusions-
koxarthrose erkennbar (Abb. 1).

Therapie und Verlauf

In komplikationsloser Vollnarko-
se erfolgte Uber einen transglu-
tealen Zugang in Ruckenlage
die Implantation einer Hybrid-
H-TEP links (54 Allofit/Dome
plug; Durasul Alpha JJ 32 In-
lay; 32 mm Metallkopf; 11,25
Geradschaft). Postoperativ ent-
wickelte sich ein ausgepragtes
Wundh&matom, welches keiner
operativen Revision bedurfte.
Zur Thrombosepropyhlaxe wur-
de Enoxaparin-Natrium 0,4 s.c.
gespritzt. Zur Analgesie und
Ossifikationsprophylaxe wurde
der Patientin wiederum Ibupro-
fen 400 1-1-1 mit gleichzeitigem
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Magenschutz Esomeprazol 20
morgens verabreicht. Die La-
borparameter waren wahrend
des gesamten Aufenthaltes un-
aufféllig. Zum Entlassungszeit-
punkt betrug die Beweglichkeit
im linken Huftgelenk in Flexion/
Extension 75-5-0; Abduktion 15
Grad. Auf dem Rontgenbild war
ein regelgerecht eingebrachtes
Implantat erkennbar (Abb. 2).

Als sich die Patientin zur Kon-
trolle 6 Wochen postoperativ
ambulant vorstellte, berichte-
te sie Uber ein ausgepragtes
Spannungsgefthl  im  linken
Oberschenkel. Die OP-Narbe
prasentierte sich reizlos. Die - -
Beweglichkeit war im Vergleich Abb. 2: Postoperatives Rontgenbild: Z.n. Implantation einer Hybrid-H-

zum Entlassungsbefund deut- TEP auf der linken Seite.
lich reduziert und betrug in N ES " i
Flexion/Extension 30-10-0; Ab- T .
duktion/Adduktion 10-0-5; In-
nenrotation/AuBenrotation 0-0-
10. Auf den Réntgenbildern war
nun eine ausgeprégte heteroto-
pe Ossifikation Grad Ill nach
Brooker erkennbar (Abb. 3a, b).
Die alkalische Phosphatase war
zu diesem Zeitpunk mit 300 U/I
um das etwa 3fache der Norm
erhoht (40-130 U/).

Narkosemobilisation

Da die Patientin aufgrund der
Bewegungseinschrankung  im
Alltag stark behindert war und
eine operative Abtragung der
Ossifikation von der Patientin
abgelehnt wurde, entschieden
wir uns fur den Versuch der Mo-
bilisierung des Huftgelenkes in
Narkose. Nach problemloser
spinaler Anéasthesie wurde das
linke Huftgelenk langsam flek-
tiert und unter vorsichtigem
Druck in eine 100-Grad-Flexi-
on gebracht. Die Abduktion be-
trug in Narkose 35 Grad. Nach
der Narkose wurde die Patientin
bei einliegendem PDK intensiv
durch Physiotherapeuten belbt
und unter Vollbelastung mobili-
siert. Eine Ossifikationsprophy-
laxe mit Indometacin 50 1-1-1
fur 6 Wochen wurde verabreicht.
Der stationare Aufenthalt betrug
6 Tage. Zum Entlassungszeit-

Abb. 3A: Kontrolle 6 Wochen postoperativ: Bildung einer heterotopen
Ossifikation auf der linken Seite in der Beckentibersichtsaufnahme,
Grad III nach Brooker.

. = ) Abb. 3B: Axiale Rontgenkontrolle 6 Wochen postoperativ: Bildung einer
punkt betrug die Beweglichkeit heterotopen Ossifikation auf der linken Seite Grad III nach Brooker.
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in Flexion /Extension 90-0-0;
Abduktion 20 Grad und 10 Grad
Innenrotation. Im  Réntgenver-
lauf war weiterhin ein regelge-
rechter Sitz der Prothese erkenn-
bar (Abb. 4). In den ambulanten
Kontrollen 6 Wochen und 1 Jahr
nach der Narkosemobilisation

war das Bewegungsausmaf im
Vergleich zum Entlassungszeit-
punkt unverandert erhalten ge-

blieben und betrug in Flexion/
Extension 95-0-0; AuBenrota-
tion/Innenrotation 15-0-10 und
Abduktion 30 Grad. Das Ront-
genbild zeigte keine Zunahme
der Ossifikationen (Abb. 5a, b).
Die alkalische Phophatase war
zum Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung noch leicht erhéht
195 U/l (40-130 U/).

Abb. 4: Nach der Narkosemobilisation: weiterhin regelgerechter Sitz des
eingebrachten Implantates, Frakturausschluss.

Abb. 5A: Kontrolle 1 Jahr post-
operativ: weiterhin regelgerechter
Sitz des Implantates, keine weitere
Zunahme der Ossifikation.

Abb. 5B: Kontrolle 1 Jahr post-
operativ: weiterhin regelgerechter
Sitz des Implantates, keine weitere
Zunahme der Ossifikation.

Die Vorgeschichte der Patientin
wies keine der bekannten Risi-
kofaktoren fur die Entstehung
einer heterotopen Ossifikation
auf. Der postoperative Verlauf
und das Ergebnis nach Implan-
tation einer H-TEP auf der Ge-
genseite waren unauffallig, so
dass wir einen ahnlichen post-
operativen Verlauf links erwar-
teten und keine zusatzliche pe-
rioperative Bestrahlung planten.
Die veroffentlichte Literatur zum
Thema empfiehlt eine opera-
tive Entfernung der Ossifikation
(5, 9), um einen akzeptablen
Zuwachs an Beweglichkeit zu
erreichen. Dieses Vorgehen ist
jedoch mit einem héheren ope-
rativen Risiko behaftet und hin-
terlasst teilweise ausgepragte
Schaden in der umgebenden
Muskulatur mit einer glutealen
Insuffizienz.  Empfohlen  wird
weiterhin, eine  Manipulation
bei heterotopen Ossifikationen
erst nach Normalisierung der
alkalischen Phosphatase bzw.
fehlender Anreicherung in der
Szintigraphie vorzunehmen. In
unserem Fall war die Patientin
durch die ausgepragte Bewe-
gungseinschrankung jedoch so
in ihrer Lebensqualitat einge-
schrankt, dass wir uns gegen
diese Empfehlung entschieden
und mit einem mdoglichst gering
invasiven Vorgehen die Beweg-
lichkeit unverzuglich verbessern
wollten. Die Patientin stimmte
dem Behandlungsversuch nach
der entsprechenden Aufklarung
Uber die Abweichung vom géan-
gigen Vorgehen zu. Diese Praxis
sollte jedoch bei fehlenden Da-
ten kritisch abgewogen werden
und aus unserer Sicht nur dann
erfolgen, wenn der Leidens-
druck der Patienten eine unmit-
telbare Intervention erfordert.
Generell stellt eine Mobilisation
in Narkose ein geringeres Trau-
ma als die operative Entfernung
dar. Bei dem gunstigen Verlauf
der dargestellten Patientin ist es
auch denkbar, mit zunehmender
Erfahrung die Methode, ahnlich
wie bei Patienten nach Knieen-
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doprothesenimplantation,  zur
Verbesserung des Bewegungs-
umfanges postoperativ einzu-
setzen.

Bei Auftreten von heterotopen
Ossifikationen mit starker Bewe-
gungseinschrankung nach der
Implantation einer Hufttotalen-
doprothese kann nach kritischer
Abwagung von Risiko/Nutzen
der Versuch unternommen wer-
den, die Beweglichkeit mithilfe
einer  Narkosemobilisation zu
verbessern. Im dargestellten
Fall war dieses Vorgehen als Al-
ternative zur offenen Resektion
der Ossifikationen erfolgreich.
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samtkdrperstatik  beeinflussen

Zusammenfassung

Schlisselwoérter: SpreizfuB3 — Einlagen, sensomotorische — Wirbel-
saulenform — Oberflachenelektromyographie

Bauelemente SEensomo-
torischer  Einlagen haben
— vermittelt Uber akzentuier-
te Afferenzstimulationen an
der FuBsohle und daran ge-
koppelte  neuro-myofasziale
Funktionsketten — Einfluss auf
die neuronale Aktivitdt pos-
turaler Muskeln und auf die
Kérperstatik des Menschen.
In der vorliegenden explora-
tiven Pilotstudie mit Spreiz-
fuBprobanden konnte eine
unmittelbare, systematische

Effekte von Einlagenversor-
gungen zur Unterstlitzung des
FuBgewdlbes auf die lokale und
regionale Statik des FuBes stel-
len die Grundlage der Ortho-
pé&dieschuhtechnik dar. Dass
konventionelle  Schuheinlagen
zu einer Veranderung der Akti-
vierung definierter Muskeln fuh-
ren, wurde in mehreren Studien

De-Rotation des Oberkérpers
(Videorasterstereographie)
im Zusammenhang mit einer
De-Tonisierung der Mm. mul-
tifidi (Oberflachenelektromyo-
graphie) durch die Applika-
tion einer sensomotorischen
SpreizfuBuniversaleinlage be-
obachtet werden. Die Ergeb-
nisse werden literaturgestutzt
als Entlastungsadaptationen
des zuvor durch den Spreiz-
fuB modifizierten posturalen
Systems interpretiert.

belegt (1, 2, 3, 4). Wie sich da-
gegen die elektrische Aktivitat
der Muskeln durch afferenzver-
starkende Einlagen verandert,
wurde bisher nur wenig unter-
sucht (5, 6). Da afferenzverstar-
kende Einlagen im Gegensatz
zu konventionellen Einlagen so
konzipiert sind, dass sie gezielt
zu einer sensomotorischen Sti-
mulation flhren, wird von ihnen
erwartet, dass sie auch die Ge-

" Diers International GmbH, Schlangenbad, Deutschland

(7, 8, 9). Die sensomotorischen
Elemente der Einlagen sollen
die  oberflachensensorischen
und propriozeptiven Informati-
onen der FuBmuskeln modifizie-
ren und somit Einfluss auf die
Muskelaktivitat auch proximaler
haltungs- und gleichgewichts-
regulierender Muskelschlingen
haben (10, 11).
Afferenzsuppression der FuB-
sohlensensorik fuhrt nachweis-
lich zu Effekten in der Druck-
verteilung und im AusmalB der
Kérperschwankungen beim
Stehen und Gehen (12). Affe-
renzstimulationen Uber senso-
motorische, friher als proprio-
zeptiv. - wirksam  bezeichnete
Einlagen haben nachweislich
positive Effekte bei Patienten
mit manifesten neurologischen
Erkrankungen (13, 14, 15), z.
B. sicherere und verlanger-
te Standphasen und verkirzte
Schwungphasen bei Kindern
mit Infantiler Cerebralparese
(16).

Auswirkungen der Afferenzsti-
mulation unter den FuBsohlen
bei weit verbreiteten FuBform-
varianten (hier: der SpreizfuB3)
ohne klinisch manifeste Proble-
matik, aber mit potenziell progre-
dienten orthopadischen Kompli-
kationen, stehen im Fokus der
vorliegenden explorativen Pi-
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lotstudie. Hierflr wird einerseits
die Wirbelsaulenstatik mithilfe
des Formetric®-Systems!', einer
automatisierten Rickenoberfla-
chenrekonstruktion beobachtet
und andererseits die neuronale
Aktivitat ausgewahlter Muskeln
der unteren Extremitat und des
unteren sowie oberen Ruckens
mithilfe der Oberflachenelekt-
romyographie?. Im Rahmen
der Pilotstudie wird auf eine
Langzeiteffektanalyse (10, 17)
verzichtet. Analysiert werden
unmittelbare Effekte (direkt vor
und nach Einlagenversorgung)
und eine eventuell unmittelbare
Rickbildung bzw. kurzfristig
nachhaltige Wirkung der Einla-
genversorgung durch einen Re-
Test wiederum ohne Einlage.

Stichprobenbeschreibung

Fur die Einzelfallanalysen die-
ser Pilotstudie wurden drei Per-
sonen (VP1, VP2, VP3) rekru-
tiert (Tab. 1). Einschlusskriterien
war zum einen die Altersklasse
(mindestens einmal zwischen
20 und 30 Jahre und mindes-
tens einmal zwischen 40 und
50 Jahre) und zum anderen
eine Uberprufte FuBformvarian-
te im Sinne eines SpreizfuBes
(Abb. 2). Ausschlusskriterien
waren operative Behandlungen
der FuBe, Knie, Hufte oder des
Rickens, rheumatische Erkran-
kungen oder ein DiabetesfuB3-
syndrom, gravierende Knie-
und  Huftgelenkerkrankungen,

Keywords: splayfoot — insoles, sensorimotor — spine shape — sur-

face electromyography

Immediate Effects on
Spine Shape and Postu-
ral Muscle Activity Using
a Sensorimotor Insole in
Splayfoot Persons

Sensorimotor insoles are ex-
pected to stimulate neuro-
muscular functional chains
and affect postural control
and spine shape parame-
ters in men. This pilot study
revealed systematic imme-
diate effects for the appli-
cation of sensorimotor in-
soles in splayfoot persons.
A vertebral spine de-rotati-

schwere FuBtraumata (z. B.
operative Gelenkversteifungen
der GroBBzehe), manifeste Bein-
langendifferenzen oder FuBpro-
portionen, die mit der Einlage
nicht versorgt werden kdnnen.
An den EMG-Untersuchungen
nahmen nur zwei Probanden teil
(Vp 1, Vp 2).

Sensomotorische Einlage

Die sensomotorische Einlage
war ein Prototyp® zur univer-
sellen Anwendung bei Spreiz-
fuBformvarianten und lag in den
SchuhgréBen 39 und 43 vor. Die
Einlage wies afferenzstimulie-
rende Bauelemente im Bereich
zwischen Ferse und MittelfuB

on (bipedal standing: video
rasterstereography) was
accompanied by a decreas-
ed muscular activity of mm.
multifidi (gait analysis: sur-
face electromyography).
In accordance to other au-
thors, results were inter-
preted as a stress release.
Formerly relevant splayfoot
influences on postural sys-
tems were compensated
due to the insole sensori-
motor stimulation and lead
to neuromuscular and spine
shape adaptations.

(medial und lateral), im Bereich
des vorderen MittelfuBes (mehr
lateral) und im Bereich des late-
ralen VorfuBes (ll. bis IV. Strahl)
fir Personen mit einem Spreiz-
fuB auf (Abb. 1).

Messinstrumente zur
Wirbelsédulenformanalyse

Die  Oberflachenvermessung
des Ruckens wurde mithilfe der
Videorasterstereographie (For-
metric®-System') durchgefuhrt.
Hierbei wurde ein Raster parallel
verlaufender Linien auf die Ru-
ckenoberflache projiziert. Das
genormte Raster wurde durch
die Oberflachenform deformiert
und von einer Videokamera auf-

~ Varia
Sensomotorik & Einlagen

Summary

Tab. I: Stichprobenkennwerte der Pilotkasuistik Teilnehmer.

mannlich 45 1,83 85 25,4 ja 43
mannlich 42 1,83 82 24,5 ja 42
méannlich 25 1,68 65 23,0 ja 43

" Biovision, Wehrheim, Deutschland

2 Bauerfeind AG, Zeulenroda-Triebe, Deutschland
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Abb. 1: Sensomotorische Einlage® (,Universal-Prototyp*“) fiir Spreizful3-

personen mit afferenzstimulierenden Bauelementen im Bereich zwi-
schen Ferse und MittelfuR (medial und lateral), im Bereich des vorderen
Mittelfulles (mehr lateral) und im Bereich des lateralen Vorfules (II. bis

V. Strahl).

&

Abb. 2: Darstellung der Druckverteilung unter den Ful$sohlen (Pe-
doscan®-System) zur Objektivierung der FuRformvariante (hier: VP1).
Der Spreizfulicharakter ohne Valgisierung des I. Strahls wird durch den
hoheren Druck im zentralen Vorful§ abgebildet (gelb), widhrend der Druck
unter dem GroBzehenballen relativ niedriger ist (griin-blau). Der grofte
Druck wird unter den Fersen beobachtet (rot), das Maximum wird extra
ausgewiesen (schwarzer Kreis) und die geometrischen Schwerpunkte
werden als farbige Kreise dargestellt (links = griin und rechts = rot).

genommen. Die Flache wurde
mit etwa 7.500 Pkt./cm? (gefil-
tert) abgetastet und mit einem
Fehler von weniger als 0,2 mm

dreidimensional rekonstruiert
(18). Die Wirbelsaulenform und
die Beckenstellung konnten in
den wesentlichen Parametern

4 Blue Sensor Mini ® (Medicotest, Andernach)
5 DASYLab 9.0.2 (MeasX, Ménchengladbach)

reproduzierbar (rtt > 0,80-0,99)
und unter BerUcksichtigung der
habituellen Variationen im freien
Stand beurteilt werden (19). Die
Wirbelséaulenform (Tab. Il) wur-
de in der Sagittal-, in der Fron-
tal- und in der Transversalebene
parametrisiert (Abb. 3).

Messinstrumente zur Be-
stimmung der neuronalen
Ansteuerung

Die elektromyographische Akti-
vitat wurde mithilfe eines 16-Ka-
nal-EMG-Systems  (Biovision?:
1000 Hz Abtastrate, 1000fache
Vorverstarkung) und bipolar
(Einmalelektroden:  Ag/AgCl4)
abgeleitet. Erfasst wurden die
Signale folgender Muskeln: M.
tibialis anterior rechts, M. pero-
neus longus rechts, Mm. multi-
fidi lumborum rechts und links
und M. trapezius pars descen-
dens rechts und links. Die elek-
trische Aktivitat der Muskeln wur-
de wéhrend der Gehbewegung
auf dem Laufband (3 km/h)
mit der Software DASYLab
9.0.25 Uber einen Zyklus von 10
Schritten aufgezeichnet und ver-
arbeitet (300 Hz Tief- und 5 Hz
Hochpassfilterung,  full-wave-
recification). Die Schrittzyklen
wurden Uber Triggersignale
eines  Fersenkontaktschalters
identifiziert. Die Schrittzyklen
wurden in eine Phase der Vor-
aktivierung (Beginn der Akti-
vierung des jeweiligen Muskels
bis zum Bodenkontakt), eine
Phase der Belastungsaufnahme
(Bodenkontakt bis 15 % Schritt-
zyklus nach Bodenkontakt),
eine Phase ,Mid stance“ (15
% bis 40 % Schrittzyklus nach
Bodenkontakt) und eine Pha-
se des Bodenabdrucks (Ende
der Belastungsaufnahme bis
zum Erléschen der Muskelak-
tivitat) eingeteilt (Abb. 4). Im
Gegensatz zu den Unterschen-
kelmuskeln waren die Ruicken-
muskeln (Mm. multifidi, M. tra-
pezius) wahrend des gesamten
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Tab. II: Abkiirzungen und inhaltliche Erlduterungen zu den Wirbelsdulenformkennziffern des Formetric®-Systems.

Lotabweichung [mm] Lot Abweichung des Lots vom 7. Halswirbel in der Frontalebende in Relation zur
Lumbalgribchen (Dimple)-Mitte

Rumpfneigung [mm] RNG Lage des Vertebra prominens in der Sagittalebene in Relation zum Becken

Beckenhochstand [mm] BHS Abweichung der Beckenachse von der Parallelen zum Boden

Beckentorsion [°] BTS Unterschiede in der Neigung der linken und rechten Beckenschaufeln
zueinander

Seitabweichung Seit Amp | Neigung der Wirbelkérper von Segment zu Segment in der Frontalebene

Dornfortsatze Amp [mm] (Amplitude von maximal links nach maximal rechts)

Rotation Dornfortsatze Amp Rot Amp | Rotation der Wirbelkérper in der Transversalebene von Segment zu Segment

[°] (Amplitude von maximal links nach maximal rechts)

Kyphosewinkel maximal (ICT- | Kw-max Kyphosewinkel mit den Tangentialpunkten: cerviko-thorakaler und thorako-

ICL) [°] (inflectional points) lumbaler geometrischer Wendepunkt

Beckenneigung [°] BNG Beckenstellung in der Sagittalebene im lumbosakralen Ubergang

Lordosewinkel maximal (ITL- | Lw-max Lordosewinkel mit den Tangentialpunkten: thorako-lumbaler und lumbo-

ILS) [°] (inflectional points) sakraler geometrischer Wendepunkt

Schrittzyklus aktiv, die Phasen-
einteilung konnte jedoch analog
gestaltet werden: Belastungs-
aufnahme bis 15 % Schrittzyk-
lus nach Bodenkontakt, Mid
Stance 15 % bis 40 % Schritt-
zyklus  nach  Bodenkontakt,
Bodenabdruck und Schwung-

wieder ohne Einlage (Re-Test)
analysiert wurden. Wirbelsau-
lenform und EMG wurden je-
weils nach einer kurzen Phase
der Gewohnung (5 min) an die
jeweilige Untersuchungsbedin-
gung ermittelt.

Far jede Person wurde die Wir-

belsdulenform in jeder Testbe-
dingung als Mittelwert aus drei
wiederholten Testungen errech-
net. Diese gemittelten Kenn-
ziffern der Versuchspersonen
gingen in die vergleichenden
Bedingungsanalysen ein und
wurden deskriptiv gegenuber-

phase ab 40 % Schrittzyklus

nach Bodenkontakt (Abb. 6).

Zur Quantifizierung der elek-

trischen Aktivitat in jeder Zyklus-

phase wurde die Mittlere Ampli-

tude (MA) [V] errechnet (Abb. 6). A B C
Fur einen intra- und interindivi- i

duellen Vergleich mussten die E \
elektrischen Spannungen [V]
auf die elektrische Aktivitat des . &
gesamten Schrittzyklus normiert A i
werden. Die zeit- und personen- y Y
normalisierten Kennziffern [%] \ F /
wurden als abhangige Variablen ¥ [ 1
der statistischen Auswertung AT ma Rot
zugefihrt (Tab. II1). : LT

."-'-Fr'-
“
g

LR T LT

Untersuchungsdesign und
statistische Methoden |

Limralprojsition (we) rr:n-.q:mpd.mq-;. Ciome i Pt [

Far die vorliegende Pilotstudie
wurde ein Langsschnittdesign
gewahlt, wobei die Wirbelsau-
lenform und die elektrische Akti-
vitat der ausgewahlten Muskeln
zundchst ohne Einlage, dann
mit Einlage und abschlieBend

Abb. 3: Veranschaulichung der Wirbelsdaulenformkennziffern Lordo-
sewinkel (Lw-max), Kyphosewinkel (Kw-max), Beckenneigung (BNG),
Amplitude der Seitabweichung der Wirbeldornfortsédtze von der Sym-

metrielinie (Seit-Amp) und Amplitude der Oberflachenrotation, bzw.

Wirbeldornfortsatzrotation (Rot-Amp) in der graphischen Darstellung
der Formetric®-System-Analysesoftware.
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Abb. 4: Gangzyklusunterteilung am Beispiel eines mittleren Aktivitéts-
verlaufs (10 Schrittzyklen) im Oberflichen-EMG [mV] des M. peroneus
longus zeitnormiert auf den gesamten Gangzyklus eines Beines (x-Achse)
(Software-Sreenshot: Daisy-Lab) 0 % = Bodenkontakt, 0 %-15 % = Belas-
tungsaufnahme, 15 %-40 % = Phase ,Mid Stance’, 40-%-Aktivitdtsende =
Bodenabdruck, Aktivitatsanfang - Bodenkontakt = Voraktivierung.

B Rikckencberfachenrotation (Amplituds) []
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Abb. 5: Die Wirbelsdulenform in der Kennziffer ,Amplitude der Wirbel-
korperrotation’ (Rotation der Riickenoberfldche) in Abhdngigkeit von
der Untersuchungsbedingung ,ohne Einlage’, ,mit Einlage’ und ,ohne

Einlage Re-Test’ im Mittel fiir alle untersuchten Probanden (Mittelwert +

gestellt (Mittelwert + Standard-
abweichung). Die elektrische
Aktivitat der untersuchten Mus-
keln wurde Uber zehn Schritt-
zyklen gemittelt und ging in die
vergleichende Bedingungsana-
lyse als zeit- und personennor-
malisierte Mittlere Aktivitat (MA)
[%] ein.

Standardabweichung).

Die explorative Datenanalyse
wurde far alle Wirbelsaulen-
formkennziffern (Tab. IlI) und
fur alle abgeleiteten Muskeln
der unteren Extremitat und des
unteren bzw. oberen RUuckens
durchgefthrt. Systematische

Einlageneffekte zeigten sich
fur die Wirbels&ulenform in der
Transversalebene.

Die Amplitude der Rotation der
Dornfortsétze (Rot Amp) — als
Kennziffer zur Beschreibung
der  Ruckenoberflachenrotati-
on — wies fur alle Versuchsper-
sonen eine verminderte Rotati-
on nach kurzer Habitualisierung
unter der Testbedingung mit
Einlage’ auf. In der erneuten
Testung ,ohne Einlage’ (Re-
Test) war diese De-Rotation fur
alle Versuchspersonen wieder
ricklaufig (Abb. 5). In anderen
Wirbelsaulenkennziffern  konn-
ten keine systematischen Ande-
rungen in Abhangigkeit von der
Einlagenversorgung beobachtet
werden.

Die elektrische Aktivitat der Mm.
multifidi wies ebenfalls systema-
tische Effekte in Abhangigkeit
von der Einlagenversorgung
auf. Allerdings waren die Effekte
fur die analysierten Versuchs-
personen nicht im gleichen
MaBe deutlich ausgepréagt (Tab.
II). FUr die Schrittzyklusphasen
,Belastungsaufnahme’ und ,Bo-
denabdruck/Schwungphase’
wurde eine reduzierte Mittlere
Amplitude (MA) [%] unter der
Bedingung ,mit Einlage’ fur die
Mm. multifidi gefunden (Abb. 6).
Diese verminderte Aktivitat war
fir Versuchsperson 1 ausge-
pragter als fur Versuchsperson
2 und bei beiden Personen nicht
seitengleich. In Analogie zur De-
Rotation der Ruckenoberflache
war die De-Tonisierung fur die
Testbedingung ,mit Einlage’ im
,Re-Test ohne Einlage’ tenden-
ziell reversibel (Tab. Ill). Fur die
Phase ,Mid Stance’ wurden kei-
ne relevanten Unterschiede fur
den Bedingungsvergleich mit
Einlage’ vs. ,ohne Einlage’ ge-
funden. In anderen analysierten
Muskeln (M. peroneus longus,
M. tibialis anterior, M. trapezius
pars descendens) konnten kei-
ne systematischen Effekte der
myoelektrischen Aktivitat in Ab-
hangigkeit von der Einlagenver-
sorgung wahrend des Gehens
festgestellt werden.
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Einleitend wurde ausgeflhrt,
dass eine Afferenzsuppressi-
on in der Peripherie sich einer-
seits in der Peripherie — sprich:
in der Druckverteilung unter der
FuBsohle — abbildete, anderer-
seits jedoch auch in der Steue-
rung des Statikgesamtsystems
— sprich: in  Koérperschwan-
kungen wahrend des Stehens
und Gehens (12). Fur Afferenz-
stimulationen in der Peripherie
konnten vielfaltig positive Ver-
anderungen der Steuerung der
Statik des Gesamtsystems ge-
funden werden, z. B. sicherere
und verlangerte Standphasen
und verklrzte Schwungphasen
bei Kindern mit Infantiler Ce-
rebralparese durch sensomoto-
rische Einlagen (16). Aber auch
fur physiotherapeutische MaB-
nahmen (z. B. Kurzer FuB nach
Janda) konnten Modifikationen
der Statik des Achsenskeletts
— vermittelt Uber neuro-myofas-
ziale Funktionsketten — objek-
tiviert werden (11). Und auch
fur afferenzstimulierende Mani-

pulationen an cranial-distalen
Strukturen (z. B. Atlas-Impuls-
Therapie) wurden systemati-
sche Auswirkungen auf die Kor-
perstatik festgestellt, die durch
die hohe Spindeldichte des
Nackenrezeptorenfeldes erklart
wurden (17).

In der vorliegenden explora-
tiven Pilotstudie konnten kei-
ne systematischen Wirbels&u-
lenformveranderungen in der
Frontal- und Sagittalebene in
Abhangigkeit von den Testbe-
dingungen ,ohne Einlage — mit
Einlage — Re-Test ohne Einla-
ge’ festgestellt werden. Syste-
matische Effekte waren jedoch
in der Ruckenoberflachenrota-
tion, also der Transversalebe-
ne zu beobachten, die mithilfe
des Formetric®-Systems als
Amplitude der Wirbelkdrper-
dornfortsétze objektiviert wur-
den. Einheitlich fur alle Proban-
den konnte bei Anwendung der
sensomotorischen Einlage eine
De-Rotation der Ruckenober-
flache festgestellt werden, die
bei einer Re-Testung ohne Ein-
lagen weitestgehend reversibel

Sensomotorik & Einlagen

war (Abb. 5). Ein unspezifischer
Zeiteffekt konnte durch Habi-
tualisierungstestungen ausge-
schlossen werden. Dieser Be-
fund steht im Einklang mit den
Ergebnissen von Ohlendorf et
al. (10), die ebenfalls eine Re-
duktion der Oberkérperrotation
induziert durch die Verwendung
von sensomotorischen Einlagen
fanden, allerdings wurde die
Geometrie der Ruckenoberfla-
che hier mithilfe des Systems
MiniRotKombi® beurteilt, bei
dem nicht die Dornfortsatzrota-
tion, sondern die relative Stel-
lung von Becken- und Schul-
terblattknochenvorspringen
errechnet wurde. Im Gegensatz
zu den Langzeitanwendungs-
befunden von Ohlendorf et al.
(10) konnte die De-Rotation in
der vorliegenden Pilotstudie als
unmittelbarer Akuteffekt beob-
achtet werden. Die einlagesoh-
leabhéngige Veradnderung der
Wirbelséulenstatik wird durch
eine sensomotorische Verschal-
tung im Sinne neuro-myofaszi-
aler Funktionsketten erklart (6,
11). Ohlendorf (6) stellte Ver-

Tab. III: Die mittlere Spannungsamplitude (MA) [%] des auf den gesamten Schrittzyklus normierten Ober-
flichen-EMG der Mm. multifidi (rechts/ links) wdhrend der Gangzyklusphasen ,Belastungsaufnahme’ und
,Bodenabdruck/ Schwungphase’ fiir die Untersuchungsbedingungen ,ohne Einlage’, ,mit Einlage’ und ,Re-

Test ohne Einlage’

rechts 80% 50% 55%
VP 1 (JS) —

links 90% 46% 64%

rechts 119% 103% 98%
VP 2 (GE) —

links 84% 70% 76%

rechts 133% 110% 112%
VP 1 (JS) —

links 116% 84% 96%

rechts 103% 93% 91%
VP 2 (GE) —

links 121% 103% 108%

Legende:

Fiir die Belastungsaufnahme gilt: Die 80% (VP1, rechts, ohne Einlage) entsprechen den 0,022 Volt (blau) in Abb. 6, die 50%
(VP1, rechts, mit Einlage) entsprechen den 0,013 Volt (rot) in Abb. 6. Fiir die Bodenabdruck/ Schwungphase gilt entsprechend:
Die 133% (VP1, rechts, ohne Einlage) entsprechen den 0,036 Volt (blau) in Abb. 6, die 110% (VP1, rechts, mit Einlage)
entsprechen den 0,030 Volt (rot) in Abb. 3. Die Aktivitdt der Mm. multifidi ist jeweils fiir die Bedingung ohne Einlage reduziert
und nimmt im Re-Test ohne Einlage tendenziell wieder zu.
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anderungen in der neuronalen
Aktivierung haltungsrelevanter
Muskeln des Achsenskeletts
fest. Auch in der vorliegenden
Arbeit wurde eine einlagesoh-
lenassoziierte Veranderung des
Oberflachen-EMG der Mm. mul-
tifidi ermittelt (Abb. 6). Die neu-
ronale Aktivitdt der wirbelseg-
mentnahen Rdckenmuskeln war
wéahrend der sensomotorischen
Stimulation durch die Einlagen
reduziert. Die einlagenasso-
ziierte De-Tonisierung der au-
tochtonen Ruckenmuskeln war
tendenziell reversibel, wenn die
Einlage wieder entfernt wurde,
und ein unspezifischer Zeit-
oder Gewohnungseffekt wurde
in der vorliegenden Pilotstudie
durch vorgeschaltete Habitua-
lisierungsmessungen — ahnlich
wie bei den Wirbelsdulenform-
analysen — kontrolliert.

In Verbindung mit der De-Ro-
tation der Wirbelsaule wird die
verringerte neuronale Akltivitat
als Entlastungsmechanismus in-
terpretiert. Eine zuvor endogen
(hier: durch die FuBformvariante
SpreizfuB) mitbestimmte Ober-
kérperrotation wurde durch die
Afferenzstimulation der senso-
motorischen Einlagen aufgeldst.
Die zuvor erhéhte neuronale Ak-
tivierung der Mm. multifidi zur
Stabilisierung der urspringlich
verstarkten Wirbelrotation konn-
te reduziert werden, nachdem
die Korperstatik durch die Affe-
renzstimulation zentral neu re-
guliert wurde (6). Die beobach-
teten Effekte waren deutlicher
ausgepragt, wenn die Spreiz-
fuBformvariante ebenfalls deut-
licher manifestiert war (VP 1 >
VP 2). Immanente interindividu-
elle Unterschiede muUssen somit

V| Belastungst  Mid Stance Bodenabdruck Schwungphase
sudrabnme
0,008
o
—_——= oo e
s y 4 100 5]

Abb. 6: Darstellung der zeitnormierten elektrischen Aktivitdat der Mm.
multifidi (VP1, lumbal rechte Seite) tiber einen gesamten Schrittzyklus:
Belastungsaufnahme, Mid Stance, Bodenabdruck und Schwungphase.
Aus den gefilterten und gleichgerichteten EMG-Daten wird die mittlere
Aktivitat (MA) [V] fiir jede Teilphase des gesamten Schrittzyklus errech-
net (blau: ohne Einlage; rot: mit Einlage).

Erlduterungen zur Verbindung mit Tab. III: Die elektrischen Span-
nungen miissen fiir eine intra- und interindividuell vergleichende Ana-
lyse in einem weiteren Verrechnungsschritt auf die mittlere Muskelak-
tivitdt des gesamten Schritts relativiert werden: Die 0,022 Volt (blau)
entsprechen 80 % der Muskelaktivitdt (MA) bei VP1 (Mm. multifidi,
rechts, ohne Einlage) in der Belastungsaufnahme (Tab. III), die 0,013
Volt (rot) entsprechen den korrespondierenden 50 % Muskelaktivitdt mit
Einlage (Tab. III); die 0,036 Volt (blau) entsprechen 133 % Muskelaktivi-
tdt (MA) in der Phase Bodenabdruck- und Schwungphase ohne Einlage
(Tab. III) und die 0,030 Volt (rot) entsprechen den korrespondierenden
110 % mit Einlage (Tab. III) von VP1 (Mm. multifidi rechts).

auch vor dem Hintergrund der
Zielgruppenpersonenmerkmale
bewertet werden.
Methodenkritisch  muss  an-
gemerkt werden, dass der
Stichprobenumfang in der vor-
liegenden Pilotstudie keine ab-
schlieBenden, verallgemeiner-
baren Aussagen zulésst (5). Ziel
der Pilotevaluation war lediglich
die Ausdifferenzierung von Ar-
beitshypothesen, die in nachfol-
genden, groBer angelegten ex-
perimentellen Untersuchungen
gepruft werden sollen. Uner-
klart ist bislang das Fehlen von
einlagesohlenassoziierten Ver-
anderungen in der neuronalen
Ansteuerung der Unterschen-
kelmuskulatur, wie das bei kon-
ventionellen Einlagen beobach-
tet wurde (1, 2, 3, 4).

Die unmittelbaren Effekte der
Applikation  sensomotorischer
Einlagen auf die neuronale An-
steuerung der autochtonen Ru-
ckenmuskulatur und die Stellung
des Achsenskeletts konnten
in der vorliegenden Pilotstu-
die literaturkonform verifiziert
werden. Zur weitergehenden
statistischen Absicherung der
beobachteten De-Rotation der
Wirbelsdule und De-Tonisie-
rung der wirbelsegmentnahen
Muskulatur sind weitergehende
kontrolliert-randomisierte Analy-
sen mit gréBeren Fallzahlen not-
wendig. Die verwendeten Mess-
und Analysesysteme und das
experimentelle Design haben
sich als geeignet erwiesen.
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Vom Einbau der OSG-Endoprothese zum
Konzept der Riickfullrekonstruktion mit

Prothesenimplantation
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Zusammenfassung

Schlisselwoérter: Arthrose oberes Sprunggelenk — OSG-Endoprothese — RuckfuBdeformitat — Calca-
neusosteotomie — Sehnentransfer

Einleitung Sprunggelenkes (OSG) ha-

. . ben sich die Implantation einer

In der operativen Therapie der OSG-Totalendoprothese  und
fortgeschrittenen und schmerz-  gie OSG-Arthrodese etabliert.
haften Arthrose des oberen Die veranderte Biomechanik

nach OSG-Arthrodese wurde
in verschiedenen Studien (1-
4) als Ursache von Langzeit-
problemen nach Gelenkver-
steifung identifiziert. In Gber 80
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% kommt es nach 10 Jahren zu
Anschlussarthrosen  (Abb.1),
die regelmaBig weitere Arthro-
desen einzelner oder mehrerer
peritalarer Gelenke erforderlich
machen.

Gerade die negativen Spatfol-
gen einer Arthrodese trigger-
ten die Weiterentwicklung der
OSG-Endoprothetik trotz der
Fehlschlage nach Implantati-
on der einachsigen Zweikom-
ponentenmodelle in den 70er
Jahren.

Mit der Entwicklung der mo-
dernen 3-Komponenten-OSG-
Endoprothesen, welche Seit-
und Rotationsbewegungen
zulassen und eine zementfreie
Implantation mit geringer kno-
cherner Resektion ermogli-
chen, konnten gute mittlere
Standzeiten erreicht werden,
so dass die Implantation ei-
ner OSG-Endoprothese inzwi-
schen eine gleichwertige Al-
ternative zur OSG-Arthrodese
darstellt (5-8).

Im Gegensatz zu der Arthrose
des Huft- und Kniegelenkes,
welche Uberwiegend primar

Keywords: ankle — joint — arthritis —

w
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arthroplasty — replacement — calca-

neusosteotomy — hindfootdeformity — tendontransfer

Total Ankle Arthroplasty
within the Concept of Hind-
foot Reconstruction

For a long time the main fo-
cus in total ankle arthroplasty
was the solid anchorage wi-
thin the bone. Among traditi-
onal contraindications were
hindfoot malalignment and
chronic ankle instability. The
possibilities of hindfoot cor-
rection have evolved over the
last years and their success
has been presented in seve-
ral studies. In cases of hind-
foot malalignment or chronic
ankle instability in combinati-
on with a Grade Ill/IV dege-
nerative arthritis of the ankle
joint, a combination of hind-

degenerativ bedingt ist, sind
in 80 % der Falle posttrauma-
tische Veranderungen Ursa-
che einer fortgeschrittenen
Arthrose des oberen Sprung-

foot realignment and total an-
kle arthroplasty can often help
to evade a fusion of the ankle
joint. The hindfoot realign-
ment concepts include distal
tibia osteotomy, osteotomy of
the calcaneus, a transpositi-
on of the peronaeus longus
tendon onto the peronaeus
brevis, the sliding osteotomy
of the medial malleolus and
the tenodesis of the pero-
naeus brevis tendon as well
as the fusion of the subtalar
joint. The following article de-
monstrates the possibilities of
single stage hindfoot recons-
truction and the underlying
biomechanics, using several
examples.

gelenkes. Dabei fanden sich
bei diesem teils noch jungen
Patientenkollektiv narbige
Weichteilveranderungen mit
Kontrakturen, Gelenkinkongru-

Summary

Abb. 1: Anschlussarthrose im Talonavicular- und Subtalargelenk 10 Jahre nach OSG-Arthrodese.
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Abb. 2: Prioperative Rontgenbilder Varusarthrose re OSG
mit lateraler Instabilitidt A; B); C: Saltzman-View.

enzen, Achsfehlstellungen des
RickfuBes und Instabilitdten
des Kapsel-Bandapparates, so
dass die endoprothetische Ver-
sorgung oft nicht méglich war.
Galten in den 90er Jahren kno-
chern und ligamentér bedingte
Fehlstellungen von 20 Grad als
Kontraindikation fur die Implan-
tation einer OSG-TEP, haben in
den letzten Jahren kombiniert
oder zweizweitig durchgefluhrte
RuackfuBkorrekturen in Form von
Osteotomien bzw. Bandplasti-
ken und Sehnentransfers zu ei-
ner deutlichen Indikationserwei-
terung fur die Implantation einer
OSG-Endoprothese gefthrt (9).

Besondere Bedeutung bei der
Versorgung von posttrauma-
tischen OSG-Arthrosen hat die
Beurteilung der RuckfuBachse
und -stabilitdt und ggf. die The-
rapie entsprechender Patholo-
gien.

Eine subtile praoperative Diag-
nostik der Fehlstellung ist fur
ein optimales Implantations-
ergebnis unerl&sslich, da per-
sistierende Achsfehlstellungen
des RuckfuBes und ligamen-
téare Dysbalancen nach OSG-
TEP-Implantation aufgrund der
Fehlbelastung zu einem erh6h-
ten PE-Abrieb mit frihzeitigen
Komponentenlockerungen und
Misserfolgen nach OSG-TEP-
Implantation flhren (10).

Die préaoperative Diagnostik
umfasst Roéntgenaufnahmen
des oberen Sprunggelenkes
unter Belastung in 2 Ebenen,
des FuBes unter Belastung in
3 Ebenen, die Saltzman-Auf-
nahme (Abb. 2c) sowie die Ein-
beinstandaufnahme.  Besteht
der Verdacht auf eine lokale
Knochennekrose, wird die Bild-
gebung durch eine MR-Tomo-
graphie ergénzt. Weiterhin ist
mithilfe der MR-Tomographie
eine Beurteilung des Subtalar-
gelenks, der Sehnen und des
Kapsel-Band-Apparates mog-
lich.

Unter Berlcksichtigung der
Lokalisation der Fehlstellung

(intraartikuléar, supramalleo-
lar, subtalar oder kombiniert)
und anhand der Klinischen
Uberprufung der ligamentaren
Strukturen erfolgt die Korrektur-
planung. Eine leichte valgische
Uberkorrektur von 2 bis 3 Grad
wird in der Literatur empfohlen

(9).

Im Folgenden werden verschie-
dene ergé&nzende sprungge-
lenknahe Osteotomien fur die
Korrektur und Stabilisierung
von Varus- bzw. Valgusrick-
fuBdeformitaten in Kombinati-
on mit der Implantation einer
OSG-Endoprothese  anhand
von Fallbeispielen dargestellt.

Chronische laterale
Instabilitat mit Varusarth-
rose und Insuffizienz des
Peronaeus brevis

Infolge rezidivierender Supi-
nationstraumen des OSG und
chronisch lateraler Instabili-
tat entwickelte sich bei einem
63-jahrigen  Patienten eine
fortgeschrittene  Varusarthro-
se des rechten OSG (Abb. 2).
Das eigentliche Problem war
die laterale Instabilitdt mit ei-
ner Insuffizienz der Peronae-
us-brevis-Sehne und die Va-
rusfehlstellung des Kalkaneus.
Regelmé&Big findet sich in sol-
chen Féllen zusatzlich ein tief
stehender erster Strahl, be-
dingt durch die kompensato-
rische Uberaktivitat der Pero-
naeus-longus-Muskulatur, was
aber bei dem vorliegenden
Patienten nicht der Fall war.
Bei einer alleinigen Prothesen-
implantation ist in solchen Fal-
len ein Fehlschlag vorprogram-
miert, andere Autoren wUlrden
diese Konstellation als Kontra-
indikation betrachten.

Ziel einer operativen Versor-
gung muss daher sein, neben
der Implantation der Sprung-
gelenkendoprothese die Ruck-
fuBachse und die laterale Sta-
bilitdt wieder herzustellen. Dies
gelingt durch eine valgisieren-
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Abb. 3: Postoperative Rontgenbilder (A; B) nach Implanta-
tion einer OSG-TEP mit valgisierender Kalkaneus-
Osteotomie und Peroneus-longus- auf -brevis-

Transfer; C: Verlauf 6 Monate postoperativ. Abb. 4: Klinischer Befund 6 Monate postoperativ (A-C).
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Abb. 5: Prdoperative Rontgenbilder mit intraartikuldrer Varusfehlstellung der Taluskomponente (A; B).

de Kalkaneusosteotomie und
den Transfer der Peronaeus-
longus- auf die Peronaeus-
brevis-Sehne. Wir bevorzugen
hierbei eine langstreckige Seit-
zu-Seit-Naht mit nichtresor-
bierbarem Nahtmaterial. Die
lateralen Kapsel-Band-Struktu-
ren werden am Ende der Ope-
ration gerafft, in der Technik
nach Brostrém. Eine alleinige
Operation am Bandapparat,
auch mit Sehnenaugmentati-
on hat sich aus unserer Sicht
nicht bewahrt. Eine ebenfalls
hocheffektive Methode ist die
langstreckige Tenodese der
Peronaeus-brevis-Sehne  auf
die dorsale Fibula (11). Vor-
aussetzung ist allerdings eine
erhaltene distale Sehne. Die
Korrektur der Calcaneusfehl-
stellung ist durch eine Closing
wedge Osteotomie, entweder
als Z-Osteotomie oder mit la-
teraler Schragosteotomie zu
realisieren. Vorteil der Z-Oste-

otomie ist, dass hierdurch die
Lange des Kalkaneus nicht
reduziert wird. Eine gleichzei-
tige Korrektur eines erhéhten
Calcaneal pitch gelingt aber
besser mit einer Schragoste-
otomie mit gleichzeitiger Ver-
schiebung des Tuber calcanei
um ca. 5 mm nach proximal.
Eine orthograde Talusstellung
in der Malleolengabel mit aus-
geglichenem medialen und
lateralen Ligament balancing
wurde wiederhergestellt (Abb.
3und 4).

Intraartikulédre kontrakte
Varusfehlstellung bei
orthograder RiickfuB-
stellung

Liegt die kontrakte Varus-
fehlstellung intraartikular im
Sprunggelenk vor und steht
der RuckfuB bei Korrektur die-
ser intraartikul&ren Fehlstellung
orthograd, liegt eine grund-

satzlich andere Situation vor.
Meist finden sich bei diesen
Patienten hochkontrakte medi-
ale Kapselstrukturen, welche
die Mdglichkeiten des medi-
alen Kapselrelease Uberschrei-
ten. Gelingt es durch ein um-
fassendes mediales Release
intraoperativ nicht, die Weich-
teile zu balancieren, so ist die
distalisierende  Innenknéche-
losteotomie (Slidingosteoto-
mie) eine technisch einfache
und vom Ergebnis her zuver-
lassige Option (12, 13). Die Sli-
dingosteotomie fuhrt zu einer
Distalisierung des Ligamentum
deltoideum, ggf. kann diese mit
einer Verlangerung der Tibia-
lis-posterior-Sehne kombiniert
werden. Der Effekt geht weit
Uber die Moglichkeiten eines
medialen Release hinaus. Die-
ser Eingriff bietet sich auch an,
wenn im zeitlichen Verlauf nach
Prothesenimplantation eine er-
neute Varusverkippung im obe-
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ren Sprunggelenk zu verzeich-
nen ist.

Bei einem 80-j&hrigen Pati-
enten mit Zustand nach OSG-
TEP-Implantation 2005 und
persistierender VarusrickfuB3-
fehlstellung (Abb. 5) nach zwi-
schenzeitlichem  Gleitkernwe-
chsel und medialem Release
15 Monate nach Primarim-
plantation der Prothese kom-
binierten wir im Rahmen einer
zweiten Revision (33 Monate
nach Primarimplantation) die
Slidingosteomie des Malleolus
medialis mit einer Z-férmigen
Verlangerung der Tibialis-pos-
terior-Sehne (Abb. 6). Nach
der zweiten Revision besteht
klinisch ein neutraler Ruckfuf3
mit korrektem ligament balan-
cing unter Erhalt einer guten
Funktion im oberen Sprungge-
lenk.

Achsfehlistellung der
Tibiakomponente mit
Inlayluxation

Bei einer 73-j&hrigen Patientin
traten 4 Jahre nach Primarim-
plantation einer OSG-TEP ohne
Trauma belastungsabhéngige
Schmerzen im linken OSG auf.
Klinisch konnte weder eine
RuackfuBfehlstellung noch eine
Instabilitat festgestellt werden.
Radiologisch fielen eine Gleit-
kernluxation nach medial sowie
eine Osteolyse des Innenkno-
chels auf (Abb. 7). Es wurde
die Indikation zum Wechsel
der Tibiakomponente mit Me-
dialisierung der Tibiaplatte
sowie zur Innenkndchelosteo-
synthese gestellt. Intraopera-
tiv konnten die Osteolysen als
Folge des Polyethylenabriebs
bestatigt werden. In der radio-

RiickfuBrekonstruktion

logischen Kontrolle 6 Wochen
postoperativ fiel eine erneute
Inlayluxation nach medial auf.
Bei nochmaliger detaillierter
Analyse von Saltzman-Aufnah-
me und Einbeinstandaufnahme
konnte eine Varusfehlstellung
der Tibiakomponente festge-
stellt werden (Abb. 8). Diese
Varusfehlstellung bei gleich-
zeitig engem lateralen Gelenk-
spalt fuhrte zu einer Tendenz
des Polyethyleninlays nach
medial zu wandern. Uber die
Jahre hat dieser Mechanismus
dann zu dem erhohten Polye-
thylenabrieb gefthrt, mit den
nachfolgenden Osteolysen. Die
Patientin war nach der Erstim-
plantation immerhin fast 4 Jahre
schmerzfrei mobil und mit dem
Ergebnis subjektiv sehr zufrie-
den. Die Probleme traten erst
auf, nachdem die Osteolysen

Abb. 6: Postoperative Rontgenbilder nach Slidingosteotomie des Innenkndchels mit Neutralstellung des Talus
(A;B).
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den Innenknéchel so weit ge-
schwécht hatten, dass dieser
eine Luxation des Inlays nicht
mehr verhindern konnte. Da
das Tibiaplateau fest verankert
war, war das Ziel eine Lésung
des Problems ohne Wechsel
der Prothese. Es wurde eine
supramalleolare mediale open
wedge Osteotomie mit Kor-
rektur der Varusfehlstellung
durchgefuhrt. Hiermit konnten
anatomische Achsverhéltnisse
und ein physiologisches Soft-
tissue balancing erreicht wer-
den (Abb. 9).

Abb. 7: Préaoperative Rontgenbilder Inlaysubluxation nach medial, Val-
gusfehlstellung des RiickfuBes mit PE-Abrieb-bedingter Osteolyse des  Arthrose des unteren und

Innenknochels (A; B). des oberen Sprungge-
lenks

Regelmé&Big findet sich eine Ar-
throse des oberen Sprungge-
lenks in Kombination mit einer
Arthrose des unteren Sprung-
gelenks. Immer wieder fuhrt die
endoprothetische Versorgung
des oberen Sprunggelenks
schon zu einer signifikanten
Besserung der Beschwerden
im unteren  Sprunggelenk,
ohne dass hier spezielle MaB-
nahmen durchgefuhrt wurden.
In Einzelféllen kann aber bei
fortgeschrittener Arthrose des
Subtalargelenks, vor allem in
Verbindung mit einer Fehlstel-
lung, die Indikation zur sub-

Abb. 8: A: Erneute Inlaysubluxation; Varusfehlstellung der Tibiakomponente;
B: Valgusriickfulifehlstellung (Saltzman-View).

|

Abb. 9: A: Intraoperatives Bild der supramalleolaren medialen open-wedge Korrekturosteotomie;
B, C: nach Plattenosteosynthese der supramalleolaren Osteomie mit Neutralstellung des Talus.
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talaren Korrekturarthrodese
gegeben sein. Inwieweit die
subtalare Korrekturarthrodese
einzeitig oder zweizeitig durch-
zufdhren ist, wird noch kontro-
vers diskutiert (14). Es ist aber
zu berlcksichtigen, dass durch
eine Entknorpelung des Sub-
talargelenks Uber einen late-
ralen Zugang die GefaBversor-
gung im Talus geschadigt wird.
Gleichzeitig werden die dorsal
Uber den Talushals einspros-
senden GeféBe bei der Implan-
tation der OSG-Endoprothese
potenziell geschadigt (15). Als
Folge ist eine Talusnekrose
denkbar, die in Einzelfallen als
Komplikation beschrieben ist.
Wahrend beim Patienten mit
Rheumatoider Arthritis (RA) die
korrigierende In-situ-Arthro-
dese mit Uber den Talushals
eingebrachten Schrauben un-
kritisch erscheint, favorisieren
wir bei posttraumatischen Fehl-
stellungen die zweizeitige Fusi-
on (Abb. 10).

Die Planung einer endopro-
thetischen  Versorgung am
Sprunggelenk sollte nicht nur
die Implantation der Metall-
komponente in den Knochen
umfassen. Gerade fur einen
langfristigen Erfolg ist es wich-
tig, ein Konzept zur Wiederher-
stellung der RuckfuBachse und
RuckfuBmechanik zu entwi-
ckeln und die hierzu erforder-
lichen Schritte wie Korrektu-
rosteotomien, Sehnentransfers
und in seltenen Féllen Arthro-
desen umzusetzen.

Es hat sich immer mehr ge-
zeigt, dass die Korrektur und
Stabilisierung von FuB- und
Sprunggelenkdeformitaten fur
einen guten Erfolg nach Endo-
prothesenimplantation  unab-
dingbar sind.

Sind Revisionseingriffe nach
Implantation einer OSG-TEP
notwendig, steht die Frage im
Mittelpunkt, warum es zu einem
Versagen der Endoprothese
kam. Ist eine Achsfehlstellung

oder eine ligamentéare Instabili-
tat ursachlich, so sollten diese
Pathologien korrigiert werden.
Oft ist dies unter Erhalt der En-
doprothese mdaglich (16).
Sprunggelenknahe  RuckfuB-
korrekturen und Sehnentrans-
fers kénnen einzeitig mit der
Endoprothesenimplantation
kombiniert werden. Fur su-
pramalleolare  Korrekturoste-
otomien erscheint derzeit ein
zweizeitiges Vorgehen noch ri-
sikoarmer, gleiches gilt fur die
Arthrodesen des Subtalarge-
lenks.
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Leserbrief und Stellungnahme zum Beitrag
yDiagnoseirrtum = Behandlungsfehler?*
Orthopédische Praxis 8/2009

Dr. med. Frank Schroéter

Arzt fiir Orthopadie
Lehrbeauftr. d. Univers. zu Koln
- Begutachtung im Zivilrecht -

Interdisziplindre Medizinische
Begutachtung
Landgraf-Karl-Str. 21

34131 Kassel

e-mail:
f.schroeter@imb-kassel.de

Betr. Beitrag von Herrn
Rechtsanwalt Dr. jur. Debong
in der Orthopédischen Praxis
45,8,2009: S. 423-426

Der ausfihrlich gehaltene Bei-
frag von Hermn Rechtsanwalt
Dr. Debong hat inhaltlich Gber-
rascht, da eine obergerichtliche
Entscheidung (OLG Mcdnchen)
damit einem fehl-diagnostizie-
renden Arzt gewissermalen
die diagnostische Narrenfreiheit
erlaubte, da das Gericht noch
nicht einmal die Notwendigkeit
zur differential-diagnostischen
Klédrung — dies trotz relativ kla-
rer Hinweise auf ein Infarktge-
schehen — eingefordert hat. Tief
verankert in der Begutachtung
— auch im Arzthaftpflichtrecht
— habe ich die Entscheidung
des OLG Mudnchen und die
darauf aufbauenden Erldute-
rungen von Hermn Rechtsanwalt
Dr. Debong mit Uberraschung,
aber auch Zweifeln zur Kennt-
nis genommen, nicht zuletzt vor
dem Hintergrund, dass der Un-
terzeichner bereits in solchen
sehr &hnlich gelagerten Arzt-
haftpflichtverfahren als Sach-
verstdndiger eingebunden war.
SchlieBlich gehdren Beschwer-
debilder im Schulter-Armbe-
reich zum alltdglichen Brot des
Orthopé&den, der — geprégt vom
orthopéddischen diagnostischen
Denken und Handeln - nicht

unbedingt das klinische Bild
eines sich anbahnenden Herz-
infarktes prdsent hat und inso-
weit besonders gefdhrdet ist,
derartiges einmal diagnostisch
zu Ubersehen. Insofern ddrften
die Kollegen, die diesen Beitrag
zur Kenntnis genommen haben,
férmlich aufgeatmet haben und
sich nunmehr in falscher Sicher-
heit wiegen.

Der Unterzeichner hat vor gar
nicht langer Zeit ein solches
Arzthaftpflichtverfahren vor dem
Bremer Landgericht gutachtlich
begleitet, dies bei einem Fall,
bei dem ein Patient bereits wie-
derholt vom Orthopédden wegen
eines cervikal-bedingten links-
seitigen Schulter-Armsyndroms
behandelt worden war. Bei der
letzten Konsultation wurde von
diesem Kollegen nicht wahrge-
nommen, dass neben diesen
Beschwerden auch gewisse ve-
getative Zeichen bestanden, die
in dem gerichtlich angeordneten
kardiologischen Fachgutachten
als ,typische” Prodromie eines
Herzinfarktes gedeutet und dem
Kollegen deshalb eine fehler-
hafte Diagnostik vorgeworfen
wurde.

In dem Verfahren ist es nur des-
halb gelungen, den Kollegen
vor Schaden zu bewahren, weil
dem Gericht vermittelt werden
konnte, dass ein Orthopéde
nicht Uber die diagnostische
Kompetenz eines Kardiologen
verfagt, der Gerichtssachver-
stdndige jedoch diesen hohen
kardiologischen Standard in der
Diagnostik zur Grundlage seiner
Beurteilung machte.

Im Hinblick auf diese persén-
lichen Erfahrungen habe ich
den Beitrag von Herrn RA Dr.

Debong einem befreundeten
Rechtsanwalt und Leiter eines
Institutes far Medizinrecht zu-
kommen lassen, der mich darauf
hinwies, dass diese Entschei-
dung des OLG Minchen aus
dem Jahre 2006 mit Beschluss
des Bundesgerichtshofes vom
16.10.2007 aufgehoben wur-
de mit Rlckverweisung an das
OLG, verknUpft mit klaren Vorga-
ben, welcher PrifmalBstab anzu-
legen ist. Diese BGH-Entschei-
dung ladsst sich ganz einfach im
Internet finden und einsehen.

Umso mehr Uberrascht, dass
ein anwaltlicher Beitrag fur diese
Zeitschrift im Jahre 2009 ledig-
lich die OLG-Entscheidung aus
dem Jahre 2006 thematisiert,
ohne diese Rulckverweisung
des BGH vom Oktober 2007 zur
Kenntnis genommen zu haben,
geschweige denn zu recherchie-
ren, ob diese Rlckverweisung
zwischenzeitlich zu einer end-
gultigen Entscheidung des OLG
Mcdnchen gefihrt hat. Hierzu be-
darf es einer korrigierenden Mit-
teilung in der ,Orthopddischen
Praxis®, um die Kollegen nicht
in der falschen Sicherheit zu
wiegen, dass Ld&sslichkeiten in
der Diagnostik zu den verzeih-
lichen Fehlleistungen gehdren.
Dem sollte nicht nur unter haft-
pflichtrechtlichen Aspekten die
Schriftleitung einer renommier-
ten orthopddischen Zeitschrift
— unter anderem mit Berichti-
gung dieses anwaltlichen Bei-
frages — entschieden entgegen
treten.

Kassel, den 02.12.2009

Dr. med.

Frank Schroter

Arzt fur Orthopadie
Lehrbeauftr. d. Univers. zu Kéln
- Begutachtung im Zivilrecht -
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Dr. B. Debong,

T. Nélling

Kanzlei fiir ArztRecht
Fiduciastr. 2

766227 Karlsruhe

Beitrag ,,Diagnoseirrtum =
Behandlungsfehler?“
Haupt-Aufsatz in der
Zeitschrift ,,Orthopadische
Praxis“

Ausgabe 08/2009, Seite
423 - 426

Sehr geehrter Herr Dr. Schroter,

haben Sie herzlichen Dank fur
Ihren Leserbrief, welchen uns
die Schriftleitung der ,Orthopéa-
dischen Praxis® zur Beantwor-
tung vorgelegt hat.

Wir freuen uns, dass die Leser
der ,Orthopéadischen Praxis® un-
sere regelmé&Big erscheinenden
Beitrdge nicht nur zur Kenntnis
nehmen, sondern genau lesen
und hinterfragen.

In lhrem oben genannten Leser-
brief beklagen Sie, dass die von
uns in der Ausgabe 08/2009
der ,Orthopadischen Praxis”
besprochene Entscheidung des
Oberlandesgerichts  Munchen
vom Bundesgerichtshof aufge-
hoben und hierauf im Beitrag
in der ,Orthop&dischen Praxis®
nicht hingewiesen worden sei.
Hierdurch, so fuhrten Sie aus,
wUlrden die Kollegen ,in einer
falschen Sicherheit gehalten
werden®, was fur den einen oder
anderen sehr problematisch
werden kénne.

Hierzu mochten wir Ihnen Fol-
gendes mitteilen:

lhnen ist zu konzedieren, dass
wir bei der Besprechung die-
ser Entscheidung nicht darauf
hingewiesen haben, dass der
BGH mit dem uns selbstver-
standlich bekannten Beschluss

vom 16.10.2007 — VI ZR 229/06
— das besprochene Urteil des
Oberlandesgerichts  Munchen
aufgehoben hat. Hintergrund
der Entscheidung, auf den Be-
schluss des BGH nicht hinzu-
weisen, war, dass die aus rein
prozessrechtlichen Erwagungen
erfolgte Aufhebung des Urteils
des Oberlandesgerichts Mun-
chen durch den BGH die we-
sentlichenrechtlichen Aussagen
der Entscheidung des Ober-
landesgerichts Munchen und
insbesondere auch die Aussa-
gen unseres Besprechungsauf-
satzes in der ,Orthopadischen
Praxis® aus dem August 2009
nicht in Frage stellt.

Der Entscheidung des Ober-
landesgerichts Munchen und
der ihr nachfolgenden Entschei-
dung des Bundesgerichtshofs
lag zunachst kein spezifisch
orthopadischer Sachverhalt zu-
grunde. Es ging um Pflichten
eines Arztes im hausérztlichen
Notdienst. Die Entscheidung
war im Wesentlichen allgemein-
arztlich orientiert.

Bei der Aufbereitung dieses Ur-
teils fur die Leser der ,Orthopa-
dischen Praxis® waren aus un-
serer Sicht zwei Gesichtspunkte
von besonderem Interesse:

Die — im Ubrigen voll auf der
Linie der standigen Rechtspre-
chung des BGH liegende -
Kernaussage, wonach Diagno-
sefehler nicht ohne Weiteres als
Behandlungsfehler anzusehen
sind, sowie die Bedeutung von
Sachverstéandigengutachten in
Arzthaftpflichtprozessen, die an
der Entscheidung des Oberlan-
desgerichts Munchen beson-
ders anschaulich geworden ist.
Hieran hat auch die nachfol-
gende Revisionsentscheidung
des Bundesgerichtshofs nichts
geandert. |hre Beflurchtung,
durch die Mitteilung der Ent-
scheidung des Oberlandesge-
richts Mdnchen in der ,Ortho-
pédischen Praxis® ohne Hinweis
auf den Beschluss des BGH
wurden lhre Kollegen ,in einer

falschen Sicherheit gehalten®,
ist daher aus unserer Sicht un-
begrundet.

Dieses aus folgenden Grinden:

Der Bundesgerichtshof sah
durch das Urteil des Oberlan-
desgerichts Mdnchen den An-
spruch des dortigen Klagers
auf rechtliches Gehor dadurch
verletzt, dass das Oberlandes-
gericht seine Entscheidung auf
zwei Sachverstandigengutach-
ten gestitzt hatte, die nach Auf-
fassung des BGH Angaben der
Ehefrau des Klagers nicht (hin-
reichend) bertcksichtigt hatten.
So heiBt es unter Rn 9 des Be-
schlusses des Bundesgerichts-
hofs:

,Es kann nicht ausgeschlossen
werden, dass das Berufungs-
gericht bei der gebotenen Be-
ricksichtigung der Angaben
der Ehefrau des Kldgers durch
die Sachverstdndigen zu einer
anderen Beurteilung des Falles
gekommen wére.”

Der Bundesgerichtshof betont
in  seiner Revisionsentschei-
dung vom 16.10.2007, dass die
Entscheidung Uber die Verlet-
zung einer berufsspezifischen
Sorgfaltspflicht durch einen Arzt
in erster Linie eine ,Tatfrage" sei
und damit vom Oberlandesge-
richt (1) zu beantworten ist.

Die Beanstandungen des BGH
beruhten also auf prozessualen
Erwéagungen. Die Kernaussage
des Oberlandesgerichts Mun-
chen, die von uns in dem er-
wahnten Beitrag dargestellt wur-
de, dass Diagnosefehler nicht
zwingend  Behandlungsfehler
seien, wurde vom BGH nicht
aufgehoben. Vielmehr entspricht
diese Aussage — wie oben be-
reits erwahnt — der standigen
Rechtsprechung des BGH.

Die Beanstandung des BGH ist
im zurlckverwiesenen Rechts-
streit vor dem Oberlandesge-
richt MUnchen letztlich nicht
mehr gerichtlich entschieden
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worden, weil der Rechtsstreit
vor dem Oberlandesgericht
Munchen durch einen Vergleich
beendet worden ist.

Wie von uns bereits im ,Fazit®
des erwahnten Artikels darge-
legt, ist in dem vor dem Ober-
landesgericht und dem BGH
verhandelten Fall aus Sicht des
Gerichts entscheidend, welcher
SorgfaltsmaBstab an den Arzt
gestellt wurde, im konkreten
Fall, welche Kontrolluntersu-
chungen zum Ausschluss der
— aus der maBgeblichen Sicht
ex ante — unwahrscheinlichen
Differenzialdiagnose Herzinfarkt
erforderlich gewesen seien.

Wie wir weiter darlegten, héat-
te der erkennende Senat des
Oberlandesgerichts den be-
klagten Arzt zum Schadenser-
satz verurteilen mussen, wenn
er den Ausflhrungen der bei-
den weiteren Sachverstandigen
gefolgt wére. Der Vorwurf, dass
wir Ihre Kollegen ,in falscher Si-
cherheit” gewogen haben, mus-
sen wir daher zurlckweisen.
Vielmehr haben wir dargelegt,
welche Bedeutung den Sach-
verstandigen in einem solchen
Prozess zukommt, da das Ge-

richt mangels medizinischer
Sachkenntnis die konkrete Tat-
frage allein gar nicht beurteilen
kann.

Aufgabe der Tatsacheninstanz
(im vorliegenden Fall OLG Mun-
chen) ist es daher, dass die
im  Gerichtsverfahren verwer-
teten Sachverstandigengutach-
ten den Prozessstoff vollstan-
dig berucksichtigen, wobei es
Aufgabe des Gerichts ist, den
Sachverstédndigen diese An-
knupfungstatsachen vollstandig
und korrekt vorzugeben.

Wie Sie den obigen Ausfuh-
rungen entnehmen  kdénnen,
sind die prozessrechtlichen Hin-
tergrinde des Aufhebungsbe-
schlusses des Bundesgerichts-
hofs auBerst komplex. Da diese
Hintergriinde einzelfallbezogen
waren und keine Auswirkungen
auf die im Artikel behandelten
Kernaussagen (Diagnoseirrtum
= Behandlungsfehler?; Bedeu-
tung des Sachverstandigengut-
achtens im Prozess) hatten, ha-
ben wir uns entschieden, diese
juristische ,Hochseilartistik® in
dem Aufsatz nicht zu berlck-
sichtigen.

Wir hoffen, mit diesen Ausfih-
rungen unsere Entscheidung,
den Beschluss des BGH vom
16.10.2007 in unserem Artikel
,Diagnoseirrtum = Behand-
lungsfehler?* nicht darzustel-
len, nachvollziehbar dargelegt
zu haben. Fur Ihr Schreiben
bedanken wir uns, welches uns
darin bestétigt hat, den nicht-
juristischen Leser unserer Bei-
trdge auch mit juristisch kom-
plexeren Problemen vertraut zu
machen und eine Vereinfachung
des Streitstoffes nur dort vorzu-
nehmen, wo dieses unverzicht-
bar ist.

Eine Abschrift dieses Schrei-
bens erhalt die Schriftleitung

der ,Orthopadischen Praxis" zur
weiteren Verwendung.

Karlsruhe, den 06. 04. 2010

Mit freundlichen GrtBen

(Dr. Debong)
Rechtsanwalt

(Torsten Noélling)
Rechtsanwalt

Kanzlei fur ArztRecht
Fiduciastr. 2
76227 Karlsruhe
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58. Jahrestagung der Vereinigung Stiddeutscher
Orthopédden in Baden-Baden:

Voller Erfolg fiir alle Beteiligten

Baden-Baden, den 3. Mai 2010
Zu Recht trug die diesjahrige
Jahrestagung der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopédden im
Kongresshaus Baden-Baden
(vom 29. April bis 2. Mai 2010)
das Motto ,,Freude an Orthopa-
die und Unfallchirurgie“, denn
dieses war bei allen Beteiligten
zu spiiren. Der diesjéhrige Kon-
gressprasident, Prof. Dr. Jérg
Jerosch, zog positive Bilanz:
»Wir konnten erstmals (Uber
3.000 Fachbesucher fiir un-
seren Kongress begeistern!”
Deutlich iiber 400 Programm-
punkte, Vortrdge, Workshops,
Posters und Seminare sowie
eine begleitende Fachausstel-
lung mit 162 Ausstellern der
Industriebegeisterten an vier
Tagen das Fachpublikum.

Die steigende Besucherzahl re-
sultiert zum einen aus der not-
wendigen Zusammenflihrung
von Orthopaden und Unfallchir-
urgen und daraus einem brei-
teren Fachpublikum, aber auch
aus der Heranziehung und Be-
geisterung des Nachwuchses,
welcher dem Kongresspréasi-
denten besonders am Herzen
lag. ,Unser Nachwuchs profi-
tiert nicht nur vom fachlichen
Austausch, sondern auch vom
personlichen Kontakt mit erfah-
renen Kollegen," restimierte Prof.
Jorg Jerosch. Neben der Forde-
rung des Nachwuchses im Fach
Orthopadie und Unfallchirurgie
durch ein speziell ausgearbei-
tetes Kongress-Mentoring mit
Oberarzten und Mitgliedern des
Jungen Forums, bot man dem
orthop&disch-unfallchirurgischen
Nachwuchs erstmals ein spezi-
elles Assistentenprogramm und
einen Nachwuchsférderpreis.
Dieser hat das Ziel, jungen Assis-
tenten/innen die Mdglichkeit zu
geben, ihre ersten wissenschaft-
lichen Beitrage vorzustellen.
Dieses Jahr ging der erste Platz

an Dr. med. Ina Fuhrhop. ,Auf
diesem Kongress hatte ich die
wunderbare Gelegenheit meine
Forschungen vor einem Fach-
publikum zu prasentieren. Dabei
habe ich ein groBartiges und mo-
tivierendes Feedback erhalten,*
betont die wissenschaftliche Mit-
arbeiterin des Universitatsklini-
kums Hamburg-Eppendorf.

Das Erfolgskonzept der VSO-
Jahrestagung

Wie in den letzten Jahren war
es fur den Fachbesucher wieder
eine hochkaréatige Mischung aus
Information, Wissensvermittiung
und Industrieausstellung. Volle
Vortragsséle und ausgebuchte
Workshops haben wieder ein-
mal gezeigt, dass Fortbildung
im Interesse des Fachbesuchers
stand. Bei wichtigen Schwer-
punktthemen, wie zum Beispiel
aktuelle und innovative Trends
in der Endoprothetik, konserva-
tive Schmerztherapie bis hin zu
komplementarmedizinischen An-
sétzen, neueste Erkenntnisse bei
der Arthrose oder destruierende
Erkrankungen der Wirbelsaule
konnte sich der Fachbesucher
umfassend informieren und wei-
terbilden.

Die Vertreter der Industrie
Insgesamt 162 Aussteller der In-
dustrie zeigten an ihren Standen
und in vielen Vortrdgen, Schu-
lungen und Workshops ihr um-
fangreiches Leistungsspektrum.
Hier konnte man ebenfalls ein po-
sitives Feedback verzeichnen.
Jedes Jahr vor Ort ist eines der
marktfihrenden Orthopéadie-
unternehmen smith&nephew,
dessen Produktmanager Armin
Braun eine positive Bilanz fur
diesen Kongress zog: ,Fur uns
ist dieser traditionelle Kongress
mit der wichtigste Kongress in
Deutschland. In Baden-Baden
haben wir immer eine hohe Be-
sucherfrequenz, positive Reso-

nanz und eine entspannte Atmo-
sphare. Wir sind sehr zufrieden
und kommen im néchsten Jahr
auf jeden Fall wieder!*

Patientenforum Arthrose
Erstmalig fand anlasslich der
Jahrestagung am 2. Mai im Wein-
brennersaal des Kurhauses ein
Besuchertag statt.

Im Mittelpunkt stand in diesem
Jahr das Thema Arthrose. Somit
offnete der Kongress erstmalig
die Turen fur Patienten und in-
teressierte  Besucher. Burger
nutzten zahlreich die Gelegen-
heit, sich umfassend Uber Di-
agnostik und Therapie zu dem
Thema Arthrose zu informieren.

Umbenennung von VSO in
VSOU

Am Rande des diesjahrigen Kon-
gresses wurde in der Mitglieder-
versammlung der Vereinigung
Stddeutscher Orthopaden unter
anderem die Umbenennung von
VSO (Vereinigung Suddeutscher
Orthopéaden e. V.) in VSOU (Ver-
einigung Suddeutscher Orthopa-
den und Unfallchirurgen e. V.) be-
schlossen. Die neue gemeinsame
Weiterbildung zum Facharzt fur
Orthopédie und Unfallchirurgie,
die Anderung der Gesetzeslage
sowie der Zusammenschluss ver-
schiedener Fachgesellschaften
machte diese Satzungsanderung
notwendig.

Die 59. Jahrestagung findet vom
28. April bis 1. Mai 2011 unter der
Prasidentschaft von Prof. Dr. med.
Klaus M. Peters (Nimbrecht) im
Kongresshaus in Baden-Baden
statt.

Organisation und Kongresslei-
tung:

Geschaftsstelle der Vereinigung
Suddeutscher Orthopéaden e. V.
Maria-Viktoria-Strafe 9

D-76530 Baden-Baden

Tel.: +49 (0) 7221/2 96 83
info@vso-ev.de
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Kurzprotokoll

Mitgliederversammlung
der Vereinigung Siiddeutscher
Orthopdden e.V.

Zeit: Freitag, den 30. April
2010, um 1750 Uhr s.t.
Ort: KongreBhaus Baden-Ba-
den, KongreBsaal 1 (1.0G).
Anwesenheit: Siehe Anwe-
senheitsliste! Prasidium: Dr.
T. Moller, 1. Vorsitzender;
Prof. Dr. J. Heisel, 2. Vorsit-
zender; Dr. S. Best, Schatz-
meister; Dr. A. Goldmann, 1.
Schriftfiihrer; Prof. Dr. S. Sell,
2. Schriftfiihrer

Tagesordnungspunkte

1. BegriuBung: Dr. Méller

2. Antrdge auf Erweiterung

der Tagungsordnung und
Abstimmung liber die Auf-
nahme unter TOP 9 ,Ver-
schiedenes”: Dr. Moéller
Es wurden bis zum Stichtag
keine schriftlichen Antrage zur
Tagesordnung gestellt.
Es werden auch keine zu-
satzlichen Antrage mundlich
aus dem Auditorium von den
Mitgliedern gestellt.

3. Jahresbericht des 1. Vor-
sitzenden: Dr. Méller
Ehrung der Verstorbenen.
Der Kongress ist mit 24
Punkten bei der Landes-
arztekammer Baden-
Widrttemberg zertifiziert.
Die Regeln der Bescheini-
gung dieser Fortbildungs-
punkte werden von der Arz-
tekammer vorgegeben und
mussen von den Mitarbei-
tern der Kongressorgani-
sation eingehalten werden.
Die Homepage der VSO
www.vso-ev.de ist seit dem
Feb. 2008 erneuert worden.
Das  Kongress-Programm,
alle Abstracts wie auch das
online Archiv Zeitschrift ,Or-

thopadische Praxis” im Mit-
gliederbereich sind auf der
Homepage einsehbar. Alle
Anmeldungen sind online
moglich.

Bei der VSO sind momen-
tan ca. 380 beitragsfreie
Studenten, PJ-ler und As-
sistenten in Ausbildung als
Mitglieder registriert. Diese
beitragsfreie  Mitgliedschaft
beinhaltet auch einen Online-
Zugang zur Zeitschrift ,Ortho-
padische Praxis” und freien
Kongress-Zutritt.  AuBerdem
sind derzeit ca. 70 Unfallchir-
urgen Mitglied der VSO.
Wegen der stabilen Finanz-
lage der VSO bleiben die
Mitgliederbeitrdge unverén-
dert, und es kdnnen weiter-
hin ASG-Fellows und Senior-
Lectures geférdert werden.

. Jahresbericht des Schatz-

meisters: Dr. Best

Vom Schatzmeister Dr. Best
wird der Jahresbericht des
Jahres 2009 erstattet. Das
Vermogen der VSO ist auch
in dem abgelaufenen Ge-
schaftsjahr gestiegen. Auf
eine Nachfrage aus dem Au-
ditorium fuhrt Dr. Best aus,
dass die Gemeinndtzigkeit
des Vereins durch dieses
Vermogen nicht gefahrdet ist.
Das vorhandene Vermdgen
dient dem Eventualfall, dass
auch ohne die Einnahmen
aus der Vermietung der In-
dustriestdnde auf dem Kon-
gress eine Jahrestagung der
VSO ausgerichtet werden
kann. Eine weitere Diskussi-
on wird nicht gewunscht.

. Jahresbericht der Kassen-

prifer: Dr. Hellige
Dr. Hellige berichtet Uber die

Kassenprifung in den R&u-
men der VSO-Geschéfts-
stelle am 3.3.2010 durch
die Kassenprifer Dr. Hel-
lige und Dr. Weyrauch. Es
wurden keine Beanstan-
dungen gefunden.

Es wird empfohlen, die Kas-
senprdfer und den Vor-
stand zu entlasten.

Eine Diskussion wird nicht
gewdlnscht.

. Wahl des Kongressprasi-

dentenfiirdasJahr2012:Dr.
Moéller und Prof. Dr. Heisel
Vom Vorstand um Kandida-
tur gebeten wurde:

Herr Univ. Prof. Dr. med. Mar-
tin Krismer, Primararzt der
Universitatsklinik fur Ortho-
pédie, Medizinische Univer-
sitat Innsbruck, einer operativ
ausgerichteten orthopéadisch-
traumatologischen Klinik.
Prof. Krismer hat der Bitte
auf eine Kandidatur entspro-
chen.

Es werden keine weiteren
Wahlvorschléage unterbreitet.
Prof. Heisel, Bad Urach, stellt
den Kandidaten vor.

Zur Abstimmung verlasst
Prof. Krismer den Saal.

Eine Personaldiskussion wird
nicht gewlnscht, auch keine
geheime Wahl.

Prof. Krismer wird einstimmig
per Handzeichen zum Ta-
gungsprésidenten 2012 ge-
wahlt.

Prof. Krismer nimmt die Wahl
an, stellt sich vor und um-
reiBt die moglichen Themen-
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schwerpunkte flr die VSO-
Jahrestagung 2012.

7. Posterpreise: Prof. Heisel
Die Posterkommission be-

stand dieses Jahr aus
Prof. Heisel, Dr. Best und
Prof. Kladny (Préasident aus
dem Jahre 2009).

Die Posterpreise  wurden
wie folgt gestaffelt: 3. Preis
(500,-- €), 2. Preis (750,--
€), 1. Preis (1000,-- €)

Der Empfanger des 3.
Preises war zur Preisverlei-
hung nicht erschienen. Laut
VorstandsbeschluB wird in
einem solchen Fall der Preis
nicht verliehen. Es kam zu
einer kurzen Diskussion, in
deren Folge die Mitglieder-
versammlung abstimmte und
mehrheitlich entschied, dass
in diesem speziellen Fall der
Preis dennoch verliehen und
dem Preistrdger zugeleitet
werden soll.

Bei den kommenden Tagungen

soll besonders auf die Anwe-
senheitspflicht der Preistré-
ger hingewiesen werden, da
die Preisverleihung generell
im Rahmen der Mitglieder-
versammlung erfolgen soll.

. Abstimmung iiber Ande-
rungen des Namens, des
Logos und der Satzung der
VSO: Dr. Méller

Die Mitgliederversammiung
votiert einstimmig fur eine
offene Abstimmung zu allen
drei Anderungsantragen. Die
Ergebnisse der einzelnen Ab-
stimmungen waren wie folgt:
. Anderung des Vereins-Na-
mens von VSO in VSOU:
(nein: 0, Enthaltung: 2, ja:
Rest)

. Anderung des Logos:

Variante: Schriftbild  Arial:
16 Mitglieder
Variante: Schriftbild Advert:
28 Mitglieder

. Anderung der Satzung:

Die vorgeschlagenen Sat-
zungsanderungen  wurden
ausreichend und frihzeitig
in der Zeitschrift ,Orthopa-
dische Praxis* veroffentlicht.
Zu den Anderungen wird kei-
ne Diskussion gewunscht.

Ergebnis: (gegen die Ande-
rungen: 0, Enthaltung: 2, fur
Anderungen: Rest)

9. Verschiedenes: Dr. Moller

Es liegen keine Antrage vor.

10. Antrag auf Entlastung des

11.Wahl

1

Vorstandes: N.N.

Aus den Reihen der Mit-
glieder wird durch Prof. Sie-
bert der Antrag auf Entlas-
tung des Vorstandes und der
Kassenprifer gestellt.

Bei der nicht geheimen Ab-
stimmung per Handzeichen
erfolgt die Entlastung des
Vorstandes und der Kas-
senprufer einstimmig, bei 7
Stimmenthaltungen des Vor-
standes.

des Vorstandes:
Wabhlleiter Dr. Holfelder
Alle  Mitglieder des
standes stellen

zur Wiederwahl.

Aus den Reihen der Mitglieder
wird kein weiterer Wahlvor-
schlag genannt.

Die Mitgliederversammlung
beschlieit einstimmig, den
neuen Vorstand in offener
Abstimmung zu wéhlen und
Uber jede Vorstandsposition
einzeln zu votieren.
Nachfolgend kam es zu fol-
genden Wahlergebnissen:

Vor-
sich

. Vorsitzender:

Vorschlag Dr. med. Tho-
mas Moller, Speyer

kein Gegenvorschlag aus den
Reihen der Mitglieder
Abstimmung fur den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

. Vorsitzender:

Vorschlag Prof. Dr. med. Dr.
h.c. mult. Jurgen Heisel, Bad
Urach

keine Gegenvorschlag aus
der Reihen der Mitglieder
Abstimmung fir den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

1. Schriftfuhrer:

Vorschlag Dr. med. Axel
Goldmann, Erlangen

kein Gegenvorschlag aus
den Reihen der Mitglieder
Abstimmung fir den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung:
1,ja: Rest

12.Wahl der

. Vorschlag Dr.

2. SchriftfGhrer:

Vorschlag Prof. Dr. med. Ste-
fan Sell, Bad Wildbad

kein Gegenvorschlag aus den
Reihen der Mitglieder
Abstimmung fur den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

Schatzmeister:

Vorschlag Dr. med. Ste-
fan Best, Freiburg

kein Gegenvorschlag aus den
Reihen der Mitglieder
Abstimmung fur den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

Alle gewahlten Mitglieder des
Vorstandes nehmen die Wahl
an.

Kassenprifer:
Wabhlleiter Dr. Holfelder
Der Vorstand schlagt die bis-
herigen Kassenprifer Herrn
Dr. med. Weyrauch und
Herrn Dr. med. Hellige vor.
Die Kandidaten stellen sich
zur Wiederwahl.

Aus den Reihen der Mitglieder
wird kein weiterer Wahlvor-
schlag genannt.

Es kam zu folgenden Wahler-
gebnissen:

med. Rolf
Hellige, Freiburg

kein Gegenvorschlag aus den
Reihen der Mitglieder
Abstimmung fur den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

. Vorschlag Dr. med. Joachim

Weyrauch, Freiburg

kein Gegenvorschlag aus den
Reihen der Mitglieder
Abstimmung fur den Kandi-
daten: nein: 0, Enthaltung: 1,
ja: Rest

Ende der Sitzung ca. 19.10 Uhr

Speyer, den 21.5.2010

Dr. Thomas Méller
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AUS den Verbanden

Nachruf und Preisausschreibung

Liebe Mitglieder

der DIGEST,

leider muss ich lhnen mitteilen,
dass Herr Helmut Neuland in
der letzten Woche im Alter von
64 Jahren an den Folgen einer
kurzen schweren Erkrankung
verstorben ist.

Es sind Augenblicke, in de-
nen man innehalt, sich erin-
nert an die letzten gemeinsam
verbrachten Stunden. Mit dem
Tode eines Menschen verliert
man vieles - aber niemals die
mit ihm verbrachte Zeit.

Herr Neuland war nicht nur als
Arzt, sondern auch als Mensch

von seinen Patienten und Mitar-
beitern geschéatzt.

Wir haben ihn als einen fairen,
kompetenten und loyalen Men-
schen schétzen gelernt.

Seine Forschungsarbeiten Uber
den molekularen Wirkansatz
der StoBwellen fanden auf na-
tionalen und internationalen
Kongressen Gehor. Viele Verof-
fentlichungen und Buchbeitra-
ge zeichnen sein wissenschaft-
liches Bestreben aus.

Er hinterlasst eine Lucke, die wir
mit unseren Erinnerungen und

4, Hartwig-Mathies-Preis

Der Verein Ambulante Thera-
pie (VAT) schreibt zweijahr-
lich einen Preis in H6he von
€ 5.000,00 fiir die beste Ar-
beit auf dem Gebiet der am-
bulanten Therapie aus.

Gesichtspunkte der Arbeiten
sollen Vorzige, Organisation,
Methodik, Qualitat und Mog-
lichkeiten im Vergleich zur sta-
tiondren oder auch unterlas-
senen Therapie betreffen und
als solche besonders bewertet
werden. Der Preis ist offen fur
alle medizinisch und organisa-
torisch tatigen Personenkreise
in einer ambulant tatigen Ein-
richtung.

Die Arbeiten sind bis zum 30.
September 2010 beim Vorsit-
zenden des Kuratoriums, Herrn
Dr. Alfred A. J. Gruber, Rheuma-
Therapie-Zentrum (RTZ) Nurn-
berg, Schweinauer Hauptstr. 12,
90441 Nurnberg, Telefon: (09 11)
96 61 70, Telefax: (09 11) 9 66 17
35, E-Mail: Alfred.Gruber@RTZ-
Nuernberg.de, in dreifacher
Ausfertigung einzureichen.

Die Arbeiten konnen in deut-
scher oder englischer Sprache
abgefasst sein. Englischspra-
chigen Arbeiten ist eine aussa-
gekraftige Zusammenfassung in
deutscher Sprache beizufligen.
Der Umfang der Arbeiten sollte
20 DIN A4-Seiten, einschlieB-

Gedanken flllen, aber niemals
schlieBen werden kdénnen.

Im Namen des Vorstandes der
DIGEST

Dr. med. Matthias Buch
Prasident

lich etwaiger Abbildungen,
nicht Uberschreiten. Es sind
Originalarbeiten erwlnscht,
jedoch kénnen auch bereits
veroffentlichte Arbeiten einge-
reicht werden, sofern sie nicht
anderweitig mit einem wissen-
schaftlichen Preis ausgezeich-
net wurden.

Die Arbeiten sollten moglichst
das Gebiet der ambulanten
Therapie betreffen.

DerPreiswirdimRahmendes 18.
Rheuma-Winter-Symposions
des Vereins Ambulante Thera-
pie und des Rheuma-Therapie-
Zentrums Nurnberg im Jahre
2011 verliehen.

Orthopédische Praxis 46, 5, 2010

T,
¢ ""‘\:z.‘“

w-‘"'m“"s.le‘
L

X‘k

I

!
DIGEST

£8.02 200




Tagungen nh d Kurse

Tagungen

28. bis 29. Mai 2010 in Kassel: 53. Kasseler Symposium
4Hift- 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); Versorgungsmaglichkeit von

Allergiepatienten; Revisionen in der Huft- und Kniegelenksen-

doprothetik; Aspekte der Versorgungsforschung

Specials: Live-OP’s (Ubertragung aus der Vitos Orthopé-

dische Klinik Kassel gGmbH): 1. minimal-invasive navigierte

Operation einer Kurzschaft-Huft-TEP (Metha); 2. Operation ei-

ner navigiert durchgeflihrten Implantation einer Knie-TEP

- Festvortrag ,Wut, Sucht, Angst und Leidenschaft in der
Chirurgie - Entstehung aus der Sicht der Neurowissen-

schaften”

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Werner Siebert,

Vitos Orthopéadische Klinik Kassel gGmbH, Wilhelmshoher Al-

lee 345, 34131 Kassel, werner.siebert@vitos-okk.de.

Prof. Dr. med. Paul Gritzner, Berufsgenossenschaftliche Un-

fallklinik Ludwigshafen, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Lud-

wigshafen, pgruetzner@bgu-ludwigshafen.de

Organisation: PD Dr. med. Alexander Schachtrupp, B. Braun

Melsungen AG, Carl-Braun-Str. 1, 34212 Melsungen, alexan-

der.schachtrupp@bbraun.com

Teilnahmegebuhr: 60 A Vortrage, 20 A Workshop

Anmeldung: Stefanie Kiesel, B. Braun Melsungen AG, Stadt-

waldpark 10, 34212 Melsungen, Tel: +49 5661-71-1062, Fax:

+49 5661-75-1062, stefanie.kiesel@bbraun.com

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thiiringer
Unfallchirurgisch-Orthopadisches Symposium

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

Ort: Residenzschloss Altenburg, Schloss 2, 04600 Altenburg

Veranstalter: Verband Leitender Orthopaden und Unfallchir-
urgen (VLOU) e.V. - Regionalverband Thiringen

Mitveranstalter: ~ Klinikum  Altenburger Land  gGmbH
Klinik fur Orthopé&die und Unfallchirurgie/Spezielle Unfallchir-
urgie, Sportmedizin

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

17. bis 19. Juni 2010 in Regensburg: Triathlon der Hoch-
schulmedizin — Symposium

Thema: Krankenversorgung — Forschung — Lehre

Ort: Spiegelsaal der Regierung der Oberpfalz, Emmerams-
platz 8, 93047 Regensburg

Veranstalter: Orthopadische Kilinik fur die Universitat Regens-
burg

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. Joachim Grifka
Anmeldung/Information: Sekretariat der Orthopadischen Kili-
nik fur die Universitat Regensburg, Frau Silvia Frankl, E-Mail:
silvia.frankl@klinik.uni-r.de, Frau Heide Grum, E-Mail: h.grum@
asklepios.com , Tel.: 09405/182478, (09405/182455, Fax:
09405/182479, 09405/182955, Homepage: www.uni-regens-

burg.de/orthopaedie - Passwort ,abbach10*

18. bis 19. Juni in Hamburg: Vom Kolibri zum Spatz - Hau-
figes und Seltenes in der Kindertraumatologie
Schwerpunkte: Das Schadel-Hirn-Trauma; Verletzungen und
Fehlbildungen der Kinderhand; Der Ellenbogen im Kindesalter;
Knochen- und Weichteilinfekte; Fallvorstellungen worst-case
Tagungsleitung: PD Dr. D. Sommerfeld, Altonaer Kinderkran-
kenhaus, Hamburg, Dr. med. R. Werbeck, Katholisches Kin-
derkrankenhaus Wilhelmstift gGmbH, Hamburg, Dr. med. B.
Bohn, Berufsgenossenschatftliches Unfallkrankenhaus, Ham-
burg-Boberg

Abstract-Deadline: 12. Februar 2010

Kontakt: skt@conventus.de, www.conventus.de/skt2010

18. bis 20. Juni 2010 in Miinchen: 25. Jahreskongress
der GOTS

Themen: Arthrose und Sport; Schultergelenk im Sport; Neue
Bildgebung; Revisionschirurgie und Navigation; Schweizer
Nationalsportarten; Freie Themen

Veranstaltungsort: Horsaaltrakt des Klinikums Minchen-GrofB-
hadern, Marchioninistr. 15, 81377 Mlnchen
Kongressprasident: Prof. Dr. med. Dr. phil. V. Valderrabano,
Basel (CH)

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. M. Engelhardt, Osnab-
rtck, Dr. med. M. Kruger-Franke, Minchen, Prof. Dr. med. H.
Schmitt, Heidelberg

Ehrengast: Prof. Dr. med. C. Gerber, Zirich (CH)

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher Str.
3, 79108 Freiburg, Tel. 0761 696 99-0, Fax 0761 696 99-11,
gots@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.org

24, bis 26. Juni 2010 in Chicago/USA:
ISMST-Kongress

Der diesjahrige ISMST-Kongress (International Society for Me-
dical Shockwave Treatment) findet in Chicago statt vom 24.
- 26. Juni 2010.

Né&here Informationen unter:
wavetherapy.org

www.ismst.com, www.shock-

10. Juli 2010 in Bad Wildbad: BVOU-Sommer-Symposium
“Rheuma-Orthopédie — im Wandel des neuen Jahrzehnts”

Veranstaltungsort: Klinik fur Endoprothetik und Gelenkchirur-
gie im Sana Gelenk- und Rheumazentrum Baden-Wirttem-
berg, Kénig-Karl-Str. 5, 74323 Bad Wildbad

Wiss. Leitung: R. Deinfelder, Prof. Dr. S. Sell

Anmeldung (erforderlich): Sekretariat Klinik fir Endoprothetik
und Gelenkchirurgie, Michaela Rapp, Konig-Karl-Str. 5, 75323
Bad Wildbad, Fax: (07081) 179-569, Tel.. (070 81) 1 79-5 61,
E-Mail: michaela.rapp@sana-wildbad.de

16. und 17. Juli 2010 in Pdrtschach: Kongress MUSKELN
im FOKUS - Funktionsgestorte Muskulatur — Diagnostik,
konservative Therapie und Pravention; Vortrdge, Work-
shops, Seminare

Workshops und Seminare: Spineliner; Triggerpunktbehand-

lung; Biofeedback; Muskelfunktionsdiagnostik als Indikation
zur Prévention; Praktische Anwendung der Herzratenvariabili-
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tét; Sling Training; Mentales Training; Manuelle Medizin

Ort: Congress-Center Portschach, Hauptstr. 203, A-9210 Port-
schach

Wiss. Leitung: Univ.-Prof. Dr. Hans Tilscher, E-Mail: hans.til-
scher@extern.wienkav.at

Veranstalter: Ludwig Boltzmann Institut fir konservative Or-
thopadie und SOS-Kérper, Riedelgasse 5, A-1130 Wien, Tel.:
+43 188000-282, Fax: +43 1 88000-365, E-Mail: sabine.witty@
extern.wienkav.at

18. bis 20. August 2010 in Edinburgh: Edinburgh Internati-
onal Trauma Symposium

Thema: Neue Philosophien und Techniken in der Traumatologie
Ort: Sheraton Grand Hotel, Edinburgh

Veranstalter: Scottish Research Trust into Trauma

Leitung: Prof. Dr. med. Christian Krettek
Anmeldung/Information: Mrs Carol Hajducka, OPD6 — Room
G3219A, Royal Infirmary of Edinburgh, 51 Little France Cres-
cent, Old Dalkeith Road Edinburgh EH 16 4SU, Tel.:0131 242
3545, Fax: 0131 242 3541, E-Mail: symposium@trauma.co.uk.

Das komplette Programm und Anmeldeinformationen finden
sich auf der Website http://www.trauma.co.uk

2. bis 4. September 2010 in Heidelberg: 29th Annual Mee-
ting of the European Bone and Joint Infection Society

Veranstaltungsort:
69118 Heidelberg

Hauptthemen: Basic Science: Infection, Biofilm, Microbiology,
Host Defence etc.;

Treatment of acute Osteomyelitis; Septic non-union; Update
on Antibiotic Therapy: new Antibiotics, multi-resistent Micro-
organisms etc.; Current Topics in infected Arthroplasty; Joint
Infections; Diabetic Foot; Free Papers

Tagungsleitung: Dr. med. V. Heppert, BG-Unfallklinik Ludwigs-
hafen, Dpt. Of Bone- Joint- and Prostheses Infections, Ludwig-
Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigshafen, fon +49 621 68 10 26-
95, fax +49 621 67 10 26-85, heppert@bgu-ludwigshafen.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Claudia Vogt-
mann, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 761 69 699-0,
fax +49 761 69 699-11, ebsjis@intercongress.de, www.inter-
congress.de

Kongresshomepage: www.ebjis2010.org

Abstract-Deadline: 31. Marz 2010

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

Stadthalle Kongresshaus Heidelberg,

24. bis 25. September 2010 in Heidelberg: 3rd Heidelberg
Deformity Day - International Congress for the Correc-
tion of Complex Foot-Deformities

Themen: KlumpfuB und der Knickplattful — Unterschiede in
der Behandlung bei Erwachsenen und Kindern; Zugrundelie-
gende Pathologien (neurogen oder idiopathisch)

Ort: Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlierba-
cher Landstr. 200 a, 69118 Heidelberg

Tagungsleitung u. Wiss. Leitung: Dr. med. Wolfram Wenz, Dr.
med. Tom Dreher, Heidelberg

Veranstalter Wiss. Programm, Rahmenprogramm, Industrie-
ausstellung und Organisation:

Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.:

Tagungen und

+49 (0) 761 696 99-0, Fax: +49 (0) 761 696 99-11, info.frei-
burg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.deformity-day.de

1. bis 2. Oktober 2010 in Tiibingen: 6. Gemeinsames Sym-
posium Deutsche Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin e. V.
(DGVM) und Deutsche Gesellschaft fiir Verkehrspsycholo-
giee.V.(DGVP)

Themen: Rechtsmedizin, Psychologie, Psychotherapie, Allge-
meinmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, Rettungsme-
dizin, OVD, Chirurgie

Ort: Eberhard-Karls-Universitat Tibingen
Tagungsprasidenten: Prof. Dr. med. B. Wilhelm, Prof. Dr. med.
V. Dittmann, Prof. Dr. phil. E. Stephan

Auskunft:  Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22 301,
Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/verkehr2010

16. Oktober 2010 in __Giissinglf)sterreich: 3. Burgenléan-
discher Rheumatag - Arztliche Fortbildung und Publikum-
stag

Themen: Diagnose Rheuma — Wie geht es weiter?
Ort: Sporthotel Aktiv Park, Schulstr. 2, A-7540 Gussing
Veranstalter: Krankenhaus Gussing, AL: Prim. Dr. G. Puhr

Wiss. Leitung: OA. Dr. med. R. Fallent, Dr. med. T. Palotai,
MBA

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

26. bis 29. Oktober 2010 in Berlin: Deutscher Kongress fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie (96. Tagung der DGOOC,
74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung des BVOU)

Themen: Obere Extremitat; Untere Extremitat; Wirbelsaule;
Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles Forum; Infek-
tionen; Bildgebung

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Prasident
DGOOC),Prof. Dr. med. N. Stdkamp, Freiburg (Prasident
DGU) H. Malzer, Berlin (Prasident BVOU)
Kongress-Homepage:
dkou2010
Veranstalter, Kongress-Organisation, Industrieausstellung: In-
tercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: +49
(0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-16, orthopaedie-un-
fallchirurgie@intercongress.de

www.orthopaedie-unfallchirurgie.de/

4. bis 6. November 2010 in Bremen: Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation

Themen: Neurologie, Therapie (Ergo, Logo, Physio etc.), Pfle-
geu. &

Ort: Maritim Hotel & CCB, Bremen
Tagungsprasident: Prof. Dr. T. Mokrusch

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22 301,
Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/dgnr2010
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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. Rihmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:

H203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:

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 gemaB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stitz- und Bewegungsorgane mit
besonderer BerUcksichtigung der Gelenkinstabilitaten:
Aufbaukurs: 24. ] 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

Sonographie der Sauglingshtfte nach R. Graf:
Aufbaukurs: 02./03. Juli 2010
Abschlusskurs: 03. /04. Dezember 2010

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

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthopadische Sonogra-
phie Munchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesarztekammer

Ort: Minchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:

PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin
Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

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

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

Auskinfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopé&die, 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

Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grunwald, Suadl. Mdnchener Str. 35 c,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, Schleil3-
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 Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landes-
krankenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Christine
Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.: 00 43
353224 24 28 00

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopédie 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
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen
erhalten wollen.

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

MRT

Kernspintomographie
Erlangen

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

in der Orthopadie in
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Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC).

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

Durch diese MRT-Kurse wird Orthop&den/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentragern 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-
Erkrankungen): 14.-15.01.2011
Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an

Fallbeispielen. Prufungsvorbereitung):
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-
thopédie 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 Orthopéa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Orthopadische 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 3 (Untere Extremitat): 02.-03.07.10

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):

08.-09.10.10
(Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 19.-20.11.10

Kurs 5

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,

Stuttgart

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 | (1. Kurs):

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
15.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Tagesrefresher
03.07.10
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher
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

Manuelle Medizin bei Kindern

(nur fur MWE-Mitglieder)

Kursort: Hannover, Kursleiter:

29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

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
Neuss HWS

Isny LWS
Damp LWS

Koénigstein
Damp

Isny

Isny
Isny

Ulm

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

Kursort: Klietz, Kursleiter: Dr. med. W. Coenen

18.11.-20.11.2010

Osteopathie

EinfUhrungskurs
22.07.-24.07.10
09.09.-11.09.10

Refresher Manuelle
Medizin bei Kindern

Isny (E)
Bad Iburg (D)
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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.

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

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

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thiringer Un-
fallchirurgisch-orthopéadisches Symposium

Themen: Schultergelenk; Schultergurtel; Oberarm-Erkran-
kungen; Verletzungen; Infektionen

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

Veranstalter: Verband Leitender Orthopaden und Unfall-
chirurgen (VLOU) e. V. - RV Thuringen

Mitveranstalter: Klinikum Altenburg Land gGmbH Klinik
fur Orthopéadie und Unfallchirurgie/Spezielle Unfallchirur-
gie, Sportmedizin

Leitung: Dr. med. Dr.-medic (IfM Timisoara) S. Schoen
Anmeldung/Information: www.conventus.de/unfall2010

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. JoI-

lenbeck, Bad Sassendorf, Dr. C. Schonle, Bad Sassen-
dorf

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

Themen: Grundlagen Transfersichernde Kommunikation;
Psychologische Fallstricke; Vorstellung der Osteoporose-
schulung; Vorstellung der Arthrose/Endoprothesenschu-
lung; Umsetzstrategien fur Praxis

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. Weiterbildungssemi-
nar mit integriertem sportmedizinischem Wochen-
kurs I, Il oder Il

Ort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41, 83233
Bernau/Felden, www.medicalpark.de

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

Veranstalter: VFOS — Verein zur Férderung der Ortho-
péadie und Sportmedizin

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

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

18. bis 21. Juli 2010 in Wildbad Kreuth:
2. Tegernseer Schulter- und Ellenbogenkurs

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungs-
zentrum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Hauptthemen: Vortrage und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette; Diagnostik; Prothese; Ellenbogen;
Schulterinstabilitat; Clavicula und Humeruskopffraktur

Tagungsleitung: Prof. Dr. U. Brunner, Unfall-, Schulter-
und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@
khagatharied.de

Prof. Dr. E. Wiedemann, Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie, Sana Klinik Munchen, Steinerstr. 6, 81369
Munchen, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0) 89
206082-333, ernst.wiedemann@gmx.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Jutta
Wachter, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49
(0) 761 696 99-0, fax +49 (0) 761 696 99-11, info.frei-
burg@intercongress.de, www.intercongress.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.
de

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplika-
tionen in der Kindertraumatologie Il - Untere Ex-
tremitat

Leitung: Dr. H. Bolefahr

Information: www.li-la.org
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