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Editorial
V o r w o r t

in Heft 3 der „Orthopädischen 
Praxis“ werden schwerpunktmä-
ßig die Themen „Rücken“ und 
„Schulter“ behandelt.

Die ersten beiden Arbeiten wen-
den sich sicherlich vorwiegend 
an die konservativ tätigen Kolle-
gen, aber auch für den Opera-
teur werden diese Arbeiten von 
Interesse sein. Es geht um un-
spezifische Rückenschmerzen 
bei Beckenfehlstellungen und 
um das immer wieder diskutier-
te Thema Krafttraining als Prä-
vention von Rückenschmerzen. 
Lesenswerte Informationen, die 
wir an den Anfang des Heftes 
gestellt haben.

Danach wenden wir uns mit zwei 
wesentlichen Arbeiten dem The-
ma Schulter zu. Irlenbusch und 
Kollegen beschäftigen sich mit 
den Ergebnissen der inversen 
Schulterprothese. Dieser Bei-
trag ist auch von den für die 
„Orthopädische Praxis“ tätigen 
Fachspezialisten einem Peer Re-
viewing Prozess unterzogen und 
als sehr gut befunden worden. 

Dies ist vielleicht im Moment ein 
besonders wichtiger Artikel, da 
insbesondere die Kontraindika-
tionen der inversen Schulterpro-
these scheinbar wenig bekannt 
sind und die Gefahr besteht, 
dass diese Methodik überzo-
gen wird und dadurch Schaden 
nimmt.

Die andere Arbeit von Jerosch 
und Kollegen, die sich mit Schul-
terproblemen beschäftigt, ist 
ebenso aktuell, nämlich die ar-
throskopische Rekonstruktion 
von Rotatorenmanschettenrup-
turen. Ergebnisse und Einfluss-
faktoren werden hier diskutiert. 
Auch hierüber denke ich, dass 
es wichtig ist, möglichst gut Be-
scheid zu wissen und sich die 
Zeit dafür zu nehmen.

An den Abschluss des Heftes 
haben wir noch zwei Arbeiten 
gestellt, die auch für mich be-
sonders interessant waren. In 
der momentanen zunehmenden 
Diskussion über Kappenprothe-
sen ist es sicherlich einmal wie-
der von Interesse, sich Lang-

Liebe Kolleginnen  
und Kollegen,

zeitergebnisse mit der Wagner 
Metall/Metall-Schalenprothese 
genauer anzuschauen. 
Danach folgt der Artikel zur Ent-
scheidungsfindung bei medi-
zinischen Berufen. Ich denke, 
wenn man sich andere Berufs-
gruppen, wie z. B. Piloten, an-
schaut, wie die Entscheidungs-
findung sich weiterentwickelt hat 
und geradezu trainiert wird, ist es 
auch für uns als Ärzte von Inter-
esse, über neue Wege in diesem 
Bereich nachzudenken.

Insgesamt also ein sicherlich in-
teressantes Heft, bei dem ich Ih-
nen viel Vergnügen bei der Lek-
türe wünsche und verbleibe 

mit freundlichen kollegialen 
Grüßen 

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Einladung

Freitag, 2. Mai 2008, um 17.30 Uhr s. t. im Kongresshaus Baden-Baden, 
Kongresssaal I (1. Obergeschoss)

 Tagesordnung

 1. Begrüßung Dr. Möller

 2. Anträge auf Erweiterung der Tagesordnung N. N.
  und Abstimmung über die Aufnahme
  unter TOP 8 „Verschiedenes“

 3. Jahresbericht des 1. Vorsitzenden Dr. Möller

 4. Jahresbericht des Schatzmeisters Dr. Best

 5. Jahresbericht der Kassenprüfer Dr. Weyrauch
   Dr. Brinkmann

 6. Wahl des Kongresspräsidenten Dr. Möller
  für das Jahr 2010 Prof. Heisel
  (vom Vorstand um Kandidatur gebeten:
  Herr Prof. Dr. Dr. h. c. J. Jerosch, Neuss)

 7. Antrag auf Entlastung des Vorstandes N. N.

 8. Verschiedenes N. N.

Anträge zu TOP 8 „Verschiedenes“ mögen bis zum 14. April 2008 schriftlich an den 
Vorstand gerichtet werden. Die Mitgliederversammlung stimmt über die Aufnahme 
dieser Anträge in die Tagesordnung unter TOP 2 ab.



R. Schürer

Beckenfehlstellungen bei  
unspezifischen Rückenschmerzen

Aus dem Gesundheitszentrum am Olympiastützpunkt Potsdam

Zusammenfassung

Einleitung: Die Ursachen 
sog. unspezifischer Rücken-
schmerzen sind oft unklar 
und meist vielschichtig. Funk-
tionellen Störungen kommt im 
Vergleich zu Störungen ein-
zelner anatomischer Struktu-
ren eine zunehmend größere 
Rolle zu, besonders wichtig 
scheinen Störungen des Be-
ckengürtels zu sein. 
Methoden: Erfassung von 
funktionellen Störungen des 
Beckengürtels bei 892 Unter-
suchungen von 600 Patienten 
nach dem osteopathischen 
Beckenmodell von Mitchell. 
Ergebnisse: Bei den 892 
Untersuchungen wurden 771 
sakroiliakale Störungen (576 
Sakrumtorsionen, 195 unilate-
ral flektierte Sakren), 666 ilio-
sakrale Fehlstellungen (Ro-
tationen des Os ilium nach 
anterior [325] oder posterior 

[150], Inflare- oder Outflare-
dysfunktionen [13/178]), 45 
respiratorische Sakrumdys-
funktionen und 118 oszillie-
rende Sakren gefunden. Nur 
in 1,9 % der Untersuchungen 
fand sich kein auffälliger Be-
fund. 
Diskussion: Aus funktio-
nellen Störungen im Becken-
gürtel können segmentale 
Störungen der LWS und der 
gesamten Wirbelsäule, Ver-
spannungen ligamentärer 
und faszialer Strukturen und 
der Rumpf- und Beckenmus-
kulatur resultieren. 
Schlussfolgerungen: Die 
erhobenen Befunde sollten 
hinsichtlich ihrer klinischen 
Relevanz überprüft und ggf. 
bei der Therapie des unspe-
zifischen Rückenschmerzes 
beachtet werden.

Schlüsselwörter: Kreuzschmerz – unspezifischer Rückenschmerz 
– Becken – Sakrum – Osteopathie

Einleitung

Die Ursachen sog. unspezi-
fischer Rückenschmerzen sind 
oft unklar und meist vielschichtig. 
Funktionellen Störungen kommt 
im Vergleich zu Störungen ein-
zelner anatomischer Strukturen 
eine zunehmend größere Rolle 
zu, besonders wichtig scheinen 
Störungen des Beckengürtels zu 
sein. Die meisten Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen 
haben nach Auffassung ver-
schiedener Autoren keine iden-
tifizierbare Ursache dafür (1, 
2) und/oder bekommen keine 
spezifische Diagnose (3, 4), ein 
klares Konzept der Pathogenese 
des Schmerzes besteht nach ei-
nigen Autoren nur in 5 bis 15 % 
(5, 6). Nach Fordyce (1995) 
kann der LBP aus vielen Ursa-
chen und Strukturen entstehen 
und sich tatsächlich aus einer 
Anzahl von eigenständigen und 
sich teilweise überlappenden 
Funktionsstörungen (conditions) 
entwickeln, die jeweils unter-
schiedliche therapeutische und 
rehabilitative Maßnahmen erfor-
dern. Für Nacken- und Rücken-
schmerzen wurden mehr als 50 
kausale Entitäten beschrieben 
(3). 
Die Stellung des Beckens spielt 
für die Statik der Lendenwirbel-
säule eine wichtige Rolle (7). In 
dem aktuellsten deutschspra-
chigen Buch über die Lenden-
wirbelsäule, herausgegeben 
von Hildebrand, Müller und 
Pfingsten 2005, wird der Bedeu-
tung des Beckengürtels als Ver-
bindung von Wirbelsäule und 
Becken und seiner funktionellen 
Anatomie bereits ein eigenes 

Kapitel gewidmet, nachdem 
sich die Forschung sonst meist 
auf anatomische Strukturen be-
schränkt hatte (8).
Die strukturelle Diagnose und 
die Praxis der manuellen Medi-
zin haben gezeigt, dass bei Pati-
enten mit chronischen therapie-
resistenten Rückenschmerzen 
ein ganzes Bündel an Befunden 
vorliegen kann. 

Greenman (2000, S.578) hat die-
se das „schmutzige halbe Dut-
zend“ genannt. Es besteht aus 
Dysfunktionen in der Lenden-
wirbelsäule, im Becken und der 
unteren Extremität. Im Einzelnen 
sind das:
1. Eine non-neutrale Dysfunk-

tion in der LWS, wobei die 
Segmente in der unteren 
LWS und des thorakolum-
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Summary

Non-specific Low Back 
Pain Caused by Disorders 
of the Pelvic Girdle

The cause of “non-specific” 
low back pain is in most cas-
es not known and a lot of dif-
ferent components may be in-
volved. Functional disorders 
of the pelvic girdle appear 
to be of high importance, 
dysfunctions of the vertebral 
movement units are seen to 
be more important than dis-
orders of specific anatomical 
structures. 
Methods: Assessment of 
functional disturbances of the 
pelvic girdle in 892 consulta-
tions of 600 patients with non-
specific low back pain with 
the osteopathic model of F. 
Mitchell. 
Results: In the 892 assess-
ments the author found 771 

sacroiliacal dysfunctions 
(sacral torsion: 576, unilat-
eral flexed sacrum: 195), 666 
iliosacral dysfunctions (iliac 
rotation anterior: 325, poste-
rior: 150, flare dysfunctions 
– inflare 13, outflare 178), 45 
respiratory dysfunctions and 
118 cases of oscillating sa-
crum. Only in 1.9 % of the as-
sessments no specific condi-
tions existed. 
Discussion: Functional dis-
orders of the pelvic girdle can 
be connected with dysfunc-
tions in the whole spine, they 
can cause strains and hyper-
tensions in ligamentous and 
fascial structures and disturb 
the muscles of the trunk and 
the pelvic girdle. So nocicep-
tors in the involved structures 
can be activated and low 
back pain could result.

Key words: low back pain – non-specific low back pain – pelvic 
girdle – sacrum – osteopathic assessment

balen Übergangs primär in 
Flexion, Rotation und Seit-
neigung (FRS) stehen.

2. Dysfunktionen an der Sym-
physe

3. Einschränkung der Nutati-
onsbewegung der Sakrum-
basis nach anterior, wobei 
entweder eine Torsion nach 
posterior (backward torsi-

In einer Untersuchung an 183 
Patienten wiesen nur 3,7 % kei-
ne der beschriebenen Dysfunk-
tionen auf (9, S. 57). 
In einer Voruntersuchung wur-
den funktionelle Störungen des 
Beckengürtels bei 892 Untersu-
chungen von 600 Patienten mit 
unspezifischem Kreuzschmerz 
nach dem osteopathischen Be-
ckenmodell von Mitchell erfasst. 
Aus funktionellen Störungen im 
Beckengürtel können segmen-
tale Störungen der LWS und der 
gesamten Wirbelsäule, Verspan-
nungen ligamentärer und faszi-
aler Strukturen und der Rumpf- 
und Beckengürtelmuskulatur 
mit der Aktivierung spezifischer 
Nozizeptoren resultieren. Ziel 
der Untersuchung ist es, Stö-
rungsmuster des Beckengürtels 
bei Patienten mit unspezifischen 
Rückenschmerzen zu erfassen.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum September 2006 
bis Februar 2007 wurden durch 
den Autoren 892 Befunde bei 
600 Patienten mit akuten oder 
chronischen Rückenschmerzen 
erhoben.
Als Einschlusskriterium galten 
Patienten, die die Praxis des Au-
tors wegen Rückenschmerzen 
aufsuchten. Ausgeschlossen 
wurden Patienten mit spezi-
fischen Befunden wie Wirbel-
frakturen, Spondylitiden und 
lokalen Tumoren. Ebenfalls aus-
geschlossen wurden Patienten 
mit radikulären Schmerzen.
Untersucht wurden 328 Männer 
und 272 Frauen. Die Altersver-
teilung der Patienten ist in Tabel-
le I dargestellt.
Die Untersuchungen und die 
Terminologie orientieren sich an 
dem von der DGOM gelehrten 
Beckenmodell von Mitchell.

Untersuchungsprotokoll: (RL: 
Rückenlage, BL: Bauchlage)
1. Stand und Sitzen: Vorlauf 

rechts/links? Respiratorische 
Blockierung – falls ja, Thera-
pie;

2. RL: Beinlängendifferenz an 
den Malleoli tibialis?

on) oder eine Nutation nach 
posterior (Extension des Sa-
krums) vorliegt;

4. Iliumverschiebung nach 
oben oder unten;

5. Beinverkürzung mit Becken-
neigung;

6. Muskuläre Dysbalance von 
Rumpf und unteren Extremi-
täten.

Tab. I: Altersverteilung der untersuchten Patienten.

Altersklassen Anzahl

< 18 39

18–30 109

31–40 134

41–50 119

51–60 93

61–70 77

71–80 28

> 80 1

Gesamt 600
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 Seitenvergleich der Ramus 
ossis pubis (Subluxation der 
Symphyse), falls ja, Thera-
pie;

3. BL: Zur Differenzierung ana-
tomische Beinlängendiffe-
renz/Subluxation Os ilium:

 Beinlängendifferenz an den 
Fersen, falls ja, Untersu-
chung der Tuber ossis ischii 
und der Ligg. sacrotuberale, 
falls Subluxation, Therapie; 

 Zur Differenzierung Sakrum-
torsion – unilateral flektiertes 
Sakrum – oszillierendes Sa-
krum: 

 Seitenvergleich der ILA (An-
guli laterales inferiores):

 oszillierend? Falls ja, Thera-
pie

 Posterior und ggf. mehr infe-
rior? Ggf. Therapie

4. RL: Zur Untersuchung auf 
Rotations- und Flare-Dys-
funktionen Bestimmung der 
Symmetrie der Spinae iliae 
anteriores superiores in Be-
zug auf den Nabel

Ergebnisse

Insgesamt wurden 892 Unter-
suchungen durchgeführt, da-
von hatten 679 Fälle Schmer-
zen nur lumbal/lumbosakral mit 
Ausstrahlung maximal bis in die 
Nates oder Leiste, 191 Schmer-
zen lumbal und im Nacken und 
22 Schmerzen lumbal und in 
der BWS oder im thorakolum-
balen Übergang. Patienten mit 
einer radikulären Ausstrahlung 
in die Beine wurden in dieser 
Untersuchung ausgeschlossen 
(Abb. 1).
Sakroiliakale Störungen, d. h. 
Fehlstellungen des Sakrums in 
Bezug auf die Ossa ilii, traten 
in 86,4 % aller Untersuchungen 
auf, ihre Verteilung ist in Abbil-
dung 2 dargestellt. Eine Sa-
krumtorsion und ein unilateral 
flektiertes Sakrum schließen 
sich gegenseitig aus, damit lag 
in 21,8 % aller Untersuchungen 
ein unilateral flektiertes Sakrum 
und in 64,6 % eine Sakrumtor-
sion vor. 74,7 % aller sakroilia-
kalen Störungen waren Sakrum-
torsionen. Die Verteilung der 

Sakrumtorsionen nach Torsions-
richtung und Torsionsachse ist 
in Tabelle II dargestellt.
Bei den 892 Untersuchungen 
fanden sich 154 Subluxationen 
der Symphyse („pubic shear“) 
und 52 Subluxationen des Os 
iliums („upslipped innominate“). 
Obwohl eine Kombination bei-
der Dysfunktionen theoretisch 
möglich ist, wurde sie im Unter-
suchungsgut nicht gefunden. 
Kombinationen mit sakroiliaka-
len oder iliosakralen Störungen 
traten regelmäßig auf.
Iliosakrale Störungen sind in 
der Abbildung 3 dargestellt. 
Rotationsfehlstellungen (anteri-
ores und posteriores Ilium) und 
Flare-Dysfunktionen (Inflare 

und Outflare) können sowohl 
miteinander als auch mit allen 
anderen Beckenfehlstellungen 
kombiniert vorkommen. Diese 
Störungen können rein kom-
pensatorisch ohne jeden Krank-
heitswert sein oder eine eigen-
ständige Pathologie darstellen. 
Meist sind anteriore und posteri-
ore Rotationen bzw. Outflare und 
Inflare miteinander gekoppelt, 
die Differenzierung erfolgt nach 
Mitchell aus therapeutischen Er-
wägungen nach der Seite des 
Vorlaufphänomens.
Bei den 892 Untersuchungen 
wurde 118-mal der Befund eines 
oszillierenden Sakrums und 45-
mal eine respiratorische Funkti-
onsstörung des Sakrums gefun-

Abb. 1: Verteilung nach Lokalisation.

Abb. 2: Sakroiliakale Störungen.
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den. Beide Funktionsstörungen 
haben ihre Ursache außerhalb 
des Beckengürtels.
Eine anatomische Beinlängen-
differenz wurde nur bei 3 Pati-
enten gefunden.
Bei 17, d. h. bei 1,9 % der Un-
tersuchungen, wurde kein auf-
fälliger Beckenbefund erhoben.

Diskussion

Das bis heute gültige osteopa-
thische Konzept der sakralen 
und iliosakralen bzw. sakroilia-
kalen Dysfunktionen der ame-
rikanischen Osteopathen (und 
der DGOM) geht auf Fred Mit-
chell Sr. (1958) zurück, der sei-
nerseits auf älteren Arbeiten 
von Magoun (1942) und Fryette 
(1954) aufbaut. In der Termino-
logie bedeutet „iliosakral“, dass 
das Sakrum als fixiert und das 
Ilium als beweglich betrach-
tet wird, während „sakroiliakal“ 
die Bewegung des Sakrums 
zwischen den fixierten Ilii be-
schreibt.
Nach Mitchell werden sieben 
manipulierbare Störungen des 
Beckens unterschieden: Sublu-
xationen, sakroiliakale Dysfunkti-
onen, iliosakrale Dysfunktionen, 
viszerale Dysfunktionen und 
Fehlstellungen, eingeschränkte 
Atembeweglichkeit, kokzygeale 
Dysfunktionen und kraniosa-
krale Dysfunktionen (10, S. 73). 

Die Subluxation der Symphyse 
ist nach Mitchell die häufigs-
te Subluxation des Beckens, 
sie belastet durch eine einge-
schränkte Bewegungsfunktion 
im Becken oder Sakroiliakalge-
lenk die Haltungsanpassung, 
die lokomotorische Funktion 
sowie Trophik, Nervensystem 
und Zirkulation (10, S. 76). An 
zweiter Stelle steht die superiore 
Subluxation des Os coxae, was 
mit den Untersuchungsergeb-
nissen übereinstimmt. Da beide 
Funktionsstörungen Ursache für 
eine Reihe anderer Funktions-
störungen sind, wurden sie wie 
bei Mitchell (ebenda) angege-
ben vor der weiteren Untersu-
chung therapiert.
Das unilateral flektierte Sa-
krum und die Sakrumtorsion 
sind nach Mitchell die beiden 
Formen sakroiliakaler Dysfunk-
tionen, sie können als physio-
logische Bewegungen mit ab-
normaler Hemmung angesehen 
werden (10, S. 80). 
Eine Sakrumtorsion nach vorn, 
d. h. links über links oder rechts 
über rechts, kommt nach dem 
Mitchell-Modell normalerweise 
während des Gehens zustande, 
um die seitliche Verschiebung 
der Wirbelsäule abzufangen. 
Kommt es zu einer Störung des 
Erregungsmusters der beteilig-
ten Muskulatur mit gleichzeitiger 
Kontraktion der ipsilateralen 

Mm. quadratus lumborum und 
piriformis, bleibt das Sakrum 
nach vorn torquiert, bis sich 
beide Muskeln entspannen (10, 
S. 86). Die Bezeichnung der 
Achse richtet sich dabei nach 
dem oberen Pol der Schrägach-
se. Bei einer Torsion nach links 
rotiert die Vorderfläche des Sa-
krums nach links (Linksrotati-
on), und die Sakrumbasis neigt 
sich nach rechts (Rechtsseit-
neigung). 94 % der gefundenen 
Sakrumtorsionen waren anteri-
ore Torsionen, die nach Mitchell 
nicht immer schmerzhaft sind. 
Eine Torsion links über links ist 
häufig mit einem anterioren Ilium 
und einem Outflare des rechten 
Iliums verbunden, was dem all-
gemeinen Kompensationsmus-
ter nach Greenman entspricht. 
Auch Lewit (1999) fand bei 199 
von 459 Kindern zwischen 9 und 
16 Jahren eine Beckenverdre-
hung, in einer anderen Untersu-
chung (Lewit, 1982) wiesen 24 
von 75 Kindern zwischen 3 und 
6 Jahren eine Beckenverdre-
hung auf. Alle anderen Befunde 
bzw. Befundkombinationen kön-
nen das Kompensationsvermö-
gen des Organismus überfor-
dern und dann Schmerzursache 
sein.
Ein anteriores Ilium wird nach 
Meert selten oder nie isoliert 
vorkommen, da es Stress in den 
anderen Gelenken des Becken-
gürtels verursacht, was dort 
Dysfunktionen auslösen kann. 
Die Crista iliaca der betroffenen 
Seite steht höher, die Basis des 
Sakrums ebenfalls, was zu einer 
kompensatorischen lumbalen 
Skoliose führt. Gleichzeitig wird 
der Wirbel L5 mit nach krani-
al und ventral genommen, was 
zu einer Seitneigung und Ro-
tation nach kontralateral führt. 
Durch die ipsilaterale vermehrte 
Druckbelastung der Wirbelapo-
physen von L5 und S1 erhöht 
sich nach Meert (11, S. 165) die 
Gefahr einer Spondylarthrose, 
die Scher- und Druckbelastung 
der Bandscheiben kann diese 
auf Dauer schädigen. Bei einem 
Ilium anterior  stehen die iliolum-
balen Bänder von L5 unter Zug-

1
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325

150

178
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Konsultationen
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Ilium post

Outflare

Inflare
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gesamt
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Inflare

Iliosakrale Störungen

Abb. 3: Iliosakrale Störungen.



Orthopädische Praxis 44, 3, 2008 105

Schwerpunkt
R ü c k e n

spannung, wodurch L5 auf S1 
verschoben und rotiert wird und 
Blockierungen von L5/S1 und 
eine Instabilität der Bandschei-
be zwischen beiden Wirbeln 
drohen (11, S. 172).
Die Kombination einer Anteri-
or-Läsion des Iliums einer Seite 
mit einer Posterior-Läsion der 
anderen Seite wird nach Meert 
(11, S. 169) als Beckentorsion 
definiert. Nach den Kriterien von 
Mitchell wurde in der vorgestell-
ten Untersuchung eine Anterior-/  
Posterior-Störung jeweils nach 
der Seite des Vorlaufs benannt, 
Gleiches gilt für die Bezeich-
nung von Flare-Dysfunktionen.  
Überraschend ist der hohe An-
teil an Sakrumoszillationen, die 
Mitchell als primär kraniale Stö-
rungen auffasst und die sich in 
jedem Fall durch die Therapie 
der zugrunde liegenden Störung 
am Schädel beseitigen ließ.
Bemerkenswert ist der geringe 
Anteil an anatomischen Bein-
längendifferenzen. Zur Unter-
suchung wird in der Regel die 
stereognostische Palpation der 
Beckenkämme genutzt, die an 
sich schon durch ihre Weich-
teildeckung ungenau ist, die 
Fehlerquote einer Palpation der 
Trochanter majores dürfte noch 
größer sein. Da die Höhe der 
Beckenkämme bei den sehr 
häufigen Beckentorsionen mit 
Rotationen und lateralen Fehl-
stellungen (Flares) der Ossa 
ilii variiert, dürften sehr häufig 
falsch positive Befunde erhoben 
werden, wenn diese Dysfunk-
tionen nicht vor der Untersu-
chung behoben werden. In die-
ser Untersuchung wurde eine 
anatomische Beinlängendiffe-
renz dann angenommen, wenn 
nach Ausschluss einer Sublu-
xation von Symphyse und Ilium 
in Bauch- und Rückenlage an 
den Malleoli tibiales bzw. an der 
plantaren Ferse eine konstante 
Beinlängendifferenz vorlag.
Die Untersuchungsergebnisse 
ergaben, dass sich bei Pati-
enten mit sog. unspezifischen 
Rückenschmerzen in 98,1 %, 
d. h. fast immer, Fehlstellungen 
im Bereich des Beckengürtels 

finden, die die physiologische 
Stellung der unteren Lendenwir-
bel, die Spannung der Lig. ilio-
lumbales und der Fascia lumbo-
sacralis und die Funktion der die 
LWS stabilisierenden Muskulatur 
beeinträchtigen können. 
Das Verständnis für die Rolle 
funktioneller Störungen hat sich 
mittlerweile weiterentwickelt, der 
Begriff Blockierung bzw. seg-
mentale Dysfunktion bezeich-
net heute eine durch nozizep-
tive und/oder andere Afferenzen 
hervorgerufene Verspannung 
der tiefen autochtonen Muskeln, 
welche über die Alpha- und 
Gamma-Motoneurone  diesen 
segmentalen oder metameren 
Effekt herbeiführen. Wird ein 
Wirbelgelenk überlastet, verkan-
tet oder durch eine andauernde 
muskuläre Dysbalance oder 
statische Überlastung in eine 
Zwangshaltung gebracht, sen-
det es nozizeptive Reize nach 
zentral (12). 
Eine anhaltende muskuläre Ver-
spannung führt zu einer Minder-
perfusion mit Anhäufung saurer 
Stoffwechselmetabolite. Eine 
Ansäuerung des extrazellulären 
Milieus führt zu einer Schmerz-
verstärkung durch eine Poten-
zierung der Reizantwort von 
P2X 2-Rezeptoren für ATP (13, 
14). Protonen aktivieren Nozi-
zeptoren auch über depolari-
sierende Ionenkanäle (15, 16) 
wie ASIC’s (acid-sensing ion 
channels, 17, 18). Davon sind 
ASIC3 auch im Muskelgewebe 
nachweisbar (19, 20). ASIC3 
werden auch auf ergorezep-
tiven Afferenzen der Muskulatur 
gefunden (21). Ergorezeptoren 
sind metabotrope Rezeptoren, 
die auf bei Muskelarbeit ent-
stehende Stoffwechselprodukte 
reagieren und mit der Empfin-
dung von Ermüdung assoziiert 
sind (22, 4). 

Schlussfolgerungen

Beckenfunktionsstörungen kön-
nen damit direkt oder indirekt 
zur Entstehung von Rücken-
schmerzen beitragen. Zukünf-
tige Untersuchungen sollten 

klären, welche dieser Störungen 
dafür kausal und damit behand-
lungsbedürftig sind. Die Dia-
gnostik und Therapie von Be-
ckenfunktionsstörungen sollten 
Eingang in die medizinische 
Ausbildung der Fachrichtungen 
finden, die an der Behandlung 
von Rückenschmerzpatienten 
beteiligt sind.
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G. Huber

Krafttraining und Prävention von 
Rückenschmerzen

Aus dem Institut für Sport und Sportwissenschaft der Universität Heidelberg

Zusammenfassung

Die sozialmedizinische Be-
deutung von Rückenschmer-
zen ist unbestritten. Dagegen 
bestehen erhebliche Diskus-
sionen bezüglich der Ent-
stehungsmechanismen. Wir 
gehen davon aus, dass un-
terschiedliche biopsychoso-
ziale Faktoren Rückenprob-
leme auslösen. Letztendlich 

münden diese in eine redu-
zierte Kraft der lumbalen Rü-
ckenstrecker. In dem Beitrag 
wird eine Evaluationsstudie 
vorgestellt, die ein darauf ab-
gestimmtes Konzept für den 
Bereich der betrieblichen 
Gesundheitsförderung unter-
sucht hat. 

Schlüsselwörter: Rückenschmerzen – betriebliche Gesundheits-
förderung

Einleitung

Rückenschmerzen stellen das 
teuerste einzelne Gesundheits-
problem dar. Die herausragende 
epidemiologische Bedeutung 
des Rückenschmerzes macht 
die durch die gesetzlichen 
Krankenkassen durchgeführte 
Gesundheitsberichterstattung 
deutlich. Bei der DAK ergab 
sich für 2002 folgendes Bild: 
– 23,2 % aller Arbeitsunfähig-

keitstage durch Erkrankungen 
des Muskel-Skelettsystems 
(darunter überwiegend Dor-
sopathien nach ICD9 Ziffern 
720–724, nach ICD10 die Zif-
fern M 40 – M54) 

– 16,6 % aller Arbeitsunfähig-
keitstage durch Erkrankungen 
des Muskel-Skelett systems 
(darunter alle Erkäl tungs-
krank heiten) 

– 13,7 % aller Arbeitsunfähig-
keitstage durch Verletzungen

 
Dieses Problem wird sich an-
gesichts des demografischen 
Wandels noch weiter verstär-
ken.
Es gibt zahlreiche unterschied-
liche Modellvorstellungen zur 
Entstehung und Aufrechterhal-
tung des lumbalen Rücken-
schmerzes. Diese können zwar 
durch biologisch-funktionelle 
Faktoren verursacht werden, 
aber auch psychologische und 
soziale Faktoren können zur 
Auslösung und Persistenz bei-
tragen. Dabei ist im Sinne einer 
einfachen Modellanschauung 
davon auszugehen, dass unter-
schiedliche Entstehungsfaktoren 
über Schmerzwahrnehmung 

und „Disuse“-Mechanismen in 
aller Regel in eine spezifische 
Dekonditionierung der lumba-
len Rückenmuskulatur münden. 
Diese zieht sehr häufig durch 
Inaktivität eine allgemeine De-
konditionierung der gesamten 
körperlichen Fitness nach sich. 
Die Vielfalt der potenziellen äti-
ologischen Faktoren legt es 
nahe, einen präventiven Ansatz 
zu wählen, der dieses zentra-
le Prob lem der spezifischen 
Dekonditionierung ansteuert. 
Im Folgenden werden an einer 
Studie aus dem Bereich der 
betrieblichen Gesundheitsför-
derung die Potenziale eines sol-
chen Krafttrainings vorgestellt. 

Rahmenbedingungen  
des Projekts 

“Work setting is the most impor-
tant channel to reach the adult 
population ...“ (US Department 
of Health and Human Services 

1996). Seit Mitte des Jahres 
2002 wird den Mitarbeitern des 
Werkes Wörth der Daimler AG 
unter dem Namen Kraftwerk 
ein spezifisches Rückentraining 
angeboten. Dabei handelt es 
ich um ein maschinengestütz-
tes Kräftigungstraining der Rü-
ckenmuskulatur, welches so-
wohl am Arbeitsplatz als auch in 
den Räumen des Arbeitsmedizi-
nischen Dienstes durchgeführt 
wird. Das Institut für Sport und 
Sportwissenschaft der Univer-
sität Heidelberg wurde mit der 
begleitenden Evaluation beauf-
tragt. Dieser Beitrag enthält in 
einer Zusammenfassung die 
wesentlichen Ergebnisse der 
begleitenden Evaluationsstudie. 
Es liegt darüber hinaus ein aus-
führlicher Forschungsbericht 
vor.
Die Untersuchung wurde als an-
wendungsbezogene nichtpro-
spektive Kohortenstudie ohne 
Kontrollgruppe durchgeführt. 
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Summary

Strength Training and Pre-
vention of Low Back Pain 

The social and economic sig-
nificance of low back pain 
is undisputed. On the other 
hand there is a considerable 
discussion regarding the 
possible pathological mecha-
nisms and effective therapies. 
We assume that different bio-
psycho-social aspects are 

contributing etiological fac-
tors. These factors flow in a fi-
nal common pathway: the re-
duced strength of the lumbal 
extensors. We use this model 
for a worksite health promo-
tion program in companies 
producing trucks.
In the study we evaluated 
the effects of this program on 
strength, pain and lost work 
days.

Key words: low back pain – worksite health promotion program

Eine andere Vorgehensweise 
ist unter den konkreten Anwen-
dungsbedingungen in einem In-
dustriebetrieb auch hinsichtlich 
der personalrechtlichen und da-
tenschutzrechtlichen Gegeben-
heiten nicht durchführbar.

Forschungsstand 

Für die geschilderten Zusam-
menhänge liegt ausreichende 
Evidenz vor (1). So zeigen Un-
tersuchungen einen deutlichen 
Zusammenhang zwischen Rü-
ckenschmerz und defizitärer 
Rückenmuskulatur (2). Ebenso 

konnte in zahlreichen Studien 
die Effektivität eines maschi-
nengestützten Rückentrainings 
nachgewiesen werden. Es lie-
gen auch zahlreiche Studien 
zum rückenspezifischen Kraft-
training vor (3, 4). Allerdings 
lassen sich diese von der unter-
suchten Population und der Me-
thodik her nicht auf das System 
der arbeitsplatzbezogenen Ge-
sundheitsförderung in Deutsch-
land übertragen.

Interventionsbeschreibung 

Das Training wird auf einem mo- 
 bilen Krafttrainingsgerät (Lum bal - 
extension) direkt am Ar beits-
platz durchgeführt. Diese auf-
suchende Form der Ge sund heits-
förderung reduziert mög li che 
Nutzerbarrieren und sichert die 
Erreichbarkeit von Mitarbeitern 
am Fließband, die eine hohe Ri-
sikoexposition aufweisen. Die 
folgenden Aspekte charakteri-
sieren die Vorgehensweise des 
Trainings: 

spezifisch entwickelten Ana-
lyse- und Trainingsgeräten.

Grundlage einer validen und 
reliablen Analyse.

gewährleisten, dass die von 
der Dekonditionierung be-
sonders betroffenen Areale 
der rumpfstabilisierenden 

Muskulatur und insbesonde-
re der lumbalen Rückenstre-
cker physiologisch adäquat 
angesprochen werden. 

erfolgt in einer genauen Be-
wegungsführung. Dies ist in 
aller Regel nur in einem ge-
schlossenen Trainingssystem 
möglich. 

steuern und dosieren lassen, 
dass ein therapeutisch opti-
maler Trainingseffekt eintritt. 

-
ner (individuell unterschied-
lichen) definierten Dosierung 
zwischen 12 und 24 Trai-
ningseinheiten langfristig ef-
fektiv sein. 

müssen reliabel und valide zu 
dokumentieren sein. 

Methodik der Evaluation 

Alle Teilnehmer am Kraftwerk 
wurden aufgefordert, sich an der 
begleitenden Evaluation zu be-
teiligen. Dazu wurden zu Beginn 
und dann nach jeweils 16 Trai-
ningsterminen Kraftmessungen 
durchgeführt und die Beteilig-
ten sollten jeweils die vorgese-
henen Fragebogen ausfüllen. 
Diese bestanden aus Fragen 
zur subjektiven Lebensqualität 
(SF 36), Fragen zu rückenbe-
zogenen Funktionseinschrän-
kungen (FFBH) sowie Fragen 
zur subjektiven Belastung am 
Arbeitsplatz. Die Daten wurden 
zwischen 2003 und Sommer 
2005 erhoben. 
Zur Auswertung der Daten wur-
den varianzanalytische Verfah-
ren, Korrelationsberechnungen 
und Effektstärkeberechnungen 
durchgeführt. 
Aufgrund der spezifischen Be-
dingungen war eine relative 
hohe Dropout-Rate bezüglich 
des Rücklaufs zu verzeichnen. 
Allerdings sichert die große 
Grundgesamtheit von über 4000 
Teilnehmern über die Kraftwerte 
erfassten Mitarbeitern sowie 
vergleichende Auswertungen 
eine ausreichende Reliabilität 
der Daten zu. Abb. 1: Altersverteilung der Stichprobe.
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Das Kräftigungstraining wird 
von den Mitarbeitern sehr gut 
toleriert. In einer begleitenden 
Untersuchung wurde festge-
stellt, dass es selbst bei den 
„Abbrechern“ nur zu wenigen 
Symptom ausweitungen kommt.

Stichprobe 

Auswertbare Fragebögen lagen 
von ca. 1000 Mitarbeitern vor. 
Deren Altersdurchschnitt be-
trug ca. 38 Jahre (Abb. 1) Der 
Frauenanteil betrug 11 %. In ei-
ner begleitenden Untersuchung 
wurde sichergestellt, dass mit 
dem Programm Kraftwerk die 
Mitarbeiter erreicht wurden, die 
häufig und seit langer Zeit an 
lumbalen Rückenschmerzen lei-
den. So leiden nahezu drei Vier-
tel der Teilnehmer an Rücken-
schmerzen. Diese Teilnehmer 
werden von anderen Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen 
(z. B. durch die Krankenkassen 
nach § 20 SGB V) nicht oder 
nur in geringem Umfang er-
reicht. Für diese Mitarbeiter ha-
ben Maßnahmen wie Kraftwerk 
zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit 
eine hohe Bedeutung. Die Zu-
sammensetzung der Teilnehmer 
entsprach in der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung insgesamt 
der demografischen Struktur 
des Werkes. 

Effekte der Intervention 

Das Programm Kraftwerk zeig-
te signifikante Interventionswir-
kungen in einer Verbesserung 
der körperlichen Leistungsfähig-
keit, insbesondere der  Kraft der 
Lumbalextensoren bei den Teil-
nehmern. Die Abbildung 2 zeigt 
diesen zu Beginn (t1), nach 16 
Trainingseinheiten (t2) und nach 
weiteren 16 Trainingseinheiten 
(t3). Der Referenzwert bezeich-
net den durchschnittlichen 
Kraftwert für die Stichprobe. Der 
Unterschied ist hochsignifikant, 
die Effektstärke von t1 nach t2 
beträgt 0,55. 
Die entwickelte Kraft wird als 
maximales Drehmoment in New-
tonmeter erfasst.

Im Zuge der verbesserten Kraft 
kam es zu einer verbesserten 
rückenbezogenen Funktion der 
Teilnehmer. Abbildung 3 zeigt 
die signifikant verbesserten 
Werte des FFBH.  
Der Wert 100 bedeutet 100 % 
Funktionsfähigkeit. Verbesse-
rung der Lebensqualität und 
der subjektiven Zufriedenheit 
mit der Gesundheit. Die er-
reichten Effekte sind geeignet, 
das übergeordnete Ziel des Er-
halts der Arbeitsfähigkeit zu er-
reichen. 

Kosten-Nutzen-Bewertung

Für die Bewertung von Ansät-
zen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung ist die ökono-
mische Perspektive relevant (5, 
6). In einer begleitenden Un-
tersuchung (7) wurden Daten 
zur Kosten-Nutzen-Bewertung 
erhoben und ausgewertet. Die 
Basis bildet dabei die Verän-
derung rückenbezogener AU-
Tage (M54 nach ICD 10) bei den 
Kraftwerk-Teilnehmern. Diese 
wurden mit einer Kontrollgrup-
pe der Metall verarbeitenden 
Betriebe ver glichen. Dabei er-
gab sich in der untersuchten 
Teilstichprobe (N = 218 AOK-
Versicherte) eine Reduzierung 
der AU-Tage um 35 %, während 
in der Kontrollgruppe die AU-
Tage nur um 7 % zurückgingen. 
Die AU-Fälle wurden sogar um 
48 % reduziert. 
Dies bedeutet, dass insbeson-
dere die eher kurzen Krank-
schreibungen durch das Pro-
gramm beeinflusst werden 
(Abb. 4).

Resümee

Kraftwerk be-
treibt eine „aufsuchende 
Gesundheitsförderung“ und 
erreicht dadurch die beson-
ders betroffenen Mitarbeiter.

-
nen sehr hohen Anteil an Mit-
arbeitern durch das Projekt 
Kraftwerk erreichen und ist 
Beleg für die Akzeptanz bei 
den Mitarbeitern.

Abb. 2: Veränderung der Kraftwerte der verbundenen 
Stichprobe zu t1, t2, t3 (N=398 P=,000).

Abb. 3: Veränderung der Werte des Funktionsfragebogens 
FFBH zu t1, t2, t3 (N=189 P=,037).

Abb. 4: AU-Tage je 100 VJ (ICD 10 M 54) in der Teilnehmer-
gruppe und in der Kontrollgruppe (Branche).
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Kraftwerk 
reduziert rückenbedingte 
Schmerzen und verbessert 
die Funktion. 
Kraftwerk reduziert dadurch 
rückenbedingte Arbeitsunfä-
higkeit.

Aus den vorliegenden multiva-
riaten Daten geht hervor, dass 
sich der Entstehungsmecha-
nismus des „Disuse Syndrome“ 
durch die Intervention Kraft-
werk umkehren lässt. Es ist 
davon auszugehen, dass die 
verbesserte Lebensqualität mit 
einer Reduktion der Arbeitsun-
fähigkeit assoziiert ist. Unbe-
stritten ist der Einfluss auf den 
Faktor des „Presenteeism“, die 
Leistungsfähigkeit am Arbeits-
platz.
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U. Irlenbusch, U. Fuhrmann, O. Rott

Ergebnisse der inversen  
Schulter endoprothese bei  

Rotatorendefektarthropathie,  
„chronischer Traumaschulter“ und 

Endoprothesenwechsel
Aus der Orthopädischen Klinik des Marienstifts Arnstadt (Ärztl. Direktor: PD Dr. med. U. Irlenbusch)

Zusammenfassung

Studienziel: Ziel der Untersu-
chung war der Vergleich der 
Ergebnisse und der Komplika-
tionsrate nach Implantation ei-
ner inversen Schulterendopro-
these bei unterschiedlichen 
Diagnosegruppen. 
Methode: 44 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 
70,1 (60–81) Jahren konnten 
nach durchschnittlich 18,3 (8 
bis 56) Monaten nachunter-
sucht werden. Bei 14 erfolgte 
die Implantation  wegen ei-
ner Rotatorendefektarthropa-
thie/RDA (Hamada 2–5), bei 
19 wegen einer „chronischen 
Traumaschulter“/CTS (Boileau 
2–4), und bei 11 im Rahmen 
eines Endoprothesenwech-
sels. Es handelte sich um 36 
Frauen und 8 Männer. 29-mal 
wurde die rechte und 15-mal 
die linke Seite operiert.
Ergebnisse: Im Constant-
Score verbesserten sich die 
Ergebnisse für die Gesamt-
gruppe von 10,0 Punkten auf 

49,0 Punkte, für die RDA von 
15,0 auf 67,0, die CTS von 
9,0 auf 47,5, für den Wechsel 
von 7,0 auf 40,0. Diese Ergeb-
nisse spiegeln sich auch in ei-
ner Verbesserung der aktiven 
Anteversion von 41,0 auf 90,9 
Grad und der Abduktion von 
36,4 auf 86,4 wider (Gesamt-
gruppe). Die Außenrotation mit 
90 Grad abduziertem Oberarm 
stieg dagegen nur von -2,8 auf 
23,6 Grad.
Wesentlichste Komplikation 
war das Skapulanotching mit 
einer Häufigkeit von 50 %, 
davon allerdings nur 1x Sir-
veaux-Grad 3 und 2x Grad 4. 
Lysesäume an der Glenoid-
komponente lagen in 2 Fällen 
vor, eine Lockerung war nicht 
zu verzeichnen. In 2 Fällen 
kam es zu einer Dekonnektion 
der Schaftkomponenten, ver-
bunden mit einem massiven 
Skapulanotching. 
Insgesamt betrug die Kom-
plikationsrate 25,8 % (ohne 

Skapulanotching): Revisionen 
10,6 %, Infekte 11,6 % (alle 
voroperiert, 2x wegen Infekt-
arthropathie), Luxationen 
6,5 %, neurologische Ausfälle 
(temporär) 2,1 %. 
Schlussfolgerung: Die inver - 
se Schulterendoprothese er-
laubt die weitgehende Wie der-
herstellung der Funktion und 
eine ausgezeichnete Schmerz-
linderung bei Patienten mit 
einer RDA, Endoprothesen-
lockerungen und CTS. Die 
Verbesserungen in den letzt-
genannten Fällen sind natur-
gemäß niedriger und die Kom-
plikationsrate ist höher als bei 
Patienten mit einer RDA. Trotz 
der guten Resultate ist die 
Prothese aufgrund des hohen 
Komplikationspotenzials als 
eine „salvage procedure“ an-
zusehen. Sie sollte deshalb nur 
bei Patienten im höheren Alter 
eingesetzt werden, denen mit 
konventionellen Methoden 
nicht geholfen werden kann.

Schlüsselwörter: inverse Schulterendoprothese – Delta-Endopro-
these – Rotatorendefektarthropathie – chronische Traumaschulter 
– Endoprothesenwechsel
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Minizusammenfassung

Die Ergebnisse nach Implanta-
tion einer inversen Endoprothe-
se hängen von der Ausgangs-
diagnose, dem Zustand des 

Summary

Results of the Reversed 
Shoulder Arthroplasty in 
Cuff Tear Arthritis, Fracture 
Sequelae and Revision  
Arthroplasty

Aim: The implantation of a 
reversed prosthesis is a con-
vincing method for complex 
shoulder problems. Aim of 
the study was to compare re-
sults and complication rate 
after reversed shoulder ar-
throplasty for the different in-
dication groups.
Method: 44 consecutive pa-
tients (36 women and 8 men) 
with a mean age of 70.1 (60–
81) years were followed for 
an average of 18.3 (8 to 56) 
months. The indication was 
a cuff tear arthropathy in 14 
cases (Hamada 2–5), fracture 
sequelae in 19 patients (Boi-
leau 2–4) and revision arthro-
plasty in 11 cases. The right 
side was operated 29 times 
and the left side 15 times.
Results: The average Con-
stant score improved from 
10.0 points preoperatively to  
49.0 points at the time of last 
follow-up in total, from 15.0 to 
67.0 points for patients with 
cuff tear arthropathy, from 9.0 
to 47.5 for fracture sequelae 
group and from 7.0 to 40.0 
points for patients with revi-
sion arthroplasty. We also 
found an improvement in ac-
tive forward flexion from 41.0 
to 90.9 degrees and from 
36.4 to 86.4 degrees in active 
abduction (total group). On 

the other hand the active ex-
ternal rotation with abducted 
arm improved only from -2.8 
degrees to 23.6 degrees.
As important complication we 
found scapular notching in 
50 % of the cases (1x Sirveaux 
grade 3 and 2x grade 4) but 
only radiolucent lines below 
the baseplate of the glenoid 
in 2 cases, none loosening. 
In 2 cases we had to register 
a deconnection of the shaft 
components resulting in mas-
sive scapular notching. 
The overall complication rate 
was 25.8 % (without scapula 
notching): revisions 10.6 %, 
infections 11.6 % (all preop-
erated, 2x because of infec-
tious arthropathy), luxations 
6.5 %, neurological lesions 
(temporarily) 2.1 %. 
Conclusions: The reversed 
prosthetic replacement is a 
suitable method for restora-
tion of function and pain relief 
in cuff tear arthropathy, frac-
ture sequelae and revision 
arthroplasty. The results of 
the last named diagnosis are 
less predictable and compli-
cations and revision rates are 
higher than compared with 
CTA patients. 
Despite of the good results the 
prosthesis should be consid-
ered as a salvage procedure 
because of the high compli-
cation potential. It should stay 
limited to patients if no help 
is possible with conventional 
methods. 

Key words: inversed shoulder endoprosthesis – reversed shoulder 
endoprosthesis – Delta-endoprosthesis – cuff tear arthritis – cuff tear 
arthropathy – fracture sequelae – revision arthroplasty

Weichteilmantels und der ver-
bleibenden Muskulatur ab. Bei 
einer RDA werden eine bessere 
Funktion, Schmerzlinderung und 
Beweglichkeit sowie eine nied-
rigere Komplikationsrate erzielt 

als bei „chronischer Trauma-
schulter“ und Endoprothesen-
wechseloperationen.

Studienziel

Die Behandlung der Rotato-
rendefektarthropathie, d. h. der 
Kombination aus irreparablem 
Rotatorenmanschettendefekt 
und schwerwiegenden dege-
nerativen Veränderungen der 
Gelenkpartner, stellt eine Her-
ausforderung dar. Aber auch 
eine befriedigende Behandlung 
der in Fehlstellung verheilten 
Frakturen, Pseudarthrosen und 
Humeruskopfnekrosen (in Kom-
bination mit einem Funktionsver-
lust der Rotatorenmanschette, 
meist als Folge einer Osteolyse 
der Tuberkula) ist mit konventio-
nellen Methoden kaum möglich. 
Schließlich stellt die Behand-
lung von Endoprothesenlocke-
rungen sowie des Versagens 
konventioneller Prothesen (an-
terosuperiore Migration infolge 
Ruptur der Rotatorenmanschet-
te, Nekrose der Tuberkula oder 
fettiger Infiltration der Rotatoren-
muskulatur) den Operateur vor 
schwierige Aufgaben.
Diesen Fällen ist ein inkongru-
entes Schultergelenk in Kom-
bination mit einem Verlust der 
zentrierenden Rotatorenmus-
kulatur gemeinsam. Oftmals ist 
auch ein stabiles Schulterdach 
nicht mehr vorhanden. Es re-
sultiert ein schmerzhaftes und 
instabiles Gelenk, so dass beim 
Versuch der Elevation des Ar-
mes durch die Kontraktion des 
Deltamuskels eine Migration 
des Kopfes nach kranial bewirkt 
wird.
Die Implantation einer anato-
mischen, ungekoppelten Pro-
these kann in diesen Fällen nur 
zu einem begrenzten Ergebnis 
führen, da zwar der Ersatz der 
Gelenkkörper möglich ist, nicht 
aber die Wiederherstellung 
eines stabilen Drehzentrums. 
Bereits Neer rechnete deshalb 
diese Patienten der „limited goal 
group of rehabilitation“ zu.
Einen Ausweg aus dieser Situa-
tion stellt die Implantation einer 

S c h u l t e r
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inversen Prothese dar, da sie 
neben dem Ersatz der Gelenk-
flächen die Rekonstruktion eines 
stabilen Drehzentrums erlaubt 
(1, 2). Insofern sind trotz der 
schwer geschädigten und unba-
lancierten Rotatorenmanschette 
die Voraussetzungen für eine 
freie Elevation, allein durch die 
Wirkung der externen Schulter-
muskulatur, gegeben. Allerdings 
ist zu beachten, dass speziell 
für die Rotationsfähigkeit die zu-
mindest teilweise Funktion der 
Rotatorenmanschette, speziell 
der Mm. infraspinatus und teres 
minor, benötigt wird (3, 4, 5).
Ziel der Untersuchung war der 
Vergleich der Ergebnisse und 
der Komplikationsrate nach Im-
plantation einer inversen En-
doprothese bei den genannten 
drei Diagnosegruppen. Diese 
wiesen präoperativ von Seiten 
des Funktionsverlustes und des 
Destruktionsgrades erhebliche 
Unterschiede auf, so dass dif-
ferente Ergebnisse zu erwarten 
waren.

Methode

Von 51 konsekutiven Patienten, 
die eine inverse Endoprothese 
implantiert erhielten, konnten 
44 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 70,1 (60–81) 
Jahren nach durchschnittlich 
18,3 (8 bis 56) Monaten nachun-
tersucht werden. Die restlichen 
Patienten erschienen aus unter-
schiedlichen Gründen nicht zur 
Untersuchung: In zwei Fällen 
war eine zu aufwändige Anrei-
se die Ursache, zwei Patienten 
waren sehr zufrieden und sahen 
keinen Anlass für eine Untersu-
chung, ein Patient war unzufrie-
den und erneut operiert worden 
und zwei waren nicht erreichbar. 
Es handelte sich um 36 Frauen 
und 8 Männer. 29-mal wurde die 
rechte und 15-mal die linke Sei-
te operiert.
Die Implantation erfolgte 14-
mal wegen einer Rotatoren-
defektarthropathie/RDA, 19-
mal wegen einer „chronischen 
Traumaschulter“/CTS, 11-mal im 
Rahmen eines Endoprothesen-

wechsels. Bei zwei weiteren Pa-
tienten erfolgte die Implantation 
je einmal wegen einer primären 
Fraktur und eines Tumors, diese 
Patienten wurden bei der wei-
teren Auswertung nicht berück-
sichtigt.

Klinische Kriterien

Die klinischen Ergebnisse wur-
den durch unabhängige Unter-
sucher, die nicht mit dem Ope-
rateur identisch waren, mittels 
des Constant-Scores erhoben 

Abb. 1: Klassifizierung der Rotatorendefektarthropathie nach Hamada: Grad I: AHD  5 mm, Grad  
II: AHD  5 mm, Grad III: Grad II + Azetabulisierung, Grad IV: Grad III + Verschmälerung Ge-

lenkspalt, Grad V: Grad IV + Humeruskopfkollaps/vollständige Defektathropathie.

Abb. 2: Klassifikation der Frakturfolgen des proximalen Humerus nach Boileau 
(„chronische Traumaschulter, „fracture sequelae“).

S c h u l t e r
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(6). Die Kraftmessung erfolgte 
mit einem Tensiometer am Del-
taansatz bei weitestmöglicher 
Abduktion. Weiterhin wurden 
die prä- und postoperative Be-
weglichkeit, speziell die aktive 
Außenrotation, die Kraft und die 
Schmerzlinderung registriert. 

Radiologische Kriterien

Radiologisch erfolgte eine Klas-
sifizierung der RDA (Abb. 1) 
mittels der Graduierung nach 

Hamada (7). Die Pfannenerosi-
on bei der RDA wurde nach Fa-
vard bzw. Sirveaux beurteilt (2). 
Die Einteilung der chronischen 
Traumaschulter (CTS) erfolgte 
nach Boileau und Walch (Abb. 
2) in vier Typen (3). Arrodie-
rungen der Pfanne durch pe-
netrierende Schrauben wurden 
dem Typ 4 zugeordnet. Das 
Ausmaß des Skapulanotching 
wurde nach Nerot bzw. Sirveaux 
(Abb. 3) klassifiziert (2, 8). Spe-
ziell für die letztgenannte Klas-

sifizierung wurden exakt ortho-
grade Aufnahmen angefertigt. 
Weiterhin erfolgte eine Beurtei-
lung der radiologischen Resorp-
tionssäume am Humerusschaft 
nach Sperling bzw. Sanchez-
Sotelo sowie nach Gonzales am 
Glenoid (9, 10). 
Eine präoperative Beurteilung 
des Zustandes der Rotatoren-
manschette und der fettigen 
Infiltration der Rotatorenmus-
kulatur mittels MRT war nicht 
repräsentativ möglich, da zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt 
nur von einem geringen Teil der 
Patienten die Aufnahmen zur 
Verfügung standen. Aus diesem 
Grunde erfolgte die Beurteilung 
der Rupturgröße ausschließlich 
anhand des intraoperativen Be-
fundes (11, 12).

Operationstechnik

In allen Fällen wurde der delto-
ideopektorale Zugang benutzt. 
Ursache dafür sind unsere Erfah-
rungen in zahlreichen Revisions-
operationen, bei denen zu einem 
hohen Anteil die Freilegung des 
Humerusschaftes und z. T. auch 
des Skapulahalses erfolgen 
muss. Im Falle eines Primärzu-
ganges mittels Deltasplit ist an-
lässlich der Revision dann ein 
zweiter parallel liegender Schnitt 
erforderlich. Dies stellt nach un-
serer Meinung eine unnötige 
Schwächung des Deltamuskels 
dar. Reste der Subskapularis- 
und Infraspinatussehne wurden 
erhalten bzw. nach Ablösung 
zum OP-Ende reinseriert, evtl. 
vorhandene Reste der Supraspi-
natussehne dagegen exzidiert.
Auch im Falle der chronischen 
Traumaschulter und bei Wech-
seloperationen haben wir ver-
sucht, die Reste der Rotatoren-
manschette bzw. der Tuberkula 
soweit wie möglich zu erhalten 
und zu reinserieren. Da in sol-
chen Fällen häufig eine exzes-
sive Mobilisation der kontrakten 
Verhältnisse notwendig ist, ge-
lang dies oft nur in begrenztem 
Umfang. 
Die Implantation des Prothe-
senschaftes erfolgte mit 0 bis 

a b

Abb. 3 a: Skapulanotching Sirveaux: 0=keine Notch, 1=kleine Notch, auf 
den Skapulahals beschränkt, 2=mittlere Notch bis zur unteren Schrau-

be reichend, 3=große Notch über die untere Schraube hinaus reichend, 
4=Ausdehnung der Notch bis zur Basisplatte.

Abb. 3 b: Deltarevisionsprothese 36 Monate p.o.; Skapulanotching, Grad 2 
mit mittelgroßem Sporn am medialen Rand der Notch, keine periartiku-

lären Ossifikationen.

Abb. 4 a, b: Deltaprothese bei Rotatorendefektarthropathie.

ba
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10 Grad Retroversion. Bei der 
RDA erfolgte die Schaftimplan-
tation in anatomischer Höhe. Bei 
der chronischen Traumaschulter 
und beim Endoprothesenwech-
sel wurde gleichfalls eine Re-
konstruktion der anatomischen 
Humeruslänge angestrebt. Ent-
scheidendes Kriterium war aber 
die Stabilität des Gelenkes. 
Durch eine nichtanatomische 
Verlängerung sowie höhere PE-
Inlays bzw. die Verwendung 
eines Zwischenringes wurde 
versucht, eine ausreichende 
Spannung der Mm. deltoideus 
und coracobrachialis einzustel-
len. Ein hochkongruentes Inlay 
wurde nicht verwendet.
Postoperativ erfolgte nachts 
eine Ruhigstellung im Gilchrist-
verband und tagsüber eine La-
gerung auf einem Abduktions-
kissen für 3 Wochen. Während 
dieser Zeit wurde bereits mit 
assistiven Übungen unter Ver-
meidung der Retroversion und 
Außenrotation begonnen, wenn 
keine spezielle Luxationsgefahr 
vorlag. Nach dieser Zeit erfolgte 
eine allmähliche Steigerung der 
Mobilisation. 

Statistische Methoden

Zur deskriptiven Darstellung der 
Verteilung des Constant-Scores 
wurden die Mittelwerte, Median-
werte, 25 % und 75 % Perzentile 
berechnet. Es wurde stets der 
Zeitpunkt der letzten Nachkon-
trolle verwendet.
Abduktions-, Flexions- und Kraft-
werte wurden in Bezug auf die 
Diagnosen nicht-parametrisch 
mittels Wilcoxon-Tests geprüft. 
Die p-Werte jedes Kontrasts 
wurden anhand des Bonferroni-
Verfahrens adjustiert.
Um den Constant-Score hin-
sichtlich der Diagnosen zu 
vergleichen, wurden multiple 
Regressionsmodelle gerech-
net (Varianzanalysen unter Be-
rücksichtung von Alter und Ge-
schlecht). Separate Modelle zu 
den Nachkontrollen sowie ge-
poolt für die Monate 3 bis über 
36 wurden geschätzt – die ge-
poolten Modelle zusätzlich un-

ter Verwendung des Monats als 
Kovariate. Die Verteilung der 
Residuen wurde mittels qq-plots 
bzw. mit Scatterplots auf Nor-
malverteilung geprüft.

Ergebnisse

Unter den 14 Patienten der 
RDA-Gruppe (Abb. 4) befanden 
sich entsprechend der radiolo-
gischen Klassifikation nach Ha-
mada kein Patient in der Grup-
pe I, 1 Patient in der Gruppe II 
(beginnende Dezentrierung, 
AHD  5 mm), 2 Patienten in der 
Gruppe III (Verschmälerung des 
akromiohumeralen Abstandes 
und beginnende Azetabularisa-

tion), 5 Patienten in der Gruppe 
IV (zusätzlich Verschmälerung 
des Gelenkspaltes im Sinne ei-
ner Omarthrose) und 6 Patienten 
in der Gruppe V (manifeste Ro-
tatorendefektarthropathie mit 
Humeruskopfnekrose) (4, 7). 
19 Patienten gehörten der Grup-
pe „chronische Traumaschulter“ 
an (Abb. 5). In der Klassifika-
tion nach Boileau und Walch 
(Abb. 2) besteht das entschei-
dende prognostische Kriterium 
darin, ob bei Implantation einer 
Kopfprothese eine Mobilisati-
on der Tuberkula erforderlich 
ist oder nicht, da im Falle einer 
notwendigen Osteotomie mit 
der sekundären Nekrose der 

Abb. 5 a, b: Deltaprothese bei „chronischer Traumaschulter“ mit massiver 
Fehlstellung der Fragmente.

ba

Abb. 6 a, b: Deltaprothese bei Migration einer Frakturendoprothese infolge 
Nekrose der Tuberkula.

ba
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Fragmente und daraus resul-
tierendem Versagen der Rota-
torenmanschette zu rechnen ist 
(3, 1). Zwei Patienten waren den 
Gruppen 1 und 2 zuzurechnen, 
in denen keine Mobilisation er-
forderlich ist – dies sind spe-
ziell für die Implantation einer 
Kopfprothese geeignete Fälle. 
Dagegen wiesen 2 Patienten 
den Schweregrad 3 und 15 Pati-
enten den Grad 4 auf – in diesen 
Fällen ist bei Implantation einer 
Kopfprothese eine Osteotomie 
der fehlverheilten Tuberkula mit 
allen daraus resultierenden Ri-
siken notwendig, so dass die 
Implantation einer inversen Pro-
these bevorzugt wurde.
Bei 11 Patienten wurde ein En-
doprothesenwechsel erforder-
lich (Abb. 6). 7-mal erfolgte dies 
wegen Migration einer Fraktur-
endoprothese infolge Nekrose 

der Tuberkula, einmal wegen ei-
ner sekundären Rotatorenman-
schettenruptur nach Implan-
tation einer Kopfprothese und 
3-mal erfolgte ein zweizeitiger 
Endoprothesenwechsel wegen 
einer septischen Lockerung. 
Aseptische Schaftlockerungen, 
Glenoidlockerungen und Gle-
noiderosionen traten in dieser 
Gruppe nicht auf. 
Im zeitlichen Verlauf war im Con-
stant-Score für die Gesamtgrup-
pe im Durchschnitt eine Verbes-
serung von 10 auf 70 Punkte 
nach 12 Monaten zu verzeich-
nen. Danach trat ein allmäh-
licher Abfall der Werte auf 56,5 
nach 24 Monaten, 50,0 nach 36 
Monaten und 41,0 nach mehr 
als 36 Monaten ein (Abb. 7 a).
Im Constant-Score verbesserten 
sich die Ergebnisse für die Ge-
samtgruppe (Abb. 7 b) im 

Durchschnitt von 10,0 Punkten 
auf 49,0 (  39) Punkte (Median-
werte), für die RDA von 15,0 auf 
67,0 (  52), die CTS von 9,0 auf 
47,5 (  38,5), für die Wechsel-
operationen von 7,0 auf 40,0 (  
32) Punkte (prä-/postoperative 
Veränderung in allen Gruppen 
p 0,0001, deshalb keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen nachweisbar). Die 
geringste Verbesserung wurde 
erwartungsgemäß in der Wech-
selgruppe erzielt. Die Verbesse-
rung betraf alle Komponenten 
des Constant-Scores, beson-
ders aber die Schmerzlinde-
rung und die Verbesserung der 
Kraft (Tab. I). Die deutlichste 
Schmerzlinderung und Kraftver-
besserung wurden in der RDA-
Gruppe erreicht.
Diese Ergebnisse spiegeln sich 
auch in einer Verbesserung der 
aktiven Anteversion von 41,0 
auf 90,9 Grad (Tab. II) und der 
aktiven Abduktion von 36,4 auf 
86,4 Grad wider (Gesamtgrup-
pe). Die Außenrotation mit anlie-
gendem Oberarm stieg dagegen 
nur von -9,3 auf 13,6 Grad, die 
Außenrotation mit abduziertem 
Arm von -2,8 auf 23,6 Grad. Be-
sonders auffällig war, dass die 
Verbesserung der Außenrotation 
in der RDA-Gruppe deutlich hö-
her ist als bei der CTS und den 
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Abb. 7 a: Entwicklung des alters- und geschlechtskorrigier-
ten Constant-Score im zeitlichen Verlauf (Medianwerte, 
Interquartilsbereich 25 % und 75 %, min., max., o = Aus-

reißer, die zwischen dem 1,5- und 3fachen der Größe des 
Interquartilsbereichs von einer Interquartilsgrenze entfernt 

liegen; kompletter Datensatz von 42 Patienten).

Abb. 7 b: Diagnoseabhängige Entwicklung des Constant-Score (Median-
werte; RDA = Rotatorendefektarthropathie; CTS = chronische Trauma-

schulter; Wechsel = Wechsel anatomische auf inverse Endoprothese).

Tab. I: Schmerzlinderung und Kraftverbesserung in Abhängigkeit von den Diagnosegruppen.

Kraft
Max. 25 Punkte

Schmerz
Max. 15 Punkte

Präop. Postop. P Präop. Postop. P

RDA, n=14 2,0 11,6 p 0,004 0,8 12,9 p 0,001

CTS, n=19 0,1 9,7 p 0,001 2,4 11,9 p 0,001

Wechsel, n=11 0,0 9,0 p 0,008 1,0 8,6 p 0,002

Total 0,7 10,0 p 0,001 1,5 11,8 p 0,001
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Wechseloperationen (prä-/post-
operative Veränderung in fast 
allen Gruppen signifikant, Unter-
schiede zwischen den Gruppen 
nicht signifikant, p=0,22). Eine 
Aussage über die Bedeutung 
des Zustandes des M. teres mi-
nor ist aufgrund der fehlenden 
MRT-Filme nicht möglich.
Als spezifische Komplikationen 
einer inversen Endoprothese 
sind nach Boileau Luxationen, 
Akromionfrakturen und das Ska-
pulanotching zu werten (3).
Ein Skapulanotching (Abb. 4) 
(13) war in unserer Gruppe mit 
einer Häufigkeit von 50 % zu 
verzeichnen. Es ist aber zu be-
achten, dass die Schweregrade 
1 und 2 nach Sirveaux nur voll-
ständig erfasst werden können, 
wenn eine exakt orthograde Auf-
nahme vorliegt – falls dies nicht 
der Fall ist, wird eine unkorrekt 
niedrige Notchingrate registriert 
(2)! Aus diesem Grund zogen 
wir lediglich 42 Aufnahmen zur 
Beurteilung heran. Es handel-
te sich in 19 Fällen um nur ge-
ringe Veränderungen entspre-
chend Grad 1 und 2 (Sirveaux 
Grad 0: 21x, Grad 1: 8x, Grad 2: 
10x, Grad 3: 1x, Grad 4: 2x). Ein 
Einfluss auf den Constant-Score 
war nicht feststellbar. Aufgrund 
der geringen Gruppengröße 
konnte ein Zusammenhang zwi-
schen der Glenoiderosion nach 
Sirveaux und der Notchingrate 
nicht festgestellt werden.
Luxationen traten 2-mal (6,5 %), 
und eine Akromionfraktur einmal 
auf. An weiteren Komplikatio-
nen waren 3 Revisionen wegen 
Weichteilproblemen und 5 we-
gen Hämatomen zu verzeich-

nen. Infekte wurden in 11,6 % 
(alle voroperiert, 2x wegen In-
fektarthropathie), neurologische 
Ausfälle (temporär) in 2,1 % 
beobachtet. In 2 Fällen kam es 
zu einer Dekonnektion der Kom-
ponenten, verbunden mit einem 
massiven Skapulanotching. Ins-
gesamt betrug die Revisionsrate 
10,6 % und die Komplikations-
rate 25,8 % (ohne Skapulanot-
ching). 
Radiologisch erkennbare Lyse-
säume wurden lediglich je ein-
mal in Zone 1 und 2 (obere 
und untere Basisplatte) an der 
Glenoidkomponente beobach-
tet. Am Humerusschaft wurden 
keine Resorptionszonen festge-
stellt. Manifeste Lockerungen 
waren nicht zu verzeichnen. He-
terotope Ossifikationen traten in 
5 Fällen im Bereich der unteren 
Gelenkkapsel auf. Allerdings 
war ein knöcherner Sporn am 
medialen Rand der Skapula-
notch bei 11 Patienten (26,3 %) 
vorhanden. Dadurch wurde ein 
tieferes Notching vorgetäuscht 
als tatsächlich vorhanden war.

Diskussion

Die Problematik der RDA, CTS 
und der revisionspflichtigen 
Endoprothesen resultiert aus 
einem instabilen Drehzentrum 
bei gleichzeitiger Zerstörung 
der Gelenkpartner. Daraus er-
gibt sich ein hochschmerzhafter 
Funktionsverlust, dessen Be-
handlung eine Herausforderung 
darstellt.
In diesen Fällen ist in der Regel 
zwischen der Implantation einer 
anatomischen ungekoppelten 

Prothese oder einer halbgekop-
pelten inversen Prothese abzu-
wägen (14). Erstere kann nur zu 
einem begrenzten Ergebnis füh-
ren, da zwar der Ersatz der Ge-
lenkkörper möglich ist, nicht aber 
die Wiederherstellung eines sta-
bilen Drehzentrums. Die Ergeb-
nisse sind deshalb nicht sicher 
voraussehbar, sondern hängen 
ganz wesentlich von der Wie-
dererlangung der Funktion der 
Rotatorenmanschette ab. Trotz 
sorgfältiger Rekonstruktion der 
Sehnen, Reinsertion der Tuber-
kula und präoperativer Beur-
teilung der fettigen Infiltration 
im MRT kann aber im Einzelfall 
nicht mit letzter Sicherheit vor-
ausgesagt werden, ob eine ak-
zeptable Funktion erreicht wer-
den kann oder nicht (3, 1, 15).
Die Implantation einer inversen 
Prothese erlaubt stattdessen 
die Wiederherstellung eines sta-
bilen Drehzentrums und schafft 
somit die Voraussetzungen für 
die Wiedererlangung der Funk-
tion. Dies spiegelt sich unter Be-
rücksichtigung der oft katastro-
phalen Ausgangsverhältnisse in 
erstaunlich guten Ergebnissen 
wider (Abb. 7), dabei ist nicht so 
sehr die Höhe des postopera-
tiven Wertes, sondern eher die 
Verbesserung zwischen dem 
prä- und postoperativen Zu-
stand von ausschlaggebender 
Bedeutung – ein absolut gese-
hen niedriger postoperativer 
Wert kann für den einzelnen Pa-
tienten eine große Verbesserung 
in Relation zum präoperativen 
Zustand bedeuten. Im Litera-
turvergleich erzielten wir in un-
serer Studie im Constant-Score 

Tab. II: Diagnoseabhängige Entwicklung der aktiven Beweglichkeit.

Abduktion (°) Anteversion (°) Außenrotation/tief (°) Außenrotation/hoch (°)

Präop. Postop. P Präop. Postop. P Präop. Postop. P Präop. Postop. P

RDA, 
n=14

53,8 95,0 p 0,0020 59,2 101,3 p 0,0010 1,9 25 p 0,0283 2,0 45 p 0,0313

CTS,
n=19

27,4 87,7 p 0,0001 31,8 90,0 p 0,0001 -18 11 p 0,0016 -3,8 22,0 p 0,0187

Wechsel, 
n=11

31,0 75,0 p 0,0020 34,5 81,7 p 0,0020 -9 6,7 p 0,0625 -8,6 5,0 p 0,0313

Total 36,4 86,4 p 0,0001 41,0 90,9 p 0,0001 -9,3 13,6 p 0,0001 -2,8 23,6 p 0,0001
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zwar etwas niedrigere Werte, 
allerdings waren auch die prä-
operativen Ausgangswerte in al-
len drei Gruppen niedriger. Der 
kontinuierliche Abfall der Werte 
nach einem Jahr ist schwierig 
zu diskutieren und wahrschein-
lich multifaktoriell bedingt. Eine 
große Rolle spielt sicher die 
nachlassende Betreuung die-
ser Patienten, d. h. speziell eine 
weniger intensiv durchgeführte 
Physiotherapie. Zu diskutieren 
ist auch eine gewisse „Ermü-
dung“ des M. deltoideus als ein 
Zeichen der Überforderung so-
wie die Auswirkung von Kompli-
kationen. Diese traten im Beob-
achtungszeitraum jedoch nicht 
in dem Maße auf, dass sie den 
Abfall des Constant-Scores im 
beobachteten Ausmaß erklären 
könnten.
Die Verbesserung ist in funktio-
neller Hinsicht insbesondere auf 
die Steigerung der Flexion und 

Abduktion zurückzuführen, wo-
hingegen sich die Außenrotati-
onsfähigkeit in der Regel nicht 
oder nur ungenügend verbes-
sert. Verschiedene Autoren sind 
deshalb dazu übergegangen, 
den Status der Außenrotatoren, 
speziell des M. teres minor, im 
MRT präoperativ zu beurteilen 
und den Eingriff ggf. mit einer 
Latissimus-dorsi-Plastik zu kom-
binieren (13, 16, 17, 5).
In verschiedenen Fällen ist aller-
dings in Abhängigkeit von der 
Beschaffenheit der Rotatoren-
manschette, speziell der Mm. 
infraspinatus und teres minor, 
auch ohne Muskeltransferope-
ration eine deutliche Verbesse-
rung bis Normalisierung der Au-
ßenrotation möglich. In unserer 
Gruppe war auffällig, dass die 
Außenrotation bei RDA deutlich 
bessere Werte aufwies als bei 
CTS und den Wechseloperatio-
nen (Tab. II). Wir werten dies als 

ein Indiz dafür, dass auch bei 
der Implantation einer inversen 
Prothese auf eine sorgfältige 
Behandlung bzw. Reinsertion 
der Rotatorenmanschette ge-
achtet werden sollte, sofern die 
anatomischen Verhältnisse dies 
zulassen. 
Wir erreichten im Durchschnitt 
im Constant-Score eine Verbes-
serung von 10 auf 49 Punkte 
und liegen damit unter Berück-
sichtigung des niedrigen Aus-
gangswertes auf vergleich-
barem Niveau mit den Angaben 
in der Literatur (Tab. III). Wei-
terhin ist festzuhalten, dass 
die Ergebnisse eindeutig vom 
Ausgangsbefund abhängen. In 
unserer Studie wurde die größ-
te Verbesserung im Constant-
Score bei der RDA, gefolgt von 
der CTS und den Wechselopera-
tionen erreicht. Auch dies steht 
in Übereinstimmung mit den An-
gaben in der Literatur (3, 18). 

Tab. III: Ergebnisse nach Implantation einer inversen Schulterendoprothese (RDA = Rotatorendefektarthropathie; RMR = Rotatorenman-
schettenruptur; * max. 10 Punkte/VAS, ** max. 15 Punkte, *** max. 100 Punkte; P = Punkte Constant-Score, % = korrigierter Constant-

Score; **** Arm 0° abduziert, ***** Arm 90 ° abduziert).

Autoren Diagnose N NU
Mon.

Anteversion in 
Grad

Prä/post

Außenrotation in 
Grad

Prä/post

Constant
Prä/post

ASES
Prä/post

Schmerz
Prä/post

Sirveaux 2004 RDA 80 44 73 138 4****
17*****

11P****
40*****

23 P. 66 P. - - 2,7** 13,4**

Frankle 2005 RDA 60 36 55 105 12 41 - - 34 68 6,3* 2,2*

Seebauer 2005 RDA 57 18 - - - - 26–43 % 94 % - - 98 % zufrieden

Boileau 2006 Gemischt 45 40 55 121 7 11 17 P. 58 P. - - - 3,2*

Favard 2006 RDA 127 49 70 135 8****
24*****

11****
46*****

23 P. 65 P. - - 3** 13**

Gohlke 2006 Wechsel 
Frakturpr.

20 18 - - - - 18 % 63 % - - 88 % gut oder 
ausgezeichnet

Gonzales 2006 RDA, Re-OP 42 50 82 123 5 7 25 P. 56 P. - - 3,3** 11,1**

Jouve 2006 Gemischt 65 65 46 49 116 2****
12*****

2,5****
27*****

17 P. 49 P. - - 3,2** 10,5**

Klein 2006 Gemischt 46 - 13 - - - - - 86 % -- - - -

Molé 2006 RMR 47 30 80 133 10 13 40 % 90 % - - 4** 12,7**

Paladini 2005 Wechsel 
Kopfpr.

7 36 - - - - 23 P. 49 P. - - - -

Wall 2006 Wechsel 
Totalpr.

24 38 61 114 18****
51*****

11****
46*****

33 % 71 % - - 5,3** 11,1**

Werner/Gerber 
2006

RDA 58 38 42 100 17**** 12**** 29 % 64 % - - 5,2** 10,5**

Irlenbusch 
2007

Gemischt 44 18 41 91 -3***** 24***** 10 P. 49 P. - - 1,5** 11,8**
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Die etwas geringeren Unter-
schiede in unserer Studie führen  
wir auf eine strenge Selektion 
in der RDA-Gruppe zurück. In 
der Literatur wird die Prothese 
auch bei alleiniger Rotatoren-
manschettenruptur ohne bzw. 
mit nur leichten degenerativen 
Gelenkveränderungen emp-
fohlen (9, 2, 18). Im Gegensatz 
dazu stellt ein irreparabler Rota-
torendefekt allein, auch im Fal-
le einer Reruptur, für uns keine 
Indikation zur Implantation einer 
inversen Prothese dar, sondern 
sollte einer Muskeltransferope-
ration (Latissimus-dorsi- oder 
Pektoralis-major-Plastik) zuge-
führt werden (13, 16, 17). Aus 
diesem Grunde haben wir aus-
schließlich Patienten mit hö-
hergradigen Rotatorendefek-
tarthropathien, d. h. vor allem 
Hamada-Grad 3 und 4 in dieser 
Gruppe zu verzeichnen (7).
Von den einzelnen Komponen-
ten des Constant-Scores schei-
nen die Schmerzlinderung und 
die Verbesserung der Kraft die 
wichtigsten Parameter für die all-
gemeine Funktionsverbesserung 
zu sein (Tab. II). Dieser Schluss 
ist etwas irreführend, da sich der 
hohe Anteil aus der Bewertung 
dieser Komponenten im Cons-
tant-Score mit 15 bzw. 25 Punk-
ten gegenüber maximal 10 Punk-
ten für die anderen Parameter 
ergibt. Bemerkenswert ist, dass 
wiederum die besten Ergebnisse 
in der RDA-Gruppe erzielt wur-
den, wohingegen die CTS- und 
die Wechselgruppe einen ge-
ringeren Kraftzuwachs und eine 
niedrigere Schmerzlinderung 
aufwiesen. Dies deckt sich mit 
den Angaben von Wall (18).
Die niedrige Luxationsrate von 
6,5 % gegenüber bis zu 25 % in 
der Literatur führen wir auf die 
sorgfältige Positionierung der 
Gelenkpartner, Vorspannung  
des Deltoideus und Korakobra-
chialis, ausgiebige Mobilisation 
und Resektion kontrakter Kap-
selanteile und Knochenfrag-
mente sowie die bestmögliche 
Rekonstruktion der Außen- und 
Innenrotatoren der Rotatoren-
manschette zurück (3, 4). 

Auch die Revisionsrate von 
10,6 % (5-mal Hämatom, 1-mal 
Korakoidfraktur, 1-mal Akromi-
onfraktur, 3-mal Weichteilprob-
leme) ist niedriger als die in der 
Literatur angegebenen Werte 
mit 16,6 bis 50 % (15, 19). Die 
Revisionen betrafen alle die 
CTS- und Wechselgruppe. Ent-
sprechend wird in der Literatur 
eine niedrigere Revisionsrate 
in der RDA-Gruppe als  in der 
CTS- und Wechselgruppe ange-
geben (3, 18).
Auch ohne Berücksichtigung 
des Skapulanotchings ergibt 
sich eine Komplikationsrate von 
25,8 %. Sie liegt damit etwas 
niedriger als die von Levy für 
den Prothesenwechsel ange-
gebenen Werte (19). Wall und 
Werner beobachteten unter 
Einbeziehung sämtlicher, auch 
leichter, Komplikationen eine 
Rate von 50 % (18). Das Verfah-
ren ist deshalb als sehr risikobe-
haftet einzustufen und sollte nur 
den Fällen vorbehalten bleiben, 
bei denen mit anderen Metho-
den keine zufrieden stellende 
Verbesserung erreicht werden 
kann. Nur in Ausnahmefällen 
sollte es vor dem 70. Lebensjahr 
angewandt werden.
Diese Aussage wird durch die 
Problematik des Skapulanot-
chings verstärkt. Wir registrier-
ten im Literaturvergleich einen 
relativ hohen Wert (5, 2). Ope-
rationstechnische Fehler dürften 
hierfür nicht verantwortlich sein, 
wie aus der niedrigen Luxations- 
und Revisionsrate zu entneh-
men ist. Vielmehr resultiert sie 
aus einer kompletten Erfassung 
auch leichter Osteo lysegrade 
(Sirveaux I und II) infolge einer 
sorgfältigen Röntgentechnik.
Die Gründe für das Notching 
sind dem Umstand geschuldet, 
dass die Glenoidkomponente 
über keinen Hals verfügt. Dies 
dient dem Ziel, den Drehpunkt 
des Gelenkes zu medialisieren, 
so dass er unter der Basisplatte 
bzw. auf Höhe der Resektions-
ebene liegt. Auf diese Weise 
konnte die hohe Lockerungsra-
te, mit denen ältere gekoppelte 
und teilgekoppelte Prothesen-

modelle behaftet waren, ge-
senkt werden. 
Eine Vermeidung des Notching-
phänomens wäre relativ mühe-
los über eine Lateralisierung 
des Drehpunktes möglich, wie 
dies die Encore-Prothese ver-
folgt (15). Die daraus resultie-
renden Gefahren wurden bereits 
diskutiert. Weiterhin würden ein 
steilerer Inklinationswinkel und/
oder eine Abflachung des medi-
alen Randes der Humeruskom-
ponente die Notchinggefahr mi-
nimieren, aber zu einer deutlich 
höheren Luxationsneigung füh-
ren. Aus diesem Grunde streben 
praktisch alle Operateure und 
Hersteller über eine Optimie-
rung unterschiedlicher Faktoren 
die Reduzierung des Notching-
phänomens an: eine Kaudalisie-
rung der Glenoidkomponente, 
eine veränderte Schraubenpo-
sition bzw. Verankerungstechnik 
des Glenoids, eine geringfügige 
Minderung des Inklinationswin-
kels der Humeruskomponente 
und Abflachung des medialen 
Pfannenrandes sowie einen grö-
ßeren Radius der Glenoid- und 
Pfannenkomponente. Ein leicht 
nach caudal geöffneter Winkel 
zwischen der Glenoidkompo-
nente und dem Skapulahals wird 
dagegen kontrovers beurteilt 
– zwar kann das Notchingphä-
nomen durch den veränderten 
Winkel gemindert werden, 
durch die daraus resultierende 
Medialisierung des Implantates 
wird es aber gleichzeitig wieder 
verstärkt (5). Außerdem werden 
verschiedene Maßnahmen zur 
Vermeidung der PE-Krankheit 
diskutiert, da diese wahrschein-
lich für die höhergradigen Not-
chingphänomene (Grad 3 und 4, 
d. h. über die inferiore Schraube 
hinausgehend) verantwortlich 
ist (3).
Die Deltaprothese weist tech-
nisch bedingt wesentlich hö-
here Hohlräume auf als konven-
tionelle Prothesenmodelle (z. B. 
unter der Glenosphäre). Aus 
diesem Grund ist eine höhere 
Infektanfälligkeit immer wieder 
Gegenstand der Diskussion. In 
unserer Studie fanden wir hier-
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für keinen Anhaltspunkt. In al-
len Fällen, in denen wir infekt-
bedingt revidieren mussten, 
handelte es sich um vorope-
rierte Patienten nach CTS oder 
endoprothetischer Versorgung. 
In drei Fällen war eine Infekt-
anamnese bekannt, in einem 
Fall nicht. In diesem Zusam-
menhang weist Boileau dar-
aufhin, dass eine low-grade- 
Infektion auch ohne klinische 
Anzeichen vorhanden sein 
kann (3). Aus diesem Grund 
empfiehlt er die präoperative 
Abklärung der paraklinischen 
Entzündungsparameter und die 
intraoperative Abnahme von 
Material zur mikrobiologischen 
Untersuchung. Bei manifester 
Infektion sei ein zweizeitiges 
Vorgehen zu empfehlen. 

Schlussfolgerung

Die inverse Schulterendoprothe-
se erlaubt die weitgehende Wie-
derherstellung der Funktion und 
eine ausgezeichnete Schmerz-
linderung bei Patienten mit einer 
Rotatorendefektarthropathie. Sie 
eröffnet aber auch Therapieopti-
onen in schwierigen Situationen, 
wie Endoprothesenlockerungen 
oder der so genannten chro-
nischen Traumaschulter. Die 
Verbesserungen in den letztge-
nannten Fällen sind naturgemäß 
niedriger und die Komplikations-
rate ist höher als bei Patienten 
mit einer RDA.
Trotz der erstaunlich guten Re-
sultate muss die Prothese auf-
grund der Ergebnisse dieser 
Studie und in Übereinstimmung 
mit zahlreichen Angaben in der 
Literatur als eine „salvage pro-
cedure“ angesehen werden. Die 
Kaplan-Meier-Überlebenszeit 
wird für das Kriterium Prothe-
senentfernung mit 91 % nach 
120 Monaten, für die Glenoid-
entfernung mit 84 % und für ein 
Absinken der Funktion unter 30 
Punkte im Constant-Score mit 
58 % angegeben (20). Die Im-
plantation sollte deshalb nur 
bei Patienten mit intolerablen 
Schmerzen und einem hochgra-
digen Funktionsverlust erfolgen, 

denen mit konventionellen Me-
thoden nicht geholfen werden 
kann. Nur bei außergewöhnlich 
schwierigen Umständen sollte 
die Operation vor dem 70. Le-
bensjahr durchgeführt werden. 
Auch sollte darauf geachtet wer-
den, dass der Patient keine zu 
hohen Ansprüche mehr an die 
Prothese stellt (3). 
Es bleibt abzuwarten, ob die 
technische Weiterentwicklung 
inverser Schulterendoprothesen 
zu einer längeren Standzeit füh-
ren wird und dann der Einsatz 
auch in Problemsituationen bei 
jüngeren Patienten empfohlen 
werden kann.
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Arthroskopische Rekonstruktion 
von Rotatorenmanschettenrupturen 

– Ergebnisse und Einflussfaktoren
Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Johanna-Etienne-Krankenhaus (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)1

und dem El-Hadara Orthopaedic und Traumatology University Hospital Alexandria University, Egypt2

Zusammenfassung

Fragestellung: Das Ziel un-
serer Studie war, unsere ope-
rative Technik der arthrosko-
pischen Rekonstruktion von 
Rotatorenmanschettenruptu-
ren sowie die klinischen und 
radiologischen Ergebnisse 
zu bewerten und eventuelle 
Einflussfaktoren zu evaluie-
ren. 
Material und Methoden: Wir 
untersuchten vierzig Schul-
tern nach arthroskopischer 
Rotatorenmanschettenre-
konstruktion mit gleichzeitiger 
subacromialer Dekompres-
sion bei Patienten mit symp-
tomatischen Rotatorenman-
schettenrupturen. Das Alter 
der Patienten bewegte sich 
zwischen 37 und 78 Jahren 
mit einem Mittelwert von 61,15 
Jahren. Die Geschlechterver-
teilung zeigte 19 Männer und 
21 Frauen. Die Patienten wur-
den im Mittel postoperativ 
nach 16 Monaten (13–18 Mo-
nate) klinisch nachuntersucht. 
Die Bewertung wurde mit dem 
modifizierten Score der kali-
fornischen Universität von Los 
Angeles (UCLA) vorgenom-
men. Es konnten maximal 55 
Punkte erreicht werden. Ra-
diologisch wurde der akromi-
ohumerale Abstand prä- und 
postoperativ gemessen. 

Ergebnisse: Der Punktwert 
des modifizierten UCLA-
Scores zeigte eine signifi-
kante Verbesserung mit einem 
präoperativen Mittelwert von 
24,85 Punkten (16–38 Punkte) 
auf einen postoperativen Mit-
telwert von 43,83 Punkten 
(16–55 Punkte). Bei achtund-
dreißig der vierzig Schultern 
wurde von den Patienten eine 
deutliche postoperative Ver-
besserung der Beschwerden 
angegeben. Es gab keine 
intra- oder postoperativen 
Komplikationen. Bestimmte 
Faktoren des untersuchten 
Patientenkollektivs wurden in 
die Bewertung mit einbezo-
gen, um ihren Einfluss auf die 
postoperativen Ergebnisse zu 
untersuchen. Hierzu zählten 
Alter, Geschlecht, dominante 
Seite, betroffene Seite, Zeit-
raum der Beschwerden, Aus-
dehnung der Ruptur sowie 
Operationszeit. Der einzige 
Faktor, welcher mit einem gu-
ten Ergebnis korrelierte, war 
die frühzeitige Operation.
Fazit: Unsere arthrosko-
pische Technik zur Rekons-
truktion der Rotatorenman-
schettenläsion, bei welcher 
Knochenanker verwendet 
wurden, zeigte gute postope-
rative Ergebnisse. 

Schlüsselwörter: Rotatorenmanschettenruptur – arthroskopische 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion

Einführung

Die Rotatorenmanschette spielt 
eine wichtige Rolle in der Sta-
bilisierung und Beweglichkeit 
des Glenohumeralgelenks und 
ist hier ganz besonders anfäl-
lig für Schädigungen (1, 2). Die 
Ätiologie der Beschädigung der 
Rotatorenmanschette ist wahr-
scheinlich multifaktorial (3). Ro-
tatorenmanschettenrupturen 
sind unter den gegenwärtigen 
Lebensbedingungen die häu-
figsten Pathologien, welche 
die Schulter betreffen. Es gibt 
jedoch, trotz eines gehäuften 
Vorkommens, keine einheitliche 
Meinung bezüglich ihres thera-
peutischen Managements. Wei-
terhin gibt es eine beträchtliche 
Uneinigkeit, was die operative 
Therapie der Rotatorenman-
schettenläsion mit ihren vielen zu 
beachtenden Faktoren betrifft. 
Diese beeinflussen die Entschei-
dung, wann operiert wird und in-
sofern auch das postoperative 
Ergebnis. Es ist sinnvoll, dass 
der Typ und das Ausmaß der 
Rotatorenmanschettenläsion vor 
der Operation analysiert werden 
(4). Vor der Entwicklung der ar-
throskopischen Rotatorenman-
schettenrekonstruktion hatte sich 
primär eine offene Technik bis hin 
zu einer kombinierten arthrosko-
pischen/mini-open Technik etab-
liert. Die neuen arthroskopischen 
Rekontruktionsmethoden wur-
den mit der Vorstellung der 
schnelleren und atraumatischen 
Wiederherstellung entwickelt. 
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Summary

Arthroscopic Repair of  
Full Thickness Rotator Cuff 
Tears:  Results and  
Influence Factors

Purpose: The aim of our study 
was to describe our surgical 
technique of arthroscopic re-
pair of full thickness rotator 
cuff tears, evaluate the clini-
cal and radiological results 
of arthroscopic repair as well 
as study different factors that 
might affect the results.  
Material and methods: Ar-
throscopic cuff repairs with 
subacromial decompres-
sion were performed on forty 
shoulders with symptomatic 
chronic full thickness rota-
tor cuff tears. The age of the 
patients varied from 37 to 78 
years with a mean of 61.2 
years. There were 19 males 
and 21 females. The patients 
were prospectively followed 
up clinically for a mean of 
16 months (range, 13–18 
months). The clinical assess-
ment was performed with the 
modified University of Cali-
fornia at Los Angeles score 
(UCLA) (55 points). The ac-

romiohumeral distance was 
measured pre- and postop-
eratively.
Results: The modified UCLA-
score improved significantly 
from a mean of 24.85 points 
preoperatively (range, 16–38 
points) to a mean of 43.83 
points postoperatively (range, 
16–55 points). Thirty-eight of 
the forty shoulders were con-
sidered by the patients to be 
much better or better as a 
result of the operation. There 
were no intra- or postopera-
tive complications. Certain 
factors among the studied 
group of patients were evalu-
ated to prove their relations 
to the postoperative results 
including age, sex, dominant 
hand, side affected, duration 
of follow-up, size of the tear 
and time of intervention. The 
earlier the time of operative 
intervention was, the better 
was the outcome. 
Conclusion: Our technique 
of arthroscopic repair of full 
thickness rotator cuff tears 
using bone anchors offered 
acceptable results. 

Key words: rotator cuff tears – full-thickness tears – arthroscopic 
cuff repair 

Gerade die rein arthroskopische 
Rotatorenmanschettenrekons-
truktion erfreut sich in den letzten 
Jahren immer größer werdender 
Beliebtheit. Diese wird natürlich 
auch unterstützt durch Verbes-
serungen der arthroskopischen 
Instrumente und der OP-Tech-
nik (5). Die arthroskopische Re-
konstruktion von Rotatorenman-
schettenrupturen ist technisch 
anspruchsvoll und ohne Stu-
dien mit Langzeitergebnissen 
noch in der Entwicklungsphase. 
Die Ergebnisse der arthrosko-
pischen Rekonstruktion wurden 
bei Weitem nicht so ausführ-
lich untersucht wie diejenigen 
nach offener Rekonstruktion (6). 
Hierbei hat die arthroskopische 
Operation einen großen Vorteil 
bei der Inspektion des Gleno-
humeralgelenkes sowie bei der 
Behandlung von kombinierten 
Gelenkverletzungen. Es werden 
kleinere Schnitte benötigt und 
somit auch weniger Gewebe 
traumatisiert. Dies führt zu weni-
ger postoperativen Schmerzen 
und zu einer schnelleren Rehabi-
litation (7). Jedoch müssen die-
se Vorteile gegen die technische 
Schwierigkeit der Methode auf-
gewogen werden. Youm et al. 
(5) führten einen postoperativen 
klinischen Vergleich von arthros-
kopischer und mini-open Rotato-
renmanschettenrekonstruktionen 
durch. Es zeigte sich, dass sich 
die postoperativen Ergebnisse 
nach zwei Jahren sowohl der 
arthroskopischen wie auch der 
mini-open Methode ähnelten. 
Es zeigten sich insgesamt gute 
Ergebnisse nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktionen mit ho-
her Patientenzufriedenheit. Das 
Ziel unserer Arbeit ist es, unsere 
operative Technik der arthros-
kopischen Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschettenruptur zu 
beschreiben und die klinischen 
und radiologischen Ergebnisse 
des arthroskopischen Eingriffes 
darzustellen.

Material und Methoden 

Unsere Studie wurde an vierzig 
Patienten, 19 Männern und 21 

Frauen, mit symptomatischer 
vollständiger Rotatorenman-
schettenruptur durchgeführt. In 
der Studie wurden:
– Schmerzen während täg-

licher Arbeiten (87,5 %), 
– nächtliche Schmerzen (97,5 %),
– und/oder Schwäche der be-

troffenen Schulter (90 %) 
als klinische Indikation für eine 
operative Rekonstruktion nach 
erfolgloser mindestens dreimo-
natiger konservativer Behand-
lung gesehen. Patienten mit der 
kombinierten Bizepssehnen-Pa-
thologie, symptomatischen AC-
Gelenkarthrose oder anderen 
Rotatorenmanschettenarthro-

pathien wurden in diese Studie 
nicht mit eingeschlossen. Das 
Alter der Patienten betrug im 
Durchschnitt 61,2 Jahre (37–
78 Jahre). Die rechte Schulter 
war in 25 Fällen betroffen. Der 
Nachuntersuchungszeitraum 
bewegte sich zwischen 0,25 
und 5 Jahren mit einem Mittel-
wert von 0,83 Jahren. Neun-
unddreißig Patienten waren 
Rechtshänder. Nur ein Patient 
konnte nicht wieder einbestellt 
werden. Alle Patienten wurden 
klinisch untersucht. Anschlie-
ßend folgte die radiologische 
Diagnostik in Form konventio-
neller Aufnahmen in 3 Ebenen 
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(a.p., Supraspinatustunnelauf-
nahme, axillär) sowie einer so-
nographischen Untersuchung, 
einer Kernspintomographie und 
in einigen Fällen einer MR-Ar-
thrographie. Um den prä- und  
sechs Monate postoperativen 
Status der Schultern beurteilen 
zu können, benutzten wir einen 
modifizierten Score der Univer-
sität von Los Angeles/Kaliforni-

ens (UCLA), bei welchem ma-
ximal 55 Punkte erreicht werden 
konnten. Bei jedem Eingriff wur-
de neben der arthroskopischen 
Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette eine subakromiale 
Dekompression durchgeführt. 
Die Patienten wurden in Intuba-
tionsnarkose in halbsitzender 
Lagerung („beach-chair-posi-
tion“) operiert. Wir begannen 

den Eingriff mit einer arthrosko-
pischen Beurteilung des Gleno-
humeralgelenkes über das dor-
sale Portal, über welches dann 
die Optik in den subakromialen 
Raum dirigiert wurde. Es folgte 
die Anlage eines anterolateralen 
Portales. 
Das Management der Rotato-
renmanschettenruptur sah wie 
folgt aus: 
Identifizierung der Ruptur 
(Abb. 1), Präparation des Seh-
nenansatzareals („footprint“), 
Verankern der Titananker im 
Ansatzbereich (single-row-Fi-
xation) (Abb. 2), Durchführen 
der Fäden des Ankers durch 
die Supraspinatussehne mittels 
Nahtzange (Smith & Nephew) 
(Abb. 3) und zurück über das 
laterale Portal (Abb. 4) mit den 
entsprechenden Instrumenten 
und schließlich die arthrosko-
pische Knotung und somit Re-
konstruktion der Ruptur (Abb. 
5, 6). 
Postoperativ wurde jeder Pati-
ent mit der vorher angepassten 
Thoraxabduktionsschiene für 
3 Wochen versorgt. In dieser 
Zeit erfolgte die passive Mobi-
lisierung des Schultergelenkes. 
Nach 6 Wochen gestatteten wir 
die aktive Beübung sowie die 
Kräftigung der schultergelenk-
umgreifenden Muskulatur.

Ergebnisse 

Die Nachuntersuchung fand 
in einem Zeitraum zwischen 
13 und 18 Monaten mit einem 
Durchschnittswert von 16 Mo-

Abb. 1: Identifikation der kom-
pletten Rotatorenmanschetten-

ruptur.

Abb. 2: Fixation des Knochenankers 
nach Präparation des Sehnenan-

satzpunktes.

Abb. 3: Elite-pass Instrument mit 
Nahtmaterial.

Abb. 4: Ein Anteil eines jeden Ankerfadens wurde durch einen gesunden 
Teil der Rotatorenmanschette und durch das laterale Portal gezogen.

Tab. I: Verhältnis zwischen postoperativen Ergebnissen und  
demographischen Daten.

Postoperative Ergebnisse

X2 pGute Ergebnisse Zufr.-stellende 
Ergebnisse

Anzahl % Anzahl %

Alter
  <50
  50–<60
  60–<70
  Älter als 70

3
10
22
3

7,9
26,3
57,9
7,9

0
1
0
1

0,0
50,0
0,0
50,0

5,07 0,16

Geschlecht
  Männl.
  Weibl.

18
20

47,4
52,6

1
1

50,0
50,0

0,01 0,97

Total 38 100,0 2 100,0
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naten statt. Der modifizierte 
UCLA-Score verbesserte sich 
signifikant von einem präope-
rativen Durchschnittswert von 
24,85 Punkten (16–38 Punkte) 
auf einen postoperativen Durch-
schnittswert von 43,83 Punkten 
(16–55 Punkte). Achtunddreißig 
der vierzig Schultern wurden 
von den entsprechenden Pati-
enten als postoperativ deutlich 
verbessert beschrieben. Der 
Mittelwert auf der Schmerz-
skala verbesserte sich von prä-
operativ 3 Punkten (1–6 Punkte) 
auf postoperativ 9 Punkte (4–10 
Punkte). Die Wert der Funk-
tionsbeurteilung verbesserte 
sich von einem präoperativen 
Mittelwert von 3,5 Punkten (1–6 
Punkte) auf einen postopera-
tiven Wert von 8 Punkten (4–10 
Punkte) (Abb. 7). In der radio-
logischen Kontrolle nahm die 
akromiohumerale Distanz (AHD) 
signifikant von einem präopera-
tiven Mittelwert von 8,2 mm auf 
einen postoperativen Mittelwert 
von 14,5 mm zu. Abbildung 8 
zeigt die prä- und postopera-
tiven Röntgenbilder sowie das 
MRT eines Patienten nach Re-
konstruktion einer kompletten 
Rotatorenmanschettenruptur. Es 
wurden unterschiedliche Para-
meter auf ihren Einfluss auf das 
Endergebnis hin überprüft: 
Alter: Hier zeigte sich keine sta-
tistische Signifikanz zwischen 
dem Alter der Patienten und 
dem postoperativen Ergebnis 
(p=0,16) (Tab. I). 
Geschlecht: Es zeigte sich kei-
ne statistische Signifikanz zwi-
schen dem Geschlecht der Pa-

tienten und dem post operativen 
Ergebnis (p = 0,97) (Tab. I). 
Dominante Hand: Es gab kei-
nen signifikanten Unterschied 
in den postoperativen Ergeb-
nissen für den dominanten und 
nicht dominanten Arm (p=0,81) 
(Tab. II). 
Betroffene Seite: Es gab kei-
ne statistische Signifikanz zwi-
schen der betroffenen Seite und 
den postoperativen Ergebnis-
sen (p=0,70) (Tab. II).
Nachuntersuchungszeitraum: 

Dieser betrug im Mittel 16 Mo-
nate bei Patienten mit guten Er-
gebnissen, wohingegen es 15 
Monate bei Patienten mit zufrie-
den stellenden Ergebnissen wa-
ren. Es gab also keine statisti-
sche Signifikanz zwischen dem 
Nachuntersuchzungszeitraum 
und den postoperativen Ergeb-
nissen (p=0,39) (Tab. III).
Größe der Ruptur: Es gab kei-
ne statistische Signifikanz zwi-
schen der Größe der Ruptur 
und den postoperativen Ergeb-

Abb. 5: Anzug des arthroskopischen 
Knotens und Fixierung der Sehne.

Abb. 6: Intraartikuläres Bild auf 
das Areal der Ansatzstelle nach 

Refixation.

Abb. 7: Punkteskala für prä- und postoperative Schmerzen 
und Funktion (Mittelwert).

Tab. II: Verhältnis zwischen dominanter Hand, betroffener Seite und  
postoperativen Ergebnissen.

Postoperative Ergebnisse

X2 pGute Ergebnisse Zufr.-stellende 
Ergebnisse

Anzahl % Anzahl %

Dominante 
Hand
  rechts
  links

37
1

97,4
2,6

2
0

100,0
0,0

0,05 0,81

Seite
  rechts
  links

24
14

63,2
36,8

1
1

50,0
50,0

0,14 0,70

Tab. III: Verhältnis zwischen postoperativen Ergebnissen und dem Nach-
untersuchungszeitraum.

Nachuntersuchungs-
zeitraum

Postoperative Ergebnisse

Gute Ergebnisse Zufriedenstellende 
Ergebnisse

Gesamt
Mittelwert
S.A.

14–18
16,25
1,89

13–18
15,62
1,92

t
p

0,89
0,39
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nissen (p=0,68) (Abb. 9).
Dauer bis zur OP: Der mittle-
re Zeitabstand bis zur Vorstel-
lung betrug 6,6 Monate bei Pa-
tienten mit guten Ergebnissen 
und 10,44 Monate bei Patienten 
mit befriedigenden Ergebnis-
sen. Der Unterschied zwischen 
beiden Gruppen war statistisch 
signifikant. Mit anderen Wor-
ten, je früher das Timing der 
Rekonstruktion, desto besser 
die postoperativen Ergebnisse 
(p=0,0164) (Abb. 10).

Diskussion 

Die arthroskopische Rotatoren-
manschettenrekonstruktion hat 
während der letzten Jahre einen 
bedeutenden Fortschritt erlebt. 
Das Erzielen einer biomecha-
nisch stabilen Rekonstruktion 
ist außerordentlich wichtig und 
kann durchaus arthroskopisch 
durchgeführt werden (8). Trotz 

des früheren Rufes als eine um-
ständliche Technik haben neue 
Berichte von arthroskopischen 
Rotatorenmanschettenrekons-
truktionen gezeigt, dass diese 
ebenbürtig, wenn nicht sogar 
überlegen der offenen Rotato-
renmanschettenrekonstruktion 
ist (9).
Anhaltende Schmerzen nach 
konservativer Therapie stellen 
die Indikation für eine arthros-
kopische Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschetteruptur dar 
(10). Watson et al. (11) betrach-
teten alleine den Schmerz als 
Indikation für die Rekonstrukti-
on. In der durch Gartsman et al. 
(12) veröffentlichten Studie war 
die primäre Indikation für eine 
arthroskopische Rotatorenman-
schettenrekonstruktion persis-
tierende Schmerzen der Schul-
ter, welche mindestens sechs 
Monate mit frustranem konser-
vativem Ergebnis behandelt 
wurden.
Die Heilung refixierter Rotato-
renmanschetten ist entschei-
dend, wenn die postoperative 
Wiederherstellung der Funktion 
eine Hauptabsicht darstellt (13). 
Aktuelle klinische sowie experi-
mentelle Studien zeigen, dass 
die Technik der Rekonstrukti-
on eine wichtige Rolle in der 
Vermeidung eines Misserfolgs 
spielt (14). Im Idealfall sollte 
die Refixationstechnik einer Ro-
tatorenmanschettensehne die 
Kraft in der unmittelbaren post-
operativen Periode maximieren. 
Durch die sichere Fixation kann 

die Bildung einer Dehiszens an 
der Refixationsstelle des Sehne-
Knochen-Ansatzareales verhin-
dert und somit die Heilung ver-
bessert werden (15). 
Die klinische Erfolgsrate in un-
serer Studie lag über 90 %. Re-
buzzi et al. (16) beschrieben 
gute Ergebnisse bei 81,4 %, 
wohingegen Boileau et al. (10) 
gute Ergebnisse bei 92 % der 
Patienten beschrieben. Ähn-
liches zeigten Jones und Savoie 
mit einer klinischen Erfolgsrate 
von 88 % in Fällen mit arthros-
kopischer Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschette. Sie stell-
ten fest, dass die Ergebnisse 
arthroskopischer Operationen 
vergleichbar sind mit beschrie-
benen Ergebnissen offener Re-
konstruktionen (17). Weiterhin 
führten Buess et al. (18) eine 
vergleichende Studie zwischen 
offener und arthroskopischer 
Rotatorenmanschettenrekons-
truktion in 96 Fällen durch. Sie 
berichteten, dass sogar am 
Anfang der Lernkurve die ar-
throskopischen Rekonstruktio-
nen gleiche oder sogar bessere 
Ergebnisse brachten als offene 
Rekonstruktionen. Sie fanden, 
dass Patienten mit einer arthros-
kopischen Rekonstruktion eine 
signifikante Schmerzreduktion 
und ein besseres funktionelles 
Ergebnis bezüglich der Beweg-
lichkeit hatten. Sie schlossen 
daraus, dass die arthrosko-
pische Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion für große und 
kleine Rupturen biomechanisch 

Abb. 8: Prä- and postoperative Röntgenbilder und MRT eines Patienten mit kompletter 
Rotatorenmanschettenruptur.

Abb. 9: Postoperative Ergebnisse in Relation zur Ruptur-
größe.

S c h u l t e r

präoperativ postoperativ nach 16 Monaten



Orthopädische Praxis 44, 3, 2008 127

Schwerpunkt
R ü c k e n

erfolgreich ist und bei großen 
gegenüber kleinen Rupturen so-
gar Vorteile haben könnte.
Das Ausmaß der Rotatorenman-
schettenruptur scheint jedoch 
besonders wichtig hinsichtlich 
der Prognose (19). In unserer 
Studie wurde die akromiohu-
merale Distanz von einem prä-
operativen Mittelwert von 8,2 
mm auf einen postoperativen 
Mittelwert von 14,5 mm signi-
fikant erhöht. Ein ähnlicher Be-
richt wurde durch Boileau et al. 
(10) präsentiert. Jedoch zeigte 
ihre Studie keinen klaren Vor-
teil bei gleichzeitiger Akromio-
plastik während einer Rotato-
renmanschettenrekonstruktion. 
Gartsman et al. (12) veröffent-
lichten eine prospektive ran-
domisierte Studie, in welcher 
gezeigt werden sollte, ob die 
arthroskopische subacromiale 
Dekompression (ASD) das Er-
gebnis der Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion verbessert. 
Sie fanden, dass eine ASD das 
funktionelle Ergebnis nach ar-
throskopischer Rekonstruktion 
der Rotatorenmanschettenrup-
tur nicht verbessert.
Eine Vielfalt von Faktoren kann 
das Ergebnis von Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen 
beeinflussen. Obwohl es in un-
serer Studie keine Beschrän-
kung bezüglich des Alters gab, 
fanden wir keinen statistisch 
signifikanten Zusammenhang 
zwischen dem Alter der Pati-
enten und den postoperativen 
Ergebnissen. Andererseits be-
richteten Boileau et al. (10), 
dass das Alter in ihrer Studie ein 
bedeutender Faktor war, der die 
Sehneneinheilung beeinflusst. 
Sie fanden, dass die Patienten, 
die eine gut eingeheilte Sehne 
hatten, im Durchschnitt zehn 
Jahre jünger waren als diejeni-
gen, bei denen die Sehnen nicht 
oder nur verzögert einheilten. 
Bezüglich des Geschlechtes 
der Patienten gibt es bisher 
wenig Daten in der Literatur 
über die Beziehung zwischen 
Geschlecht und Ergebnissen 
der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion. Wir fanden keinen 

signifikanten Zusammenhang 
zwischen dem Geschlecht der 
Patienten und den postopera-
tiven Ergebnissen. 
Wir konnten auch keinen statis-
tisch signifikanten Zusammen-
hang zwischen der dominanten 
Hand und der betroffenen Seite 
feststellen. Verschiedene Au-
toren sehen einen Zusammen-
hang zwischen der Ausdehnung 
der Ruptur und dem postope-
rativen Ergebnis; sie zeigten, 
dass das funktionelle Ergebnis 
für kleine und mittlere Rotato-
renmanschettenrupturen besser 
ist als für große und/oder mas-
sive Rupturen (20, 21, 22). Gou-
tallier et al. (23) zeigten, dass 
je länger ein Patient Symptome 
durch eine Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion hatte, desto 
umfangreicher sich die fettige 
Degeneration des rupturierten 
Manschettenmuskels zeigte. Die 
Autoren berichteten auch, dass 
das chirurgische Eingreifen bei 
minimaler fettiger Degeneration 
des Muskels die Rate von Re-
rupturen deutlich reduziert. 
In diesen publizierten Daten 
wurde gezeigt, dass frühzeitige 
Intervention das Outcome der 
Patienten verbessert. Eine wei-
tere Unterstützung erhielt diese 
These durch eine Studie von 
Harryman et al. (24). 
Zusammenfassend ist festzu-
halten, dass unsere Technik der 
arthroskopischen Rotatoren-
manschettenrekonstruktion gute 
Ergebnisse lieferte. Es hat sich 
gezeigt, dass die frühzeitigere 
Intervention zu besseren Ergeb-
nissen führt.
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Zusammenfassung

Einleitung: Frühere Fehl-
schläge des Oberflächen-
ersatzes des Hüftgelenkes 
in den 1980er Jahren wur-
den der Verwendung un-
geeigneter Gleitpaarungen 
und einer nicht optimalen 
Platzierung der Implantate 
zugeschrieben. Durch die 
Entwicklung von Metall/Me-
tall-Gleitpaarungen Anfang 
der 90er Jahre wurde ver-
sucht, diese beiden Pro-
bleme zu lösen. Ziel dieser 
Arbeit ist die Darstellung 
der Langzeitergebnisse der 
Wagner-Schalenprothese als 
Metall/Metall-Gleitpaarung.
Patienten und Methode: Von 
1/1991 bis 12/1995 erfolgten 
40 Implantationen einer 
Schalenprothese nach Wag-
ner. Alle Operationen wurden 
über einen vorderen Zugang 
durchgeführt. 37 Patienten 
konnten bis 12/2006 nach 
durchschnittlich 13,1 Jahren 
nachuntersucht werden. Zur 
Beurteilung des klinischen 
Ergebnisses wurde der Score 
nach Merle d‘Aubigné ver-
wendet. Zur Beurteilung der 
radiologischen Ergebnisse 
wurden Röntgenaufnahmen 
des Hüftgelenks in 2 Ebenen 
durchgeführt.

Ergebnisse: Durchschnittlich 
wurden bei jedem Patienten 
vor der eigentlichen Schalen-
prothesenimplantation 1,45 
(1–9) Voroperationen durch-
geführt.  In 32 Fällen wurde 
eine zementfreie femorale 
Komponente der Schalenpro-
these verwendet, in 8 Fällen 
eine zementierte. Der Score 
nach Merle d‘Aubigné ver-
besserte sich von präoperativ 
durchschnittlich 8,3 auf post-
operativ durchschnittlich 17,3 
Punkte (p < 0,001). 17 der 40 
(42,5 %) Schalenprothesen 
wurden revidiert. 
Diskussion: Bei kritischer 
Betrachtung der Ergebnisse 
ist die relativ hohe Rate an Re-
visionen größtenteils auf die 
extreme Indikationsstellung, 
welche heute nicht mehr dem 
Standard entspräche, zurück-
zuführen. Die Implantation 
eines Metall-Metall-Oberflä-
chenersatzes am Hüftgelenk 
bei strenger Indikationsstel-
lung sowie exakter und sorg-
fältiger Operationstechnik bie-
tet dennoch eine Möglichkeit, 
gerade jüngere Patienten mit 
einer Hüftprothese zu versor-
gen, die auch bei Versagen 
der Implantate Rückzugs-
möglichkeiten bietet.

Schlüsselwörter: Schalenprothese – Wagner – zementfrei – ze-
mentiert – Metall/Metallgleitpaarung – vorderer Zugang

Einleitung

Derzeit ist eine Renaissance 
des Oberflächenersatzes des 
Hüftgelenkes zu beobachten. 
Hierbei wird das Konzept einer 
knochensparenden Operati-
onstechnik favorisiert. Frühere 
Fehlschläge des Oberflächen-
ersatzes in den 1980er Jahren 
wurden der Verwendung unge-
eigneter Gleitpaarungen und ei-
ner nicht optimalen Platzierung 
der Implantate zugeschrieben. 
Durch die Entwicklung von Me-
tall/Metall-Gleitpaarungen sowie 
genauerer Zielinstrumente An-
fang der 90er Jahre wurde ver-
sucht, diese beiden angeführten 
Probleme zu lösen. Autoren wie 
Beaulé oder Schmalzried ge-
lang es zudem zwischenzeitlich 
durch radiologische und/oder 
klinische Scores die Patientens-
elektierung zu optimieren, um 
somit einen Beitrag zur Verbes-
serung der Langzeitergebnisse 
zu leisten.
Kritiker der Schalenprothesenim-
plantation am Hüftgelenk führen 
die schlechten Ergebnisse Ende 
der 80er Jahre an, häufig wird die 
Schalenprothese nach Wagner 
als Paradebeispiel des Schei-
terns angeführt. Hierbei wird je-
doch außer Acht gelassen, dass 
es sich damals bei der genann-
ten Schalenprothesengeneration 
um eine Cobalt-Chrom-Molyb-
dän/Polyethylen-Gleitpaarung 
bzw. Keramik/Polyethylen-Gleit-
paarung  handelte. Das Design 
der Prothese führte zu schlech-
ten Ergebnissen i. S. e. hohen 
Rate an Lockerungen.
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Summary

Long-Term Results with the 
Wagner Metal-on-Metal 
Resurfacing Prosthesis

Introduction: Former failure 
of hip resurfacing arthroplas-
ties in the 1980s were attrib-
uted to articulating materials 
and malpositioning of the im-
plants. To solve these prob-
lems in the 1990s metal-on-
metal articulations have been 
developed. The purpose of 
this study was to depict the 
long-term results of the Wag-
ner resurfacing prosthesis 
utilizing a metal-on-metal sur-
face articulation.
Patients and Method: Be-
tween January 1991 and 
December 1995 40 Wagner 
resurfacing prostheses were 
implanted. All operations 
were performed via an anteri-
or approach. 37 patients were 
able to be followed up after an 
average period of 13.1 years. 
For clinical evaluation score 
according to Merle d‘Aubigné  
was used. For radiological as-
sessment x-rays in two planes 
were evaluated. 

Results: On average, 1.45  
(1 to 9) preliminary operations 
were performed on each pa-
tient prior to the implantation 
of the actual surface replace-
ment prosthesis. In 32 cases 
a cementless femoral compo-
nent was used, in the remain-
ing 8 cases a cemented one. 
Score according to Merle 
d‘Aubigné improved from a 
pre-operative average of 8.3 
to a post-operative average 
of 17.3 points (p < 0.001). 17 
of 40 (42.5 %) hip resurfac-
ing arthroplasties have been 
revised. 
Discussion: Taking all as-
pects into account the high 
rate of revisions in this series 
was attributed to extreme in-
dications for hip resurfacing 
which would not be standard 
nowadays. Combined with a 
stricter indication and an ex-
act, careful operative tech-
nique, the metal-on-metal 
surface replacement of the 
hip joint may offer an alterna-
tive replacement option.

Key words: resurfacing prosthesis – Wagner – uncemented – 
cemented – metal-on-metal articulation – anterior approach

Eine Verbesserung der ersten 
Generation der Schalenprothese 
nach Wagner wurde 1993 von 
Franzen publiziert. Er fand, dass 
das Ergebnis der Wagner-Scha-
lenprothese durch ein metal-
back der Pfannenkomponente 
deutlich verbessert werden kann. 
Schon damals konnte er nach 
durchschnittlich 7 Jahren keine 
Revision  von Schalenprothesen 
verzeichnen, bei denen eine ace-
tabuläre Komponente mit metal- 
back verwendet wurde.
Durch die Einführung von Metall/
Metall-Gleitpaarungen konnte 
auf die Verwendung von dünnen 

Wanddurchmessern der aceta-
bulären Komponente zurückge-
griffen werden, um so das Pro-
blem eines großen Fräsdefektes 
des Acetabulums zu vermeiden.
Bisher gibt es kaum Langzeit-
ergebnisse über den Oberflä-
chenersatz des Hüftgelenkes. 
Insbesondere gibt es bisher 
keine Studie zu Langzeitergeb-
nissen der Wagner-Schalenpro-
these als Metall/Metall-Gleit-
paarung. Ziel dieser Arbeit ist 
die Darstellung der Langzeiter-
gebnisse der Wagner-Schalen-
prothese als Metall/Metall-Gleit-
paarung.

Material und Methode

Entwicklung der Schalen-
prothese nach Wagner 

Nach den enttäuschenden mit-
telfristigen Ergebnissen der 
Schalenprothesen mit Cobalt-
Chrom-Molybdän/Polyethylen- 
und Keramik/Polyethylen-Gleit-
paarungen entwickelte Prof. 
Wagner Ende der 80er Jahre 
mit der Fa. Protec AG eine neue 
Schalenprothese in sog. Sand-
wich-Technik. 
Eine geschmiedete Cobalt-
Chrom-Molybdän-Gleitfläche ist 
in eine Titanschale eingebracht. 
Die Außenfläche dieser Rein-
titan-Pfannenkomponente ist 
rau gestrahlt und mit scharfen 
radiären Leisten, einem zentra-
len Zapfen und bei der ersten 
Serie mit zwei Titanstiften zur 
besseren Primärstabilisierung 
versehen (Mod. A). Diese Pins 
wurden in einer zweiten Ver sion 
(Mod. B) zur einfacheren Im-
plantation weggelassen.
Die Kopfschale besteht eben-
falls aus zwei Schichten. Die Ko-
balt-Chrom-Molybdän-Gelenk-
fläche ist auf eine zweite Schale 
aus rau gestrahlter Titanlegie-
rung aufgebracht. Es gab eben-
falls zwei Versionen.
Die ersten Femurkomponenten 
(Mod. A) wurden auf den ge-
frästen Femurkopf mit einem 
Spezialinstrumentarium auf-
geschraubt. Wegen intra- und 
postoperativer Probleme bezüg-
lich der stabilen Fixation wurde 
eine zweite Version zur Pressfit-
Verankerung entwickelt (Mod. 
B), die bei ungenügender Kno-
chenqualität auch zementiert 
werden konnte.
Die Prothesen waren von Durch-
messer 38 bis 50 erhältlich.
Abbildung 1 zeigt die 2. Gene-
ration der Wagner-Schalenpro-
these als Metall/Metallgleitpaa-
rung.

Eigene Operationstechnik

Die Implantation der Schalen-
prothese nach Wagner erfolgte 
immer über den vorderen Zu-
gang zum Hüftgelenk, um die 
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Blutversorgung des Hüftkopfes 
nicht zu gefährden. Ein Vorteil 
besteht auch in der ausgezeich-
neten Darstellung des Hüftge-
lenkes gerade bei schwierigen 
anatomischen Situationen.
Der Patient liegt in Rückenlage-
rung auf Kissen unter dem Ge-
säß.
Der Hautschnitt verläuft ca. 
2 cm lateral parallel vom Darm-
beinkamm, biegt an der Spina 
iliaca anterior superior auf die 
Mitte der lateralen Oberschen-
kelfläche (Abb. 2).
Nach Durchtrennen des Sub-
kutangewebes und sorgfältiger 
Blutstillung wird die Muskelfas-
zie medial des Tensor fasciae 
latae durchtrennt, der Tensor fa-
sciae latae wird abgelöst, nach 
lateral verzogen.
Das mediale Faszienblatt bleibt 
erhalten und schützt so den 
medial davon gelegenen Ner-
vus cutaneus femoris lateralis. 
Nach Spalten der tiefen Faszie 
werden der Musculus sartorius 
nach medial und der Musculus 
tensor fasciae latae nach lateral 
verzogen. In der Tiefe erschei-
nen das Caput rectum und das 
Caput reflexum des Musculus 
rectus femoris sowie der Ramus 
ascendens der Arteria circum-
flexa femoris lateralis mit Be-
gleitvenen, die – je nach Aus-
dehnung des vorderen Zugangs 
– legiert werden.
Es werden dann der Muscu-
lus tensor fasciae latae und 
der Musculus glutaeus medius 
schrittweise von der lateralen 
Fläche der Darmbeinschaufel 
tangential abgetragen.
Anschließend erfolgen die Re-
sektion des Caput obliquum 
und die tangentiale Ablösung 
des Caput rectum des Muscu-
lus rectus femoris.
Bei ausgeprägter Kontraktur 
der Weichteile werden auch die 
Muskelansätze an der Spina ili-
aca anterior superior (Musculus 
sartorius und Leistenband) und 
die Weichteile an der Innenflä-
che der Darmbeinschaufel ab-
gelöst.
Abhängig von der Kontraktur 
kann auch der Musculus ilia-

cus von der medialen Fläche 
des Iliums stumpf abgescho-
ben werden. Auf der Capsula 
articularis coxae kann dann mit 
einem stumpfen Elevatorium bis 
zum Ramus superior des Os pu-
bis vorgegangen und dort ein 
Elevatorium mit kurzer scharfer 
Spitze eingesetzt werden.
Mit einem stumpfen Hohmann-
Haken, der im Foramen ischiadi-
cum majus liegt, wird die pel-
vitrochantere Muskulatur nach 
dorsal weggehalten.
Dadurch wird die Hüftgelenks-
kapsel auf gut zwei Drittel ih-
rer Zirkumferenz zugänglich 
(Abb. 3).
Die Hüftgelenkkapsel kann 
dann exzidiert, eine Luxation 
des Hüftkopfes in Adduktion, 
Außenrotation und Flexion des 
Beines herbeigeführt werden. 
Während des Luxationsmanö-
vers wird die Weichteilspannung 
überprüft und ggf. durch weitere 
Ablösung der Muskulatur an der 
Darmbeinschaufel reduziert.
Während der gesamten Zeit von 
der Luxation bis zur abschließen-
den Reposition des Hüftkopfes 
muss zur Entspannung des Ner-
vus ischiadicus das Kniegelenk 
in rechtwinkliger Beugestellung 
gehalten werden.
Ein Spezial-Hohmann-Hebel 
wird dann am hinteren Pfannen-
rand eingesetzt, das Acetabu-
lum dargestellt. Das Acetabu-
lum wird dann im Durchmesser 
8 bis 10 mm größer als der Au-
ßen-Durchmesser der Femur-
komponente ausgefräst.
Mithilfe der Acetabulum-Probe-
komponente wird das zentrale 
Bohrloch angebracht, die Pfan-
nenkomponente mit dem Ein-
schläger platziert und definitiv 
mit dem Kunststoffeinschläger 
pressfit eingebracht (Abb. 4 
oben).
Die Größe und Ausrichtung 
der Femurkomponente wird 
mit dem Spezialinstrumentari-
um bestimmt, die Osteophyten 
am Femurkopf mit Hohlmeißeln 
abgetragen und der Femur-
kopf selbst mit den speziellen 
Kopffräsen modelliert. Zur op-
timalen Kraftübertragung ist es 

Abb. 1: 2. Generation der Wagner-Schalenprothese als Me-
tall/Metallgleitpaarung. In a) ist die raue äußere Titanober-

fläche der acetabulären Komponente, in b) die Innenseite 
der acetabulären Komponente mit Metasul-Inlay, in  

c) die zementfreie femorale Komponente und in  
d) die zementierte femorale Komponente jeweils aus  

Metasul dargestellt.

Abb. 2: Der Hautschnitt verläuft ca. 2 cm lateral parallel 
vom Darmbeinkamm, biegt an der Spina iliaca anterior su-

perior um Richtung Mitte der lateralen Oberschenkelfläche.

Abb. 3: Mit einem stumpfen Hohmann-Hebel, der im 
Foramen ischiadicum majus liegt, wird die pelvitrochan-
tere Muskulatur nach dorsal weggehalten. Dadurch wird 

die Hüftgelenkkapsel auf gut 2/3 ihrer Zirkumferenz 
zugänglich.

d)
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entscheidend, den Knochen im 
kraniolateralen Segment des 
Hüftkopfes zu erhalten. Dann 
Aufbringen der entsprechenden 
Femur-Probekomponente in 
korrekter Position, Markierung 
der korrekten Position mit zwei 
Kirschnerdrähten und Implan-
tation der Femurkomponente 
mit dem Spezialinstrumentarium 
(Abb. 4 unten). Bei zementierter 
Technik wird der überschüs-
sige Zement sorgfältig abgetra-
gen. Nach Reposition der Hüft-
oberflächenprothese (Abb. 5) 
erfolgt die Drainageneinlage 
und schichtweise der Wundver-
schluss.

Perioperatives  
Management

Präoperativ erfolgte in der Regel 
eine Eigenblutspende. Bei allen 
Patienten wurden eine nieder-
molekulare Heparinisierung und 
Thrombosestrümpfe während 
des stationären Aufenthaltes 
eingesetzt.
Routinemäßig wurde eine Sin-
gle-Shot-Antibiose durchge-
führt, außer bei denjenigen Pa-
tienten, in deren Vorgeschichte 
eine Coxitis vorlag, hier wurde 
bis zum endgültigen Vorliegen 
des Ergebnisses des intraope-
rativen Abstriches eine i. v. An-
tibiose appliziert. Zur Prophyla-
xe periartikulärer Ossifikationen 
wurden den Patienten für drei 
Wochen postoperativ ein Anti-
phlogistikum und ein Muskelre-
laxans verabreicht. An die Akut-
behandlung schloss sich in der 
Regel eine 3-wöchige Rehabili-
tationsmaßnahme an.
Für die Dauer von 12 Wochen 
wurde eine Teilbelastung an 2 
Unterarmgehstützen mit max. 
20 bis 25 kg gefordert, anschlie-
ßend sollte der Patient noch für 
weitere drei Wochen eine ge-
genseitig geführte Gehstütze 
verwenden.
Alle Patienten wurden prä-
operativ, 3 und 12 Monate post-
operativ und anschließend in 
regelmäßigen 1- bis 2-jährlichen 
Abständen klinisch und radiolo-
gisch nachuntersucht.

Patienten und Methode

Zwischen dem 01.01.1991 und 
31.12.2004 erfolgten 54 Implan-
tationen einer Schalenprothese 
nach Wagner als Metall/Metall-
Gleitpaarung. 
40 davon wurden bis 31.12.1995 
durch den Entwickler der Prothe-
se, Herrn Prof. Dr. Heinz Wagner 
implantiert. 
Vom 01.01.1994 bis 01.08.2004 
wurden weitere 14 Metasul-
Schalenprothesen implantiert 
(11 weibliche, 3 männliche Pa-
tienten ). Das Durchschnittsalter 
der weiblichen Patienten betrug 
22,6 Jahre (17–36 Jahre), das 

der männlichen Patienten 26,6 
Jahre (20–34 Jahre).
Alle Femurkomponenten wurden 
zementiert. Über die kurz- bzw. 
mittelfristigen Ergebnisse dieser 
Serie bei bisher unauffälligem 
klinischen und radiologischen 
Befund wird an anderer Stelle 
berichtet, da es sich hierbei um 
ein spezielles Patientengut han-
delt, hier war die Indikation in 11 
Fällen eine juvenile rheumatoide 
Arthritis, in 3 Fällen eine juvenile 
Coxarthrose.
Aus der Serie von Prof. Wagner 
konnten wir 37 der Patienten 
nach durchschnittlich 12,1 Jah-
ren nachuntersuchen. Ein Pa-
tient war unbekannt verzogen, 
2 Patienten verstarben mit lie-
gender Prothese, einer 2 Jah-
re, der andere Patient 10 Jahre 
nach Implantation.
Die Indikation der Schalenpro-
thesenimplantation war 22-mal 
eine Dysplasiecoxarthrose, 4-
mal eine juvenile rheumatoide 
Arthritis, 7-mal eine primäre 
Coxarthrose, 5-mal eine Hüft-
kopfnekrose und 2-mal eine se-
kundäre Arthrose nach durchge-
machter Coxitis im Kindesalter.
Es handelte sich hierbei um 34 
Frauen (1 Frau beidseits) und 4 
Männer (1 Mann beidseits).
Das durchschnittliche Alter bei 
OP betrug 36 Jahre (Min: 16, 
Max: 67).
Der durchschnittliche Body-
Mass-Index betrug 23,9 (Min: 
17,5, Max: 37,6).
Alle Operationen wurden durch 
den oben beschriebenen ventra-
len Zugang durchgeführt. 24-mal 
war die linke Seite und 16-mal 
war die rechte Seite betroffen.
An vorausgegangenen Operati-
onen erfolgte eine intertrochan-
tere Korrekturosteotomie in 27 
Fällen, eine Pfannen- bzw. Be-
ckenosteotomie in 9 Fällen, eine 
Synovektomie des Hüftgelenkes 
in 3 Fällen und eine offene Hüft-
gelenkeinrenkung bei Hüftluxa-
tion im Säuglingsalter in 8 Fäl-
len (Mehrfachnennungen waren 
möglich).
In 13 weiteren Fällen wurden zu-
sätzliche Weichteiloperationen 
durchgeführt wie Sehnenverlän-

Abb. 4: oben) Intraoperativer Situs nach Implantation der 
acetabulären  und unten) der femoralen Komponente.

Abb. 5: Intraoperativer Situs nach Reposition der 
Wagner-Schalenprothese.
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gerungen im Sinne einer offenen 
Adduktorentenotomie bzw. Nar-
benkorrekturen. 
Zur Beurteilung des klinischen 
Ergebnisses wurde der Score 
nach Merle d‘Aubigné verwen-
det.
Der Unterschied zwischen dem 
präoperativen und letzten post-
operativen Wert des Scores 
nach Merle d‘Aubigné wur-
de mit dem Wilcoxon-Test auf 
einem Signifikanzniveau von 
5 % geprüft.
Zur Beurteilung der radiolo-
gischen Ergebnisse wurden 
Röntgenaufnahmen der Hüfte 
sowohl in der Standard a.p.-Ebe-
ne als auch in Lauenstein-Posi-
tion präoperativ und am letzten 
Untersuchungstermin durchge-
führt. Es erfolgte die Bewertung 
von radiologischen Aufhellungs-
linien der acetabulären Kompo-
nente nach De Lee, zudem wur-
de der Neck-Narrowing-Index 
nach Beaulé bestimmt.
Als radiologische Aufhellungs-
linie wurde eine radiologische 
Aufhellungslinie > 1 mm gewer-
tet. Die Bewertung von hetero-
topen Ossifikationen erfolgte in 
der Anlehnung nach Brooker.
Zudem erfolgte die Bestimmung 
der Beweglichkeit für Extension/
Flexion, für Abduktion/Adduk-
tion und für Außen-/Innenrotati-
on sowohl präoperativ, bei der 
1-Jahreskontrolle und bei der 
letzten Nachuntersuchung. Ein-
zelheiten sind Tabelle I zu ent-
nehmen.
Weiterhin wurden intraoperative 
Komplikationen, früh-postopera-
tive Komplikationen, d. h. inner-
halb von 4 Wochen nach dem 
operativen Eingriff, und spät-
postoperative Komplikationen, 
d. h. später als 4 Wochen nach 
dem operativen Eingriff, doku-
mentiert.

Ergebnisse

In 32 Fällen wurde eine zement-
freie femorale Komponente der 
Schalenprothese nach Wagner 
verwendet, in 8 Fällen eine ze-
mentierte. Die Pfanne war stets 
zementfrei implantiert worden.

Der Score nach Merle d‘Aubigné 
verbesserte sich von präopera-
tiv durchschnittlich 8,3 (Min:7, 
Max:13) auf postoperativ durch-
schnittlich 17,3 (Min.14, Max.18) 
Punkte nach durchschnittlich 
12,1 Jahren. Der Unterschied 
war mit einem p-Wert von  
< 0,001 hochsignifikant.
Es trat keine intraoperative Kom-
plikation auf. Früh-postoperativ 
fanden wir 2 oberflächliche Wund-
heilungsstörungen, die ohne Re-
vision unter einer entsprechenden 
lokalen Therapie problemlos heil-
ten und eine Dislokation des Hüft-
gelenkes (vgl. u.).
Zudem trat ein subfasziales Hä-
matom auf, das sich durch 2-
malige Punktion vollständig zu-
rückbildete. Des Weiteren war je 
eine reversible Läsion des Ner-
vus ischiadicus und Nervus fe-
moralis zu verzeichnen. 
An spät-postoperativen Kompli-
kationen fanden wir eine tiefe 3-
Etagen-Beinvenenthrombose. 
17 von 40 Wagner-Schalenpro-
thesen wurden revidiert. 
In 6 Fällen erfolgte die Revision 
und Konversion zu einem total-
endoprothetischen Ersatz des 
Hüftgelenkes in einem auswär-
tigen Krankenhaus, hierbei wa-
ren jedoch nur Informationen 
einer aseptischen Lockerung 
dokumentiert, es lag keine Diffe-
renzierung zwischen Lockerung 
der femoralen und/oder aceta-
bulären Komponente vor.
In 4 Fällen erfolgte eine isolier-
te Revision der zementfreien fe-
moralen Kappe mit Implantation 
eines Schaftes mit großem Me-

tasul-Kopf unter Belassung der 
acetabulären Komponente. In 
2 weiteren Fällen erfolgte eine 
Revision aufgrund einer isolier-
ten Lockerung der acetabulären 
Komponente, in 5 weiteren Fäl-
len erfolgte die Konversion zu 
einer Hüfttotalendoprothese 
aufgrund einer Lockerung bei-
der Komponenten, wobei hier 
eine Kappe zementiert und 4 
Kappen zementfrei implantiert 
waren.
In einem Fall mit schwerster 
Destruktion des Hüftgelenkes 
erfolgte die Revision mit Reim-
plantation der Pfanne aufgrund 
einer Dislokation des Hüftge-
lenkes in der früh-postopera-
tiven Phase bei Ausriss der 
acetabulären Komponente. Eine 
gelockerte zementfreie Kappe 
6 Monate nach Primärimplanta-
tion wurde bei der Revision ze-
mentiert wieder eingesetzt.

Radiologischer Befund

Es konnten somit 20 Fälle nach 
durchschnittlich 12,1 Jahren ra-
diologisch bewertet werden. In 
4 Fällen war eine radiologische 
Aufhellungslinie im Bereich der 
acetabulären Komponente zu 
verzeichnen. Eine Pfanne hat 
eine Lockerung mit Cranialwan-
derung und sekundärer Stabili-
sierung erfahren.
In 3 Fällen lag eine heterotope 
Ossifikation Grad I, in 6 Fällen 
eine heterotope Ossifikation 
Grad II, in einem Fall eine hete-
rotope Ossifikation Grad III und 
in einem Fall eine heterotope 

Tab. I: Darstellung der Entwicklung der durchschnittlichen Beweglichkeit 
präoperativ, bei der 1-Jahreskontrolle und nach 12,1 Jahren (Angabe in °).

Präoperativ 1 Jahr post 
OP

Letzte Nach-
untersuchung

Extension
(Beugekontraktur)

12 3 5

Flexion 85 98 96

Abduktion 12 28 30

Adduktion 11 17 22

Außenrotation 14 27 29

Innenrotation 7 19 18
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Ossifikation Grad IV nach Broo-
ker vor. 
In 3 Fällen fand sich ein Neck-
Narrowing (Abb. 6).

Fallbeispiele

Abbildung 7 zeigt den 12-Jah-
resverlauf eines bei Implantation 
17 Jahre jungen Patienten mit 
juveniler rheumatoider Arthritis.
Bei einer damals 46 Jahre alten 
Patientin erfolgte aufgrund einer 
Dysplasiecoxarthrose (Abb. 7a) 
die Implantation einer Schalen-
prothese nach Wagner (Abb. 8 
b, c). Es wurde hier, um eine Me-
dialisierung des Drehzen trums 
zu erzielen, das Acetabulum 
zentral frakturiert. Auf der Rönt-
genkontrolle 12 Jahre postope-
rativ ist sowohl die femorale als 
auch die acetabuläre Kompo-
nente knöchern fest integriert, 
der Pfannenboden hat sich re-
strukturiert. Es findet sich kein 
Neck- Narrowing (Abb. 7d).

Diskussion

Der Oberflächenersatz des Hüft-
gelenkes erfährt derzeit eine Re-
naissance und wird von den ver-

schiedenen Implantatherstellern 
zunehmend beworben.
Derzeit sind 8 CE-zertifizierte 
Oberflächenersatzprothesen 
für das Hüftgelenk auf dem 
Markt.
Es gibt bisher kaum Langzeit-
ergebnisse des Oberflächen-
ersatzes des Hüftgelenkes als 
Metall/Metall-Gleitpaarung.
An Komplikationen werden die 
Schenkelhalsfraktur, die Hüft-
kopfnekrose, die Erhöhung der 
Konzentration der Metallionen 
im Serum und Dislokationen be-
schrieben.
Wir waren im eigenen Patienten-
gut 2-malig mit einer Hüftkopf-
nekrose konfrontiert. Im 1. Fall 
trat die Hüftkopfnekrose 8 Jah-
re postoperativ bei langjähriger 
hochdosierter Cortisontherapie 
aufgrund eines Asthma bronchi-
ale auf. In einem weiteren Fall 
mussten wir die Revision der fe-
moralen Komponente aufgrund 
des Fortschreitens einer schon 
präoperativ bestandenen Hüft-
kopfnekrose durchführen.
Mont konnte nach operativer 
Versorgung der Hüftkopfne-
krose durchschnittlich 7 Jah-
re postoperativ vergleichbare 
Ergebnisse in der Gruppe des 
Oberflächenersatzes und der 
Hüfttotalendoprothese finden.
Duijsens publizierte 2005 die Er-
gebnisse von 114 Fällen eines 
zementlosen Oberflächener-
satzes des Hüftgelenkes mit ei-
ner durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeit von 9 Jahren 
(1–16 Jahren). In seiner Arbeit 
betrug die 10-Jahresüberlebens-
rate 47 %. Ein Body-Mass-Index 
>25 war ein signifikanter Risiko-
faktor für eine Lockerung des 
Oberflächenersatzes. Er kommt 
zu dem Schluss, dass für den 
jungen, nicht übergewichtigen 
Patienten der Oberflächenersatz 
des Hüftgelenkes eine wertvolle 
Alternative darstellen kann, was 
bereits von Wagner 1996 postu-
liert wurde.
In unserer Arbeit wurden alle 
Schalenprothesenimplantatio-
nen über den oben beschrie-
benen vorderen Zugang durch-
geführt.

Abb. 6: a) Auf der präoperativen Röntgenaufnahme ist eine fortgeschrittene zystische Coxarthrose 
zu erkennen. 

b) Die Kontrollaufnahme 3 Monate nach dem operativen Eingriff zeigt den Zustand nach Implan-
tation einer Schalenprothese nach Wagner mit zementierter femoraler Komponente. 

c) 12 Jahre später zeigt sich zwar ein Neck-Narrowing, wobei die Prothese noch in situ ist bei 
absoluter Beschwerdefreiheit des Patienten. Im Bereich der acetabulären Komponente finden sich 
keine radiologischen Aufhellungslinien. Es wurden engmaschige radiologische Verlausfkontrollen 

vereinbart, wobei derzeit keine Indikation zur Revision der Hüfte besteht.  

Abb. 7: a) Bei einem 17 Jahre jungen Patienten erfolgte bei 
juveniler rheumatoider Arthritis  die Implantation einer 

Schalenprothese nach Wagner.
b) Die Röntgenkontrolle 1 Jahr und c) 12 Jahre postoperativ 
a.p. und d) seitl. zeigt jeweils einen regelrechten Implantat-

sitz der femoralen und acetabulären Komponente. 
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Wir fanden unter Verwendung 
des vorderen Zuganges keine 
erhöhte Inzidenz von Hüftkopf-
nekrosen im Vergleich zu ande-
ren Studien. Durch die von uns 
gewählte Zugangsart ist es pro-
blemlos möglich, häufig ventral 
lokalisierte pathologische Be-
funde zu sanieren, vor allem eine 
ausgeprägte Beugekontrak-
tur des Hüftgelenkes durch ein 
Weichteilrelease zu beheben.
Nork empfiehlt aufgrund einer 
anatomischen Studie den „bio-
logischen“ operativen Zugang 
beim Oberflächenersatz des 
Hüftgelenkes über einen late-
ralen bzw. posterolateralen Zu-
gang mit einer digastrischen 
Trochanterosteotomie. Durch 
diesen Zugang wird die Arte-
ria circumflexa femoris media-
lis, die den Hüftkopf versorgt, 
geschont. Zudem erlaubt der 
Zugang die Versorgung übli-
cherweise zu beobachtender 
Hüftpathologien, die häufig an-
terior lokalisiert sind.
Während bei dem von uns ge-
wählten vorderen Zugang ein re-
lativ langer Hautschnitt durchge-
führt wird, propagieren Autoren 
wie Allison einen minimalinva-

siven Zugang zum Oberflächen-
ersatz des Hüftgelenkes. Als 
mögliche Vorteile werden eine 
kürzere Narbe, weniger Blut-
verlust und ein kürzerer statio-
närer Aufenthalt angeführt. Des 
Weiteren werden die möglichen 
Nachteile der minimalinvasiven 
Chirurgie wie Fehlposition der 
Implantate, Verlängerung der 
OP-Zeit, Schenkelhalsfraktur 
und Schädigung des Weichteil-
gewebes bzw. Gefäß-Nerven-
Verletzungen angeführt.
Möglicherweise hilft die Compu-
ternavigation der Optimierung 
von minimalinvasiven Zugängen 
im Oberflächenersatz.
Um Fehlpositionierungen der 
femoralen Komponente zu ver-
meiden, wurde erstmals von 
McMinn eine zapfenförmige 
Verankerung entwickelt. Trotz-
dem wurde in einer Multicenter-
Studie von Shimmin eine Schen-
kelhalsfraktur in 50 von 3497 
McMinn-Prothesen publiziert, 
was einer Inzidenz von 1,46 % 
entspricht.
In 85 % der Schenkelhalsfrak-
turen konnte trotz der zapfen-
förmigen Verankerung eine 
Varusfehlpositionierung der fe-

moralen Komponente bzw. ein 
intraoperatives Notching gefun-
den werden. 
Ein weiteres Problem der zap-
fenförmigen Verankerung stellt 
zudem die Fraktur des Zapfens 
dar, was bereits kasuistisch be-
schrieben wurde. 
In der eigenen Studie war eine 
Schenkelhalsfraktur infolge in-
traoperativer Corticalisverlet-
zung des Schenkelhalses nicht 
zu verzeichnen.
Back führte eine prospekti-
ve Studie über die Kobalt- und 
Chrom-Ionen-Konzentration im 
Serum bei der neuen Genera-
tion der Metall/Metall-Gleitpaa-
rung des Oberflächenersatzes 
durch. Für den Kobalt-Serum-
spiegel war ein initialer Anstieg 
nach 6 Monaten zu verzeich-
nen, der durch einen schritt-
weisen Rückgang innerhalb der 
darauf folgenden 15 Monate ge-
kennzeichnet war. Ein ähnlicher 
Verlauf war bei dem Chrom-Se-
rumspiegel zu verzeichnen. In 
seiner 2-Jahresstudie fand er 
keinen nachteiligen Effekt auf 
die Nierenfunktion.
Während Buechel 10 Fälle einer 
ausgeprägten Osteolysebildung 

Abb. 8: Aufgrund einer Dysplasiecoxarthrose (a) erfolgte die Implantation einer Schalenprothese nach Wagner. Auf der Röntgenkontrolle 
unmittelbar postoperativ ist – um eine Medialisierung des Drehzentrums zu erzielen –, das zentral frakturierte Acetabulum zu erkennen 
(b). Auf der Röntgenkontrolle 5 (c) und 12 Jahre postoperativ (d) ist sowohl die femorale als auch die acetabuläre Komponente fest knö-
chern integriert, der Pfannenboden hat sich restrukturiert. Es findet sich kein Neck-Narrowing. Auch auf der Röntgenkontrolle 12 Jahre 

postoperativ findet sich kein Hinweis für eine radiologische Aufhellungslinie im Bereich der acetabulären Komponente.
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im Bereich einer nicht- zemen-
tierten acetabulären Kompo-
nente bei einem Oberflächener-
satz des Hüftgelenkes mit einer 
Kobalt-Chrom-Legierung fand, 
konnten wir dieses Phänomen in 
der eigenen Studie nicht nach-
weisen.
Kritiker der Metall/Metall-Gleit-
paarung sehen als Problem die 
lymphozytische perivaskuläre 
Infiltration im Sinne einer ver-
zögerten Allergisierung an. Wir 
stimmen mit den Autoren über-
ein, dass die Indikation zum 
Oberflächenersatz bei Patienten 
mit Metallallergien bzw. Nieren-
funktionsstörungen sehr kritisch 
gestellt werden muss.
Neben der Optimierung der 
Werkstoffe kann auch durch 
eine optimierte Patientenselek-
tion das Langzeitergebnis ver-
bessert werden. Autoren wie 
Beaulé oder Schmalzried ge-
lang es zudem zwischenzeitlich 
durch radiologische und/oder 
klinische Scores die Patienten-
selektierung zu optimieren, um 
somit einen Beitrag zur Verbes-
serung der Langzeitergebnisse 
zu leisten. So entwickelte Paul 
Beaulé den „Surface Arthro-
plasty Risk Index“, der hilft, das 
Versagensrisiko des Oberflä-
chenersatzes des Hüftgelenks 
vorherzusagen. So beträgt bei 
einem Index-Score von kleiner 3 
die 4-Jahreswahrscheinlichkeit 
97 %. Für die McMinn-Prothese 
wurde eine Überlebenswahr-
scheinlichkeit nach 7 Jahren 
von 79 % publiziert. Wurde als 
Endpunkt die aseptische Locke-
rung gewählt, lag diese sogar 
bei 93 %.
Der Surface Arthroplasty Risk 
Index betrug in dieser Arbeit bei 
den Patienten mit Lockerung 3,9 
im Vergleich zu 1,9 % bei den 
Patienten, bei denen der Ober-
flächenersatz problemlos funkti-
onierte.
In den Surface Arthroplasty Risk 
Index geht der Faktor „Vorope-
ration“ als  Parameter in die Be-
wertung ein.
In der eigenen Studie waren 
nach durchschnittlich 12,1 
Jahren noch 20 der 40 (50 %) 

Metall/Metall Wagnerschalen-
prothesen in situ. Die längste 
Standzeit beträgt 14 Jahre und 
10 Monate.
Bei kritischer Betrachtung der 
eigenen Ergebnisse ist die re-
lativ hohe Rate an Revisionen 
größtenteils auf die extreme 
Indikationsstellung zurückzu-
führen. Im eigenen Patienten-
gut lagen teilweise mehrfache 
Voroperationen des betroffenen 
Hüftgelenkes vor. So wurde 
27-mal eine intertrochantere 
Korrekturosteotomie und 9-mal 
eine Pfannen- bzw. Beckenos-
teotomie durchgeführt. Dies 
entspräche nach den Kriterien 
von Beaulé und Schmalzried  
heute einer schlechten bzw. 
problematischen Indikation.
Zwischenzeitlich haben sich 
die Materialien und die Her-
stellungsverfahren der Metasul-
Schalenprothesen weiter ver-
bessern und somit Reibung und 
Abrieb minimieren lassen.
Kombiniert mit einer strengen 
Indikationsstellung und einer 
exakten sorgfältigen Opera-
tionstechnik bietet der Me-
tasul-Oberflächenersatz des 
Hüftgelenkes eine Möglichkeit, 
gerade jüngere Patienten mit ei-
ner Prothese zu versorgen. Aus-
schlusskriterien sind Patienten 
mit bekannter Metallallergie und 
Niereninsuffizienz. 
Prof. Wagner hat grundlegende, 
noch heute relevante Entwick-
lungen in Hinblick auf die Scha-
lenprothese begonnen. Mit die-
ser Arbeit sollte zum einen seine 
Leistung gewürdigt werden, 
zum anderen verhindert wer-
den, dass bei aktuellen Entwick-
lungen  das Rad quasi neu er-
funden wird und sich alte bereits 
durchschrittene Fehlentwicklun-
gen wiederholen. Dies gilt ins-
besondere für Überlegungen 
Keramik/Metallgleitpaarung zu 
entwickeln. 

Ausblick

Als Vorteil der Schalenprothe-
senimplantation des Hüftge-
lenkes wird die problemlose 
Revision des Hüftgelenkes mit 

Konversion in den totalendopro-
thetischen Ersatz mit isoliertem 
Wechsel der femoralen Kom-
ponente postuliert. Hierbei ist 
zu bemerken, dass es bei Me-
tall/Metall-Gleitpaarungen zu 
einem Angleich der femoralen 
an die acetabuläre Komponente 
kommt. Durch dieses „Einschlei-
fen“ kommt es zu einer Kongru-
enz zwischen der femoralen und 
der acetabulären Komponente. 
Nach diesem Einschleifphäno-
men erscheint der reine Wech-
sel des Hüftkopfes problema-
tisch, da es hierbei theoretisch 
zu einem erneuten „Running in“ 
aufgrund der neuen Geometrie 
bzw. Kongruenz mit initial er-
höhtem Abrieb kommt.
Die industrielle Entwicklung ver-
sucht dieses Problem derzeit 
zu lösen, indem die acetabu-
läre Komponente als modulares 
System entwickelt wird, bei dem 
problemlos der Wechsel der Me-
tallgleitfläche möglich ist (Sand-
wich-Bauweise). Auch hier gilt, 
dass erst Langzeitergebnisse 
beweisen müssen, ob hierdurch 
eine Verbesserung der klinisch-
radiologischen Ergebnisse zu 
erzielen. ist. Den eigenen Er-
gebnissen zu Folge besteht aus 
unserer Sicht keine Indikation 
für die Verwendung einer zap-
fenförmigen Verankerung der 
femoralen Komponente, da im 
Vergleich zur Literatur keine er-
höhte Inzidenz von Schenkel-
halsfrakturen bei der Wagner- 
Schalenprothese ohne diesen 
Verankerungsmechanismus zu 
verzeichnen war. 
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Hintergrund 

Patientenbeteiligung bei medizi-
nischen Entscheidungen hat in 
den letzten Jahren zunehmend 
an Bedeutung gewonnen.  In 
einer europäischen Studie wur-
den Patienten aus acht Ländern 
zu ihren Bedürfnissen im Ge-
sundheitssystem und der Ver-
sorgung befragt. Neben einer 
hohen Behandlungskompetenz 
der Ärzte wünschten sich die 
Befragten vor allem verständli-
che Erklärungen, genügend Zeit 
für Fragen und einen transpa-
renten Behandlungsplan. Zudem 
möch ten sie ihre Präferenzen in 
die Behandlung einbringen und 
Entscheidungen gemeinsam mit 
dem Arzt treffen (1). Ein Ansatz 
zur Umsetzung von Patienten-
beteiligung ist die Partizipative 
Entscheidungsfindung (PEF).
Der vorliegende Beitrag gibt ei-
nen Überblick zum Thema Parti-
zipative Entscheidungsfindung, 
in dem sowohl der typische Ge-
sprächsprozess als auch Ein-
satzbereiche und Möglichkeiten 
des Transfers dieses Kommuni-
kationsmodells in die Praxis er-
läutert werden. Zudem werden 

die bisherige Förderung von 
Partizipativer Entscheidungsfin-
dung im Rahmen der Modell-
projekte im deutschen Gesund-
heitswesen sowie beispielhafte 
Einsatzbereiche in der Orthopä-
die beschrieben.

Modelle medizinischer 
Entscheidungsfindung

Das Konzept der Partizipativen 
Entscheidungsfindung (PEF; 

engl.: Shared Decision Making) 
wird häufig in Abgrenzung zu 
anderen Modellen der medizi-
nischen Entscheidungsfindung 
beschrieben (Tab. I). Dabei 
nimmt es eine Mittelstellung ein 
zwischen dem paternalistischen 
Modell und dem Informations-
modell. Im paternalistischen 
Modell befindet sich der Patient 
in einer weitgehend passiven 
Rolle und ist von der Expertise 
des Arztes abhängig (2)1. Es 

D. Simon, A. Loh, M. Härter

Shared decision making bei 
medizinischen Entscheidungen: 

neue Wege für Ärzte und Patienten 
in der Orthopädie

Aus der Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie, Universitätsklinikum Freiburg, Sektion Klinische Epidemiologie und Versorgungsforschung 
(Leiter: Prof. Dr. Dr. M. Härter)

Zusammenfassung

Eine stärkere Patientenbe-
teiligung bei medizinischen 
Entscheidungen hat in den 
letzten Jahren an Bedeutung 
gewonnen. Mit der Partizipa-
tiven Entscheidungsfindung 
(PEF) wurde hierfür ein Vor-
gehen im Arzt-Patienten-Ge-
spräch definiert. Der Transfer 
der PEF in die Versorgung 
kann durch ärztliche Fortbil-
dungsmaßnahmen, Entschei-
dungshilfen für Patienten 
sowie Patientenschulungen 
umgesetzt werden. In einem 
Förderschwerpunkt des Bun-
desministeriums für Gesund-

heit zeigten sich positive Ef-
fekte von PEF auf Arzt- und 
Patientenseite. Ärztliche 
Fortbildungsmaßnahmen zur 
Umsetzung in der Orthopä-
die wurden im Förderschwer-
punkt bereits durchgeführt. 
Entscheidungshilfen liegen 
international zu verschie-
denen orthopädischen Er-
krankungen vor. Derzeit wird 
im deutschen Sprachraum 
eine interaktive Entschei-
dungshilfe zu akutem Kreuz-
schmerz im Hinblick auf ihre 
Effekte geprüft.

Schlüsselwörter: Partizipative Entscheidungsfindung – medizi-
nische Entscheidungsfindung – ärztliche Fortbildung– Entschei-
dungshilfen

1 Im weiteren Text wird aus Gründen 
der besseren Lesbarkeit die ge-
schlechtsneutrale Form Patient bzw. 
Arzt verwandt, wobei damit immer 
– wenn nicht ausdrücklich anders 
angegeben – beide Geschlechter 
gemeint sind.
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fließt vorwiegend medizinische 
Information vom Arzt zum Pati-
enten. Auf der Grundlage sei-
nes Expertenwissens trifft der 
Arzt eine Entscheidung, ohne 
sich mit dem Patienten über 
dessen Präferenzen zu verstän-
digen und diese zu berück-
sichtigen. Anschließend gibt 
er dem Patienten die erforder-
lichen Informationen, damit die-
ser die Therapie möglichst ge-
treu der ärztlichen Empfehlung 
umsetzen kann. Die Verantwor-

tung für die Entscheidung liegt 
in erster Linie beim Arzt. Beim 
Informationsmodell besteht die 
Hauptverantwortlichkeit des 
Arztes darin, dem Patienten auf 
möglichst neutrale Weise alle 
wichtigen Informationen zur 
Behandlung mitzuteilen. Basie-
rend auf der Annahme, dass 
der Patient sich über seine ei-
genen Präferenzen im Klaren ist 
und am besten weiß, was gut 
für ihn ist, trifft er die Entschei-
dung ohne seinen Arzt (3). Dem 

Patienten sind damit die Ent-
scheidungsfreiheit und gleich-
zeitig auch die Verantwortung 
überlassen. 
Unter der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung versteht man 
einen Interaktionsprozess mit 
dem Ziel, unter gleichberech-
tigter aktiver Beteiligung von Pa-
tient und Arzt auf Basis geteilter 
Information zu einer gemeinsam 
verantworteten Übereinkunft zu 
kommen (4). Dabei fließt die In-
formation in beide Richtungen, 
der Arzt stellt medizinische In-
formationen bereit, der Patient 
berichtet von seinen Präferenzen 
und persönlichen Lebensum-
ständen, die von Relevanz für 
die Entscheidung sein können. 
Arzt und Patient treffen die Ent-
scheidung gemeinsam und tei-
len sich die Verantwortung. 

Ablauf der Partizipativen 
Entscheidungsfindung

Für eine gelungene Partizipati-
on an einer medizinischen Ent-
scheidung liegen konsensuell 
entwickelte Handlungsschritte 
vor (Tab. II). Diese stellen kei-
nen streng festgelegten Ablauf 
dar, sondern dienen als Orien-
tierung, um wichtige Gesprächs-
elemente zu berücksichtigen. 
Entsprechend der Schritte be-
ginnt der gemeinsame Entschei-
dungsprozess damit, dass von 
ärztlicher Seite die Notwendig-
keit einer Behandlungsentschei-
dung und das Angebot einer 
gleichberechtigten Zusammen-
arbeit bei der Entscheidungs-
findung formuliert wird. Darauf-
hin erfolgt die Beschreibung 
der unterschiedlichen Behand-
lungsmöglichkeiten mit ihren 
jeweiligen Vor- und Nachteilen. 
Das Vorliegen mehrerer gleich-
wertiger Behandlungsoptionen 
wird hierbei als „Equipoise“ 
(deutsch: „Gleichgewicht“ oder 
„Gleichwertigkeit“) bezeichnet. 
Anschließend wird der Patient 
zu seinem Verständnis der Infor-
mationen sowie nach seinen Er-
wartungen und Befürchtungen 
hinsichtlich der Entscheidung 
befragt. Im nächsten Schritt 

Summary

Shared Decision Making 
in the Medical Encounter: 
New Ways for Physicians 
and Patients in Orthopae-
dics

In recent years the impor-
tance of patient participation 
in medical decision making 
has increased. With the con-
cept of shared decision mak-
ing (SDM) a procedure for 
participation in the physician-
patient-consultation has been 
defined. Transfer strategies of 
SDM are physician trainings, 
patient decision aids and pa-

tient education. In a research 
consortium funded by the 
German Ministry of Health 
positive effects of SDM have 
been found for both patients 
and physicians. In this con-
sortium SDM training for or-
thopaedics has already been 
carried out. Patient decision 
aids for orthopaedic condi-
tions are available at an inter-
national level. For the German 
health care system, an inter-
active decision aid on acute 
low back pain is currently be-
ing evaluated.

Key words: shared decision making – medical decision making 
– physician training – patient decision aids

Tab. I: Modelle medizinischer Entscheidungsfindung.

Paternalis-
tisches Modell

Shared  
De cision-Making

Informations-
modell

Informations-
austausch

Richtung des 
Informations-
flusses

Vom Arzt zum 
Patienten

Vom Arzt zum 
Patienten und 
vom Patienten 

zum Arzt

Vom Arzt zum 
Patienten

Art der 
Information

medizinisch medizinisch und 
Persönlich

medizinisch

Ausmaß der 
Information

Entsprechend 
der gesetzlichen 
Anforderungen

alles für die 
Entscheidung 

relevante

alles für die 
Entscheidung 

relevante

Wer wägt die unterschiedlichen Be-
handlungen gegeneinander ab?

Arzt allein Arzt und Patient Patient alleine

Wer entscheidet, welche Behandlung 
durchgeführt wird?

Arzt Arzt und Patient Patient
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werden die unterschiedlichen 
Präferenzen von Patient und 
Arzt ermittelt, ein Abwägen der 
Behandlungsalternativen erfolgt 
und ein Plan zur Umsetzung der 
gewählten Behandlung wird be-
schlossen (4). 

Einsatzbereiche der  
Partizipativen  

Entscheidungsfindung

Das Konzept der Partizipativen 
Entscheidungsfindung wurde 
ursprünglich für chronische Er-
krankungen entwickelt. Es eig-
net sich vor allem, wenn mehre-
re gleichwertige, im besten Fall 
evidenzbasierte Therapieopti-
onen zur Wahl stehen, bei denen 
die Präferenzen des Patienten 
berücksichtigt werden sollten, 
wie z. B. bei einem Diskuspro-
laps, bei dem als Optionen ver-
schiedene Arten von operativen 
und nicht-operativen Verfahren 
zur Verfügung stehen.
Außerdem ist PEF geeignet, 
wenn die Wichtigkeit der Ent-
scheidung und der Konse-
quenzen für den Patienten hoch 
ist, d. h. wenn es sich um eine 
lebensbegleitende und -ver-
ändernde Erkrankung handelt, 
wie z. B. bei chronischen Kreuz-
schmerzen. Eine Partizipative 
Entscheidungsfindung ist zu-
dem immer indiziert, wenn sich 
Patienten eine Beteiligung aus-
drücklich wünschen. 
Studien haben gezeigt, dass 
vor allem jüngere Patientinnen 
mit höherer Bildung an einer 
Entscheidungsbeteiligung in-
teressiert sind (5). Unterschiede 
in der Beteiligungspräferenz 
zwischen Patienten mit akuten 
und chronischen Erkrankungen 
konnten bisher nicht bestätigt 
werden (6). Da sich die PEF 
an Bedürfnissen der Patienten 
orientiert, sollte Beteiligung je-
doch nur in dem Ausmaß statt-
finden, das von Patienten in der 
jeweiligen Situation tatsächlich 
gewünscht wird. In Krisen- oder 
Notfallsituationen, oder wenn 
sich Patienten durch eine Be-
teiligung überfordert fühlen, 
ist ein partizipatives Vorgehen 

weniger oder gar nicht ange-
bracht (7). 

Transfer der Partizipativen 
Entscheidungsfindung in 

die Praxis

Die Umsetzung von PEF in die 
Versorgung kann durch drei un-
terschiedliche Strategien erfol-
gen (4):

1) Fortbildungsmaß-
nahmen zur Förderung 
ärztlicher Gesprächs- und 
Handlungskompetenz

Im Rahmen von Fortbildungs-
maßnahmen werden spezifische 
ärztliche Gesprächs- und Hand-
lungskompetenzen vermittelt. 
Dazu gehört, dass Ärzte die 
individuellen Bedürfnisse ihrer 
Patienten hinsichtlich einer Ent-
scheidungsbeteiligung spezi-
fisch erfragen. Ein weiterer Be-
standteil ist die Kommunikation 
von Vor- und Nachteilen sowie 
möglicher Risiken oder Unge-
wissheit, die bei bestimmten 
Behandlungsoptionen beste-
hen. Entsprechende Trainings-
maßnahmen orientieren sich an 
idealtypischen Gesprächsab-
läufen, wie sie in Tabelle II dar-
gestellt sind. 
Effektive Fortbildungsmethoden 
führen zu mehr Entscheidungs-
beteiligung und Behandlungs-
zufriedenheit der Patienten (8). 
Zudem halten sich stärker be-
teiligte Patienten zuverlässiger 
an die vereinbarte Therapie 
(9). Ärzte fühlen sich durch die 
Umsetzung der Fortbildungsin-
halte entlastet und zufriedener, 
ihr Umgang mit den Anliegen 
der Patienten und die Güte der 
Diag nostik verbessern sich (7, 
10). 

2) Einsatz von Entschei-
dungshilfen (sog. Decision 
Aids) zur verbesserten 
Information und Förderung 
der Patientenbeteiligung

Entscheidungshilfen (Decision 
Aids) beinhalten eine verständ-
liche Darstellung von Informati-

onen über eine Erkrankung, ihre 
Behandlungsmöglichkeiten mit 
den jeweiligen Vor- und Nachtei-
len sowie Wahrscheinlichkeiten 
für einen Behandlungserfolg 
und unterstützen auf diese Wei-
se die Beteiligung von Patienten 
(11). Sie können in Form von 
Broschüren, Filmen oder Inter-
netseiten vorliegen. In den letz-
ten Jahren wurden zunehmend 
auch internetbasierte interaktive 
Entscheidungshilfen entwickelt. 
Evaluationsstudien zeigen, dass 
der Einsatz von Entscheidungs-
hilfen bei Patienten zu mehr 
Wissen, realistischeren Erwar-
tungen über den Erkrankungs-
verlauf, weniger Entscheidungs-
konflikten, höherer Zufriedenheit 
und verbesserter Therapietreue 
führt (7, 11). 

3) Patientenschulungen 
zur Vorbereitung auf eine 
stärkere Beteiligung am 
Entscheidungsprozess

Patientenschulungen können 
aus schriftlichen Unterlagen, 
direktem Training oder Videos 
bestehen. Während es sich bei 
schriftlichen Unterlagen zumeist 
um Checklisten oder Vorbe-
reitungsblätter für das Arztge-
spräch handelt, kann mithilfe von 
Filmen vermittelt werden, wie 
sich Patienten in das Gespräch 
mit dem Arzt einbringen können 
(12, 13). Patienten stellen nach 
einer Schulung mehr Fragen in 
der Konsultation, nehmen eine 
höhere Kontrolle über die eige-

Tab. II: Schritte im Prozess der Partizipativen Entschei-
dungsfindung.

1. Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

2. Gleichberechtigung der Partner formulieren

3. Über Wahlmöglichkeiten informieren („Equipoise“)

4. Über Vor- und Nachteile der Optionen informieren

5. Verständnis, Gedanken und Erwartungen erfragen

6. Präferenzen ermitteln

7. Aushandeln

8. Gemeinsame Entscheidung herbeiführen

9. Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung 
treffen
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ne Gesundheit wahr und äußern 
einen stärkeren Wunsch nach 
Beteiligung. Studien weisen zu-
dem darauf hin, dass sich Pati-
enten besser an Informationen 
aus dem Arztgespräch erinnern 
und die Behandlung sowie Be-
handlungsempfehlungen bes-
ser verstehen (13). 

Die Förderung von  
Partizipativer  

Entscheidungsfindung im  
deutschen Gesundheits-

wesen

Zur Untersuchung der Partizi-
pativen Entscheidungsfindung 
im deutschen Sprachraum hat 
das Bundesministerium für Ge-
sundheit den Förderschwer-
punkt „Patient als Partner im 
medizinischen Entscheidungs-
prozess“ eingerichtet. In ins-
gesamt zehn Modellprojekten 
zu unterschiedlichen Erkran-
kungen der Bereiche Neurolo-
gie/Psychiatrie und Innere Me-
dizin/Allgemeinmedizin wurden 
von 2001 bis 2005 die Effekte 
von Projekten zur PEF auf Pati-
enten- und Arztseite untersucht. 
In einem indikationsübergreifen-
den Methodenprojekt wurden 
wissenschaftliche Standards 
der Methodik, Anwendung und 
Evaluation von Partizipativer 
Entscheidungsfindung bearbei-
tet (14). 
Bei Patienten der Indikationen 
Depression, Schizophrenie, 
Mammakarzinom und chro-
nischem Schmerz (Fibromyal-
gie) konnten z. B. durch den 
Einsatz von Entscheidungshil-
fen das Wissen über Erkran-
kung und Behandlung erhöht 
und Entscheidungskonflikte re-
duziert werden. Patienten die-
ser Indikationen, deren Ärzte 
zusätzlich ein PEF-Training er-
halten hatten, berichteten zu-
dem von einer höheren Zufrie-
denheit mit dem Arztkontakt 
und der Entscheidung. An der 
Entscheidungsfindung beteilig-
te Patienten konnten sich auch 
besser an Therapievereinba-
rungen halten (15). In den Pro-
jekten zu Depression und Fi-

bromyalgie erhielten Ärzte ein 
Training in Partizipativer Ent-
scheidungsfindung und waren 
zufriedener mit dem Patienten-
kontakt und dabei getroffenen 
Entscheidungen. Gleichzeitig 
erlebten sie weniger Unstim-
migkeiten bei der Vereinbarung 
realistischer Therapieziele und 
erfuhren mehr über das Befin-
den und die Einstellungen ihrer 
Patienten (8, 16). 
Im Rahmen einer Anschluss-
förderung des Bundesministe-
riums für Gesundheit von 2005 
bis 2007 wurden in Transferpro-
jekten Fortbildungsmaßnahmen 
zur Förderung spezifischer ärzt-
licher Handlungskompetenz 
adap tiert und bereitgestellt. Die 
Verbreitung erfolgte vor allem 
durch die Zusammenarbeit 
mit medizinischen Fachgesell-
schaften der Allgemeinmedizin, 
Medizinischen Psychologie und 
Medizinischen Soziologie. Fort-
bildungen fanden aber auch mit 
Ärzten anderer Fachbereiche 
(u. a. Orthopädie) statt.

Einsatzbereiche der  
Partizipativen  

Entscheidungsfindung in 
der Orthopädie

Für den Bereich der Orthopädie 
existieren international bereits 
Entscheidungshilfen, die den 
internationalen Qualitätskrite-
rien für Entscheidungshilfen (IP-
DAS) entsprechen (17). Diese 
englischen Materialien liegen 
zu den folgenden Indikationen 
vor: Knie- und Hüftarthrose, 
Diskusprolaps, Spinalstenose 
sowie akuter und chronischer 
Kreuzschmerz und beinhalten 
neben der Beschreibung der 
Erkrankung die Erklärung und 
Gegenüberstellung von The-
rapieoptionen. Zudem werden 
Patienten angeregt, sich über 
ihre eigenen Präferenzen klar zu 
werden. Die Materialien liegen 
entweder in Form von Videos, 
DVDs, Broschüren oder als In-
ternetversion vor (18). 
Die Effekte einer Entschei-
dungshilfe zur Operation bei 
Kreuzschmerz wurden bereits 

2000 in einer randomisiert kon-
trollierten Studie von Deyo (19) 
untersucht. Dabei erhielten Teil-
nehmer der Interventionsgrup-
pe ein interaktives Video und 
eine Informationsbroschüre. 
Patienten der Kontrollgruppe 
bekamen lediglich die Informa-
tionsbroschüre. Die Gesamtrate 
an operativen Eingriffen war in 
der Interventionsgruppe gerin-
ger (26 % vs. 33 %, p=.08). Von 
Patienten mit Bandscheibenvor-
fall entschieden sich weniger 
Teilnehmer der Interventions-
gruppe für eine Operation als 
in der Kontrollgruppe. Die Ent-
scheidung gegen eine Operati-
on führte nicht zu einer Zunah-
me der Beschwerden. Patienten 
mit Spinalstenose entschieden 
sich nach Nutzung des Videos 
häufiger für eine Operation als 
Patienten der Kontrollgruppe. 
Zudem berichteten sie, besser 
informiert zu sein (18). 
Zu Behandlungsoptionen bei 
akutem Kreuzschmerz haben 
die Autoren dieses Beitrags in 
Zusammenarbeit mit der Techni-
ker Krankenkasse und der GAIA 
AG eine webbasierte interaktive 
Entscheidungshilfe entwickelt 
(TK-Patientendialog, Abb. 1). 
Diese basiert auf den Empfeh-
lungen nationaler und interna-
tionaler Behandlungsleitlinien. 
Die Effekte werden derzeit in 
einer randomisierten kontrollier-
ten Studie hinsichtlich Wissen, 
Entscheidungskonflikt, Vorberei-
tung auf die Entscheidung und 
Partizipation an der Entschei-
dung evaluiert.

Ausblick

Durch die wissenschaftlichen 
Aktivitäten der letzten Jahre ist 
das Potenzial von PEF zur Op-
timierung der medizinischen 
Versorgung deutlich geworden. 
Da sich der Ansatz für Situa-
tionen eignet, in denen mehr 
als eine Behandlungsmöglich-
keit zur Verfügung steht, bieten 
sich auch in der Orthopädie 
zahlreiche Einsatzfelder für die 
Umsetzung von PEF. Dies wird 
durch international bereits vor-
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liegende Entscheidungshilfen 
und die derzeitige Entwicklung 
von deutschen Materialien be-
stätigt. Weitere Studien speziell 
zu orthopädischen Indikationen 
sind jedoch notwendig, um zu 
prüfen, ob sich die in anderen 
Bereichen gefundenen Effekte 
auch für die Orthopädie über-
tragen lassen.    
Über den Bereich der Entschei-
dungshilfen hinaus können 
auch ärztliche Fortbildungsmaß-
nahmen und Patientenschu-
lungen für die orthopädische 
Praxis genutzt werden, um zu 
Behandlungsentscheidungen 

zu gelangen, die besser mit 
den Präferenzen der Patienten 
übereinstimmen und damit zu 
den mit einer Partizipativen Ent-
scheidungsfindung assoziierten 
positiven Effekten für Ärzte und 
Patienten führen.
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6. Nachteile für den  
 Ausscheidenden durch  
 vertragsärztliche  
 Zulassungs- 
 beschränkungen

Besonders gravierende Beein-
trächtigungen der Berufsaus-
übungsfreiheit ergeben sich für 
den aus einer Gemeinschaftspra-
xis ausscheidenden Arzt vielfach 
durch die Beschränkungen der 
vertragsärztlichen Zulassungen, 
die aufgrund des Gesundheits-
strukturgesetzes seit 1993 gel-
ten; dies teils in Verbindung mit 
einem nachvertraglich verein-
barten Wettbewerbsverbot und 
dessen räumlicher Ausdehnung, 
teils aufgrund der etwa getrof-
fenen besonderen Vereinba-
rung, dass der Vertragsarztsitz 
des Ausscheidenden der Ge-
meinschaftspraxis erhalten blei-
ben soll und der Ausscheidende 
verpflichtet ist, auf diesen Sitz zu 
verzichten und bei der Nachbe-
setzung zu Gunsten der Gemein-
schaftspraxis mitzuwirken.

a) Räumliche Begrenzung  
 eines Wettbewerbsverbots  
 unter Berücksichtigung  
 vertragsärztlicher Zu- 
 lassungsbeschränkungen

Sieht der Gesellschaftsvertrag 
bei einer Gemeinschaftspraxis 

in einem vertragsärztlich zu-
lassungsbeschränkten Bereich 
keinen Verzicht des Ausschei-
denden auf den bisherigen 
Vertragsarztsitz vor, ist zu prü-
fen, falls ein nachvertragliches 
Wettbewerbsverbot vereinbart 
wurde, ob dieses räumlich so 
begrenzt ist, dass für den Aus-
scheidenden im bisherigen 
Zulassungsbezirk noch ge-
nügend Raum für eine eige-
ne vertragsärztliche Tätigkeit 
verbleibt. Die Nichterfüllung 
dieser Voraussetzung wird 
im Regelfall als Indiz angese-
hen, dass bei der räumlichen 
Abgrenzung des Konkurrenz-
schutzes die beiderseitigen 
Belange nicht angemessen ab-
gewogen wurden und das Prin-
zip der strikten Erforderlichkeit 
und Verhältnismäßigkeit nicht 
hinreichend beachtet worden 
ist. Wegen der für den Aus-
scheidenden sich ergebenden 
Schwierigkeiten, nunmehr au-
ßerhalb des bisherigen Bezirks 
einen neuen Vertragsarztsitz 
zu erhalten, sind die vereinbar-
ten Wettbewerbsverbote in die-
sen Fällen – insbesondere bei 
auch in den Nachbarbezirken 
geltenden vertragsärztlichen 
Zulassungsbeschränkungen – 
von den Gerichten wiederholt 
für unwirksam erklärt worden. 
Verwiesen sei diesbezüglich 
exemplarisch auf die Entschei-
dung des Oberlandesgerichts 
Düsseldorf vom 19.03.2007, 
die in Teil 1 dieses Artikels, 
Ziff. 3, abgedruckt im vorange-
henden Heft, vorgestellt wur-
de.

b) Zulässigkeit der Ver- 
 pflichtung, dass der  
 ausscheidende Arzt auf  
 seinen Vertragsarztsitz  
 verzichtet?

Haben die Gemeinschaftspra-
xis-Partner für den Ausschei-
densfall nicht nur einen Konkur-
renzschutz vereinbart, sondern 
auch (bzw. für sich allein), dass 
der Vertragsarztsitz der Ge-
meinschaftspraxis verbleibt und 
der Ausscheidende auf diesen 
Sitz verzichtet, ergeben sich bei 
der Vertragsprüfung schwierige 
Abwägungen, deren Ergebnis, 
wie immer man entscheidet, für 
die eine oder die andere Seite 
sehr hart sein kann. Das Interes-
se des oder der verbleibenden 
Partner, dass die Gemeinschafts-
praxis den Vertragsarztsitz des 
Ausscheidenden behält und mit 
einem Gesellschafter-Nachfol-
ger besetzen kann, ist oft erheb-
lich, ja zwingend; denn diese 
Praxis ist mehr oder weniger auf 
eine bestimmte ärztliche Arbeits-
kapazität hin organisiert, und 
eine diesbezügliche Reduzie-
rung kann je nach der Ausstat-
tung der Praxis und dem nicht 
veränderbaren Anteil der Kos-
ten wirtschaftlich sehr nachtei-
lig, eventuell sogar ruinös sein. 
Auf der anderen Seite erwarten 
den ausscheidenden Arzt, der 
seinen Vertragsarztsitz abgeben 
muss, falls für seinen Fachbe-
reich weitgehend Zulassungs-
sperren gelten und der ärztliche 
Arbeitsmarkt auch sonst nicht 
günstig ist, eine schwierige Ar-
beitssuche und eine vielleicht 
längere Arbeitslosigkeit bzw. die 

Nachträgliche Wettbewerbsverbote 
bei Ausscheiden aus einer 
ärztlichen Gemeinschaftspraxis
Teil 2
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Notwendigkeit eines Ortswech-
sels, der für ihn und die Familie 
sehr einschneidend wäre.

aa) „Probezeit-Fälle“

Der Bundesgerichtshof hat zur 
Frage, ob eine Verpflichtung des 
aus einer Gemeinschaftspraxis 
ausscheidenden Partners wirk-
sam vereinbart werden kann, 
auf den bisher innegehabten 
Vertragsarztsitz zu verzichten, in 
zwei Fällen Stellung genommen, 
die jeweils die Besonderheit 
aufwiesen, dass der ausschei-
dende Arzt den Vertragsarztsitz 
von einem Gesellschafter-Vor-
gänger übernommen hatte und 
er jeweils nur kurze Zeit in der 
Gemeinschaftspraxis mitgear-
beitet hat.
Im ersten Fall (BGH, Urteil v. 
22.7.2002 - II ZR 90/01 - = ArztR 
2003, 328) war der später aus-
geschiedene Arzt in eine inter-
nistische Gemeinschaftspraxis 
mit drei Vertragsarztsitzen ein-
getreten. Es war eine einjährige 
„Probezeit“ vereinbart, während 
derer der neue Gesellschafter 
noch keine Gewinnbeteiligung, 
sondern ein Fixum erhielt. Eine 
Einlage wurde zunächst nicht 
erbracht; diese sollte erst nach 
Ablauf der „Probezeit“ geleistet 
werden. Der neu Eingetretene 
kündigte den Vertrag bereits 
nach 4½ Monaten und schied 
1½ Monate später (insgesamt 6 
Monate nach Beginn der „Pro-
bezeit“) aus der Praxis aus.
Im zweiten Fall (BGH, Urteil v. 
22.7.2002 – II ZR 265/00) war 
der später ausgeschiedene Ge-
sellschafter in eine Augenarzt-
Gemeinschaftspraxis mit zwei 
Vertragsarztsitzen eingetreten. 
Er leistete sogleich eine Einlage 
und erwarb einen vollwertigen 
Gesellschaftsanteil. Für den Fall 
der Kündigung hatte der auf-
nehmende Partner das Recht, 
die Praxis zu übernehmen, und 
der neu eingetretene Partner, 
der dann ausschied, war ver-
pflichtet, die Ausschreibung des 
vakant werdenden Vertragsarzt-
sitzes zu beantragen mit dem 
Ziel, den Sitz der bisherigen Ge-
meinschaftspraxis zu erhalten. 

Rund 1¼ Jahre nach Beginn 
der Zusammenarbeit kündigte 
der neue eingetretene Partner 
den Gesellschaftsvertrag und 
schied dann 6 Monate später 
(insgesamt 1¾ Jahre nach Be-
ginn des Gesellschaftsverhält-
nisses) aus der Praxis aus.
Der Bundesgerichtshof hat in 
beiden Fällen die Wirksam-
keit der Verpflichtung des spä-
ter eingetretenen Partners be-
jaht, im Ausscheidensfall auf 
den Vertragsarztsitz zu Guns-
ten der Gemeinschaftspraxis 
zu verzichten. Diese Verpflich-
tung, so lautet der Urteilsleit-
satz, verstößt jedenfalls dann 
nicht gegen § 138 Abs. 1 BGB 
(Nichtigkeit sittenwidriger Ge-
schäfte) in Verbindung mit Art. 
12 Abs. 1 GG (Grundrecht der 
Berufsfreiheit), wenn der Aus-
scheidende wegen der rela-
tiv kurzen Zeit seiner Mitarbeit 
die Gemeinschaftspraxis noch 
nicht entscheidend mitprägen 
konnte. In den Entscheidungs-
gründen wird ausgeführt, dass 
beide Seiten sich auf eine durch 
Art. 12 Abs. 1 GG geschützte 
grundrechtliche Position stützen 
könnten und dass ein solcher 
Konflikt nach dem Grundsatz 
der „praktischen Konkordanz“ 
zu lösen sei, der fordert, dass 
nicht eine der widerstreitenden 
Rechtspositionen bevorzugt und 
maximal behauptet wird, son-
dern alle einen möglichst scho-
nenden Ausgleich erfahren. Bei 
derart kurzen Zeiträumen der 
Tätigkeit in der Gemeinschafts-
praxis wie in den beiden Streit-
fällen führe die Abwägung der 
beiderseitigen Interessen dazu, 
dem Erhalt der Gemeinschafts-
praxis mit der bisherigen Zahl 
der Vertragssitze den Vorrang 
einzuräumen. Die Aufnahme 
eines Partners in eine Praxis 
würde zum unkalkulierbaren Ri-
siko, könnte der ausscheidende 
Arzt seine Zulassung mit der 
Folge des Verlusts des Vertrags-
arztsitzes für die aufnehmende 
Praxis nach derartig kurzer Zeit 
einfach mitnehmen. Anders mö-
gen die Dinge allenfalls dann 
liegen, so schränkt der BGH in 

der zweiten Entscheidung (Au-
genarzt-Gemeinschaftspraxis) 
ein, wenn aus Gründen, für die 
der aufnehmende Arzt verant-
wortlich ist, der weitere Verbleib 
in der Praxis für den Aufgenom-
menen unzumutbar ist (wofür im 
zu entscheidenden Fall nichts 
vorlag). Im ersten Fall (Inter-
nisten-Praxisgemeinschaft) hat 
der BGH noch zusätzlich damit 
argumentiert, dass der aufge-
nommene Gesellschafter bis-
her keine Einlage in das Gesell-
schaftsvermögen eingebracht 
hatte. Des Weiteren hat er für 
diesen Fall auch das Argument 
„Probezeit“ ins Spiel gebracht. 
Bei einer solchen „Probezeit“, 
so meint der BGH, sei für den 
ausscheidenden Arzt der Zulas-
sungsverzicht nicht einschnei-
dender als für jeden Arbeitneh-
mer, dessen Arbeitsverhältnis 
während der Probezeit endet: 
Nach der Kündigung und dem 
Verlust der Zulassung stehe er 
lediglich da, wo er wenige Wo-
chen oder Monate vorher ge-
standen hat; er muss sich erneut 
nach einer Stelle umschauen. 
Jeder vernünftig Handelnde 
werde für diese Zeit keine nicht 
oder nur schwer rückgängig zu 
machenden Dispositionen tref-
fen. Schließlich hat der BGH in 
der ersten Entscheidung sich 
noch mit der vom Berufungsge-
richt (OLG Stuttgart) vertretenen 
Auffassung auseinandergesetzt, 
ein Verzicht auf die vertragsärz-
tliche Zulassung sei allenfalls 
gegen Zahlung einer Karenz-
entschädigung analog §§ 74 ff. 
HGB (nachvertragliches Wett-
bewerbsverbot für ausgeschie-
dene Angestellte) zulässig. 
Einer Anwendung dieser Vor-
schriften, so der BGH, stehe auf 
jeden Fall der Sinn und Zweck 
der Probezeit entgegen, so 
dass ein rechtlich geschütztes 
Dispositionsinteresse des aus-
geschiedenen Arztes nicht an-
genommen werden könne.
Wie die Zulässigkeit der Ver-
pflichtung, im Ausscheidens-
fall auf den Vertragsarztsitz zu 
verzichten, in den Normalfällen 
beurteilt wird, d. h. wenn nicht 
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mehr von einer „relativ kurzen“ 
Zeit der Mitarbeit in der Ge-
meinschaftspraxis gesprochen 
werden kann, ist bisher völlig of-
fen. Der Bundesgerichtshof hat-
te einen solchen Fall noch nicht 
zu entscheiden. Wahrscheinlich 
gibt es insoweit keine allgemei-
ne Regel, sondern es wird auf 
die Umstände des Einzelfalls 
ankommen. Abwägungskrite-
rien könnten sein:
a) die Dauer der Mitgliedschaft 

in der Gemeinschaftspraxis 
und die auf ihr – aber even-
tuell auch auf wesentlichen 
anderen Umständen – be-
ruhende „Mitprägung“ des 
Vermögensstandes und des 
Goodwill der Gemeinschafts-
praxis,

b) ob der jetzt Ausscheidende 
den Vertragsarztsitz seiner-
zeit eingebracht oder ob er 
ihn von einem Gesellschaf-
ter-Vorgänger übernommen 
hat,

c) ob und in welcher Höhe eine 
Einlage geleistet wurde,

d) welche wirtschaftlichen 
Nachteile dem oder den ver-
bleibenden Gesellschaftern 
(und auch den sonstigen Pra-
xismitarbeitern) entstehen, 
wenn der Gemeinschaftspra-
xis ein Vertragsarztsitz entzo-
gen wird,

e) mit welchen Nachteilen der 
Ausscheidende bei Verlust 
des Vertragsarztsitzes für 
sein berufliches Fortkom-
men, insbesondere bei dem 
Versuch, eine neue vertrags-
ärztliche Zulassung zu erhal-
ten, zu rechnen hat,

f) ob, in welcher Höhe und 
zu welchen sonstigen Be-
dingungen dem Ausschei-
denden eine Abfindung zu-
steht.

Welche dieser Kriterien für den 
BGH und die sonstige Recht-
sprechung entscheidend oder 
vorrangig Gewicht haben wer-
den, lässt sich gegenwärtig 
kaum prognostizieren. Vielleicht 
wird ganz im Vordergrund ste-
hen die Abwägung zwischen 
den unter d) und e) genannten 

Gesichtspunkten: wirtschaft-
licher Verlust für die bisherige 
Praxis, wenn der Ausscheidende 
den Vertragsarztsitz mitnimmt 
/ Nachteile für das berufliche 
Fortkommen des Ausschei-
denden, wenn er den Vertrags-
arztsitz nicht mitnehmen kann. 
Die unter a) und c) genann-
ten Kriterien („Mitprägung“ der 
Praxis in ihrem jetzigen Stand; 
geleistete Einlage), vielleicht 
auch der Gesichtspunkt zu b) 
(Vertragsarztsitz eingebracht 
oder übernommen?), betreffen 
eigentlich die Teilhabe am wirt-
schaftlichen Wert der Praxis, so 
dass sie in erster Linie oder aus-
schließlich für die Bemessung 
der Abfindung bedeutsam sind. 
Mit den vom BGH herausgestell-
ten Grundrechtspositionen der 
Beteiligten gemäß Art. 12 Abs. 1 
GG, die bei der Frage: „Mitnah-
me des Vertragsarztsitzes oder 
nicht“ in Widerstreit geraten, 
haben sie, wenn man die Sa-
che genau prüft, nichts zu tun. 
Dies gilt wohl auch für das Krite-
rium zu f): Ist die dem ausschei-
denden Arzt zustehende Gesell-
schafterabfindung angemessen 
oder nicht? Denn wenn die Ab-
findung nicht den gesellschafts-
rechtlich zwingenden Min-
destanforderungen entspricht, 
stellt sich die Frage, ob es nicht 
richtig ist, die Abfindungsklau-
sel als nichtig anzusehen und 
dem Ausscheidenden die Abfin-
dung zuzubilligen, die sich ge-
setzlich (§ 738 BGB) oder ent-
sprechend einer ergänzenden 
Vertragsauslegung (§§ 140, 157 
BGB) als volle Abfindung er-
gibt, hingegen die Wirksamkeit 
der Vereinbarung, dass der Ver-
tragsarztsitz den verbleibenden 
Gesellschaftern verbleibt, nicht 
in Frage zu stellen. 
Noch nicht abschließend ge-
klärt ist auch, ab welcher Dau-
er der Zugehörigkeit zur Ge-
meinschaftspraxis nicht mehr 
eine nur „relativ kurze“, die Ge-
meinschaftspraxis noch nicht 
„entscheidend mitprägende“ 
Gesellschaftsmitgliedschaft an-
zunehmen ist, die in den beiden 
BGH-Urteilen vom 22.7.2002 

ausschlaggebend war, die 
Rechtswirksamkeit der Ver-
pflichtung zum Verzicht auf den 
Vertragsarztsitz auf jeden Fall 
zu bejahen. Man könnte daran 
denken, diese Präzisierung, ab 
wann eine normale Vollmitglied-
schaft und nicht mehr nur eine 
Gesellschaftszugehörigkeit „auf 
Probe“ anzunehmen ist, dem 
bereits genannten neuen BGH-
Urteil vom 7.5.2007 (Nephrolo-
gen-Gemeinschaftspraxis) zu 
entnehmen. Gegenstand die-
ser Entscheidung war in ers-
ter Linie die Rechtswirksamkeit 
der in Gesellschaftsverträgen 
teilweise zu findenden Verein-
barung, dass die Zugehörig-
keit zur Gesellschaft durch eine 
Kündigung der Mitgesellschaf-
ter ohne wichtigen Grund been-
det werden kann. Der BGH, der 
solche „Hinauskündigungs“-
Klauseln ohne sachliche Vor-
aussetzungen grundsätzlich 
als sittenwidrig ansieht, hält sie 
ausnahmsweise, wenn die Kün-
digung gegenüber einem neu 
aufgenommenen Gesellschafter 
noch innerhalb einer als „Probe-
zeit“ zu wertenden Frühphase 
der Gesellschaftszugehörigkeit 
erfolgt, für wirksam. Insoweit hat 
er im Urteil vom 7.5.2007 ent-
schieden, dass die höchst zu-
lässige Frist für eine solche „Pro-
bezeit“ drei Jahre betragen darf. 
Diese Drei-Jahres-Begrenzung 
ist aber keine Leitlinie für ent-
sprechende künftig zu entschei-
dende Fälle. Die Einräumung 
der Drei-Jahres-Frist im Urteil 
vom 7.5.2007 beruhte nämlich 
auf der Erwägung, wie Professor 
Goette in seinem Beitrag im An-
waltsblatt 2007, 637 klargestellt 
hat (a.a.O. S. 643), dass bislang 
eine längere Zusammenarbeit 
von niedergelassenen Ärzten mit 
einem im Angestelltenverhältnis 
tätigen Berufsangehörigen be-
rufsrechtlich nicht möglich war, 
weswegen entsprechende län-
gere gesellschaftsvertragliche 
Probezeiten als zulässig ange-
sehen werden mussten. Inzwi-
schen jedoch erlaubt das neue 
Vertragsarztzulassungsrecht 
längere Tätigkeiten im Ange-
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stelltenverhältnis, was es nach 
Auffassung von Professor Goet-
te rechtfertigt, die Fristen für 
zulässige gesellschaftsvertrag-
liche Probezeiten kürzer zu neh-
men. Dass damit dieser Punkt 
derzeit nach wie vor ungeklärt 
ist, ist allerdings nicht allzu be-
lastend. Denn auch hier führt 
ein zeitliches Übermaß – eben-
so wie bei Wettbewerbsverbo-
ten, die die zulässige Zeitgrenze 
überschreiten -, nur zur Teilnich-
tigkeit der Vereinbarung; soweit 
die besonderen „Probezeit“-Re-
gelungen zeitlich möglich sind, 
bleiben sie wirksam.
Viele offene Punkte also zur Fra-
ge, ob der Verzicht auf den Ver-
tragsarztsitz bei Ausscheiden 
aus einer Gemeinschaftspra-
xis wirksam vereinbart werden 
kann. Auch hier sollte bei allen 
vertraglichen Beschränkungen 
zu Lasten des ausscheidenden 
Arztes – nicht anders als bei 
den Wettbewerbsverboten – Zu-
rückhaltung geübt und nur das 
vereinbart werden, was unbe-
dingt erforderlich ist. Wo Zweifel 
hinsichtlich des Erforderlichen 
bestehen, sollte die im Gesell-
schaftsrechts-Senat des Bun-
desgerichtshofs grundsätzlich 
vertretene Auffassung nicht un-
berücksichtigt bleiben, dass bei 
einer Freiberufler-Sozietät, wenn 
es zur Trennung kommt, die Auf-
teilung der Sachwerte und die 
unbeschränkte Möglichkeit, um 
die Mandanten, Klienten oder 

Patienten der Praxis zu werben, 
die natürliche Form der Aus-
einandersetzung einer solchen 
Gesellschaft sei (so Professor 
Goette in dem genannten Be-
trag im Anwaltsblatt, S. 643 
und in früheren Beiträgen unter 
Hinweis auf einschlägige BGH-
Urteile). Allerdings: Der nieder-
gelassene Arzt ist nicht nur An-
gehöriger eines freien Berufs. 
Er arbeitet auch in einer Praxis, 
d.h. in einer betrieblichen Orga-
nisation, deren zwangsläufige 
Gegebenheiten (zusammen mit 
den inzwischen recht weitge-
henden staatlich-verbandlichen 
Reglementierungen der Be-
rufszulassung) den Aspekt des 
„freien“ Berufs immer wieder un-
liebsam einschränken. Das heißt 
aber: Beiden Erfordernissen 
muss, unter Berücksichtigung 
der jeweiligen fallspezifischen 
Besonderheiten, Rechnung ge-
tragen werden.

Zusammenfassung Teil 2

Bei der räumlichen Abgren-
zung des Wettbewerbsverbots 
ist im Hinblick auf die kassen-
arztrechtliche Problematik ver-
tragsärztlicher Zulassungsbe-
schränkungen zusätzlich darauf 
zu achten, dass dem Ausschei-
denden noch genügender 
Raum für eine vertragsärztliche 
Tätigkeit in seinem Zulassungs-
bezirk verbleibt; zu den übrigen 
Grundsätzen siehe die Ausfüh-

rungen unter Teil 1 dieses Arti-
kels, Ziff. 3., abgedruckt im vor-
angehenden Heft. 
Ob eine Verpflichtung verein-
bart werden kann, dass der 
ausscheidende Arzt auf den in 
der Gemeinschaftspraxis in-
negehabten Vertragsarztsitz 
verzichtet, ist höchstrichterlich 
bisher nur für den Fall entschie-
den, dass der Ausscheidende 
den Vertragsarztsitz beim Ein-
tritt in die Gemeinschaftspraxis 
übernommen und er im übrigen 
nur kurze Zeit in der Gemein-
schaftspraxis mitgearbeitet hat; 
für diesen Fall hat der Bundes-
gerichtshof die Wirksamkeit der 
Verzichtsvereinbarung bejaht. 
Für den Normalfall einer nicht 
mehr nur kurzen Gesellschafts-
zugehörigkeit dürfte es auf die 
Einzelfallumstände ankommen, 
und zwar vor allem auf die (von 
Fall zu Fall unterschiedliche) 
Abwägung, auf welcher Seite 
die beruflich-wirtschaftlichen 
Nachteile, je nachdem ob der 
Vertragsarztsitz verbleibt oder 
mitgenommen werden darf, 
schwerer wiegen.
Die Komplexität der dargestell-
ten Thematik dürfte – im Hin-
blick auf die für die Betroffenen 
sehr weit reichenden Folgen 
– auch deutlich gemacht ha-
ben, wie wichtig eine kompe-
tente anwaltliche Beratung bei 
der Gestaltung und Abwicklung 
von Gemeinschaftspraxisverträ-
gen ist. 
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MRT des Bewegungs-
apparats
M. Vahlensieck, M. Reiser 
(Hrsg.)
Thieme-Verlag 2006, 3., voll-
ständig bearbeitete und erwei-
terte Auflage, 622 Seiten, 1642 
Abbildungen,  199,95
ISBN 978-13-103683-4

Das Buch erscheint in der 3., 
vollständig überarbeiten Aufla-
ge, was zeigt, dass das Buch 
ein Renner ist und von den Le-
sern sehr gut angenommen 
wird. 
Gerade für Orthopäden und Un-
fallchirurgen hat sich die Kern-
spintomographie als Standard 
in der Bildgebung des Bewe-
gungsapparates fest etabliert. 
Erkrankungen des Skelettsys-
tems und der Weichteile sind mit 
Abstand die wichtigste Indikati-
on für die Kernspintomographie. 
Dieses Werk liefert alle Voraus-
setzungen, um die Diagnostik 
rationell zu planen, beste Bild-
qualität zu erreichen und Be-
funde differenzialdiagnostisch 
abzugrenzen. 
Die konsequente und didak-
tische Gliederung des Textes 
ermöglicht ein schnelles Auffin-
den der wissenswerten Details 
und bietet damit maximale Pra-
xisrelevanz in jedem Kapitel. Be-
sonders wertvoll ist, dass immer 
normale Anatomie im MR-Bild 
neben pathologischen Befun-
den in den Kapiteln gegenüber-
gestellt werden. 
Auf posttherapeutische Befunde 
wird ebenfalls eingegangen, die 
manchmal sehr schwer zu inter-
pretieren sind. Fehlermöglich-
keit bei der Bildinterpretation, 
klinische Wertigkeit und Ab-
grenzung gegenüber anderen 
bildgebenden Verfahren sind 
auch Thema dieses Buches. 
Auf nun mehr als 650 Druck-
seiten finden sich ca. 1500 
hochqualitative Abbildungen, 
die alle Fragen zur MRT des 
Bewegungsapparates beant-
worten und das Buch zu dem 
Referenzwerk des deutschspra-
chigen Raumes machen. 

Neu in der 3. Auflage sind neue 
MR-Techniken wie MR-Kinema-
thographie, Diffusionsgewich-
tung und 3-Tesla-Untersuchung. 
Ebenfalls sind zahlreiche neue 
MRT-Bilder und Schemazeich-
nungen dazugekommen und 
Krankheitsbilder wie das Klavi-
kulaödem, koxales Labrumsyn-
drom, synoviale juvenile Osteo-
chondromatose, Stresssyndrom 
des Processus coracoideus, tar-
sale Koalitionen, Sesambeinos-
teonekrose, venöses Schien-
be invorderkan tensyndrom, 
Knochenbefall durch Sarkoidose 
und Amyloidose wurden neu auf-
genommen oder intensiver be-
sprochen. 
Das Buch nimmt weiterhin aus-
reichend Stellung zu relevanten 
MR-Techniken, beschäftigt sich 
mit allen großen Gelenken, aber 
auch mit der Osteoporose sowie 
Kiefergelenk und Zahnhalteappa-
rat, Wirbelsäule, Sakroiliakalge-
lenk, Hüftregion und Muskulatur, 
Knochen- und Weichteiltumoren, 
Knochenmark, Sprunggelenk 
und Fuß. Ein ausführliches Litera-
turverzeichnis sowie ein Sachver-
zeichnis in jedem Kapitel runden 
das Buch ab. 
Das Buch ist in jeder Bibliothek, 
bei jedem MRT-Gerät und ei-
gentlich auch in jeder orthopä-
dischen und unfallchirurgischen 
Praxis ein Muss!

W. Siebert, Kassel

Gips und synthetischer 
Stützverband
Herkömmliche Fixa-
tion und funktionelle 
Stabilisation
A. Schleikis
2. bearbeitete und erweiterte 
Auflage, Steinkopff Verlag, 
Darmstadt, 164 Seiten, 351 Ab-
bildungen,  49,95
ISBN 978-3-7985-1484-3

Der Autor dieses Ringbuches 
mit Paperback hat sich jah-
relang mit immobilisierenden 
Stützverbänden beschäftigt. Er 

hat einen Leitfaden für die Un-
fallchirurgie der Georg-August-
Universität Göttingen entwickelt, 
der Bewährtes und Modernes 
in der konservativen Therapie 
und der Stützverbandtechnik 
vereint. Das vorliegende Buch 
ist in drei Teile gegliedert. Der 
erste Teil befasst sich mit allge-
meinen Informationen von der 
Geschichte der Verbandsleh-
re, grundsätzlichen Dingen wie 
technische Voraussetzungen, 
Instrumente, Verbandstech-
niken und Materialien bis hin zu 
deren Entsorgung. Dieses Ar-
beitsbuch zeigt im zweiten Teil 
Schritt für Schritt fotografisch in 
351 farbigen Abbildungen illus-
triert und mit praktischen Hin-
weisen unterlegt, wie fixierende 
Verbände mit unterschiedlichen 
Techniken aus verschiedenen 
Materialien angelegt werden. 
Das ausführliche, nach Loka-
lisation gegliederte Inhaltsver-
zeichnis erleichtert die rasche 
Orientierung. Ein Stichwortver-
zeichnis existiert jedoch nicht. 
Das Ringsystem erleichtert das 
Blättern für den täglichen Ge-
brauch, der Umschlag ist aller-
dings etwas überdimensioniert. 
Im dritten Teil ist der Leitfaden 
der Universität Göttingen für die 
Behandlung der verschiedenen 
Extremitätenverletzungen tabel-
larisch dargestellt mit Unterglie-
derung in die Primärversorgung, 
die Definitivversorgung mit dem 
Behandlungsablauf und der Auf-
listung von Besonderheiten und 
Komplikationen. Abschließend 
werden alle verwendbaren Ma-
terialien und die herstellenden 
Firmen aufgelistet. Das 164 Sei-
ten umfassende Werk von Adolf 
Schleikis, der auch gerne extern 
für „Gipskurse“ bemüht wird, ist 
gleichsam für Pflegepersonal 
und Ärzte eine gute Anleitung 
bei der konservativen und post-
operativen Ruhigstellung im im-
mobilisierenden Verband sowie 
eine informative Basis für die 
Behandlung, die allerdings je-
weils individuell angepasst wer-
den sollte.

S. Mai, Kassel
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Mit der Software medi WIN® 
QM interaktiv können Arzt-
praxen das vom Gesetzgeber 
geforderte Qualitätsmanage-
ment einfach und kostengüns-
tig einführen und umsetzen. 
Diese Einführung muss lt. der 
„Qualitätsmanagement-Richt-
linie vertragsärztliche Versor-
gung“ bis 2009 vollzogen sein. 
Vorteil: Die Daten können in 
jedes System transferiert wer-
den. 

Richtiges Qualitätsmanage-
ment organisiert und optimiert 
Praxisabläufe, um eine hohe 
medizinische Versorgung zu 
gewährleisten. Damit wird die 
Existenz der Arztpraxis in einem 
immer stärker wettbewerbsori-
entierten Gesundheitsmarkt ge-
sichert. Qualitätsmanagement 
spürt Fehlerquellen auf bzw. 
vermeidet sie. Viele Praxen ha-
ben sich mit dieser Anforderung 
noch nicht auseinandergesetzt 
bzw. fühlen sich mit der schrift-
lichen Selbstbewertung und 
Dokumentierung der Ziele und 
Inhalte im Rahmen eines Qua-
litätsmanagements überfordert.
Für sie gibt es eine benutzer-
freundliche, zeitsparende und 
kostengünstige Lösung: medi 
WIN® QM interaktiv. 

medi WIN® QM interaktiv 
– das Navigationssystem 
durch den QM-Dschungel 

Die anwenderfreundliche Soft-
ware kann problemlos in jedes 
gängige Betriebssystem der 
Praxis integriert werden. Dazu 
muss der QM-Beauftragte kein 
EDV-Profi sein. Das Programm 

medi WIN® QM interaktiv – einfach und erfolgreich
Qualitätsmanagement für Arztpraxen

Das unter dieser 
Rubrik zur 

Veröffentlichung 
kommende 

Material wird von 
den Firmen zur 

Verfügung gestellt. 
Deshalb erschei-

nen diese Mel-
dungen außerhalb 
der Verantwortung 
der Schriftleitung.

navigiert Schritt für Schritt durch 
alle Ebenen bis zum Zertifizie-
rungszeitpunkt. Vorlagen und 
Dokumentationen können mit 
wenigen Mausklicks und ge-
ringem Zeitaufwand bei freiem 
Zeitmanagement bearbeitet 
werden. 
Die Software hebt sich von ande-
ren gängigen Systemen ab. Sie 
ist kostengünstig und einfach in 
der Handhabung. So wurde bei 
der Konzeption darauf geachtet, 
dass sie ohne externe Hilfe und 
Kosten leicht installiert und an-
gewendet werden kann. Erfolge 
treten schnell ein: Qualitätsma-
nagement mit medi WIN® QM in-
teraktiv strukturiert und optimiert 
den Praxisalltag und kann damit 
die Produktivität der Praxisfüh-
rung, die Zufriedenheit der Pati-
enten und Mitarbeiter steigern. 
Mit medi WIN® QM interaktiv 
beschreitet die Praxis den Lö-
sungsweg zu einem metho-
dischen Qualitätsmanagement. 
Die Software bietet eine sehr 
gute Mischung aus der Doku-
mentation der Ist-Zustände und 
Freiraum für die individuellen 
Gegebenheiten des Praxisall-
tags. Der Benutzer kann sich 
schon nach wenigen Anwen-
dungen einen ersten Überblick 
über den aktuellen Sachstand 
verschaffen und erhält einen 
Maßnahmenplan zur Optimie-
rung, der jederzeit im eigenen 
Tempo bearbeitet werden kann. 
medi WIN® QM interaktiv doku-
mentiert auch finanzielle Pra-
xisaspekte, die vergleichbare 

Produkte nicht berücksichtigen, 
und bindet Mitarbeiter in laufen-
de Prozesse ein. 

Sie sind am Ziel! Zertifi-
zierung mit medi WIN® QM 
interaktiv 

Die Arztpraxis kann das erreichte 
Zertifizierungsziel zu gegebener 
Zeit durch einen unabhängigen 
Auditor prüfen und die Zertifizie-
rung durchführen lassen. 

Fazit: Qualitätsmanagement 
wird mit dem medi WIN® QM in-
teraktiv zum Kinderspiel. Damit 
kann die Zukunft der Praxis aktiv 
gestaltet und optimiert werden, 
um noch wettbewerbsfähiger zu 
werden. 

Die Software medi WIN® QM in-
teraktiv gibt es zum kostenlosen 
Download auf www.arzt.medi.
de und www.medi-win.de. Der 
komplette Datenbestand, alle 
Funktionen und Tools können 
sechs Wochen lang kostenlos 
und unverbindlich getestet wer-
den. Die Software kostet da-
nach mit allen Verfahrens- und 
Arbeitsanweisungen 399 Euro 
(zzgl. MwSt.). Eine Informations-
broschüre (Art.-Nr. 23.240) zu 
medi WIN® QM interaktiv kann 
telefonisch unter 0921 912-111 
bestellt werden. 

medi GmbH & Co. KG
Anke Kerner
PR-Assistentin
Medicusstraße 1
95448 Bayreuth
Tel. (09 21) 9 12-1 38
Fax (09 21) 9 12-3 70
E-Mail: a.kerner@medi.de
Internet: www.medi.de

medi. ich fühl mich besser. – medi. I feel better.



Orthopädische Praxis 44, 3, 2008 149

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

5. April 2008 in Schwarzach: „2. Schwarzacher Früh-
jahrssymposium“
Ort: Orthopädische Fachklinik Schwarzach
Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. F. Martini, Dr. K. Trai-
mer, PD Dr. M. Weißkopf
Themen: – moderne Klumpfußtherapie
 – OSG-Arthrose (Arthrodese oder TEP)
 – Rekonstruktion an der Schulter
 – minimalinvasive Techniken an der Wirbelsäule
Anmeldung: Frau Sabine Meier, Tel. (0 99 62) 2 09-5 
16, E-Mail: kongress@ofks.de, internet: www.fachklinik-
schwarzach.de

24. Mai 2008 in Pörtschach: Frühjahrstagung der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Rheumatologie und 
Rehabilitation; Drei-Länder-Treffen
Ort: Congress Center Wörthersee, Hauptstr. 203, 9210 
Pörtschach
Veranstalter: Österreichische Gesellschaft für Rheuma-
tologie und Rehabilitation (ÖGR)
Wissenschaftl. Leitung: Prim. Prof. Dr. M. Schirmer, Kla-
genfurt; Prof. Dr. K. Gräfenstein, Treuenbrietzen; Dr. B. 
Krohn-Grimberghe, Bad Wildungen
Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A-1014 Wien, Tel. (+43/1) 531 16-33, Fax (+43/1) 
531 16-61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

30. bis 31. Mai 2008 in Hannover: 15. Jahreskongress 
der Deutschen Vereinigung für Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie e.V. (DVSE)
Veranstaltungsort: Herrenhäuser Gärten, Herrenhäuser 
Str. 4, 30419 Hannover
Themen: 1. Instabilitäten Schulter/Ellenbogen; 2. Frak-
turen/Luxationsfrakturen Schulter/Ellenbogen; 3. Pro-
thetik Schulter/Ellenbogen; 4. Update – Rotatorenman-
schette; 5. Freie Themen; 6. Physiotherapie
Kongresspräsident: Prof. Dr. H. Lill, Diakoniekranken-
haus Friederikenstift gGmbH, Klinik für Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Hanno-
ver
Kongress-Organisation/Fachausstellung: Intercongress 
GmbH, Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, 
Tel. (06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail: 
info.wiesbaden@intercongress.de, www.intercongress.
de
Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 
79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax (07 61)  
6 96 99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, 
www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.schulterkongress2008.de
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.
de
Homepage der DVSE: www.dvse.info

6. bis 7. Juni 2008 in Mainz: 27. Jahrestagung der 
Sektion Kindertraumatologie in der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie
Ort: Klinikum der Johannes-Gutenberg-Universität 
Mainz, Großer Hörsaal Chirurgie, Gebäude 505, Lan-
genbeckstr. 1, 55101 Mainz, www.klinik.uni-mainz.de

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 
e. V. Sektion Kindertraumatologie

Tagungspräsident: Prof. Dr. med. h. c. Pol Maria Rom-
mens, Direktor der Klinik und Poliklinik für Unfallchirur-
gie; Prof. Dr. med. Felix Schier, Direktor der Klinik und 
Poliklinik für Kinderchirurgie

Kontakt: Conventus Congressmanagement und Marke-
ting GmbH, Karola Mannigel, Markt 8, 07743 Jena, Tel. 
+49 (0) 3641 35 33 221. Fax +49 (0) 3641 35 33 271, 
E-Mail: skt2008@conventus.de

6. bis 7. Juni 2008 in Schloss Sondershausen: Thü-
ringer Unfallsymposium (Gemeinsames Symposium 
Thüringer Unfallchirurgen und Orthopäden)

Leitthemen: Ellenbogengelenk – Verletzungen, Kompli-
kationen – Infektionen – Kindliche Verletzungen und Er-
krankungen; Konservative Behandlungen in Orthopädie 
und Unfallchirurgie; Innovationen in Orthopädie und Un-
fallchirurgie; Endoprothetik Ellenbogengelenk

Ort: Schloss Sondershausen, Achteckhaus

Veranstalter: Verband Leitender Unfallchirurgen e.V., Re-
gionalverband Thüringen

Leitung: Dr. med. F. Reichel, Chefarzt der Abteilung für 
Unfallchirurgie und Orthopädie, DRK Krankenhaus Son-
dershausen gGmbH, Hospitalstr. 2, 99706 Sondershau-
sen

Organisation: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Dirk Eichelberger, Markt 8, 07743 Jena, 
Tel. (0 36 41) 3 53 32 64, Fax (0 36 41) 3 53 32 71, un-
fall2008@conventus.de, www.conventus.de/unfall2008

19. Juni 2008 in Wetter (Ruhr): Barrierefreies Wohnen 
– Grundlagenseminar für Angehörige aus Rehabili-
tationsberufen

Inhalte: Fragestellungen, die sich von der Bedarfslage 
und Erwartungshaltung Betroffener über Planungskon-
zepte konkrete technische Wohnungsausstattung bis 
hin zur Integration in das soziale Umfeld erstrecken, 
werden erörtert. Die Besichtigung einer barrierefreien 
Musterwohnung unter sachkundiger Führung rundet 
das Programm ab.

Ort: Forschungsinstitut Technologie und Behinderung 
(FTB), Labor- und Testzentrum, Im Hilingschen 15, 
58300 Wetter (Ruhr)

Kontakt und Anmeldung: Bundesfachschule für Ortho-
pädie-Technik, Marion Kirmse, Tel. (02 31) 55 91-2 10, 
Fax (02 31) 55 91-4 44, E-Mail: M.Kirmse@ot-bufa.de

20. bis 22. Juni 2008 in München: 23. Jahreskongress 
der GOTS

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

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. S. Nehrer, Krems; 
PD Dr. med. M. Engelhardt, München; Prof. Dr. med. D. 
Kohn, Homburg/Saar; Dr. med. M. Krüger-Franke, Mün-
chen

Themen: 1. Regenerative Medizin und Tissue Enginee-
ring in der Sportmedizin; 2. Sport mit Implantaten; 3. 
Bergsportarten im Winter; 4. Sport und Wirbelsäule; 5. 

Tagungen
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Sport mit Behinderung und chronischen Erkrankungen; 
6. Freie Themen
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax 
(07 61) 6 96 99-11, gots@intercongress.de, www.inter-
congress.de
Kongresshomepage: www.gots-kongress.org
Online-Registrierung: www.registration. intercongress.
de

13. Juli 2008 in Bad Wildbad: BVOU-Symposium „Die 
Hüfte“
Ort: Bad Wildbad, Klinik für Rheumaorthopädie im Reha-
bilitationszentrum Quellenhof, Kleiner Festsaal, Kuranla-
genallee 2, 75323 Bad Wildbad
Anmeldng (erforderlich): Sekretariat Klinik für Rheuma-
orthopädie, Frau M. Rapp, Olgastr. 39, 75323 Bad Wild-
bad, Tel. (0 70 81) 1 79-1 71, Fax (0 70 81) 1 79-1 45, 
E-Mail: michaela.rapp@sana-wildbad.de
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Leitung/Moderator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, Dr. med. J. 
Franke, PD Dr. med. R. Kayser
Veranstaltungsort: Orthopädische Universitätsklinik 
Magdeburg
Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahldeld, OA 
Dr. med. J. Franke, Orthopädische Universitätsklinik, 
Leipziger Str. 44, D-39120 Magdeburg, Tel. (03 91) 6 71-
40 22, Fax 6 71-40 06, E-Mail: Joerg.franke@med.ovgu.de

Fortbildungskurse 2008
Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane
gemäß DGOT-, DEGUM- und KBV-Richtlinien
Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane
mit besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabili-
täten:
Aufbaukurs: 26./27. September 2008
Abschlusskurs: 21./22. November 2008
Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:
Aufbaukurs 27./28. Juni 2008
Abschlusskurs: 5./6. Dezember 2008
Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!
Leitung: Dr. N. M. Hien (AG für Orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer
Ort: München, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel. (0 89) 8 34 40 25 (Teil-
nahme nur nach Voranmeldung!)
Info: http://www.drhien.de -> Kurse für Ärzte

Sonographiekurse der DEGUM
Eisenberg Arthrosonographiekurse
 Aufbaukurs; Bewegungsorgane
 4.–6. 4. 2008
 Abschlusskurs; Säuglingshüfte
 8.–9. 11. 2008
 Abschlusskurs; Bewegungsorgane
 6.–7. 12. 2008
 Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl für 
 Orthopädie des FSU Jena, Wald-
 krankenhaus „Rudolf Elle“ gGmbH, 
 Klosterlausnitzer Str. 81, 
 07607 Eisenberg
 Anmeldung: S. Nass, Tel. (03 66 91) 
 8 14 92, Fax (03 66 91) 8 14 91, E-Mail: 
 a.straub@krankenhaus-eisenberg.de
Hamburg Grundkurs Bewegungsapparat (B I/S I) 
 4.10.–5.10.2008
 Aufbaukurs Bewegungsapparat (B II) 
 22.11.–23.11.2008
 Abschlusskurs Bewegungsapparat (B III) 
 30.8.–31.8.2008
 Abschlusskurs Säuglingshüfte (S III)
 1.11.–2.11.2008
 (Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)

 Dr. med. A. Betthäuser 
 A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66, 
 Fax (0 41 93) 95 98 85, 
 E-Mail: sono-kurse@t-online.de
Regensburg Abschlusskurs Bewegungsorgane
 15.–16. 3. 2008
 Dr. med. W. Hartung,
 E-Mail: dietmaier@reha-am-rennplatz.de

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopädischen Klinik der 
Med. Hochschule Hannover für 2007
nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom 
10. 2. 1993.
Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter 
der DEGUM; PD Dr. med. O. Rühmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM
Sonographie des Säuglingshüftgelenkes nach GRAF:
H 182 Aufbaukurs 25.–26. 4. 2008
H 183 Abschlusskurs 7.–8. 11. 2008
Sonographie der Bewegungsorgane:
W 162 Aufbaukurs 16.–17. 5. 2008
W 163 Abschlusskurs 28.–29. 11. 2008
Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.
Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54 
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Sonographie-Kurse des Hamburg-Münchner  
Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de
gemäß § 6 KBV-Richtlinien (vom 10.2.1993) und  
DEGUM und DGOOC

Grundkurs Bewegungsapparat (B I/S I) 
(= einschl. Säuglingshüfte = „interventionell“) 
4.10.–5.10.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B II) 
22.11.–23.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B III) 
30.8.–31.8.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Säuglingshüfte (S III)
1.11.–2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg
   (Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kursleitung: Dr. med. A. Betthäuser, DEGUM- und 
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopädie/Unfallchirurgie 
Klinikum Eilbek, Schön-Kliniken, Hamburg 
und Praxen: 
Erste Brunnenstr. 1, 20459 Hamburg und 
Eppendorfer Baum 8, 20249 Hamburg

Anmeldung und Information: Sonographiesekretariat  
des Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de, Frau A. 
Habermann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg, 
Tel. (0 41 93) 95 99 66, Fax (041 93) 95 98 85, E-Mail: 
sono-kurse@t-online.de, Internet: www.gelenkdiagnose.
de, www.degum.de (OA Dr. Betthäuser, Tel. 040/47 32 
38, E-Mail: A.Betthaeuser@t-online.de

Magdeburger Sonographie-Kurse in der Orthopädie 
(mit DEGUM-Zertifikat und Kursmanuskript)

Allgemeiner Grundkurs 18.–19. 4. 2008

Aufbaukurs:  „Sonographie der Bewegungsorgane“
  26.–27. 9. 2008

Aufbaukurs:  „Sonographie der Säuglingshüfte“
  30.–31. 5. 2008

Abschlusskurs: „Sonographie der Bewegungsorgane“
  16.–17. 1. 2009

Abschlusskurs:  „Sonographie der Säuglingshüfte“
  5.–6. 12. 2008

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

Sonstige Kurse
Veranstaltungen unter dem Patronat der 
AGA (Deutschsprachige Arbeitsgemein-
schaft für Arthroskopie)
II. Schulterkurs Charité
Leitung: Prof. Dr. Haas, Dr. Scheibel
11.–12. 4. 2008 Berlin (D)
SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs – Kniegelenk
Leitung: Dr. Barthel
17.–18. 4. 2008 Tuttlingen (D)
SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs – Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
10.–11. 10. 2008 Tuttlingen (D)
SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs – Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
5.–6. 12. 2008 Tuttlingen (D)
Die Anmeldung und Organisation erfolgt nicht im AGA-
Sekretariat, sondern durch den jeweiligen Veranstalter.
Information: www.aga-online.de

30. März bis 4. April 2008 in Ulm: Instructional Course: 
Orthopedic Spine Surgery 16th Ulm Spine Week
Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsäulen-
chirurgie, der sich an Fortgeschrittene richtet. Umfang-
reiches Seminarprogramm, das alle relevanten Aspekte 
der Wirbelsäulenchirurgie abbildet; praktische Operati-
onsschulung in der Anatomie mit Verwendung ventraler 
und dorsaler Wirbelsäulenimplantate unter Einsatz von 
Bildverstärkern, tägliche OP-Assistenzen und Work-
shops mit den Implantatsystemen am Kunstknochen.
Veranstalter: Ortopädische Universitätsklinik Ulm am 
RKU und Institut für Anatomie und Neurobiologie der 
Universität Ulm
Teilnehmerzahl: maximal 40
Tagungsgebühr: 900,– Euro
Auskunft: OA Dr. med. W. Käfer, Orthopädische Univer-
sitätsklinik Ulm am RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081 
Ulm, Tel. (07 31) 1 77-11 01, Fax (07 31) 1 77-11 03,  
E-Mail: wolframkaefer@hotmail.com, wolfram.kaefer@rku.de

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

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

MRT
Kernspintomographie in der Orthopädie in Erlangen
In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Im Rahmen des Modellprojektes „Fortbildungszertifikat“ 
der Bayerischen Landesärztekammer werden in diesen 
Kursen Punkte vergeben.
Kurs (Prüfungsvorbereitung): 11.–12. 4. 2008
Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen
Veranstaltungsort: Siemens Medical Solutions
Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, 
Nägelsbachstr. 49a, 91052 Erlangen, Tel. (0 91 31)  
71 90-51, Fax (0 91 31) 71 90-60, E-Mail: goldmann@
orthopaeden.com
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