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Kurzreferat 1
Bedeutung der Manuellen Medizin für die Tätigkeit 
an einer orthopädischen Universitätsklinik
Uwe Ettrich

4. Mai, 11.00 Uhr, Sitzungsraum 1
Die Intention der Beschreitung des Weges zum Facharzt für Or-
thopädie und Unfallchirurgie besteht hauptsächlich in der Fas-
zination des Operierens. Für viele junge Kollegen auch in den 
Universitätskliniken liegt hier der Schlüssel des Erstrebenswer-
ten. Wer kennt nicht das Hochgefühl, das erste Mal selbst ein 
Skalpell benutzen zu dürfen, um eine implantierte Osteosyn -
theseplatte zu entfernen. Schon im Jahr 2005 stimmte mich eine 
Schlagzeile in der Zeitschrift Spiegel sehr nachdenklich: „Der 
Zweig der Medizin, der die meisten menschlichen Wracks er-
zeugt hat, ist die Wirbelsäulenchirurgie.“ Obwohl sehr plakativ, 
regt dies zum Nachdenken an. Ist die Indikation zum operativen 
Eingriff in die Anatomie und Morphologie stets sicher oder ist 
nur die Funktion der anatomischen Gegebenheit gestört? Der 
Hauptgrund für einen Arztbesuch ist sehr oft der plagende, die 
Zufriedenheit störende Schmerz. Wir wissen meist nicht, wo die-
ser genau generiert wird. Oft zeigt uns dann die bildgebende  
Diagnostik die alternde Morphologie. Die Darstellung der Funk-
tion der Gelenke, der Muskulatur, der Faszien bis hin zum Ge-
websstoffwechsel bleiben uns aber alle modernen Schnittbild-
diagnostiken schuldig. 

Gezielter Blick auf funktionelle Zusammenhänge bei 
der OP-Indikationsstellung

Unsere Augen können Funktion sehen und unsere Hände kön-
nen Funktion erfahren. Diese grundlegenden ärztlichen Fähig-
keiten scheinen aber immer mehr in der Schulung und im In-
teresse in der Ausbildung verloren zu gehen. Daher ist es ins-
besondere in der universitären Ausbildung wichtig, das Augen-
merk des Interesses auch auf funktionelle Zusammenhänge zu 
legen, um hier den differenzialdiagnostischen Blick insbeson-
dere bei der Stellung von OP-Indikationen zu schulen. Er-
schwerend kommt sicher hinzu, dass in den Ambulanzen der 
Universitätsklinika viele Patienten mit langjähriger Krank-
heitskarriere vorgestellt werden, wo eine Differenzierung und 
Wertung zwischen morphologischen und funktionellen Pro-
blemen oft nicht einfach ist. Das Erlernen manueller Untersu-
chungs- und Behandlungstechniken im Kontext der konser-
vativen Orthopädie ist daher in der Facharztausbildung unbe-
dingt zu empfehlen, um den Patienten komplexer zu sehen. 
Parallel dazu kann das Erkennen der psychischen Verfassung 
und die Evaluierung sozialer Gegebenheiten die ganzheitliche 
Sicht komplettieren. 

Dr. Uwe Ettrich 
Universitätsklinikum Carl-Gustav Carus 
Dresden 
Orthopädische Klinik und Universitäts-
schmerzzentrum
Fetscherstraße 74 
01307 Dresden 

Kurzreferat 2
Konservative Orthopädie und Manuelle Medizin
im deutschsprachigen Raum und in Europa – 
Rückblick und Ausblick
Hans Tilscher

 4. Mai, 11.30 Uhr, Auditorium
Orthopädie war von Beginn an konservativ (Nicolas Andry, Berlin 
1744), die Kunst, die Krummen gerade und die Lahmen gehend 
zu machen (Adolf Lorenz 1896). Zu ihr kam die orthopädische 
Chirurgie mit ihrer rasanten und erfolgreichen Entwicklung, es 
entstand die Orthopädie und die orthopädische Chirurgie. Somit 
ist das Wort „Konservative Orthopädie“ eine Äquivokation. 
Epidemiologisch erfolgte Anfang der 70er Jahre der 2. Übergang, 
nämlich das zunehmende Auftreten degenerativer und durch 
das Verhalten provozierter Erkrankungen, deren wichtigstes 
Krankheitssymptom der Schmerz ist. Die schulmedizinische An-
nahme, dass Erkrankungen auf morphologische Veränderungen 
zurückzuführen sind, erwies und erweist sich beim Großteil aller 
Wirbelsäulenerkrankungen als nicht richtig.

Eine der Antworten auf das Problem der schmerzhaften Funk-
tionsstörungen des Bewegungsapparates gab die manuelle Medi-
zin. Mit ihrem Denken in die Funktion (Krankheit ist Fehlfunk tion) 
entwickelte sie logischerweise die Testung der normalen Funktio-
nen, um die für eine Erkrankung typischen Fehlfunk tionen zu er-
kennen: klinisch-manuelle Untersuchungstechniken. Diese sind 
nicht nur bei Funktionsstörungen, sondern auch beim Vorliegen 
von pathomorphologischen Veränderungen zur Erkennung der 
pathogenetischen Führungsstruktur unersetzlich. 
Die menschliche Hand mit ihrer vollendeten Harmo-
nie sensorischer und motorischer Fähigkeiten ist der 
Ausgangspunkt diagnostischer und therapeutischer 
Maßnahmen. 

Es waren begabte, geradezu geniale, vorwiegend niedergelasse-
ne Ärzte, die nach dem 2. Weltkrieg die Manuelle Medizin neu ent-
deckten, analysierten und weiterentwickelten. Besonders in der da-
maligen Bundesrepublik Deutschland entstanden 2 Aktivitätszen-
tren mit Menschen, deren Namen auch in einer kurzlebigen Zeit ih-
ren Glanz behalten sollten, wie Gutmann, Wolff, Sell und Bischof. 

Bei der Gründung der ersten und einzigen Abteilung für kon-
servative Orthopädie im Orthopädischen Spital, Wien 13, die 31 
Jahre lang bestand, wurde allerdings bald klar, dass die Manuelle 
Therapie besonders bei stationär aufgenommenen Patienten kei-
neswegs die therapia magna darstellt und dass bei der Analyse vor 
allem von Wirbelsäulensyndromen eine multifaktorielle Genese 
multisymptomatische Krankheitsbilder bewirkt, welche die All-
gemeinmedizin, die Orthopädie, die Physikalische Medizin, die 
Rheumatologie, die Algesiologie, die Psychiatrie, die Geriatrie, 
die Arbeitsmedizin, etc. betreffen sollten, wobei auch die Pseudo -
organopathien und die Organreflektorik als wichtige Differenzi-
aldiagnose in der inneren Medizin, in der Gynäkologie und Chi-
rurgie zu erwähnen sind. Der zervikogene Schwindel berührt das 
Fach der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, die Neurologie benützt 
Untersuchungen der Funktionen des Bewegungsapparates zur 
Lokalisation neurologischer Probleme.

Bei der Betreuung der stationär aufgenommenen Patienten/
innen, speziell Patientinnen, auf der Abteilung für konservative 
Orthopädie war schon früh klar, welche Interaktion zwischen Psy-
che und Bewegungsapparat besteht, deren Nichtberücksichti-
gung diagnostische und therapeutische Defizite entstehen lassen. 
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Berücksichtigung der Schmerzreflektorik

Es sollte sich dabei auch zeigen, dass ein wichtiger Faktor in 
der Therapie der Störungen des Stütz- und Bewegungsappa-
rates, speziell der Wirbelsäule, nicht nur die zentralnervöse 
Schmerzbekämpfung darstellt, sondern dass das große Ange-
bot an konservativ-therapeutischen Maßnahmen die 
Schmerzreflektorik in der Peripherie mit Auswirkung auf das 
schmerzreflektorische Geschehen unbedingt therapeutisch 
zu berücksichtigen sei. Der fließende Übergang zu sekundär- 
und tertiärpräventiven Aktivitäten beeinflusst zusätzlich die 
Therapieresistenz und die Rezidivneigung.

Die Gegenwart zu überdenken heißt auch, die 
Zukunft zu berücksichtigen. 

Hände haben sie und tasten nicht. (Psalm 115, 7)
In Österreich findet die Ausbildung von Ärzten/innen in 

Spitälern statt, wo speziell in der Orthopädie Patienten vor-
stellig werden, deren Beschwerden aufgrund pathomorpho-
logischer Veränderungen einer anatomischen Rekonstruk -
tion bedürfen. Die Vorstände der entsprechenden Spitäler 
sind chirurgische Opinion-Leader mit ihrer berechtigten Ein-
flussnahme auf Ausbildungssysteme. 

Problematisch wird es aber bei der Niederlassung der 
Fachärzte, wenn sie plötzlich mit einem Patientengut und 
deren Beschwerden konfrontiert werden, auf die sie nicht ge-
nügend vorbereitet sind. Diagnostische Ausflüchte wie die 
„Abnützung“ oder die „Psyche“ sind in diesen Fällen nicht 
auszuschließen. Bedenklich stimmt in Österreich die Tat -
sache, dass der Arzt oder die Ärztin für Allgemeinmedizin, wo 
nach Schätzungen jeder 3. Patient mit Problemen des Bewe-
gungsapparates um Hilfe sucht, keine Ausbildung in konser-
vativer Orthopädie hat. Die logische Konsequenz daraus ist, 
dass sich die Patienten in vermehrtem Maße an nicht-ärzt -
liche Heiler und Hilfsanbieter wenden, um dort in vielen Fäl-
len etwas zu bekommen, was sie sich – und das muss akzep-
tiert werden – wünschen, nämlich gehört und angegriffen zu 
werden. Wie heißt es doch: Nur wer einen Menschen an-
greift, begreift ihn. 

Im Laufe der Jahrzehnte wurden die entsprechend gestal-
teten Kurse für Manuelle Medizin ein Ersatz für Teile der Aus-
bildung in konservativer Orthopädie. Die konservative Or-
thopädie beschäftigt sich dabei besonders mit Funktionsstö-
rungen mit schwer zähl- und messbaren Befunden und The-
rapieeffekten, wodurch potenzielle Habilitanten von diesem 
Gebiet wenig angezogen werden. 

Doch wieder ist es Deutschland, welches hier deutliche 
Ansätze zeigt, Kurs- und Ausbildungsinhalte genauer zu defi-
nieren und zu beschreiben, mit Ausweitung des Wissens-
angebotes auf andere reflextherapeutische Maßnahmen un-
ter Miteinbeziehung der Prävention. Ein Versuch, ein zuneh-
mendes Problem in unseren Ländern in den – nicht nur ma-
nualmedizinisch gesehenen – Griff zu bekommen. 

Univ.-Prof. Dr. Hans Tilscher
Österreichische Ärztegesellschaft für  
Manuelle Medizin 
Neurologisches Zentrum Rosenhügel
Riedelgasse 5
A 1130 Wien 

Kurzreferat 3
Konservative Orthopädie in 
freiberuflicher Niederlassung 
Andreas Zemke

4. Mai, 11.30 Uhr, Auditorium
Wie alles im Leben ist auch die Orthopädie dem Wandel und der 
Evolution unterworfen. Der Zugewinn an Erkenntnissen und die 
Fortschritte in den operativen und konservativen Behandlungs-
möglichkeiten von angeborenen und erworbenen Störungen des 
Bewegungsapparates sind wichtige Errungenschaften, die regelmä-
ßig in die Möglichkeiten der Behandlung der Patienten einfließen.

Vor dem Hintergrund wesentlich verbesserter und verfei-
nerter operativer Möglichkeiten soll und darf jedoch nicht ver-
gessen werden, dass in der Regel der bedeutendste und auch 
längste Behandlungszeitraum eines Menschen außerhalb der 
OP-Säle und in der Regel in den Praxen stattfindet.

Das umfangreiche Wissen um die Zusammenhänge sowie 
die kritische Abwägung und Entscheidung bei jedem einzelnen 
Patienten in der Auswahl der geeignetsten Behandlungsoptio-
nen erfordert jedoch nach wie vor fundierte Kenntnisse auch 
und besonders aller nicht operativen Therapieansätze und ins-
besondere auch Erfahrungswerte und den stets erforderlichen 
funktionellen Ansatz mit dem steten Blick auch auf die Konse-
quenz in jeder einzelnen individuellen Entscheidung.

Insbesondere vor dem Hintergrund der anstehenden Har-
monisierung der Versorgungsstrukturen im Rahmen der Euro-
päisierung der Gesundheitssysteme ist es wesentlich, den Stel-
lenwert der orthopädisch-konservativen Behandlung sowohl 
seitens der gesundheitsökonomischen Bedeutung klar dar-
zustellen, als auch die Inhalte zu bewahren und zu pflegen und 
ihrer Bedeutung gemäß, nach außen zu tragen.

Dr. Andreas Zemke
Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie
Hermannstraße 154
12051 Berlin

Kurzreferat 4 
Schmerz und FMRI, was wissen wir? 
Welche Konsequenzen können wir ziehen?
Herta Flor

3. Mai, 10.30 Uhr, Auditorium
Die neurowissenschaftliche Forschung hat eine erstaunliche 
Plastizität des Gehirns nachgewiesen. Verletzung oder auch Sti-
mulation und Lernen führen zu einem Umbau der Karten in 
den sensorischen und motorischen Kortexarealen. Bildgeben-
de Verfahren, wie z.B. die (funktionelle) Magnetresonanzto-
mografie ((f)MRT) wurden in den letzten Jahren auch in der 
Schmerzforschung in großem Umfang eingesetzt. Die zentrale 
Verarbeitung nozizeptiver Reize und die Netzwerke, die die 
Schmerzerfahrung prägen und modulieren, sowie die Wirkwei-
se von emotionalen oder kognitiven Zuständen wie Angst, Er-
wartung oder Katastrophendenken wurden so näher unter-
sucht. Es gelingt zunehmend, pathogenetische Mechanismen 
chronischer Schmerzen aufzudecken.
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Neuroplastizität als therapeutischer Angriffspunkt 

Forschungsergebnisse zeigen, dass chronischer Schmerz mit 
maladaptiven Veränderungen in verschiedenen Gehirnregio-
nen (beispielsweise einer verstärkten zentralen Schmerzver-
arbeitung und einer gestörten deszendierenden Hemmung)  
assoziiert ist. Diese Ergebnisse leisten einen zentralen Beitrag 
für die Entwicklung von neuen therapeutischen Ansätzen, wie 
z.B. Diskriminationstraining, oder Spiegeltherapie bei Phan-
tomschmerz oder Vorstellungstraining bei neuropathischen 
Schmerzen, durch die zentrale Reorganisationsprozesse rück-
gängig gemacht werden sollen. Darüber hinaus können weitere 
innovative Interventionen wie Neurofeedback entwickelt wer-
den, die gezielt in diese neuroplastischen Veränderungen ein-
greifen sollen. Schließlich bieten Verfahren wie das fMRT die 
Möglichkeit, die funktionellen Veränderungen infolge effekti-
ver Therapien „mechanistisch“ zu überprüfen und so mehr 
Aufschlüsse über Wirkweise und Wirkort dieser Therapien zu 
erhalten. 

Prof. Dr. Herta Flor
Medizinische Fakultät Mannheim/ 
Universität Heidelberg
Institut für Neuropsychologie und 
Klinische Psychologie
Zentralinstitut für seelische Gesundheit
J5
68159 Mannheim

Kurzreferat 5
Präventiver Einsatz von Lumbalorthesen bei wirbel-
säulen-belastenden Tätigkeiten
Uwe Schwokowski

3. Mai, 8.00 Uhr, Sitzungsraum 7/8
In der täglichen orthopädischen Praxis versorgen wir ca. 1/3 unse-
rer Patienten mit Rückenschmerzen verschiedener Genese. Ne-
ben der Diagnosestellung ist die Therapie von besonderer Bedeu-
tung. Die Primärprävention, die Erhaltung von Gesundheit bei 
(noch) Gesunden, wird eher eine Aufgabe von Arbeitsmedizinern 
und Betriebsärzten sein. Die Sekundärprävention, die Interventi-
on bei Krankheiten im frühen Stadium sollte eine der Primärauf-
gaben des konservativen Orthopäden in seiner Praxis sein. 

Der Rückenschmerz hat viele verschiedene Ursachen. Häu-
fig führt ein Missverhältnis aus Belastung und Belastbarkeit zu 
Problemen. Auslöser sind u.a. Fehl- und Überlastungen im Be-
ruf, im Alltag und insbesondere auch beim Sport: Häufige einsei-
tige Belastungen des Rückens, ständige Arbeiten in Vorbeuge 
oder Armvorhalt, sowie das repetitive Heben und Tragen von 
schweren Lasten insbesondere in Vorbeuge und mit Rotation 
haben dabei eine besondere Bedeutung. 

Rücken beanspruchende Tätigkeiten kommen insbesondere 
bei Berufen mit einseitigen, repetitiven oder schweren körperli-
chen Belastungen vor (u.a. Bauarbeiter, Heizungsmonteure, Ha-
fenarbeiter). Besonders wirbelsäulenbelastende Sportarten sind 
z.B. Gewichtheben, Turnen, Radsport, Eisschnelllauf und 
Schwimmen (Delfin, Brust). Aber auch die tägliche Haus- und 
Gartenarbeit ist als Belastungsfaktor besonders zu beachten. 

Die Prävention im Sinne von „arbeitsbezogenen Rücken-
schulen“ wird seit vielen Jahren erfolgreich durchgeführt. Die 
Vermeidung von übermäßigen Rückenbelastungen und die 

Verbesserung der muskulären Belastbarkeit stehen im Vorder-
grund.

Der präventive Einsatz von Stützbandagen ist sinnvoll

Eine Orthese ist ein äußerer Kraftträger zur Stützung, Entlas-
tung oder Fixierung eines Körperabschnittes. Sie ist ein indus-
triell oder durch einen Orthopädietechniker hergestelltes  
medizinisches Hilfsmittel. Eine Rumpforthese ist starr oder  
dynamisch, mit Abstützung am Becken oder Rumpfbereich. Sie 
dient dazu, Funktionen des Bewegungsapparates zu ersetzen, 
Fehlstellungen zu korrigieren, die Wirbelsäule zu stabilisieren 
und auch vor der Einwirkung äußerer Kräfte zu schützen. 

Bandagen sind meist aufgebaut aus weichen, elastischen 
Stoffen, die die Gelenke vor Fehl- und Überlastung schützen 
sollen. Somit kann eine Rückenstützbandage unserem Ziel der 
Prävention bei wirbelsäulenbelastenden Tätigkeiten entspre-
chen. Historische Berichte zeigen, dass bei anderen Völkern 
vergleichbare unschätzbare praktische Erfahrungen der Belas-
tungsminderung bereits in den Alltag Einzug gehalten haben 
und positive Auswirkungen bedingen. Epidemiologische Stu-
dien zur Anwendung von Rückenstützgurten, die sich schwer-
punktmäßig über ein Jahr erstreckten, machten Angaben zur 
Reduktion von Rückenerkrankungen im Bereich um 50 % 
(38–89 %).

Aus der Praxis – für die Praxis

Nach derzeitigem Kenntnisstand kann davon ausgegangen 
werden, dass bei den Wirkmechanismen die Auswirkungen der 
mechanisch stabilisierend wirkenden Bewegungseinschrän-
kung, die neurophysiologischen Effekte, die Erinnerungsfunk-
tion und die thermoregulatorischen Veränderungen im Vor-
dergrund stehen. Verschiedene Untersuchungsergebnisse zei-
gen, dass es durch das Tragen der Rückenstützbandagen zu kei-
ner Einschränkung der neuromuskulären Aktivierung der 
rumpfstabilisierenden Muskulatur kommt. Dabei sind auch bei 
unerwarteten Belastungssituationen, die Bewegungsamplitu-
den durch die Bandagen tendenziell eingeschränkt. 

Dr. Uwe Schwokowski 
Facharzt für Orthopädie
Schwerpunkt Rheumatologie 
Schweriner Straße 53
23909 Ratzeburg

Kurzreferat 6
Die osteoporotische Fraktur: 
Osteosynthese oder Endoprothese?
Wolf Mutschler

4. Mai, 8.30 Uhr, Kongresssaal I
Das Ziel jeder Art von Frakturbehandlung, ob konservativ oder 
operativ, ist die Wiederherstellung der Funktion und Lebens-
qualität mit dem geringst möglichen Risiko. Diese „Restitutio 
ad ante“ ist schwieriger zu erreichen, wenn es um alte Men-
schen mit osteoporotischen Knochen, multiplen Komorbiditä-
ten und geringeren Kooperations- und Kompensationsfähig-
keiten geht. Der Heilungsprozess der Frakturen verläuft lang -
samer, die lokalen und systemischen Komplikationsraten sind 
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höher und die technischen Schwierigkeiten bei einer Osteo-
synthese sind größer. Einerseits! Andererseits stehen uns heute 
mit der Entwicklung von winkelstabilen Osteosynthesemate-
rialien für jede Körperregion und der Verfügbarkeit ausgeklü-
gelter Endoprothesen“familien“ vielfältige Optionen zur Ver-
fügung, um das genannte Ziel der Frakturbehandlung trotz-
dem zu verwirklichen.

Die Frage Osteosynthese oder Endoprothese stellt sich bei 
allen periartikulären (metaphysären) und Gelenkfrakturen/ 
Luxationsfrakturen der großen Körpergelenke, also Hüftge-
lenk/proximaler Femur, proximaler Humerus, Ellenbogenge-
lenk und Kniegelenk des alten Menschen. Sie machen in 
Deutschland rund 20 % aller stationär behandelten Patienten 
mit Frakturen aus! Generell wird die Entscheidungsfindung 
von 4 Hauptparametern bestimmt: 
1.  der Frakturkonfiguration und der mutmaßlichen Knochen-

qualität
2. dem Gesundheitszustand des Patienten, seinen Erwartun-

gen und seiner Kooperationsfähigkeit 
3. den operationstechnischen, biomechanischen und biologi-

schen Vor- und Nachteilen des jeweiligen Verfahrens, nach 
bestmöglicher Evidenz gewichtet und 

4.  der Erfahrung und Präferenz der Operateure. Daraus entsteht 
ein Algorithmus, der im Einzelfall zu einer gut begründeten 
Lösung beiträgt.

Die Entscheidung fällt technisch und biologisch

In der Literatur ist unstrittig, dass zunächst immer die Option ei-
ner gelenkerhaltenden Osteosynthese erwogen wird. Für eine 
primäre Endoprothese wird man sich entscheiden, wenn die Os-
teosynthese technisch nicht durchführbar erscheint oder biolo-
gisch nicht sinnvoll ist. Technisch kann eine extreme Osteopo-
rose, eine ausgedehnte meta-diaphysäre Trümmerzone oder ei-
ne zu kurze Verankerungsstrecke bei sehr gelenknahen Fraktur-
zonen die sichere Fixation und ausreichende Stabilität für eine 
funktionelle Nachbehandlung verhindern. Biologisch ist eine 
Osteosynthese dann nicht sinnvoll, wenn eine schmerzhafte Ar-
throse vorbesteht oder ausgedehnte traumatische Knorpelläsio-
nen eine frühzeitige Arthrose erwarten lassen, wenn durch die 
Unterbrechung der Blutzufuhr eine avaskuläre Knochennekrose 
wahrscheinlich ist oder vorbestehende/traumatische Kapsel-
Bandinstabilitäten die Gelenkzentrierung und Gelenkführung 
verhindern. Auch bei tumorbedingten pathologischen Fraktu-
ren ist die Endoprothese die erste Wahl.

In Kliniken müssen beide Optionen  
vorgehalten werden

Diese allgemeinen Überlegungen sollen an einigen Beispielen 
verdeutlicht werden. Bei der Schenkelhalsfraktur des alten 
Menschen wird bei geringer Dislokation (Garden I/II) die pro-
phylaktische Stabilisierung mit Schraubenosteosynthese emp-
fohlen, bei höherem Dislokationsgrad (Garden III/IV) ist dage-
gen bei einer Osteosynthese mit Revisionsraten von 30–40 % zu 
rechnen, sodass hier die primäre Endoprothetik klar überlegen 
ist. Je nach Aktivitätsgrad und Morbidität des Patienten wird 
man dabei zwischen Vollprothese und Hemiprothese entschei-
den. Ganz anders ist die Evidenzlage für die proximale Femur-
fraktur: Hier dominiert die Osteosynthese, die Endoprothese ist 

Einzelfällen mit ausgedehnter Zertrümmerung, hochgradiger 
Osteoporose und vorbestehender Coxarthrose vorbehalten. Die 
Osteosynthese ist auch Methode der Wahl bei Frakturen des dis-
talen Femur und der proximalen Tibia, Endoprothesen können 
bei periprothetischen Frakturen und sekundär notwendig wer-
den. Viel diskutiert und mit noch wenig Evidenz belegt ist die 
Verfahrenswahl am proximalen Humerus, v.a. für die instabilen 
3- und 4-Fragmentfrakturen, weil sich sowohl die Osteosyn -
theseverfahren als auch die Endoprothesenmodelle in den letz-
ten Jahren auf die Alterstraumatologie fokussieren und die Be-
dingungen des alten Menschen reflektieren. Winkelstabile Im-
plantate, Frakturprothesen und inverse Prothesen (bei vorbeste-
hender Rotatorenmanschetteninsuffizienz) haben so ihren je-
weiligen Platz mit Indikationsüberschneidungen.

Wir sehen, die Entscheidung zwischen Osteosynthese und 
Endoprothese bleibt aktuell und spannend. Nur wer beide Optio-
nen mit entsprechender Expertise vorhält, wird dem einzelnen 
Patienten und dessen Frakturkonstellation gerecht werden.

Prof. Dr. Wolf Mutschler
Direktor der Klinik für Allgemeine, Unfall-, 
Hand- und Plastische Chirurgie 
Nußbaumstraße 20
80336 München

Kurzreferat 7
Neuronale Mechanismen chronischer 
Gelenkschmerzen
Hans Georg Schaible

4. Mai, 11 Uhr, Seminarraum 7/8
Eine schmerzhafte Gelenkerkrankung ist mit neuronalen Ver-
änderungen auf allen Ebenen des nozizeptiven Systems ver-
bunden. Gelenknozizeptoren des peripheren Nervensystems 
sind für mechanische Reize sensibilisiert, sodass sie bereits bei 
normalerweise nicht schmerzhaften Reizen (Bewegungen im 
Arbeitsbereich des Gelenks, Abtasten des Gelenks) ansprechen. 
Hinzu kommt die spinale Sensibilisierung: Rückenmarkneuro-
ne mit Gelenkafferenz werden übererregbar, was unter ande-
rem dazu führt, dass sich die Zone der Schmerzhaftigkeit über 
das erkrankte Gelenk hinaus ausdehnt. Tatsächlich weisen z.B. 
Patienten mit Kniegelenkarthrose herabgesenkte Druck-
schmerzschwellen im gesamten Bein auf. Die spinale Sensibili-
sierung stellt einen Schmerzverstärkungsmechanismus dar. 
Die Sensibilisierung der Gelenkafferenzen und des Rücken-
marks hat zur Folge, dass das nozizeptive thalamokortikale Sys-
tem, in dem die bewusste Schmerzempfindung entsteht, ver-
stärkt aktiviert wird. Unter normalen Umständen können vom 
Hirnstamm absteigende Fasern die nozizeptive Aktivität auf 
der Ebene des Rückenmarks reduzieren. Wie bei Patienten mit 
chronischer Arthrose nachgewiesen wurde, zeigen solche des-
zendierenden Hemmsysteme unter chronischen Schmerzbe-
dingungen eine deutlich reduzierte Aktivität. In einigen Arthri-
tismodellen wurde darüber hinaus gezeigt, dass sich die Akti-
vierung des Nervensystems bei Arthritis nicht nur auf die 
Schmerzentstehung beschränkt. Über efferente neuronale Ef-
fekte kann das Nervensystem auch Entzündungsprozesse im 
Gelenk beeinflussen. Dadurch wird sekundär auch die 
Schmerzhaftigkeit mitbestimmt.
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Die Sensibilisierung durch Zytokine ist langfristig und 
schwer reversibel 

Die molekularen Mechanismen dieser neuronalen Verände-
rungen sind vielfältig. Es wird immer deutlicher, dass Faktoren 
des Immunsystems (Zytokine) ursächlich an den neuronalen 
Veränderungen beteiligt sind. Verschiedene Zytokine (TNF-α, 
Interleukin-6, Interleukin-17) können Gelenknozizeptoren für 
mechanische Reize sensibilisieren. Dies geschieht über einen 
neuronalen Angriffspunkt, denn viele Nozizeptoren exprimie-
ren Rezeptoren für diese (und andere) Zytokine. Die durch  
Zytokine induzierte Sensibilisierung ist langfristig. Auch spinal 
greifen Zytokine an. So wird bei Gelenkentzündung im 
Rücken mark Interleukin-6 freigesetzt, und dieses verstärkt die 
spinale Verarbeitung des nozizeptiven Eingangs aus dem Ge-
lenk. Eine interessante Frage ist, ob die Neutralisierung pro-
inflammatorischer Zytokine direkt analgetisch wirksam ist. Die 
bisher verfügbaren Daten zeigen, dass die Neutralisierung von 
TNF innerhalb von Stunden bis Tagen zu einer Abnahme der 
mechanischen Hyperalgesie führt, und zwar bevor die Entzün-
dung selbst gelindert wird. Dies weist darauf hin, dass diese frü-
hen Effekte neuronal vermittelt werden. Die sensibilisierende 
Wirkung von IL-6 ist nach unseren Daten eher schwer reversi-
bel, weshalb diesem Zytokin möglicherweise eine besondere 
Bedeutung bei der Chronifizierung von Schmerzen zukommt. 
Diese Befunde sind primär bei der Erforschung der Schmerz-
mechanismen bei Arthritis entstanden. Da Zytokine auch eine 
wesentliche Rolle bei Arthrosen spielen (wobei nach Auffas-
sung vieler Arthroseforscher auch bei Arthrosen entzündliche 
Vorgänge pathogenetisch bedeutsam sind), sind viele dieser 
Befunde möglicherweise auch für die Schmerzentstehung bei 
Arthrosen von Belang.

Prof. Dr. Hans-Georg Schaible
Institut für Physiologie 1/ 
Neurophysiologie
Universitätsklinikum Jena
Teichgraben 8
07740 Jena

Kurzreferat 8
Entzündliche Gelenkerkrankungen: rheumatoide Ar-
thritis und Spondyloarthritiden – Was gibt es Neues? 
Christoph Fiehn

3. Mai, 10.30 Uhr, Kongresssaal II:
Der enorme Zuwachs von Kenntnissen über immunologische 
Erkrankungen und die Entwicklung immer neuer wirksamer 
Therapien hat die Rheumatologie zu einem der spannendsten 
Gebiete der Medizin gemacht. Insbesondere die Einführung 
der TNF-alpha-Inhibitoren zur Therapie der rheumatoiden Ar-
thritis (RA) und der Spondyloarthritiden zu Beginn des letzten 
Jahrzehnts hat das therapeutische Arsenal der Rheumatologen 
enorm erweitert. Die letzten Jahre wurden genutzt, die richti-
gen Therapiestrategien im Einsatz dieser Substanzen zu entwi-
ckeln. 

Neue Substanzen 

Darüber hinaus wurden mit dem Interleukin-6-Hemmstoff To-
cilizumab, und den T- bzw. B-Lymphozyten-Antagonisten Aba-

tacept und Rituximab neue Biologika zur Behandlung der RA 
zugelassen, welche spezifische Vor- und Nachteile zu den TNF-
Inhibitoren haben. 
Erstmals ist daher bei dieser Erkrankung eine sehr individuelle 
und differenzierte Therapieentscheidung mit einem großen 
Arsenal an Substanzen möglich. Dies wurde nun in einer neu-
en S1-Leitlinie zur Behandlung der RA festgelegt. Um das opti-
male Ergebnis zur Verhinderung von Funktionsverlust zu errei-
chen, wird dabei nach dem Prinzip des „treat to target“ vor-
gegangen, bei dem das Erreichen einer Remission der Erkran-
kung im Fokus steht. Das therapeutische Arsenal wird außer-
dem sehr bald durch einen neuen Wirkstoff ergänzt: Tofaciti-
nib, ein oral zu gebendes Medikament aus der Klasse der Kinas-
einhibitoren, steht in Deutschland kurz vor der Zulassung zur 
Behandlung der RA.

TNF-Inhibitoren nicht nur zur Schmerzlinderung

Im Gegensatz zur RA sind bei den Spondyloarthritiden bisher 
die TNF-Inhibitoren immer noch die einzigen Biologika mit ei-
ner erwiesenen Wirksamkeit. Hier hat sich die Forschung auf 
das Erkennen von frühen Formen der axialen Spondyloarthri-
tiden und ihre richtige Behandlung konzentriert. Dabei waren 
bisher vor allem die Wirkungen auf Schmerz und Funktions-
beeinträchtigung durch die Erkrankung gezeigt worden. Erst-
mals ergeben sich nun aber Hinweise, dass der sehr frühe Ein-
satz von TNF-Inhibitoren möglicherweise doch auch das Fort-
schreiten der Ankylose der Wirbelsäule verhindern kann.

Prof. Dr. Christoph Fiehn 
ACURA Rheumazentrum Baden-Baden
Rotenbachtalstraße 5
76530 Baden-Baden

Kurzreferat 9
Prinzipien periimplantärer und periprothetischer 
Frakturen
Peter Biberthaler 

5. Mai, 8.30 Uhr, Kongresssaal II
Die durchschnittliche Lebenserwartung in den westlichen In-
dustrienationen steigt stetig an. Damit steigt auch die Häufig-
keit von Gelenkarthrosen und Osteoporose-assoziierten Frak-
turen. Diese werden entweder mittels endoprothetischem Ge-
lenkersatz oder Osteosynthesen versorgt. Bei einem erneuten 
Sturz kommt es dann zu Frakturen im Bereich der Endoprothe-
sen oder Implantate. Die Versorgung dieser Frakturen erfordert 
eine ganze Reihe von spezifischen Kenntnissen: Zum einen ist 
die Festigkeit von liegenden Implantaten, sei es nun Endopro-
thesen oder Osteosynthesematerial von entscheidender Be-
deutung. Zum anderen liegt bei den betroffenen Patienten 
häufig eine Reihe von internistischen Begleiterkrankungen 
vor, sodass das perioperative Risiko deutlich gesteigert sein 
kann. Da die Verankerungsmöglichkeiten sowohl von poten-
ziellen Revisionsprothesen als auch periprothetischen Implan-
taten ganz andere Anforderungen an die Materialien stellen, 
wurden eine Reihe von modernen Versorgungsmöglichkeiten 
entwickelt, um auch in diesen kritischen Situationen die Pa-
tienten bestmöglichst versorgen zu können.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (4)



171Frühjahrstagung der VSOU 2013
Im Vortrag werden kurz die wichtigsten diagnostischen und 
therapeutischen Aspekte für die Versorgung von Implantat-asso-
ziierten Frakturen zusammengefasst, gefolgt von der Darstel-
lung innovativer operativer Techniken. Abschließend wird ein 
klar strukturierter Algorithmus präsentiert, anhand dessen eine 
stringente Versorgung dieser komplexen Verletzungen abgelei-
tet werden kann.

Prof. Dr. Peter Biberthaler
Technische Universität München
Direktor der Klinik und Poliklinik für Unfall-
chirurgie
Ismaninger Straße 22
81675 München 

Kurzreferat 10
Gründe für das Versagen von Knie-Totalendoprothe-
sen – Ursachen und Risikofaktoren (Studie wurde im 
Rahmen einer Doktorarbeit von J. Henssler erstellt.)
Christof Rader

 4. Mai, 8.30 Uhr, Kongresssaal II
Die Zahl der Knie-Endoprothesenimplantationen (K-TEP) 
steigt mit der älter werdenden Bevölkerung stetig. Die K-TEP 
zeigt gegenüber dem Hüftgelenkersatz eine häufigere Revisi-
onsrate, insbesondere in den ersten 5 Jahren.

Die Studie erfasste das retrospektive Datenmaterial aus 1,5 
Jahren einer auf Endoprothetik spezialisierten städtischen Or-
thopädieabteilung (n = 65), aus der alle K-TEP-Revisionsfälle 
aus dieser Zeit konsekutiv aufgearbeitet wurden. Außer der 
Anamnese und den klinischen Daten wurde mithilfe des Ope-
rationsberichtes und der Röntgenbilder die Versagensursache 
analysiert. Von den 65 Patienten waren 60 % auswärtig mit ei-
ner Primärprothese versorgt worden; 45 Patienten (69,2 %) 
weiblich; Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Revision 
71 ± 8,2 Jahre; Follow-up im Mittel 66 Monate.

Risikofaktor Patella-Alignement und erhöhter BMI 

Häufigste Ursache für das Versagen einer K-TEP innerhalb von 
5 Jahren waren Komplikationen des patellaren Kompartimen-
tes (33,3 %), gefolgt von aseptischer tibialer Lockerung 
(31,3 %) und Infektionen (16,7 %). Zählt man zu den asepti-
schen Lockerungen die Spätkomplikationen dazu, so über-
wiegen, wie zu erwarten, die aseptischen Lockerungen mit 
43,1 %. 

Folgende Risikofaktoren konnten identifiziert werden: Ein 
erhöhter BMI zeigte sich als in Zusammenhang stehend mit pa-
tellarer Problematik, Infektionen und generell einem früheren 
Versagen der K-TEP. Eine Lockerung der tibialen Komponente 
trat signifikant häufiger bei jüngeren und weiblichen Endopro-
thesenträgern auf, besonders dann, wenn die Tibiakomponen-
te nicht ganz, d.h. nicht der Kiel der Prothese, einzementiert 
war. Patellaprobleme konnten vor allem bei älteren, weibli-
chen Patienten beobachtet werden. 

Schlussfolgernd halten wir es für sinnvoll, auf das Patella-
Alignement zu achten, gfs. häufiger eine Patellaprothese pri-
mär zu verwenden. Die Tibiakomponente sollte komplett ein-
zementiert sein, und nicht nur, wie es manche Firmen empfeh-
len, unterhalb des Tibiaplateaus. Ggf. sind auch längere Stiele 
an der Tibiakomponente sinnvoll. Patienten mit einem erhöh-

ten BMI sollten über eine steigende Komplikationsrate auf-
geklärt werden.

Prof. Dr. Christof Rader
Praxisklinik Orthopädie 
St. Franziskushospital Aachen 
Abteilung Gelenkchirurgie
Sanatoriumstraße 10
52064 Aachen

Kurzreferat 11
Rückenschmerzen und Körperhaltung
 – gibt es Zusammenhänge?
André Ljutow

4.Mai, 10.00 Uhr, Auditorium
Die Tatsache, dass über 80 % der Rückenschmerzen als unspe-
zifisch bezeichnet werden, ärgert wohl jeden Orthopäden 
mehr oder weniger. Richtig ist, dass für die Mehrzahl der Pa-
tienten keine erklärende, strukturelle Pathologie als Ursache 
der geklagten Schmerzen gefunden werden kann. Dies schließt 
jedoch nicht aus, dass funktionelle Störungen ursächlich oder 
aufrechterhaltend an den Schmerzen beteiligt sind. Auch fin-
den sich fließende Übergänge zur Verhaltensmedizin, wo die 
Einstellungen des Patienten, sein Umgang mit den Schmerzen 
und seine Verhaltensweisen mit sich und seinem Körper (Stich-
worte: Überforderung, Unterforderung) eine Rolle spielen. In 
den vorgestellten Ergebnissen eines Forschungsprojektes wur-
den 50 Patienten mit chronischen Rückenschmerzen mittels 
3-dimensionaler, optischer Wirbelsäulenanalyse untersucht 
und ihre Haltung analysiert. Demgegenüber wurde ein Kollek-
tiv mit 50 schmerzfreien Probanden gestellt, die in gleicher 
Weise untersucht wurden. Heutzutage wissen wir um die allen-
falls schwache Korrelation zwischen den Ergebnissen der radio-
logischen Bildgebung einerseits und Schmerzen andererseits. 
Inwiefern Haltung, insbesondere von uns als Fehlhaltung in-
terpretierte Befunde, eine Rolle für den Rückenschmerz spie-
len, soll mit dieser Untersuchung dargestellt werden.

Neben der reinen Haltungsanalyse wurde die Körper-
schwankung mit offenen und geschlossenen Augen unter-
sucht, um Störungen der Propriozeption zu erfassen. Hiermit 
sollte die Wertigkeit des Konzeptes einer Muskeldysbalance 
zwischen tiefer, segmental-stabilisierender Muskulatur und 
oberflächlicher Willkürmuskulatur geprüft werden. Daraus 
können Konsequenzen für die weitere Behandlung und Patien-
tenführung abgeleitet werden. 

Dr. André Ljutow
Leiter des Zentrums für Schmerzmedizin 
am Schweizer Paraplegikerzentrum
Guido A. Zäch Straße 1
CH 6207 Nottwil /Lucerne 

Kurzreferat 12
Arthrose und Sexualität
Walther Kirschner

1. Mai, 9.00 Uhr Kongresssaal I
Arthrosepatienten können vielfältige gesundheitliche Probleme 
haben. Schmerzen und Bewegungseinschränkungen stehen dabei 
zunächst im Vordergrund. In weiteren Chronifizierungsprozessen 
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entwickeln sich zusätzliche Probleme der Nachbargelenke und der 
Muskulatur, begleitet von zunehmenden Fehlhaltungen und -be-
lastungen. Somit kommt es neben quälenden Beschwerden zu 
komplexen Funktionsdefiziten des muskuloskelettalen Systems.

Betroffene Patienten bekommen erhebliche Probleme im 
privaten, sozialen und beruflichen Leben, die Lebensqualität 
ist drastisch eingeschränkt. Oftmals resultieren aus den psy-
choemotionalen Auswirkungen langfristig behandlungs-
bedürftige Depressionen.

Eher wenig beachtet sind sexuelle Probleme bei Arthrose-
patienten – obwohl sie für die Betroffenen von großer Bedeu-
tung sind. Sexuelle Bedürfnisse stellen ein menschliches 
Grundbedürfnis dar. Dennoch scheint diese Thematik im kli-
nischen Praxisalltag, wie auch in der medizinischen Fachlitera-
tur, eher relativ tabuisiert zu sein – hierauf deuten eine beschei-
dene Datenlage und wenig professionelle Aufmerksamkeit.

Antwort auf Probleme in Web-Blogs?

Wie kommt das? Offenbar müssen hierbei gesellschaftliche tra-
dierte Konventionen bedacht werden. Allerdings sind ärztliche 
Pflichten dennoch gefragt: Die Patienten mit ihren besonderen 
gesundheitlichen Problemen und Bedürfnissen wahrnehmen 
und ihnen ärztliche Hilfen anbieten. 

Bei US-amerikanischen Orthopäden zeigten Umfragen, 
dass fast nie über sexuelle Probleme bei Arthrosepatienten mit 
erfolgter Hüftprothesenimplantation gesprochen wurde. Bei 
den wenigen Fällen, bei denen die Thematik überhaupt ange-
sprochen wurde, berichteten die Ärzte, dass 5 Minuten oder 
weniger dafür verwendet wurden. Und das, obwohl es sich um 
eine zentrale Problematik der betroffenen Patienten handelt. 

So ist es denn auch kaum verwunderlich, dass in nationa-
len und internationalen Web-Blogs viele Patienten z.T. freimü-
tig diesen Mangel beklagen und verzweifelt andere Patienten 
um Rat fragen.

Hoher Leidensdruck

Es wird offenkundig, dass ein wichtiger Lebensbereich der  
Arthrosepatienten angesichts gesellschaftlicher Tabus zur Se-
xualität bei ärztlichen Behandlungen und Beratungen zu kurz 
kommt. Mehr ärztliche Aufmerksamkeit – aber auch bei weite-
ren paramedizinisch Beteiligten (Schwestern, Pflegern, Thera-
peuten, Klinischen Psychologen u.a.) – sowie konkrete Hilfen 
(Infos, Beratungen, Instruktionen) sind erforderlich. Neue We-
ge und Vorgehensweisen sind zu entwickeln. 

Dr. med. Walther Kirschner
Dr. Lauterbach-Klinik
Abteilung für Orthopädie, Traumatologie, 
Sportorthopädie
Heinrich-Mann-Straße 5
36448 Bad Liebenstein

Kurzreferat 13
Außenbandverletzungen am OSG
Jonas Andermahr 

2. Mai, 8.00 Uhr, Sitzungsraum 7/8
Der Invaliditätsgrad nach Fußverletzungen ist häufig sehr hoch, 
sodass ein volkswirtschaftliches Interesse daran besteht, eine 
langfristige Funktionswiederherstellung zu erreichen. Das Beson-
dere bei den Bandverletzungen ist, dass sie klinisch und radiolo-
gisch häufig bei der Erstuntersuchung nicht leicht in ihrem ge-
samten Ausmaß zu erfassen sind, und gleichzeitig eine protra-
hierte Diagnose zu schweren Funktionsstörungen des Fußes füh-
ren kann. Diese können potenziell desolat (Arthrose des OSG) 
enden. Die häufigste Ursache für die OSG-Arthrodese ist mit 70 % 
die posttraumatische Arthrose. Die chronischen und initial 
falsch behandelten Bandläsionen des OSG leisten hier einen Bei-
trag. Eine besondere Herausforderung besteht darin, dass in den 
Nacht-, Wochenend- und Notdiensten häufig Berufsanfänger 
den Verletzten behandeln und die Anschlusstherapie unkontrol-
liert abläuft. Relevante Läsionen werden auf diese Weise über-
sehen. Im Vortrag werden die Pearls und Pitfalls dieser Verletzun-
gen mit den Operationsmethoden beschrieben. 

Distorsionen konservativ behandeln

Kommt es zu einer Ruptur von mindestens einem der 3 fibula-
ren Bänder, spricht man von einer fibularen Bandruptur. Meis-
tens kommt es ätiologisch zu einer forcierten Vorfuß-Supinati-
on und Rückfuß-Inversion. Prädisponierende Faktoren wie die 
Laxizität von Bändern oder eine genetische Anlage der liga-
mentären Matrix, z.B. Ehlers-Danlos-Syndrom, können die fi-
bulare Bandruptur begünstigen. Liegt eine verstärkte Rückfuß-
Inversion mit vermehrter lateraler Belastung der Fuß-Säule 
(Hohlfuß) vor, kommt es ebenfalls zu einer Prädisposition für 
fibulare Bandverletzungen.

Nach Plantarflexion mit Rückfuß-Inversion und Vorfuß-
Abduktion kommt es zu oben genannter Verletzung. Wurde 
zusätzlich der Fuß dorsal flektiert, kann auch eine Syndes-
mosenruptur additiv oder gegebenenfalls eine Sprung-
gelenkfraktur resultieren. In 93 % der Fälle reißt das Liga-
mentum talo-fibulare anterius. In 60 % der Fälle zeigt sich 
ebenfalls das Ligamentum calcaneo fibulare elongiert. Bei 
10 % kommt es zu knöchernen Ausrissen. Die Inzidenz in 
den USA beträgt ca. 10.000 Bandverletzungen pro Tag. Es 
handelt sich hierbei um die häufigste Sportverletzung 
(10–20 % aller Sportverletzungen), hauptsächlich sind es die 
Ballsportarten, jedoch hängt dies von der dominierenden 
Sportart des jeweiligen Landes ab. Der Altersgipfel liegt zwi-
schen 15 und 20 Jahren.

Die nicht-chirurgische Behandlung ist für die allergrößte 
Majorität der OSG-Distorsionen indiziert. Im Falle der Grad-
I-Verletzung ist eine Immobilisation für 6 Wochen in der 
Aircast-Schiene sinnvoll. Bei Grad-II-Verletzungen ist eine 
Immobilisation für 6 Wochen in der Caligaloc-Schiene sinn-
voll. 

Dreiband-Rupturen operativ behandeln

Bei Dreibandrupturen ist die operative Behandlung einer kon-
servativen Therapie vorzuziehen. Ist eine operative Behand-
lung kontraindiziert, ist in diesem Fall eine 6-wöchige Unter-
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (4)



173Frühjahrstagung der VSOU 2013
schenkelgipsbehandlung in Neutral-Position indiziert. Die 
konservative Behandlung sollte neben der Stabilisierung des 
oberen Sprunggelenks die frühe funktionelle Bewegung in Dor-
sal- und Plantarflexion ermöglichen. Darüber hinaus ist die 
physikalische Therapie mit Lymphdrainage zur Reduktion der 
Gewebespannung notwendig. Auch bei konservativer Thera-
pie kann langfristig eine OSG-Instabilität persistieren, was eine 
dann sekundäre Bandrekonstruktion notwendig macht.

Nachdem die operative Therapie in früheren Jahren als 
Notfalleingriff nicht selten nachts durchgeführt wurde, hat 
sich die großzügige Indikationsstellung auf wenige Indikatio-
nen bei erheblichen Instabilitäten (Dreibandruptur) mit Luxa-
tionstendenz reduziert. Der Patient wird in Rückenlage mit 
Keilunterfütterung des Gesäßes unter Innendrehung der Extre-
mität in Blutsperre operiert. Es erfolgt eine epimalleoläre 
Schnittführung und die Subcutanschicht kann bis zur Fascia 
cruris präpariert werden. Von dort aus weiter kann das Liga-
mentum talo-fibulare anterius dargestellt werden. Die Perone-
alsehnen werden bis zum Ansatz präpariert und die Sehnen-
scheide eröffnet. Nun kann man am calcanearen Ansatz des Li-
gamentum calcano fibulare explorieren. Wichtig ist hier die 
Schonung des Nervus cutaneus dorsalis lateralis. Dieser ver-
läuft dicht an der Peronealsehnenscheide entlang. Man kann 
ein elongiertes Ligamentum calcaneo fibulare dem Faserver-
lauf entsprechend in einen 10 mm langen 4,5-mm-Bohrkanal 
der Fibula einziehen. So kann erneut mechanische Stabilität er-
zielt werden. Auch kann z.B. mit arthroskopischer Unterstüt-
zung das Sprunggelenk exploriert werden. Hier können Knor-
pelschäden dokumentiert und gegebenenfalls mittels biode-
gradablen Pins refixiert werden. 

Prof. Dr. Jonas Andermahr
Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie 
im Kreiskrankenhaus Mechernich
St.-Elisabeth-Straße 2–6
53894 Mechernich 

Kurzreferat 14
Endoprothese oder Arthrodese des Sprunggelenks? 
Ein Vergleich klinischer, radiologischer und ganganalytischer 
Ergebnisse
Rainer Biedermann 
3. Mai, 10.30 Uhr, Kongresssaal I
Die Arthrodese stellt seit den Anfängen der Sprunggelenks -
chirurgie den „golden standard“ bei der Therapie der Arthrose 
des oberen Sprunggelenkes dar, was durch die Fehlschläge der 
ersten Sprunggelenksprothesengeneration noch untermauert 
wurde. Mit der Entwicklung der Dreikomponenten-Implantate 
vor über einem Jahrzehnt konnte jedoch eine entscheidende 
Verbesserung der Standzeiten und der funktionellen Resultate 
der Endoprothesen erzielt werden, sodass ein Vergleich der Er-
gebnisse mit denen nach Arthrodese sinnvoll wurde. 

Die Literaturberichte weisen auf eine Überlebensrate der 
Endoprothesen von etwa 75 % nach 10 Jahren, auf eine deut-
lich höhere Rate an Reoperationen und Komplikationen, je-
doch auch auf bessere funktionelle Ergebnisse nach Sprung-
gelenksprothesenimplantation mit physiologischerem Gang-
ablauf hin. Eines der Hauptargumente für die Prothesen-
implantation bei jüngeren Patienten: Die Anschlussarthrose 

nach Sprunggelenksversteifung scheint nach jahrelanger La-
tenz fast immer aufzutreten, jedoch nur in einem geringen Pro-
zentsatz zu therapeutischen Konsequenzen zu führen. Auffal-
lend ist ein Mangel an publizierten komparativen Studien, die 
anhand vergleichbarer Patientenkollektive die Vor- und Nach-
teile des jeweiligen Verfahrens aufzeigen.

Verbesserte Implantate

Gegenwärtig wird an der Klinik für Orthopädie Innsbruck eine 
standardisierte Nachuntersuchung der seit 2004 aufgrund ei-
ner Arthrose des oberen Sprunggelenkes operierten Patienten 
durchgeführt, welche neben klinischen Parametern, den AO-
FAS und FAOS Scores und einer radiologischen Untersuchung 
eine Ganganalyse einschließt. Nach Ausschluss aller Patienten 
mit neuropathischen oder kongenitalen Fehlstellungen, 
Pseud arthrosen oder Infekten verblieben 99 Patienten mit ei-
ner primären Endoprothese sowie 42 Patienten mit einer pri-
mären Arthrodese des Sprunggelenkes. Der mittlere Nach-
untersuchungszeitraum betrug 43,6 bzw. 43,9 Monate. Nach 
durchschnittlich 26 Monaten wurden 16 Prothesen entfernt 
(eine Amputation, 5 Arthrodesen, 10 Prothesenwechsel), was 
einer Überlebensrate von 84 % im Beobachtungszeitraum ent-
spricht. Darüber hinaus wurden 14 weitere Patienten aufgrund 
geringerer Komplikationen einer operativen Revision ohne 
Wechsel eines knochenverankerten Prothesenteils unterzogen. 
70 Patienten wurden nach durchschnittlich 51,5 Monaten 
nachuntersucht. 

Erarbeitung von Patientenselektionskritierien

Dabei erschienen sowohl die anhand der VAS (visuelle Analog-
skala) subjektiv angegebenen Schmerzen vor dem Eingriff (8,2 
bzw. 8,1), Schmerzen zum Nachuntersuchungszeitpunkt (3,2 
bzw. 2,8) als auch der AOFAS Score bei der Nachuntersuchung 
(69,9 bzw. 68,4) bei den Patienten nach Prothesenimplantati-
on bzw. Arthrodese vergleichbar. Bei den Prothesenpatienten 
zeigte sich im Vergleich der präoperativen Beweglichkeit zum 
postoperativen Befund interessanterweise keine Änderung des 
durchschnittlichen Bewegungsausmaßes (jeweils 27°). Patien-
ten mit großem Bewegungsausmaß verloren, Patienten mit 
kleinerem Bewegungsausmaß gewannen an Beweglichkeit. 
Prothesenpatienten hatten jedoch nahezu das doppelte Risiko 
einer Komplikation bzw. eines Revisionseingriffes, wobei sich 
eine Reduktion der Komplikationsrate bei den später durch-
geführten Eingriffen im Sinne einer Lernkurve zeigte. Ins-
gesamt unterstützen die erhobenen Daten einen Wechsel der 
laufenden Diskussion, weg von der Frage der Überlegenheit ei-
nes Verfahrens, hin zu den Patientenselektionskriterien für die 
jeweilige Methode zur chirurgischen Behandlung der Arthrose 
des oberen Sprunggelenkes. 

PD Dr. Rainer Biedermann
Teamleiter Kinderorthopädie, 
Neuroorthopädie und Fußchirurgie 
Univ.-Klinik für Orthopädie Innsbruck
Anichstraße 35
A-6020 Innsbruck
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Kurzreferat 15
Stammzell-basiertes Therapieverfahren zur 
Behandlung der Arthrose des Kniegelenkes 
in klinischer Erprobung
Ulrich Nöth

1. Mai, 13.30 Uhr, Kongresssaal II
Die Arthrose ist durch den stetig fortschreitenden Verlust der 
Knorpelmatrix durch entzündliche Prozesse unter Beteiligung 
der Synovialmembran charakterisiert. In fortgeschrittenen Sta-
dien kommt es zu massiven Schädigungen der Gelenke, sodass 
der künstliche Gelenkersatz oftmals die einzige Behandlungs-
option ist.

In dem europäischen Forschungsprojekt ADIPOA werden un-
ter Beteiligung der Universität Würzburg neue Therapiekonzepte 
für die Behandlung der Arthrose entwickelt, und sie finden ihren 
Weg in die klinische Erprobung. Die Orthopädische Klinik König-
Ludwig-Haus in Würzburg (Lehrstuhl für Orthopädie der Univer-
sität Würzburg) ist in diesem EU-Projekt federführend für die 
Durchführung einer Pilotstudie der Phase I zur Behandlung von 
Patienten mit Kniearthrose durch Stammzellen verantwortlich. 

Aufbau eigener Knorpelmatrix

Das innovative Therapiekonzept basiert auf der Verwendung 
körpereigener, sogenannter mesenchymaler Stammzellen. Die-
se Zellen besitzen die Fähigkeit, sich je nach Umgebung und 
äußeren Einflüssen in Zellen von Knorpel, Knochen- oder Fett-
gewebe zu differenzieren. Im Forschungsprojekt ADIPOA wer-
den körpereigene Stammzellen des Fettgewebes aus dem 
Bauchfett isoliert und durch ein aufwendiges Kulturverfahren 
in Zellen mit Knorpeleigenschaften programmiert. Diese Zel-
len werden dann dem Patienten in das betroffene Kniegelenk 
injiziert. Die eingebrachten Stammzellen sollen zum einen die 
destruktiven Vorgänge reduzieren und zum anderen den Auf-
bau von eigener Knorpelmatrix begünstigen.

Multicenterstudie für 2014 geplant

Nach Empfehlung der zuständigen Bundesoberbehörde, Paul-
Ehrlich-Institut (PEI), werden in der klinischen Studie Phase I 
derzeit nur Patienten behandelt, bei denen bereits die Indikati-
on für eine Knieprothesenversorgung gegeben ist, um dem  
Sicherheitsaspekt dieser Erstanwendung Rechnung zu tragen. 
Die breitere Anwendung für Patienten, die an einer 
Kniegelenk arthrose leiden, ist für das Jahr 2014 in einer Multi-
centerstudie (Phase II) geplant. 

Prof. Dr. Ulrich Nöth, MHBA
Leiter des Schwerpunktes Tissue Engineering/
Regenerative Medizin
Orthopädische Klinik König-Ludwig-Haus 
Lehrstuhl für Orthopädie der Universität 
Würzburg
Brettreichstraße 11
 97074 Würzburg 

Kurzreferat 16
Aktuelle chirurgische Therapie der idiopathischen 
Adoleszentenskoliose
Florian Geiger

1. Mai, 8.00 Uhr, Kongresssaal II
Die Behandlung der Adoleszentenskoliose hat sich in den letzten 
Jahren deutlich gewandelt. Durch den Einsatz von neuen Schrau-
ben-Stabsystemen sind die Korrekturmöglichkeiten vielfältiger 
geworden. Gleichzeitig ist die Behandlung durch die Verbreitung 
von intraoperativem Neuromonitoring, Schmerzkathetern und 
evtl. Navigation sicherer geworden.

Zunächst muss entschieden werden, ob ein ventraler oder 
dorsaler Zugang gewählt wird. Der besseren Kyphosierung und 
Derotation nach ventralem Zugang durch Entfernung der 
Bandscheiben stehen das größere Zugangstrauma und die län-
gere Rekonvaleszenzzeit nach transthorakalen Eingriffen ge-
genüber. Dennoch ist sie bei höhergradigen einbogigen Krüm-
mungen weiter das Mittel der Wahl. Durch die mittlerweile ver-
breiteten Doppelstabsysteme ist die Gefahr des Korrekturver-
lustes auch bei der korsettfreien Nachbehandlung gering.

Neue Techniken

Bei den dorsalen Korrekturen haben sich die Schrauben gegen-
über Haken aufgrund der größeren Stabilität und vielfältigeren 
Korrekturmöglichkeiten durchgesetzt. Eine Gefahr bei „all-
screw“- Konstruktionen wird in der Abflachung des sagittalen 
Profils gesehen. Dem versucht man, mit härteren Cobalt-
Chrom Stäben und dem vermehrten Einsatz von Ponte-Osteo-
tomien entgegenzuwirken. Zudem kann bei heutigen Syste-
men auf die alleinige Korrektur durch Stabderotation verzich-
tet werden, die ja immer die Gefahr der Gegenrotation der An-
schlusssegmente in sich birgt, wohingegen die zusätzliche Kor-
rektur durch Translation, Stabkonturierung und Cantilever 
möglich ist. Zudem besteht durch die Umwandlung von poli -
axialen in monoaxiale Schrauben oder die Verwendung unila-
teraler Schrauben die Möglichkeit der segmentalen „Vertebral 
Body Rotation“ (VBR). Ob die thorakale Rotation ohne Entfer-
nung der Bandscheiben oder Ponte-Osteotomien effektiv kor-
rigiert werden kann, ist noch nicht endgültig beantwortet, je-
doch scheint es, dass zumindest die lumbale Rotation soweit 
korrigiert werden kann, dass hierdurch Segmente gespart wer-
den können. 

Durch all diese Möglichkeiten ist die Korrektur effektiver 
geworden, was sich oftmals in kürzeren, selektiven Versteifun-
gen niederschlägt. Hierdurch ist auch eine neue Klassifikation 
der Skoliosen notwendig geworden. 

Der Vortrag wird neben den Indikationen, Klassifikation 
und Techniken der operativen Behandlung von Skoliosen auch 
erste Ergebnisse einer neuen Technik präsentieren.

PD Dr. Florian Geiger
Orthopädische Universitätsklinik Frank -
furt-Friedrichsheim
Leitender Oberarzt der Abteilung für Wirbel-
säulenorthopädie 
Marienburgstraße 2
60528 Frankfurt
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Kurzreferat 17
Duralsackvolumen, Gehstrecke und VAS bei Patien-
ten mit lumbaler Spinalkanalstenose
Dorothea Jörg

1. Mai, 13.30 Uhr, Auditorium
Die Zahl der Menschen über 65 und damit auch die Inzidenz 
der symptomatischen Spinalkanalstenose nehmen stetig zu. 
Gehstreckeneinschränkung und Schmerzen beeinträchtigen 
die Lebensqualität und Unabhängigkeit. Die aktuell gängige 
Therapieoption ist die Operation nach frustraner konservativer 
Therapie. Etabliert hat sich die mikrochirurgische Dekompres-
sion mit Laminotomie und Flavektomie. Frühere Operations-
techniken mit Laminektomie und Hemilaminektomie haben 
gegenüber der weniger invasiven Methode keinen Vorteil ge-
zeigt. Was die konservative Therapie betrifft, gibt es weder Leit-
linien noch groß angelegte Studien. Daher erlauben die konser-
vativen Optionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit nur unzurei-
chende Vergleiche.

Zahlreiche Studien haben den Nutzen einer mikrochirurgi-
schen Dekompressionsoperation belegt. Wir wissen jedoch 
nicht, inwieweit das Ausmaß der Dekompression den Erfolg der 
Operation bestimmt. In einer Two-Center-Studie wird mit fol-
genden Parametern gearbeitet: Dekompressionsausmaß, 
schmerzfreie Gehstrecke und Schmerzen in den Beinen und im 
Rücken (VAS).

In diese prospektive Studie werden Patienten mit mono- 
oder bisegmentaler lumbaler Spinalkanalstenose eingeschlos-
sen. Vor und 3 Monate nach der Operation werden die Patien-
ten untersucht: Bestimmung des Dekompressionsausmaßes 
anhand von MRT Aufnahmen, Messung der schmerzfreien 
Gehstrecke über einen Laufbandtest und Aufnahme der 
Schmerzintensität anhand der Visuellen Analogskala. 

Bislang konnte gezeigt werden, dass alle Patienten hin-
sichtlich der Verbesserung der Gehstrecke und der Linderung 
der Schmerzen profitieren. Die weiteren Untersuchungen sol-
len belegen, welchen Schwellenwert es für das Ausmaß der De-
kompression gibt.

Dr. Dorothea Jörg
Neurochirurgische Abteilung der 
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau
Prof.-Küntscher-Straße 8
82418 Murnau

Kurzreferat 18
Moderne Skoliosenchirurgie unter kosmetischen As-
pekten
Stefan Krebs

1. Mai, 8.00 Uhr, Kongresssaal II
Sind es beim älteren Patienten meistens Schmerzen, die den Pa-
tienten mit Skoliose oder anderweitigen Wirbelsäulendefor-
mitäten zum Arzt führen, so ist dies beim jüngeren Patienten 
anders. Oft haben die Eltern durch die Sorge um ihr Kind einen 
höheren Leidensdruck als der Betroffene selbst. 

Indikation für eine Operation ist in erster Linie die Präven-
tion, d.h. es sollen Dekompensation und degenerative Ver-
änderungen im Krümmungsbereich selbst verhindert werden, 
aber auch anhängige Skelettabschnitte sollen vor Über-
beanspruchung und frühzeitiger Dekompensation geschützt 

werden. Dies muss nicht nur das Achsenorgan selbst betreffen. 
Bei ausgeprägten Formen kann es über einen Beckenschief-
stand auch zur Fehlbelastung der Hüftgelenke, durch die 
schwere Imbalance mit Rumpfüberhang zu Gangstörungen im 
weitesten Sinne kommen; oder eben als Spätfolge unter dem 
Einfluss ungünstiger Zug- und Schwerkräfte, auch zu Fraktu-
ren, Instabilitäten und Spinalstenosen. Seltener, insbesondere 
aber bei deutlicher kyphotischer Komponente sind Beeinträch-
tigungen innerer Organe, wie Herz und Lunge.

War in den Anfangsjahren der Skoliosechirurgie das opera-
tive Risiko hoch, die Nachbehandlung aufwendig, so hat sich 
mit den Jahren, mit zunehmender Erfahrung und auch immer 
besseren anästhesiologischen Möglichkeiten, die Korrektur-
spondylodese zu einem festen und sicheren Bestandteil der or-
thopädischen Chirurgie entwickelt. Die Gesamtbelastung und 
das Risiko einer Skolioseoperation sind durchaus mit denen ei-
ner Hüftendoprothesenversorgung vergleichbar, wobei im Ein-
zelnen aber immer auch die Schwere des Falles berücksichtigt 
werden muss. 

Ventraler oder dorsaler Zugang? 

Mit den Möglichkeiten wachsen auch die Ansprüche. Gerade 
bei den jüngeren Patientinnen spielte schon immer der kosme-
tische Aspekt eine große Rolle, zumal meistens keine oder nur 
unwesentliche Beschwerden vorliegen. Rein technisch ist es 
auch bei schweren Skoliosen, die primär vom dorsalen Zugang 
aus korrigiert werden, möglich, eine nahezu vollständige Auf-
richtung und Egalisierung des Rückenreliefs zu erreichen; dies 
nicht nur durch die segmentale Instrumentierung, und damit 
3-dimensionalen Korrekturkräfte, sondern auch durch weitere 
korrigierende Eingriffe am Brustkorb selbst, z.B. der konkavseiti-
gen Thorakoplastik. Es verbleiben aber zumindest eine oder, bei 
minimalinvasiver Technik, sogar mehrere störende Narben von 
nicht unbeträchtlichem Ausmaß. 

Natürlich kann auch bei einem vorderen Zugang nicht oh-
ne Narbenbildung operiert werden. Allerdings ist es möglich, 
durch Lage und Länge des Zugangs das kosmetische Ergebnis 
weiter zu verbessern, die Narbe besser zu kaschieren. 

Ein weiterer Vorteil der ventralen Zugehensweise ist die 
bessere Derotationsmöglichkeit – der Rippenbuckel oder Len-
denwulst kann weggedreht werden. In der Summe ist hier-
durch auf jeden Fall ein sehr gutes kosmetisches Resultat zu er-
reichen. 

Postthorakotomiesyndrom bei jüngeren Patienten selten

Aus den bis hierin getätigten Äußerungen wäre zu entnehmen, 
nun alle Skoliosen nur noch von ventral zu operieren. Leider 
geht dies so nicht. Schwere Skoliosen, kombinierte Krümmun-
gen, können in der Regel nur von dorsal suffizient versorgt wer-
den, oder auch mit einer kombinierten Vorgehensweise. 

Weitere Argumente, die gegen eine ventrale Derotations-
spondylodese sprechen, sind die Störung der Lungenfunktion 
und das sogenannte Postthorakotomiesyndrom mit lang anhal-
tenden oder dauernden Schmerzen im Zugangsbereich. Aller-
dings wird über eine bleibende Lungenfunktionsstörung, oder 
das bei älteren Patienten durchaus immer wieder gesehene Post-
thorakotomiesyndrom, gerade bei den jüngeren Patienten nicht 
oder nur selten berichtet. Zumindest ist dies die Erfahrung aller 
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größeren Zentren, die sich mit der ventralen Skoliosekorrektur, 
oder ventralen Zugängen zur Wirbelsäule überhaupt, regel-
mäßig beschäftigen. 

Auch wenn eine direkte Vergleichbarkeit der verschiedenen 
Gruppen so gar nicht möglich ist, haben wir in unserer Klinik 25 
Patienten, welche mit ventraler Derotationsspondylodese ver-
sorgt worden waren, und 25 von dorsal operierten Patienten, mit 
einem Mindest-follow-up von 2 Jahren nachuntersucht.
Zwar war die Korrektur insgesamt bei der ventralen Derotations-
spondylodese gegenüber der dorsalen Vorgehensweise besser 
(80 % gegenüber 70 %), dies wundert aber nicht, da ja das Aus-
wahlkriterium für die ventrale Vorgehensweise die leichteren 
und weniger starren einbogigen Krümmungen sind. In beiden 
Gruppen war die Zufriedenheit der Patienten sehr hoch. Auch 
was die Konturen des Rückens, die Reduktion des Rippenbuckels 
oder Lendenwulstes anbelangt, konnte eine sehr gute Verbesse-
rung, im Vergleich zum Ausgang, erreicht werden. 

In beiden Gruppen war jeweils ein Stabbruch zu verzeich-
nen, allerdings wurde nur beim dorsalen Stabbruch die Revisi-
on erforderlich, da nur dieser symptomatisch war. 

Bessere Möglichkeiten durch perioperatives Management

Moderne Skoliosechirurgie bedeutet nicht nur die bestmög-
lichste 3-dimensionale Korrektur zu erreichen, sondern sich 
auch den zunehmenden kosmetischen Ansprüchen der Patien-
ten/-innen zu stellen. Dies scheint auch mit den zunehmend 
verbesserten anästhesiologischen Möglichkeiten und einem 
entsprechenden perioperativen Management durchaus ver-
tretbar. 

Im direkten Vergleich stellt erwartungsgemäß die ventrale 
Vorgehensweise gegenüber der dorsalen die günstige Alternati-
ve dar, dies hinsichtlich Blutverlust, Instrumentationsstrecke, 
stationärem Aufenthalt etc. 

Allerdings lässt sich auch unter rein kosmetischen Aspek-
ten, insbesondere in Kombination mit einer konkavseitigen 
Thorakoplastik, ebenso mit einer Operation von dorsal ein sehr 
gutes Ergebnis erzielen. Eine 80 %-ige Reduktion des Rippenbu-
ckels oder Lendenwulstes konnte mit beiden Verfahren erzielt 
werden, auch wenn die von dorsal operierten Patienten die 
schwereren Skoliosen hatten. 

Mit einer nahezu unsichtbaren und kurzen Schnittführung 
ist aber grundsätzlich der ventralen Vorgehensweise, auch un-
ter kosmetischen Aspekten, der Vorzug zu geben, sofern die In-
dikation gegeben ist. 

Dr. Stefan Krebs
Leiter des Skoliosezentrums Orthopädische 
Klinik Markgröningen 
Zentrum für Wirbelsäulenchirurgie
 Klinik für Neuroorthopädie, Rückenmarkver-
letzungen und Skoliosen
Kurt-Lindemann-Weg 10
71706 Markgröningen 

Kurzreferat 19
Neuerungen in der konservativen Behandlung von 
Kindern mit  Cerebralparese – Botulinumtoxin und 
Physiotherapie 
Richard Placzek

1. Mai, 10.30 Uhr, Kongresssaal II
Die Botulinumtoxin-A-Behandlung von Kindern mit infanti-
ler Cerebralparese (ICP) gilt als sicher und effektiv. Selbst für 
den Behandlungsbeginn vor Vollendung des 2. Lebensjahrs 
wird in vergleichenden Untersuchungen ein Nebenwirkungs-
profil vergleichbar zu älteren Kindern beschrieben. Eine ein-
heitliche Injektionsstrategie hat sich bisher jedoch nicht 
durchgesetzt, wobei die Notwendigkeit einer langfristigen 
Therapieoption unumstritten ist. Es gilt zum einen, der Dauer 
der motorischen Entwicklung, und zum anderen den Erforder-
nissen einer suffizienten Kontrakturprophylaxe gerecht zu 
werden. Die hierfür benötigte Dosierung wird ebenfalls kon-
trovers diskutiert. 

Multimodales Behandlungskonzept mit Nutzung der  
noch potenten Neuroplastizität 

Ein aktuelles Behandlungskonzept sollte unbedingt Sicher-
heit und Effektivität der Therapie mit dem Erhalt dieser Be-
handlungsoption während des gesamten Wachstums ver-
einen. Unter Berücksichtigung dieser Anforderungen sowie 
zur bestmöglichen Förderung der motorischen Entwicklung 
entsprechend der jeweiligen Entwicklungsstufe und unter 
Einhaltung moderater Dosierungen und eingebettet in ein 
multimodales Behandlungskonzept wurde das „Key-Muscle-
Konzept“ formuliert. Ein wesentlicher Aspekt dieses Kon-
zeptes wie grundsätzlich auch jeder Form moderner Neuro-
rehabilitation ist das frühe Lernen und die vielfache Redun-
danz, um die Chancen der dann noch potenten Neuroplasti-
zität zu nutzen. Hierbei gilt es mittels einer multimodalen 
Behandlung, die bestmögliche Förderung der motorischen 
Entwicklung ebenso wie eine suffiziente Prophylaxe der pa-
thognomonischen Sekundärveränderungen zu erreichen. 
Hierzu steht dem Behandler ein breites Spektrum konserva-
tiver wie operativer Maßnahmen zur Verfügung, welche sich 
nach ihrer Wirkweise in Bereiche von temporär bis per-
manent sowie von fokal bis generalisiert untergliedern las-
sen.

Bezüglich ihres Einsatzes kann eine Gewichtung an-
hand des Gross Motor Function Classification Systems 
(GMFCS) erfolgen. Eine weitere wesentliche Rolle kommt 
dem Alter des Patienten bzw. dem Zeitpunkt des Therapie-
beginns und der Therapieintensität zu. Ein besonderer Sta-
tus kommt hierbei der Physiotherapie zu, da sie als einzige 
Therapieform muskelkräftigend wirken kann. In Annähe-
rung an die moderne Trainingstherapie Gesunder erfolgt 
diese zunehmend auch unter Zuhilfenahme von Trainings-
geräten.

Der Beitrag wie auch die gesamte Sitzung vermitteln neben 
den Grundlagen zur kinder- und neuroorthopädischen Be-
handlung von Kindern mit Cerebralparese insbesondere die 
Neuerungen und aktuellen Entwicklungen für die Bereiche 
Physiotherapie und Botulinumtoxin-Behandlung in einem 
multimodalen Behandlungskonzept.
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PD Dr. Richard Placzek
Leiter des Schwerpunktes Kinder- und 
Neuroorthopädie 
Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Un-
fallchirurgie am Universitätsklinikum Bonn 
Sigmund-Freud-Straße 25
53127 Bonn

Kurzreferat 20
Das wächst sich schon raus – Therapiekonzepte am 
Kinderfuß
Bernd-Dietrich Katthagen

3. Mai, 14.00 Uhr, Kongresssaal II
Plattfuß und Innenrotationsgang gehören zu den häufigsten 
Anlässen für eine Vorstellung in der kinderorthopädischen 
Sprechstunde. Die physiologisch erhöhte Antetorsion, das 
Fußsohlenfettpolster bei Kleinkindern, ein niedriges Fußlängs-
gewölbe und mangelndes Training mit Fußmuskelschwäche 
ohne wirklichen Krankheitswert gilt es zu unterscheiden von 
krankhaften kongenitalen, neurogenen, kontrakten oder hy-
perlaxen Plattfüßen.

Empfehlungen für die Beratung zum Schuhkauf  
und Fußtraining

Kinderfüße werden bei uns meist frühzeitig und während des 
ganzen Tages in mehr oder weniger passendes Schuhwerk einge-
zwängt. Zur gesunden Entwicklung mangelt es oft an Bewe-
gungsfreiheit und den erforderlichen natürlichen Stimuli für ei-
nen leistungsfähigen Fuß. In Serienuntersuchungen in Kinder-
gärten wurden die Wirkungen unpassenden Schuhwerks auf 
frühzeitige Vorfußdeformitäten nachgewiesen. Fußschwäche 
und Fußzwang können durch entsprechende Beratung und 
Schulung vermieden oder korrigiert werden, bevor strukturelle 
Formfehler entstehen. 

In dem Vortrag „Das wächst sich schon raus“ werden Emp-
fehlungen für die Beratung zum Schuhkauf und Fußtraining 
zusammengefasst.

Klumpfußtherapie nach Ponseti 

Krankhafte Fußdeformitäten müssen von zivilisatorischen Pro-
blemen abgegrenzt, diagnostiziert und adäquat behandelt wer-
den. Die größten Umwälzungen hat es im letzten Jahrzehnt 
beim kindlichen Klumpfuß gegeben. Galt es früher als geboten, 
möglichst früh und konsequent Klumpfüße operativ zu korrigie-
ren, hat es mit der Behandlung nach Ponseti eine Rückbesin-
nung auf die konservative Therapie gegeben. Die operative The-
rapie wird jetzt auf besonders schwere, kontrakte Klumpfüße, 
Rezidive und späte Versorgungen limitiert. Die Therapie nach 
Ponseti mit wiederholten Redressionen, Gipsen, perkutaner 
Achillotenotomie und Denis-Brown-Schienen wird in dem Vor-
trag dargestellt.

Klassische Kinderfußorthopädie nicht vernachlässigen

Auch der kongenitale Plattfuß mit Talus verticalis bedarf in den 
ersten Lebensjahren meist der operativen Korrektur mit dorsa-
len Kapsulotomien, Achillessehnenverlängerung, offener Re-

position des os naviculare und Kapselsehnenplastiken. Bei 
Schulkindern mit therapieresistenten hyperflexiblen Platt-
füßen hat sich die subtalare Arthrorise heute verbreitet und be-
währt. Akzessorische störende Fußknochen, Coalitio calcane-
onavicularis, Hallux valgus und Hallux varus congenitus, neu-
rogene und congenitale Fußdeformitäten, der Sichel- und Ser-
pentinenfuß stellen weitere wichtige Themen der kinderortho-
pädischen Fußsprechstunde dar. 

Diese klassischen orthopädischen Krankheitsentitäten dro-
hen in Zeiten des neuen Facharztes, der Dominanz von DRG- 
und CMI-getriebener Medizin mit Endoprothetik, Arthrosko-
pie und Wirbelsäulenchirurgie zu Unrecht ins Hintertreffen zu 
geraten. Wir möchten alle Orthopäden und Unfallchirurgen 
einladen, sich den Blick für diese wichtigen Probleme unserer 
Kinder zu erhalten oder zu öffnen. Wir freuen uns auf einen 
hoffentlich spannenden Dialog und eine möglichst lebhafte 
zahlreiche Beteiligung.

Prof. Dr. Bernd-Dietrich Katthagen
Direktor der orthopädischen Klinik 
im Klinikum Dortmund
Beurhausstraße 40
44137 Dortmund

Kurzfeferat 21
Indikationen, Techniken und Fehlerquellen bei der 
Biopsie von pathologischen Knochenprozessen
Jendik Hardes

2. Mai, 8.00 Uhr, Kongresssaal II
Maligne Knochen- und Weichteiltumoren sind mit einem An-
teil von nur ca. 1 % an allen Malignomen sehr selten. Dem-
gegenüber sind benigne Tumoren oder tumorähnliche Läsio-
nen sehr häufig und stellen häufig einen Zufallsbefund dar. Die 
Schwierigkeit besteht nun darin, Patienten mit einer biopsie-
pflichtigen Läsion zu identifizieren, ohne jedoch jeden Patien-
ten mit einem auffälligen Befund einer invasiven Diagnostik 
zuzuführen. Daher ist es zwingend erforderlich, sämtliche bild-
gebende Diagnostik zu würdigen (insbesondere die Röntgen-
bildgebung bei Knochenprozessen in 2 Ebenen) und nur bei 
Verdacht auf eine aggressive benigne oder gar maligne Läsion 
die Indikation zur Biopsie zu stellen. 

Strenge Indikationsstellung

Die Mehrzahl der „auffälligen“ Knochenveränderungen stellen 
sogenannte „leave-me alone lesions“ dar und bedürfen allen-
falls einer Verlaufsbeobachtung. Eine Biopsie nur aus Unsicher-
heit sollte unterbleiben. Hier empfiehlt sich die Konsultation 
eines Tumorzentrums.
Bei bestehender Indikation einer Biopsie muss neben dem 
Röntgenbild eine aktuelle MRT-Diagnostik mit Kontrastmit-
tel des gesamten Skelettabschnittes vorliegen (Kompart-
ment-MRT). Bei der Planung der Biopsie muss berücksichtigt 
werden, dass der Biopsiekanal mit Tumorzellen kontami-
niert ist und bei der später eventuell notwendigen Operation 
en-bloc am Resektat verbleiben muss. Daher ist bei der 
Durchführung der Biopsie unbedingt neben einer Darstel-
lung von Gefäßen und Nerven ein transartikulärer Zugang 
zu vermeiden. Insgesamt empfiehlt es sich, bei Verdacht auf 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (4) ■



■ ©

178 Frühjahrstagung der VSOU 2013
ein Sarkom die Biopsie in einem Tumorzentrum vornehmen 
zu lassen, da bei der Planung der Biopsie die später eventuell 
notwendig werdende Resektion mitberücksichtigt werden 
muss.

Während die Exzisionsbiopsie in der Regel nur bei ober-
flächlichen Weichteiltumoren von 3–5 cm im Durchmesser 
oder einer kleinen kartilaginären Exostose mit einem ausrei-
chenden Sicherheitsabstand indiziert sein kann, so stellt der 
Standard die offene Inzisionsbiopsie oder die geschlossene Na-
del-/Stanzbiopsie dar. 

Biopsie des aktivsten Tumorareals

Unabhängig vom gewählten Verfahren muss das aktivste Tu-
morareal (keine Tumornekrosen) biopsiert werden, um keinen 
„sampling error“ zu erleiden.

Der zu präsentierende Vortrag wird neben Indikationen und 
Techniken der Biopsie entscheidend auch mögliche Fehlerquel-
len aufzeigen – basierend auf Kasuistiken.

Prof. Dr. med. Jendrik Hardes
Universitätsklinikum Münster
Leiter der Sektion Tumor- und  
Revisionschirurgie 
Albert-Schweizer-Campus 1
48149 Münster

Kurzreferat 22
Studentische Ausbildung
Rainer Burgkart

3. Mai, 10.30 Uhr, Sitzungsraum 1
Der zunehmende Mangel an motiviertem ärztlichem Nach-
wuchs in der operativen Medizin und insbesondere in der 
Orthopädie und Unfallchirurgie wird Jahr für Jahr offen-
sichtlicher. Ein Anteil von nur ca. 5 % der Medizinstuden-
ten kann sich derzeit nach dem letzten Staatsexamen eine 
Tätigkeit in einem operativen Fach vorstellen. Die Gründe 
hierfür sind vielfältig. Wesentlich ist sicher der zunehmen-
de Frauenanteil mit ca. 70 % der Medizinstudenten, die ge-
rade unter dem Aspekt des späteren Kinderwunsches be-
wusst Fachrichtungen wählen, die traditionell als familien-
freundlicher gelten, z.B. mit der Option der Teilzeitbeschäf-
tigung. 

Neben der dringenden zeitnahen Verbesserung dieser 
„äußeren Rahmenbedingungen“ sollten die orthopädi-
schen und unfallchirurgischen Dozenten aber auch inhalt-
lich bereits frühzeitig im Medizinstudium die Faszination 
für diese Tätigkeitsfelder bei den jungen Medizinstudenten 
gezielt wecken.

Mehr Praxisbezug in der Ausbildung

Mit den zentralen Forderungen der geänderten Approbations-
ordnung 2003 wurde dabei für engagierte Dozenten ein optima-
ler rechtlicher Rahmen zur Entwicklung und Umsetzung neuer 
kleingruppen-orientierter und dadurch hoch motivierender 
Lehrformen gegeben. Die Ausbildung der Medizinstudenten soll 
danach „grundlegende Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkei-
ten“ in allen Fächern vermitteln, die für eine umfassende Ge-
sundheitsversorgung der Bevölkerung erforderlich sind (§ 1.1 
ÄAppO), und dies soll durch besondere Gewichtung des Praxis-
bezuges inklusive der praktischen Erfahrung im Umgang mit Pa-
tienten – idealerweise in Form von Klein- oder Seminargruppen – 
realisiert werden. Im Vortrag werden systematisch, in Anlehnung 
an den gemeinsam erstellten muskuloskelettalen Lernzielkatalog 
der DGOU, konkrete Beispiele zur Umsetzung einer motivieren-
den, praxisbezogenen Ausbildung der jungen Medizinstudenten 
im Bereich Orthopädie/Unfallchirurgie dargestellt. Neben der 
traditionellen Hauptvorlesung sind dabei wesentliche Aspekte 
die frühzeitige und gezielte Verknüpfung von Wissensinhalten 
aus verwandten Themenbereichen mit möglichst konkreten, 
praxisnahen Beispielen in den Querschnittsfächern „Medizin 
des Alters“, „Infektiologie“, „Prävention“, „Physikalische Thera-
pie, Naturheilkunde und Rehabilitation“ sowie das neu in der ak-
tuellen Appropationsordnungsänderung (2013) vorgesehene 
Fach „Schmerz“. 

Das Fach „Schmerz“ an der Universität

Gerade der gesamte Bereich der Schmerzanalyse und Schmerz-
therapie mit Vermittlung der umfassenden funktionellen Zusam-
menhänge sollte dabei zukünftig einen deutlich größeren Stel-
lenwert in der studentischen Ausbildung bekommen. Neben der 
großen Bedeutung der verschiedensten Schmerzzustände gerade 
am Bewegungsorgan, sowohl in der Praxis als auch im Klinikall-
tag, stellt dieser Themenbereich auch extrem anschaulich die 
breit gefächerte Vielfalt von möglichen Behandlungsverfahren 
dar. So bieten wir beispielsweise in Kooperation mit einem hoch-
engagierten, niedergelassenen Lehrbeauftragten seit 2 Jahren in-
tensive Kurse in Kleingruppen zur Schmerzanalyse und manuel-
len Schmerztherapie an, die gerade bei Medizinstudentinnen auf 
größtes Interesse stoßen. Dabei werden den Kolleginnen, die ei-
nen operativen Schwerpunkt für sich eher ausschließen, die viel-
fältigen Aspekte der konservativen Orthopädie direkt erfahrbar 
gemacht, was entsprechend begeistert und bzgl. der späteren Be-
rufswahl neue Anregungen darstellt. 

PD Dr. med. Rainer Burgkart
Technische Universität München
Oberarzt der Klinik für Orthopädie und 
 Sportorthopädie
Ismaninger Straße 22
81675 München
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