Schwerpunkt: Hiifte & Endoprothetik

Orthopédische Praxis 7/2008

H 3765

Offizielles Organ der Vereinigung Suddeutscher Orthopéden e. V. www.vso-ev.de

Hufte & Endoprothetik

q’
.

® DRG-Jahr 2008:
Neues und Wichtiges

® Schraubpfanne nach Wagner "
— Langzeitergebnisse
® Einflussfaktoren bei der
Reha der Wirbelsaule
® Arzt und Recht:
Orthopéaden auch als
Arbeitgeber (1)

www.mlverlag.de

MEDIZINISCH LITERARISCHE

VERLAGSGESELLSCHAFT MBH, UELZEN
Postfach 11 51/11 52 - 29501 Uelzen

ISSN 0030-588X



Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 7 nimmt schon einige
interessante Arbeiten aus dem
gerade zurlckliegenden Baden-
Badener Kongress auf.

Herr Kollege Winter informiert
Uber Neues und Wichtiges im
DRG-Jahr 2008.

Danach wenden wir uns den
Langzeitergebnissen der ko-
nischen Schraubpfanne nach
Wagner zu. In diesem Zusam-
menhang ist sicherlich auch die
Diagnostik der Insuffizienz der
pelvicotrochantéaren Muskulatur
vor Implantation einer H-TEP von
den Autoren Neumann und Dorn
von Interesse.

Besonders hinweisen mdchte
ich auf die Arbeit ,Analyse der

Einflussfaktoren auf das Reha-
Ergebnis bei Patienten mit de-
generativen Wirbels&ulenerkran-
kungen unter Bertcksichtigung
unterschiedlicher Schweregrad-
gruppen®, die wir auch einem
Peer-Review-Prozess  unterzo-
gen haben.

Zum Abschluss folgen noch
zwei arthroskopische Themen:
Vordere Kreuzband- Revisions-
rekonstruktion — differenzierte
Behandlungsstrategien®,  von
den Autoren Schulz und Richter,
gefolgt von dem Beitrag von Je-
rosch und Mitarbeitern Uber mit-
telfristige Ergebnisse nach ar-
throskopischem Kapselrelease
bei Patienten mit priméarer und
sekundérer adhasiver Kapsuli-
tis.
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«
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Ein buntes Heft — aber sicherlich
flr jeden etwas dabei.

Ich winsche Ihnen viel SpaB bei
der Lektdre und verbleibe

mit freundlichen kollegialen
GruBen

lhr

par

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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a) Die a. p. Rontgenaufnahme der linken Hiifte einer 49 Jahre alten Patientin zeigt die ausgepragte Lockerung

einer Schalenprothese nach Wagner mit Destruktion des Acetabulums.

b) Die eine Woche nach der Wechseloperation durchgefiihrte Rontgenkontrolle stellt die Rekonstruktion des Ace-
tabulums mit autologem Knochen und Implantation einer Schraubpfanne nach Wagner und einer Konusprothese

mit Metall/Metallgleitpaarung dar.

¢) Auf der a.p. und d) seitlichen Rontgenaufnahme nach 14 Jahren ist die Pfanne stabil knochern integriert.
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der am 29. Oktober 2007 im
Alter von 82 Jahren verstorben
ist.

Ein groBartiger Orthopéde ist
von uns gegangen.
Hans-Henning Matthia3 wurde
am 4. Mai 1925 in Kiel geboren.
1942 erhielt er in Wien sein Rei-
fezeugnis. Im Wintersemester
1942/43 begann er das Studi-
um der Medizin in Tubingen und
legte dort das Physikum ab. In
Kiel setzte er sein Studium fort
und bestand dort im Dezember
1948 sein Staatsexamen. Die
Promotion zum Dr. med. erfolgte
im November 1949 ebenfalls in
Kiel. Zunachst arbeitete er als
Assistent im Stadtischen Kran-
kenhaus in Kiel und wechselte
1950 in die orthop&dische Ab-
teilung der Chirurgischen Uni-
versitatsklinik Kiel, im Juli 1954
erhielt er die Facharztanerken-
nung.

1961 wurde er von der Medizi-
nischen Fakultat der Universitat
Munster fur das Fach Orthopé&-
die habilitiert. Im Wintersemes-
ter 1966/67 wurde er mit der

Nachruf fur

Universitatsprofessor

Dr. med.

Hans-Henning Matthiaf3

Vertretung des Lehrstuhls fur
Orthop&die und der Leitung der
Universitatsklinik und Poliklinik
far Orthopadie beauftragt. Im
Mai 1967 wurde Hans-Henning
MatthiaB zum  Wissenschaft-
lichen Rat und auBerplanméa-
Bigen Professor ernannt. Im
Dezember 1968 erfolgte die
Ernennung zum ordentlichen
Professor und gleichzeitig zum
Direktor der Orthopadischen
Universitatsklinik und  Polikli-
nik. Im August 1983 wurde er
zusatzlich mit der kommissa-
rischen Leitung der Abteilung
fur Technische Orthopéadie und
Rehabilitation beauftragt. Vom
1.10.1972 bis zum 30.9.1973
war er Dekan des damaligen
Fachbereiches 6 — Klinische
Medizin —. Zum 31.1.1991 wur-
de er emeritiert.

Von 1978 bis 1979 war Hans-
Henning MatthiaB 2. Vizepré-
sident und von 1979 bis 1980
Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fur Orthopéadie und
Traumatologie. 1989 wurde er
zum Préasidenten der Deutschen

Gesellschaft fur Osteologie und
zum Mitglied der Deutschen
Akademie der Naturforscher
,Leopoldina® gewahilt.

Zum 1.2.1991 hatte ich die Ehre,
die Nachfolge von Hans-Hen-
ning Matthia3anzutreten. Die Kli-
nik hatte einen hervorragenden
nationalen und internationalen
Ruf, war bestens organisiert und
hatte als Universitatsklinik auch
eine sehr hohe Anerkennung in
Mdunster.

Wir verlieren mit Hans-Henning
MatthiaB einen anerkannten
Forscher mit einem vielfaltigen
Spektrum, einen engagierten
Lehrer und Arzt, einen hochge-
schatzten Menschen und Kol-
legen, der sich bleibende Ver-
dienste in der deutschen sowie
internationalen Orthop&die und
in der Wissenschaft an der Me-
dizinischen Fakultat der West-
falischen  Wilhelms-Universitat
MuUnster erworben hat.

Univ.-Prof. Dr. med.
W. Winkelmann
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T. Winter

DRG-Jahr 2008, was gibt es

Neues und/oder Wichtiges fiir die
Orthopadie und Traumatologie

Stand April 2008

2008 ist das 6. Jahr der Einfuh-
rung des DRG-Systems.

Auch 2008 gab es wieder viele
Anderungen.

Fur 2008 wird vieles noch kom-
plizierter, nicht zuletzt deshalb,
weil es der Verordnungsgeber
nicht schaffte, eine Reihe auch
bei ihm bekannte Lucken zu
schlieBen bzw. Ungereimtheiten
nun zu korrigieren. Dies ist so,
obwohl man uns bat, Vorschla-
ge zur LuckenschlieBung zu er-
stellen. Dieser Bitte kamen wir
gerne nach. Trotzdem gab es
weiteres Flickwerk.

Um es sofort auf den Punkt zu
bringen, die dringend notwen-
digen Klarungen und struktu-
rellen Vereinfachungen im En-
doprothesensystem blieben
genauso aus wie die Beseiti-
gung der Fehlcodierungsmag-
lichkeiten bei den Versorgungen
von Luxationsfrakturen.  Fur
Letzteres teilte man uns aber
mit, dass die Streichung der
beiden Viersteller 5-79a und 5-
79b fur 2009 vorgesehen sind.
Zu Ersterem wurde als Grund
fur die Ablehnung der Vereinfa-
chungen sinngem&B genannt,
man koénne zwei Codes fur die
Wechseloperationen nicht in
das System einfugen. Dabei hat
man wohl Ubersehen, dass viele
Wechseloperationen jetzt schon
etliche Codes bendtigen.

Bei der ICD-10 hat sich fur un-
ser Fach nichts Neues erge-
ben. Zu beachten ist jedoch die
noch anhaltende Diskussion um
2 Codeziffern, die neu einge-
fuhrt wurden:

Zusammenfassung

Schliisselwérter: DRG-System 2008 — ICD-10-GM — OPS-301
— Kalkulationen — Drop Out — Systemkritik

Einmal die U69.00!, wonach bei
allen Patienten Uber 17 Jahren
eine im Krankenhaus erworbene
Pneumonie mit diesem Code zu-
satzlich gekennzeichnet werden
muss. Dadurch soll ein Kranken-
haus verpflichtet werden, Pneu-
monien als selbst erzeugte Hos-
pitalinfektionen anzuzeigen.
Und zum anderen der Code
U69.10!.

Zitat:

U69.10!  Anderenorts  klassi-
fizierte Krankheit, fir die der
Verdacht besteht, dass sie Fol-
ge einer medizinisch nicht indli-
Zierten dsthetischen Operation,

einer Tétowierung oder eines
Piercings ist

Hinw.: Die Schlusselnummer
dient der Umsetzung des § 52
SGB V (Leistungsbeschrankung
bei Selbstverschulden) und ist
verpflichtend anzugeben.
Insbesondere dieser Code 16s-
te bei den Arzten eine immense
Diskussion aus, da man sicher-
lich nicht ganz zu Unrecht be-
furchtet, dass hier die arztliche
Schweigepflicht gegentber den
Krankenkassen aufgeweicht
wird. Fragen muss man sich je-
doch, ob der Protest nicht schon
zu spat kommt, denn hatte man
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Key words: DRG system 2008 — ICD 10 GM — OPS 301 - calcula-

tions — drop out — system criticism

G-DRG in 2008, What’s New
or Important for Orthopae-
dics and Traumatology

In the meantime the DRG sys-
tem has become so compli-
cated, that even experts are
not able to survey the details.
In 2008 the “sound-barrier” of
1000 DRGs was broken. As to
2007 many of the DRGs of the
MDC 08 have been changed
again, so that comparisons
between the years are difficult
or even impossible. Never-

bei der vorangegangenen Ge-
setzgebung zur Anderung des
SGBV besser aufgepasst,
ware es zu der Situation mog-
licherweise gar nicht gekom-
men. Denn der Gesetzgeber
hat verordnet, dass der Patient
bei selbst verschuldeten Erkran-
kungen an den Folgebehand-
lungen kostenmaBig beteiligt
werden soll. Der Code wurde
also zur Umsetzung der SGB-
V-Anderungen eingefligt, die
Leistungsbeschrankungen bei
selbst herbeigefuhrten Erkran-
kungen vorsehen (§ 52 Abs. 2
SGB V).

Aber ob nun die behandelnden
Arzte als Buttel der Krankenkas-
sen auftreten mussen und ihnen
die Verdachtsfalle gleichsam
frei Haus liefern sollen, steht in
der Diskussion. Sollte am Ende
der Diskussion festgestellt wer-
den, dass die Weitergabe der
Information mit einem Bruch
der arztlichen Schweigepflicht
verbunden ist, wlrde sich jeder
behandelnde Arzt strafbar ma-
chen, der diesen Code anwen-
det.

Erinnert sei an dieser Stelle an
eine alte Stellungnahme des
DIMDI, dass ,Exclusive® nicht
bedeutet, der Code darf Uber-
haupt nicht genommen werden.
Er darf natUrlich verwendet wer-
den, ,wenn die Erkrankungen

theless about one third drop
outs of the data sent to InEK
by the calculation hospitals
hindered the financial calcu-
lation of the DRGs.

We must take into account
that changes are necessary
every year, for the system is
not perfect even now. Several
problems are not solved. In
the following report a critical
objective representation of
solved or not solved problems
since the introduction of the
DRG system is given.

sowohl als auch beim Patienten
vorkommen kénnen und diag-
nostisch voneinander abgrenz-
bar sind.” (DIMDI.de FAO-Klasi-
fikationen).

Soweit also die ICD.

Dagegen muss beim OPS wie-
der vieles neu gelernt werden.
Insgesamt kamen rund 1900
neue Codes hinzu und ca. 940
wurden gestrichen, das bedeu-
tet insgesamt eine Steigerung
um ca. 1000 Codes.

Der bisher optionale Code zur
Spina-bifida-Diagnostik ist nun
ein Pflichtcode 1-209.

Die Stabilisierung der Thorax-
wand wurde in Teilbereichen
prézisiert 5-346.

Die GeféaBoperationen wurden
nun ausmultipliziert und ein pré-
zisierender Hinweis zum Um-
gang mit GefaBendoprothesen
bei 5-389 angegeben.

Bei den Operationen an Lymph-
knoten wurden die Lokalisati-
onen und Einschlisse prazisiert
5-40.

In unseren Spezialkapiteln gab
es etliche Anderungen.

Die Versorgung eines Panariti-
ums ossale wanderte von der 5-
782.1 zur 5-780.6.

Im gesamten Osteosynthese-
bereich hétte es fundamen-
tale Anderungen im Bezug zur
Materialkombination und Ver-
bundosteosynthese geben sol-

len. Die alten Codes wurden zwar
nicht gestrichen, sollten aber far
die Anwendung im DRG-System
geblockt werden. Stattdessen
wéren nun alle Komponenten
einzeln zu codieren gewesen.
Das hétte auch bedeutet, dass
zusétzliche Schrauben bei Plat-
tenosteosynthesen (z. B. eine
auBerhalb der Platte einge-
brachte Zugschraube) nun extra
hatten codiert werden mussen.
Eine Verbundosteosynthese
hatte man in Zukunft nur daran
erkannt, dass der Knochenze-
ment zusétzlich codiert worden
ware. So hieB es jedenfalls noch
im September 2007.

In der endgultigen Fassung war
dann alles wieder beim Alten.
Der Grund lag ahnlich wie bei
der Nichtumsetzung der Ver-
einfachungen bei Endoprothe-
senwechseloperationen daran,
dass das InEK bzw. hier die am-
bulanten Abrechnungen Uber
den EBM mit mehreren Codes
(noch) nicht richtig umgehen
kénnen. Die Neufassung der
Materialkombination ist aber
wie die Streichung der 5-79a/
b-Codes fur 2009 versprochen
worden.

Aufwéndige Gipsverbande,
die wahrend einer OP angelegt
wurden, waren bisher inklusi-
ve. Diese mussen ab 2008 nun
zusatzlich codiert werden. Dies
ist eine Folge des Umstandes,
dass sich die meisten nicht an
die bisherige Einschrankung,
aufwandige Gipsverbande nur
dann zu codieren, wenn sie als
eigenstandige MaBnahme an-
gelegt wurden, gehalten haben.
Bei den Gelenkoperationen wird
bei der Rotatorenmanschetten-
revision nun zwischen Implantat
und Transplantat unterschieden
(5-805.a und 5-805.9). Dies gilt
nur fur die offene Operation.

Die Arthrodesen im FuBbereich
wurden neu geordnet und mus-
sen nun zum groBen Teil vol-
lig anders codiert werden: 5-
808.71f.

Bei den Endoprothesen wur-
de noch eine Kurzschaftfemur-
kopfendoprothese eingeflgt, 5-
820.9 und 5-821.j/k.

Orthopé&dische Praxis 44, 7, 2008
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Tab. I: DRGs 2008.
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Die Endoprothetik der oberen
Extremitat wurde um einige Dif-
ferenzierungen erweitert, 5-824
und 5-825. Die hier besonders
wichtige Differenzierung einer
Revision ohne Wechsel wurde
nicht angegangen, so ist die
Revision einer Fingergelenken-
doprothese von einer des Schul-
tergelenks immer noch nicht zu
unterscheiden.

Auch wurden — wie eingangs
erwahnt — die vorgeschlagenen
Vereinfachungen bei den Wech-
seloperationen nicht durchge-
fuhrt, was dazu fuhrt, dass viele
Wechseloperationen nach wie
vor nicht eindeutig codiert wer-
den koénnen. Das InEK wurde
auch vom DIMDI darauf auf-
merksam gemacht, dass es —
wenn das Endoprothesenkapitel
nicht sofort wenigstens bei den
Revisionen ohne Wechsel und
Wechseloperationen  bereinigt
wird — in Zukunft bald an seine
Grenzen stoBen wird, da immer
neue Endoprothesentypen und
deren Wechseloptionen codier-
bar gemacht werden mussen.
Knochenersatzoperationen
wurden weiter prazisiert (5-
828.1/4/6).

Etliche Anderungen gab es bei
der Wirbelsaulenchirurgie.

Die Anzahl der Cages kann nun
codiert werden: 5-835.8ff.

Bei der Spondylodese kamen
ein paar klarstellende Hinweise
zur Frakturversorgung hinzu.
Die betroffenen Segmente bei
den Skolioseoperationen kon-
nen nun bei den 5-838er Codes
erganzt werden.

Hinzugefigt ~ wurden  noch
Codes zur Anzichtung von
Bandscheibenzellen und deren
Verwendung, 5-839.e/f.

Die Grenze zwischen den Hand-
OPs 5-84 und Ubrige Weichteil-
eingriffe 5-85 wurde eindeutiger
gezogen.

Die Replantationen wurden ein-
deutig definiert, 5-860/61.

Die Anwendung von Fliegenma-
den wurde nun aus dem optio-
nalen Bereich in den Pflichtbe-
reich verschoben: 5-893.3.

Die Medikamente, die bisher
im Kapitel 8 standen, wurden in

ein neues Kapitel 6 eingefugt.
Dabei wurde nun auch BOTOX
codierbar (6-003.8), gleichzeitig
wurde der entsprechende optio-
nale Code im 8er Kapitel gestri-
chen (8-020.9).

Die Hinweise im Gipskapitel 8-31
wurden dahingehend verandert,
dass aufwandige Gipsverbande
generell zu codieren sind.

Bei der Lagerungsbehandlung
kamen einige weitere Differen-
zierungen hinzu, 8-39ff.
Erwahnt sei hier, dass eine La-
gerungsbehandlung wirklich nur
dann codiert werden darf, wenn
es sich um besondere Félle han-
delt, wie z. B. das Stryker-Bett
bei Querschnittiahmungen.

Bei den zentralen Venen- und
Arterienkathetern wurde auf die
Untergliederung mit oder ohne
Abstrich verzichtet.

Die Analgo-Anéasthesie wurde
prazisiert und nur noch fur Pa-
tienten bis zum 18. Lj. erlaubt,
8-903.

Soweit die fir uns wichtigen An-
derungen im OPS und ICD.

Das jahrliche Gutachten von
Prof. Roeder fur die DKG zum
Anderungsbedarf am DRG-Sys-
tem kam diesmal sehr spat. An
etlichen Stellen wurde auf noch
nicht bertcksichtigte Punkte aus
den Vorgutachten verwiesen.
Da bereits letztes Jahr festge-
stellt wurde, dass das System
immer undurchschaubarer wird,
finden sich diesmal deutlich we-
niger exakt ausformulierte Ver-
besserungsvorschléage.

Die Kalkulation wird deutlich
bemangelt. Dabei muss man
aber vieles zwischen den Zei-
len lesen. So besagt ein Hinweis
Uber zweistellige Prozentraten
bei Schwankungen in der Be-
wertungsrelation innerhalb einer
Fachabteilung, dass es nach wie
vor starke Schwankungen gibt,
die vorausschauende Kalkulati-
onen eigentlich unmaoglich ma-
chen. Trotz mehrerer Millionen
kalkulierter Falle gilt fur rund ein
Funftel aller DRGs, dass sie auf
einer Kalkulationsbasis von weni-
ger als 100 Fallen/Jahr beruhen.
Die Wiederaufnahmeregelungen
werden genauso beméangelt wie

die Komplexitdtszunahme, die
zu Problemen beim Anwender
fUhren werden.

Die mangelnde Homogenitat der
Falle mit Frihrehabilitation stoBt
ebenfalls auf Kritik. So zeigt
eine Tabelle, dass z. B. das Hin-
zukommen einer geriatrischen
Frthreha innerhalb einer Grup-
pe von DRGs mit Relativgewich-
ten von knapp 0,7 bis 5,9 in eine
geriatrische Frihreha-DRG mit
dem Relativgewicht von rund
6,2 umgewandelt wird.

Als Lésung wird vorgeschlagen,
ein Scoresystem fur die Fruhre-
ha einzufihren, welches dann
nicht zu einer DRG-Anderung,
sondern zu Zuschl&gen fuhren
kénnte. Hier sei bemerkt, dass
unsere Fachgesellschaft vor
Jahren vorschlug, die konserva-
tiven MaBnahmen codierbar zu
machen und Uber einen Z&hler
die Termine zu z&hlen, um so
die Fruhrehacodes automatisch
ansteuern zu kénnen. Dies wur-
de uns abgelehnt.

Nach wie vor ungeldst ist die Be-
rucksichtigung von Vorhaltekos-
ten fur nicht planbare Notfélle
oder Katastrophen. Das Gleiche
gilt fur aufwandige und teure
Ausschlussdiagnostik. Auch hat
sich gezeigt, dass die Regula-
rien fur Minder- und Mehrerlés
nicht mehr zeitgemaB sind. Die
Regularien fur MDK-Prifungen
nach §275 SGBV und §17C
KHG haben sich ebenfalls nicht
bewahrt. Ferner werden die Ge-
pflogenheiten des MDK kritisiert,
freizigig medizinische Daten,
die eigentlich der Schweige-
pflicht unterliegen, den KK’en
in den MDK-Gutachten mitzutei-
len. Ungeklart ist auch noch die
Finanzierung der &rztlichen Wei-
terbildung.

Gefordert wird stets eine Kla-
rung des Komplikationsbe-
griffes. Dies ist unverstandlich.
Denn was eine Komplikation ist,
steht in jedem medizinischen
Woérterbuch. Auch der AK Or-
thopadie der GMDS zusammen
mit dem damaligen AK-Doku-
mentation der damaligen DGOT
hat hier fur Klarheit gesorgt. Un-
klar ist, wie mit Komplikationen

Orthopé&dische Praxis 44, 7, 2008
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Tab. III: Relativgewicht aus 388 Musterdatensétzen.

VerrechnungsgréBe fiir:

2005 600 €/die

2006 450 €/die

2007 600 €/die

2008 450 €/die

Basisfallwert: 3000 €
2005 2,029 2,127 0,099 296
2006 2,127 2,504 0,377 1130
2007 2,126 2,778 0,651 1954
2008 2,150 2,480 0,330 989
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abrechnungstechnisch  umge-
gangen werden muss. Hier ha-
ben wir fur 2009 eine Anderung
in den DKR vorgeschlagen. Es
wird aber fraglich sein, ob die-
se Anderung durchsetzbar ist,
da in der Selbstverwaltung un-
terschiedliche Interessen zu-
sammenprallen, die auch bisher
eine Einigung verhinderten.
Ein wesentlicher Absatz aus dem
Gutachten sei partiell zitiert:
,Die oben beschriebenen Verén-
derungen des G-DRG-Systems
in den letzten Jahren insbeson-
dere ... des Transparenzverlus-
tes durch die Komplexitdt ma-
chen es &uBert schwierig noch
medizinische  Gesichtspunkte
in die Weiterentwicklung einzu-
bringen ... Unabhdngig davon
. wird das G-DRG-System, je
mehr DRGs lediglich Abrech-
nungspositionen darstellen, ler-
nen mussen, sich von allein her-
aus weiter zu entwickein. *
Im DRG-Umfeld hat sich fur
2008 nur wenig verandert.
Die Fallpauschalenverordnung
fur 2008 kam heraus. GroBe An-
derungen gab es nur bei den Ta-
gespauschalen fur die nicht kal-
kulierten DRGs. Die 600 €/Tag
gelten nur noch, falls es keine
Vereinbarung fur 2008 gibt. Gibt
es eine Vereinbarung, so gelten
wieder die 450 € wie 2006 und
300 €/die im teilstationaren Be-
reich.
Zwei wichtige Anderungen bei
der Fallpauschalenverordnung
mussen beachtet werden:

1. Vor- und nachstat. Diagnosen
und Prozeduren sind bei der
Gruppierung zu berlcksich-
tigen, falls dies nicht anders
vergUtet wird.

2. Die Zusammenfassung zwei-
er Aufenthalte infolge einer
Komplikation innerhalb der
oberen  Grenzverweildauer
wird nur dann vorgenommen,
wenn die Komplikation in den
Verantwortungsbereich des
Krankenhauses fallt. Sie wird
auch dann nicht vorgenom-
men, wenn es sich um unver-
meidliche Nebenwirkungen
von Chemotherapien bei on-
kologischen Behandlungen
handelt.

Auch der Fallpauschalenkatalog

wurde weiter Uberarbeitet. Statt

einer Konzentration auf weniger

DRGs gab es eine neue Erwei-

terung nun auf 1137 DRGs, also

55 mehr als noch 2007 und tber

300 mehr als ursprunglich ge-

plant. 10 Zusatzentgelte kamen

hinzu (Tab. I).

Wenn das InEK die Datenbasis,

die fur die 2008er Kalkulationen

zur Verfugung stand, fur eine

,hervorragende Datengrundla-

ge” halt, so muss man als kri-

tischer Beobachter diese Da-
tenbasis erheblich relativieren.

Von den 4,1 Mio. eingegangenen

Datenséatzen blieben nach Plau-

sibilitdtskontrollen  nur  noch

68 % oder rund 2/3 Ubrig. Daten

mit einer derart hohen drop-out-

Rate von 32 % zu verallgemei-

nern, ist in meinen Augen mehr

als fragwdrdig, zumal die drop-
out-Rate allein aufgrund exter-
ner Plausibilitdtsprifung fest-
gestellt wurde. So wurden z. B.
Daten als nicht plausibel ein-
gestuft, wenn bei den Anasthe-
sie-/Operateurkosten die Anéas-
thesiekosten die der Operateure
signifikant Uberschritten. Fragen
muss man sich jedoch, wie die
Arztkosten im OP Uberhaupt be-
rechnet wurden. Zieht man die
absoluten Zahlen zu Rate, kom-
men streckenweise traumhafte
Stundenléhne zustande, die in
keiner Weise mit denen der der-
zeit gultigen Tarifvertrage Uber-
einstimmen kénnen.

Nur intern feststellbare Fehlerra-
ten wurden erneut nicht gepruft.
Wiederum muss man sich also
fragen, wie gut bzw. schlecht
sind die Daten der Nichtkalku-
lationshauser, die nicht mit er-
strebtem Qualitatsbewusstsein
und mit speziellen Richtlinien
Daten erhoben haben.

Von den Kalkulationshdusern
mussten aufgrund  schlech-
ter Daten etliche ganz ausge-
schlossen werden. Es galt als
Kalkulationsgrundlage die Uber-
arbeitete Version 3.0 des Kal-
kulationshandbuchs. Ein neues
Kalkulationshandbuch erschien
im Laufe des Jahres 2007.

Bei den speziellen DRGs fur
Belegabteilungen wurden dies-
mal 2 mehr als im Vorjahr direkt
kalkuliert (66). Bemerkenswert
ist, dass die drop-out-Rate we-
sentlich hdéher war als im Mittel,
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namlich fast 40 %. Die beleg-
arztlichen Leistungen rechnet
der Belegarzt hier direkt nach
EBM mit den KVen ab.

Nicht direkt kalkulierte Beleg-
DRGs wurden unter Abzug der
Arztkosten und kostenmaBiger
Anpassung der veranderten
Verweildauern errechnet.
Belegarztleistungen werden
vom Belegarzt mit der KV abge-
rechnet.

2008 unterschreitet der Umfang
orthopéadisch-traumatologischer
DRG-relevanter Diagnosen und
Prozeduren erstmals — wenn
auch nur geringfugig — die 50-%-
Marke in der Auflistung aller
DRG-relevanten Diagnosen und
Prozeduren.

Das Handbuch mit den Diagno-
se- und Prozedurentabellen,
die es fur jede DRG gibt, Uber-
schreitet nun erstmals die 4000-
Seitenmarke (4007).

Die vom InEK publizierte Migra-
tionstabelle zeigt wie in den Vor-
jahren, dass es nicht mdglich
ist, eine bestimmte DRG Uber
die Jahre, was deren Fallzahl
angeht, statistisch aussagekraf-
tig zu verfolgen. So kann z. B.
ein Fall, der 2007 in die DRG
I03A gruppiert wurde, 2008 in
eine von nicht weniger als 11
verschiedene DRGs gruppiert
werden (Tab. II).

Fur uns wesentlich ist die DRG-
B61Z. Diese DRG wurde in ihrem
Tabellenteil deutlich geéandert,
so dass sie in 2008 deutlich sel-
tener auftreten durfte.

Ca. 450 Diagnosen wurden auf
ihre CC-Werte hin mit erheb-
lichem Rechenaufwand unter-
sucht. Dabei gab es 151 An-
derungen. Die Anderungen
haben groBe Auswirkungen
auf das DRG-Geschehen. Das
InEK berichtet, dass diese Aus-
wirkungen rund die Hélfte aller
DRGs betreffen konnen (496).
Zum Beispiel wurden im Bereich
der Erkrankungen der Harn-
organe die Codes R32; R33;
N39.0; N39.41/42/43/48 in der
CC-Matrix abgewertet oder gar
gestrichen. Darunter befinden
sich die bisher wichtigen Codes
N39.0 Harnwegsinfektion onA.

und R32 Harninkontinenz onA.
Gab es bisher immer Probleme
mit den 1-Tages-DRGs, so gibt
das InEK an, dass sie diesmal
richtig kalkuliert wurden. Dies
wird man wohl abwarten mussen.
Antrage auf neue Behandlungs-
methoden sollte man sich tber-
legen, da die Chance aufge-
nommen zu werden extrem klein
ist. Far 2008 wurden von den
618 NUB-Antrdgen nur weniger
als 20 angenommen.

Die Codierrichtlinien sind im We-
sentlichen die alten. Trotzdem
gibt es ein paar Anderungen,
die erwé&hnenswert sind.

In einigen DKR wird z. B. in den
Beispielen auf die Anderungen
mit den Gipsverb&nden hinge-
wiesen, wobei gesagt werden
muss, dass nur besondere Gips-
verbande zu codieren sind. Ein
UA-Gips reicht da nicht. Auch
die anderen Anderungen des
OPS und der ICD wurden einge-
arbeitet, worauf hier nicht beson-
ders hingewiesen werden muss.
Pneumologische  Funktionsun-
tersuchungen sind nun in die
Codierrichtlinien aufgenommen
worden (Ausnahmen der PO14e
1-71).

Bei den Malignomen wurden
Prazisierungen eingefugt, wie
lange das Malignom auch bei
Folgebehandlungen als HD ein-
zusetzen ist.

Eine groBe Tragweite kdnnte ein
Beschluss des gemeinsamen
Bundesausschusses  bekom-
men, der gegen die Stimme der
DKG durchsetzte, dass zukinf-
tig fur ambulante Behandlungen
im Krankenhaus eine Mindest-
mengenregelung eingefuhrt
wurde.

Es erscheint Folgendes wichtig
Zu sein:

Die Mindestmengen lauten fur
seltene Erkrankungen nach der
Anlage 2 der Richtlinie ambu-
lante Behandlung im Kranken-
haus nach § 116b Abs. 3 SGBV
50 Félle verschiedener Pati-
enten.

Far die Anlage 3 (Onkologie)
gilt als Mindestmenge 0,1 % der
pravalenten Félle der BRD pro
Jahr.

DR G-Jahrtr

Ein paar Ausnahmen gibt es.
Wenn z. B. erkennbar ist, dass
bei Unterschreitung der Min-
destmenge nach 2 Jahren die
Mindestmenge  Uberschritten
wird, darf die Mindestmenge
2 Jahre lang unterschritten wer-
den.

Unterschritten werden darf die
Mindestmenge auch, wenn die
Erkrankungshaufigkeit nicht
mehr als 5 Falle auf 100.000
Personen betragt.

Kinder unter 18 Jahren fallen
ebenfalls nicht unter diese Re-
gelung, wenn sie in einer pé-
diatrischen Abteilung behandelt
werden.

Dieser Beschluss ist bereits seit
dem 4. Quartal 2007 in Kraft.
Und noch etwas sei erganzt:
In meinen Manuskripten der
letzten Jahre habe ich die Re-
lativgewichte meiner 388 Mus-
terdatensatze Uber die Jahre
verglichen.

Betrachtet man die 388 Muster-
datensétze des Jahres 2008, so
hat sich das mittlere Relativge-
wicht gegentber 2007 nur um
ca. 1,2% erhoht, aber unter
Berlcksichtigung der Frahre-
habilitation hat es sich wesent-
lich vermindert, was allerdings
nicht verwundert, da der Tages-
satz fur die Verhandlungs-DRGs
wieder auf den Stand von 2006,
also nur noch 450 €/die, abge-
senkt wurde. Trotzdem kann die
Frihrehabilitation noch ein luk-
ratives Geschaft — MDK-feste
Dokumentation  vorausgesetzt
— sein, denn Uber alle Falle hin-
weg bedeutet dies eine mittlere
Erldssteigerung von immer noch
rund 1000 €/Fall (Tab. IlI).
AbschlieBend sei festgestellt,
dass auch 2008 das G-DRG-
System die Krankenhauser und
Kostentrager vor neue Her-
ausforderungen stellt, die zum
groBen Teil nicht vorhersehbar
waren und das System immer
undurchsichtiger machen. Auch
wenn das Gutachten von Prof.
Roeder diesmal wesentlich ge-
straffter ausfiel, zeigt nicht nur
dieses Gutachten nach wie vor
erhebliche Lucken im System
auf, die es noch zu fullen gilt,
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sofern dies Uberhaupt mdglich
ist.

Darf ich abschlieBend wieder
Prophet sein, so bin ich der
Meinung, dass die DRGs ge-
nauso scheitern werden wie
die SE/FP-Regelungen, denn
Medizin lasst sich nun ein-
mal nicht in Ziffern pressen,
und der Mensch ist kein Auto,
in das man ein Ersatzteil zum
Festpreis einbaut und sagt, nun
geht es wieder.

1. Deutsche Kodierrichtlinien; All-
gemeine und spezielle Kodier-
richtlinien fur die Verschlisse-
lung von Krankheiten und
Prozeduren. (www.dkgev.de)
jahrlich neu.

2. Definitionshandbuch:  G-DRG
Diagnosis Related Groups Ver-
sion 2008 Band 1-5 www.g-drg.
de (einschlieBlich den Vorversi-
onen).

Fallpauschalenkatalog fur 2008
(www.gdrg.de).

ICD-10-GM Version 2008; www.
dimdi.de (dort auch die Vorver-
sionen).

INnEK-Abschlussbericht; Weiter-
entwicklung des G-DRG-Sys-
tems fur das Jahr 2008.

Gesetz zur Starkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz).

OPS Version 2008; www.dim-
di.de (dort auch die Vorversi-
onen).

Roeder, N.: Gutachten fur die
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG): Anpassungsbe-
darf der Vergttung von Kranken-
hausleistungen fur 2008 www.
dkgev.de (und Vorgutachten).

Vereinbarung zum Fallpauscha-
lensystem flr Krankenhauser fur
das Jahr 2008 (Fallpauschalen-
vereinbarung 2008 — FPV 2008);
erhaltlich Uber www.g-drg.de
(dort auch die Vorversionen).

10. Gesprachsnotizen mit DIMDI,
der DKG, BKG und anderen Or-
ganisationen.

11. Verschiedene  Sitzungsproto-
kolle der Gremien der DGU/
DGOOC, die sich mit den
DRGs, Kodierrichtlinien und
Klassifikationen  beschaftigen,
sowie Sitzungen auf den GMDS-
Jahrestagungen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. T. Winter
Spessartstrae 11
D-14197 Berlin
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Hiufte & Endoprothetik

A. Schuh', A. Schraml?, G. Hohenberger?

Aus dem Research Unit Orthopédie und Chirurgie, Klinikum Neumarkt (Leiter: PD Dr. med. habil. A. Schuh)’
und der Abteilung fir Kinderorthopéadie und Allgemeine Orthopéadie, Orthopéadische Klinik Wichernhaus, Schwarzenbruck
(Cheféarztin: Dr. med. A. Schraml)?

Zusammenfassung

In den 1970er Jahren stellte sich . . i )
Schliisselwérter: konisch — Schraubpfanne — Wagner — zementfrei

schrittweise dar, dass aufgrund
der aseptischen Lockerung der
zementierte  Huftgelenkersatz
bei jungen, aktiven Patienten of-
fensichtlich limitiert ist. Das Ziel
war daher die EinfUhrung einer
,biologischen Fixation“, was zur
EinfGhrung von zementfreien
Prothesen fUhrte. Eine der ers-
ten zementfreien Prothesen war
die Lord-Prothese und die AML-
Prothese. Aufgrund der hohen
intraoperativen  Primarstabilitat
hat das Prinzip der Schraub-
pfanne im deutschsprachigen
Raum eine weite Verbreitung er-
langt. Zwischen 1970 und 1980
wurden in Europa weit verbreitet
zementfreie  Schraubpfannen
mit glatter Oberflache implan-
tiert. Bereits Ende der 80er-Jah-
re traten jedoch die Schwéachen
einiger Systeme der ersten Ge-
neration zutage mit einer hohen
Rate an aseptischen Lockerun-
gen (2-19). Schraubpfannen der
ersten Generation sind durch
unbehandelte bzw. glatte Kera-
mik, Polyethylen, Kobalt-Chrom
und Titanoberflachen charakte-
risiert. Bei der zweiten Genera-
tion, zu der auch die Schraub-
pfanne nach Wagner gehort,
sind die Oberflachen rau, struk-
turiert und in der Regel aus Titan
hergestellt. Bei Schraubpfannen
der dritten Generation werden
modulare Metall-, Keramik- und
modifizierte Polyethyleneinsatze
verwendet (2, 3). Der langfristi-
ge Erfolg von Schraubpfannen
wird neben dem verwendeten

— Langzeitergebnisse

Einleitung: Aufgrund der ho-
hen intraoperativen Primar-
stabilitat hat das Prinzip der
Schraubpfanne im deutsch-
sprachigen Raum eine weite
Verbreitung erlangt. Bereits
Ende der 80er-Jahre traten
jedoch die Schwéchen ei-
niger Systeme der ersten Ge-
neration zutage. Bisher gibt
es kaum Langzeitergebnisse
zu diesem Pfannentyp. Ziel
der vorliegenden Studie ist
die Darstellung von Langzeit-
ergebnissen der konischen
Schraubpfanne nach Wag-
ner.

Material und Methode: Im
Zeitraum vom 1.1.1993 bis
31.12.1994 erfolgten 212 Im-
plantationen einer konischen
Schraubpfanne nach Wag-
ner. 118 Implantate (m: w =
38 : 80) konnten bisher nach
durchschnittlich 12,1 Jahren
(10-14) klinisch-radiologisch
nachuntersucht werden.
Ergebnisse: Der Score n.
Merle  d’Aubigné verbes-
serte sich von préaoperativ
durchschnittlich 8,8 (Min: 3,
Max: 14) auf postoperativ
16,6 (Min: 7, Max: 18). Es er-
folgten 4 Revisionen wegen

funktionsstorender  hetero-
toper Ossifikationen. 3x er-
folgte der ersatzlose Ausbau
wegen eines tiefen Infektes,
wegen aseptischer Locke-
rung erfolgten 2 isolierte
Pfannenwechsel und 3 wei-
tere komplette Huftendopro-
thesenwechsel. Bei der radi-
ologischen Beurteilung der
verbliebenen  Schraubpfan-
nen fanden wir radiologische
Aufhellungslinien 4x in der
Zone | n. Delee, je 2x in der
Zone Il bzw. [l und in 3 Fallen
in der Zone | — lll. Wir fanden
30 heterotope Ossifikationen
(1°:15,11°: 3, I11°:5, 1V°:7).
Diskussion: Die 12-Jahres-
Uberlebensrate  betrug in
dieser Arbeit gesamt 93,2 %
(110/118), fur die aseptische
Lockerung 95,8 % (113/118).
Als Vertreter der Schraub-
pfannen der 2. Generation
zeigt die konische Schraub-
pfanne nach Wagner sehr
gute Langzeitergebnisse.
Sowohl Design als auch Ma-
terial dieses Pfannentyps ha-
ben sich bewahrt und kénnen
weiterhin bei guter Indikation
empfohlen werden.
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Key words: conical cup — Wagner — cementless — long-term re-

sults

Long-term Results of the
Wagner Conical Screw Cup

Introduction: Thanks to its
high intraoperative primary
stability, the concept of the
threaded cup has gained
wide acceptance in German-
speaking regions. Howev-
er, already at the end of the
eighties, some of the systems
of the first generation started
to reveal weaknesses. Until
now, almost no long-term re-
sults for this type of implant
are available. The aim of the
present study is therefore to
report the long-term results
with the conical screw cup by
Wagner.

Material and method: During
the time period from 1.1.1993
until 31.12.1994, 212 implan-
tations of a conical screw cup
by Wagner were performed.
118 implants (m/w = 38/80)
were clinically and radio-
graphically reviewed after
a mean in-situ time of 12.1
years (10-14).

Results: The Merle d’Aubigné
score improved from a preop-
erative mean of 8.8 (min: 3,
max: 14) to a postoperative
score of 16.6 (min: 7, max:

Implantat auch von der Pfan-
nenlage bestimmt. Das Errei-
chen der korrekten Position wird
jedoch entscheidend vom Ein-
drehverhalten der Schraubpfan-
nen — das von der verwendeten
Gewindeform abhangig ist — be-
stimmt.

Bisher gibt es kaum Langzeiter-
gebnisse zu Schraubpfannen (1,
4,6,7,8,10, 19). Ziel der vorlie-
genden Studie ist die Darstel-
lung von Langzeit-Ergebnissen
der konischen Schraubpfanne
nach Wagner.

18). Four revisions were per-
formed for heterotopic ossifi-
cations which impaired joint
function. Three revisions with-
out substitution of the implant
were done to treat deep in-
fection. Two isolated cup re-
visions and three more com-
plete total hip joint revisions
were required due to aseptic
loosening. The radiographic
evaluation of the remaining
conical screw cups showed
four radiolucencies in Delee
zone |, two each in zone Il or
III' respectively, and in three
cases in zones | — IlI. 30 het-
erotopic  ossifications were
observed (I1°:15, lI°: 3, llI°:5,
IVe:7).

Discussion: The overall sur-
vival rate at 12 years in this
study was 93.2 % (110/118),
for aseptic loosening alone it
was 95.8 % (113/118). As a
second generation threaded
cup, the conical screw cup
by Wagner yields very good
long-term results. The design
as well as the material of this
implant type have proven
their value and, in proper indi-
cation, can be recommended
for use in the future.

Zwischendem 1.1.1993 und dem
31.12.1994 wurden 212 konische
Schraubpfannen (Abb. 1) in der
Orthopadischen Klinik Rummels-
berg — gréBtenteils vom Autor der
Prothese Professor Heinz Wag-
ner — implantiert. Bisher wurden
118 Félle nach durchschnittlich
12,1 Jahren (Min: 10, Max: 14)
klinisch-radiologisch nachunter-
sucht. Das Alter zum Zeitpunkt
der Operation betrug im Durch-
schnitt 50,9 Jahre (Min: 26, Max:

70). Es handelt sich um 38 Man-
ner und 80 Frauen. Indikation bei
der Schraubpfannenimplantation
waren Dysplasiecoxarthrose 45-
mal, sekundéare Coxarthrose 29-
mal, rheumatoide Arthritis 5-mal,
Huftkopfnekrose 3-mal, Revisi-
onsendoprothetik 32-mal, Kon-
version einer Hemiendoprothese
in eine Totalendoprothese 4-mal.
Als Schaft wurde in 64 Fallen
eine zementfreie Konusprothe-
se nach Wagner, in 27 Féllen ein
zementfreier CLS-Schaft, 15x
ein zementfreier Revisionsschaft
nach Wagner und 12-mal ein ze-
mentierter  Muller-Geradschaft
verwendet.

In 52 Féllen wurde eine Polyethy-
len/Keramik-Gleitpaarung, in 46
Féllen eine Metall/Metall-Gleit-
paarung und in 20 Fallen eine
Polyethylen/Metall-Gleitpaarung
verwendet. In 82 Fallen erfolgte
eine zusatzliche Schraubenfixa-
tion, in 36 Fallen wurde auf eine
Schraubenfixation verzichtet.
An vorausgegangenen Opera-
tionen fanden sich 5 Beckenos-
teotomien nach Chiari, 19
intertrochantere Korrekturosteo-
tomien, 4 sphéarische Pfannen-
osteotomien nach Wagner, 17
Schalenprothesenimplantati-
onen, 15 Totalendoprothesen-
implantationen, 4  Hemipro-
thesenimplantationen und 9
Trochanterversetzungen.

Zur Thromboseprophylaxe wéh-
rend des stationdren Aufent-
haltes erhielten alle Patienten
eine niedermolekulare Heparini-
sierung und Thrombosestrimp-
fe. Fur die Dauer von 12 Wo-
chen wurde die Teilbelastung an
1 Paar Unterarmgehstttzen mit
20 kg Teilbelastung gefordert.
Bei den Patienten erfolgte nach
3 Monaten und 12 Monaten,
daraufhin in jahrlichen Abstén-
den eine klinisch-radiologische
Verlaufskontrolle.

Zur Beurteilung des Klinischen Er-
gebnisses wurde der Score nach
Merle d'Aubigné verwendet.

Zur Beurteilung des radiolo-
gischen Ergebnisses wurden
Roéntgenaufnahmen sowohl in
Standard anterior-posterior Posi-
tion als auch in Lauenstein-Posi-
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tion durchgefuhrt. Es erfolgte die
Bewertung von radiologischen
Aufhellungslinien im Pfannenbe-
reich in Anlehnung nach Delee,
die Bewertung von heterotopen
Ossifikationen nach Brooker.

Ergebnisse

Der Score nach Merle d'Aubigné
verbesserte sich von durch-
schnittlich préoperativ 8,7 (Min:
3, Max: 14) auf durchschnittlich
postoperativ 16,6 Punkte (Min:
7, Max: 18).

An frihpostoperativen Kompli-
kationen waren je eine passa-
gere Léasion des Nervus femo-
ralis und des Nervus cutaneus
femoris lateralis und eine rezidi-
vierende Luxation zu verzeich-
nen.
Eserfolgten 4 Revisionenwegen
funktionsstérender heterotoper
Ossifikationen. 3x erfolgte der
ersatzlose Ausbau wegen eines
tiefen Infektes, wegen asep-
tischer Lockerung erfolgten
2 isolierte Pfannenwechsel und
3 weitere komplette Huftendo-
prothesenwechsel. Bei der ra-
diologischen Beurteilung der
verbliebenen Schraubpfannen
fanden wir radiologische Auf-
hellungslinien 4x in der Zone |
n. Delee, je 2x in der Zone I
bzw. Il und in 3 Fallen in der
Zone | - III. Wir fanden 30 hete-
rotope Ossifikationen (1°:15, I°:
3, IlI°:5, IVe:7).

Es gab klinisch wie radiologisch
keinerlei Unterschiede bei den
Schraubpfannen mit oder ohne
zusatzliche Schrauben.
Abbildung 2 zeigt den 14-Jah-
resverlauf nach Implantation ei-
ner konischen Schraubpfanne
wegen Lockerung einer Schalen-
endoprothese nach Wagner.

In Abbildung 3 ist der 11-Jah-
resverlauf nach Implantation
eines CLS-Schaftes und einer
konischen Schraubpfanne nach
Wagner wegen Huftkopfnekrose
dargestellt.

Diskussion

In den 1970er Jahren stellte sich
nach anfanglicher Euphorie dar,

dass die Anwendung des ze-
mentierten Huftgelenkersatzes
bei jungen, aktiven Patienten
limitiert ist. Das Ziel war daher
die EinfUhrung einer ,biolo-
gischen Fixation“, was zur Ein-
flhrung von zementfreien Pro-
thesen fuhrte. Eine der ersten
zementfreien Prothesen war die
Lord-Prothese und die AML-Pro-
these (7).

Aufgrund der hohen intraope-
rativen Primarstabilitdt hat das
Prinzip der Schraubpfanne im
deutschsprachigen Raum eine
weite Verbreitung erlangt. Be-
reits Ende der 80er Jahre traten
jedoch die ersten Schwéachen
einiger Systeme der ersten Ge-
neration zutage (10).

Hiufte & Endoprothetik

Abb. 1: Darstellung der konischen
Schraubpfanne nach Wagner in der
Aufsicht (a) und im Querschnitt (b).

Abb. 2: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der linken Hiifte einer 49 Jahre alten
Patientin zeigt die ausgepréagte Lockerung einer Schalenprothese nach
Wagner mit Destruktion des Acetabulums.

b) Die eine Woche nach der Wechseloperation durchgefiihrte Ront-
genkontrolle stellt die Rekonstruktion des Acetabulums mit autologem
Knochen und Implantation einer Schraubpfanne nach Wagner und einer
Konusprothese mit Metall/Metallgleitpaarung dar.

c) Auf der a.p. und d) seitlichen Rontgenaufnahme nach 14 Jahren ist die

Pfanne stabil knochern integriert.

Orthopadische Praxis 44, 7, 2008

331




—Schwerpunkt

Huafte

&

Endoprothetik

Abb. 3: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der rechten Hiifte einer 44 Jahre alten Patientin zeigt eine

fortgeschrittene Hiiftkopfnekrose.

b) Die a. p. Rontgenaufnahme ein Jahr nach dem totalendoprothetischen Ersatz des Hiiftgelenkes
stellt die Versorgung mit einem CLS-Schaft und einer konischen Schraubpfanne nach Wagner und

einer PE/Keramikgleitpaarung dar.

¢) Auf der a. p. Rontgenaufnahme nach 11 Jahren ist sowohl die Pfanne als auch der Schaft stabil
knoéchern integriert, es finden sich keinerlei radiologische Aufhellungslinien.
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Das Eindrehverhalten und die
Primarstabilitdt von Schraub-
pfannen sind von der Gewin-
degeometrie abhangig. Die ein-
zelnen Gewindegeometrien der
Schraubschalen sind &uBerst
vielfaltig und variabel kombi-
niert. Aktuelle Schraubpfannen-
modelle haben eine schmale
Spitzgewindeform  bzw. ein
Flachgewinde mit einer Gewin-
detiefe bis 3 mm, bis zu 4 Um-
gange und eine Steigung von
ca. 5 mm. Durch das Aufsprei-
zen bzw. Zusammenpressen
des Knochens entsteht beim
Einschrauben der spitzen Ge-
windeformen eine Spannung
am Gewinde. Effenberger konn-
te zeigen, dass das Spitzge-
winde hohe Eindrehmomente
und Kippstabilitat gewahrleistet.
Lokal entsteht Vorspannung an
beiden Gewindeflanken. Sowohl
Material als auch Oberflache
beeinflussen die knécherne Ein-
heilung (2, 3).

Fernandez-Gonzalez(5) kam bei
seiner  Klinisch-radiologischen
Analyse von 60 zementfreien
Schraubpfannen vom Typ Lord
nach durchschnittlich 6 Jahren

zu dem Ergebnis, dass glatte
Schraubpfannen keine gute Al-
ternative zu zementierten Im-
plantaten darstellen. 5 Pfannen
wurden wegen aseptischer Lo-
ckerung gewechselt, bei 6 wei-
teren stand eine Revision an,
somit zeigten 18 % der implan-
tierten Pfannen eine aseptische
Lockerung. Er unterteilte die
Stabilitat der Schraubpfannen in
stabil, fibros-stabil und instabil.
26 Pfannen (43 %) zeigten eine
fibros-stabile Fixation.

Grant(6) publizierte fur die Lord-
Schraubpfanne eine kumulative
Uberlebensrate nach Kaplan-
Meier von 65 % nach 17,5 Jah-
ren. Zu &hnlichen Ergebnissen
kam Fink (6), in seiner Arbeit
Uber 479 Link Typ-V-Schraub-
pfannen und 110 modifizierte
Link Typ-V-Schraubpfannen
,Bad Bramstedt”. Die Link Typ-
V-Schraubpfannen zeigte eine
Migration von Uber 3 mm und
ein Verkippen der Pfanne um
mehr als 5 Grad in 73 % der Fal-
le und in 39 % die modifizierte
Pfanne. Die kumulative Uberle-
bensrate betrug nach 15 Jah-
ren 70,2 % fur die Link Typ-V-

Schraubpfannen. Hierzu ist zu
bemerken, dass es sich sowohl
bei der Lord-Pfanne wie auch
der Link Typ-V-Schraubpfannen
um Schraubpfannen der ersten
Generation handelt.

In einer Arbeit Uber die Schraub-
pfanne nach Weill bzw. der Me-
cring berichtet Aldinger (1)
nach einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum
von 12,4 Jahren Uber eine Uber-
lebensrate von 63,8 % flr den
Mecring und 76,2 % fur die
Schraubpfannen nach Weill.

Ein  weiterer  Vertreter der
Schraubpfannen der ersten Ge-
neration ist die Parhofer-Monch-
Pfanne. Hendrich(10) publizierte
eine  Zehnjahres-Uberlebens-
rate von 71,4 %. Das Scheitern
der Schraubpfannen der ersten
Generation ist eine — trotz hoher
Primarstabilitdt — ausbleibende
sekundére Osseointegration.
Die Schraubpfannen der so
genannten zweiten Generation
weisen daher durch Korund rau-
gestrahlte oder durch Beschich-
tungen raue, strukturierte Ober-
flachen auf.

Eine der wenigen Studien zu
Langzeitergebnissen Uber
Schraubpfannen der zweiten
Generation stellt die Arbeit von
Epinette dar (4). Er untersuchte
eine Serie von 418 Hydroxyl-
apatit-beschichteten  Schraub-
pfannen vom Typ Arc2f (Fa. Os-
teonics). Nach durchschnittlich
10 Jahren konnte 304 Pfannen
nachuntersucht werden. Die ku-
mulative Uberlebensrate betrug
99,4 %.

Reikeras publizierte 2006 eine
kumulative Uberlebensrate von
91 % nach 16 Jahren fur eine
Hydroxylapatit-beschichtete
Schraubpfanne (16). Zu einem
vergleichbaren Schluss kam
Pellengahr (15), der fur den
Schraubring Modell Munchen
(2. Generation) eine deutliche
Verbesserung der klinisch-ra-
diologischen Ergebnisse im
Vergleich zum Schraubring Typ
Munchen | (1. Generation) fand.
Die zementfreie Zweymduller-
Schraubpfanne gehort ebenfalls
zur 2. Generation der Schraub-
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pfannen. Grubl (8) konnte fUr
diesen Pfannentyp nach 15 Jah-
ren eine Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 85 % finden. Dass
das Konzept der Schraubpfan-
nen der zweiten Generation mit
rauen Oberflachen zu guten Er-
gebnissen fuhrt, konnte Robert-
son (17) in seiner Studie Uber
die JRY-Furlong-Schraubpfanne
darlegen. Dieser Schraubpfan-
nentyp ist Hydroxylapatit-be-
schichtet mit Polyethyleneinsatz.
Die 14-Jahres-Uberlebensrate
betrug fur die Pfanne mit PE-
Inlay und Keramikkopf 98,0 %.
Robertson kommt in dieser Ar-
beit zu dem Schluss, dass di-
ese Pfanne mit der genannten
Gleitpaarung eine gute Implan-
tatwahl fir den jungen Patienten
darstellt.

Havelin (9) wies darauf hin, dass
die Revisionswahrscheinlichkeit
von Schraubpfannen auch ab-
hangig ist von der verwendeten
Gleitpaarung. Die Revisionsrate
betrug fur die Tropic-Schraub-
pfanne nach 8 Jahren mit Metall-
einsatz 6,1 %, fur den Keramik-
einsatz 2,8 %.

In der eigenen Studie betrug die
Uberlebensrate der konischen
Schraubpfanne nach Wagner
nach durchschnittlich 12,1 Jah-
ren fUr die septische und asep-
tische Lockerung (110/118)
93,2 % und isoliert fur die
aseptische Lockerung 95,8 %
(115/118). Es kamen drei unter-
schiedliche Gleitpaarungen zur
Anwendung. In 52 Féallen wur-
de eine Polyethylen/Keramik-
Gleitpaarung, in 46 Féllen eine
Metall/Metall-Gleitpaarung und
in 20 Fallen eine Polyethylen/
Metall-Gleitpaarung verwendet.
Dies schrankt die Vergleichbar-
keit der eigenen Studie mit an-
deren Arbeiten ein.

Ein weiteres Detail der ko-
nischen Schraubpfanne nach
Wagner muss kritisch diskutiert
werden, sie weist zahlreiche
Bohrungen auf, durch die nach
Implantation des Schraubrin-
ges knoécherne Transplantate
problemlos eingebracht werden
kénnen, beispielsweise bei der
Protrusionscoxarthrose mit ihren

zentral gelegenen kndchernen
Defekten. Bei dem genannten
Pfannendesign wird immer wie-
der das Problem des backside-
wear kritisch angefuhrt.
Volkmann beschrieb 1999 flr
die Schraubpfanne Typ Mdun-
chen | eine Revisionsrate von
4,7 % nach 6 bis 8 Jahren.
Knécherne Transplantate wur-
den bei diesem Pfannenmodell
durch ein zentral gelegenes
Loch der Pfanne eingebracht. In
Hohe dieses Loches hatte das
Polyethyleninlay direkten Kon-
takt mit dem Acetabulum. Hier-
durch kam es zu Knochendes-
truktion und Lockerung. Daher
wurde dieses Design im Jahr
1991 geéndert und das zentrale
Loch verschlossen.

In einer aktuellen Arbeit be-
leuchtet  Nieuwenhuis  (13)
ebenfalls das Problem der Boh-
rungen in Schraubpfannen. In
seiner Arbeit Uber die Omni-
fit-HUftendoprothese mit einem
Nachuntersuchungszeitraum
von durchschnittlich 60 Mona-
ten fand er mit 43 % eine hohe
Inzidenz von acetabuléaren Os-
teolysen. Er postulierte einen
direkten Zusammenhang zwi-
schen backside-wear und Zahl
der Locher in der Schraubpfan-
ne. Die Osteolysen waren in der
Regel im Bereich des zentralen
Loches der Schraubpfanne lo-
kalisiert. Nieuwenhuis hat auf-
grund der schlechten Ergeb-
nisse dieses Pfannendesign
verlassen.

In der eigenen Arbeit fanden wir
zumindest in den bisher nach-
untersuchten Féllen bei der ra-
diologischen Beurteilung der
verbliebenen Schraubpfannen
wenig radiologische  Aufhel-
lungslinien (4x in der Zone | n.
Delee, je 2x in der Zone Il bzw.
[I'und in 3 Féllen in der Zone |
— ll). Insbesondere fanden wir
keine Osteolysen im Bereich der
Bohrungen. Als Vertreter der
Schraubpfannen der 2. Genera-
tion zeigt die konische Schraub-
pfanne nach Wagner sehr gute
Langzeitergebnisse. Sowohl
Design als auch Material dieses
Pfannentyps haben sich be-

Hiufte & Endoprothetik

wahrt und kdénnen weiterhin bei
guter Indikation empfohlen wer-
den.

Wir sehen die Indikation fur
eine derartige Schraubpfanne
in der Revisionsendoprothetik,
der Dysplasiecoxarthrose und
Protrusionscoxarthrose. In der
Revisionsendoprothetik hat die
konische Schraubpfanne nach
Wagner ihre Indikation, wenn bei
der Pfannenlockerung der Kno-
chendefekt weniger als 25 %
der Zirkumferenz des Acetabu-
lums betréagt. Bei der Dysplasie-
coxarthrose kann die Schraub-
pfanne ebenfalls mit gutem
Erfolg empfohlen werden; eine
zusatzliche  Schraubenfixation
zur Erhéhung der Primérstabili-
tat ist in unseren Augen jedoch
nicht zwingend erforderlich. Bei
der Protrusionscoxarthrose ist
das Auffullen von Knochende-
fekten Uber Schraubenlécher
problemlos méglich.

Um Erkentnisse Uber die Zuver-
|&ssigkeit eines Implantates zu
gewinnen, sind Langzeitstudien
unerldsslich. Mit dem erwor-
benen Wissen solcher Arbei-
ten lassen sich Erkentnisse fur
Neuentwicklungen von Implan-
taten erfolgreich umsetzen. Die
konische Schraubpfanne nach
Wagneristzwischenzeitlich nicht
mehr kommerziell verfgbar, die
ermutigenden  klinischen und
radiologischen Ergebnisse sind
fur weitere Schraubpfannenent-
wicklungen in Hinblick auf Form
und Material zu bericksichti-
gen.
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D. Neumann, U. Dorn

Diagnostik der Insuffizienz der
pelvicotrochantidren Muskulatur vor
Implantation einer HTEP mittels
geringinvasivem Zugang

Einleitung

Die Implantation einer Hufttotal-
endoprothese Uber einen gering-
invasiven Zugang ermoglicht
die Positionierung des Implan-
tates unter maximaler Scho-
nung samtlicher Elemente der
pelvicotrochantaren Muskulatur.
Unter Verwendung eines ante-
rolateralen, geringinvasiven Zu-
ganges ist die Durchtrennung
und die folgend notwendige
transosséare Reinsertion des
Musculus gluteus medius und
minimus nicht notwendig. Aller-
dings koénnen ignorierte, préa-
operativ bestehende Insuffizi-
enzen dieser Muskelgruppe zu
entsprechenden Beschwerden
fuhren.

Atiologisch muss die Insuffizienz

der pelvicotrochantaren Musku-

latur in drei Gruppen unterteilt
werden:

1. traumatisch: als solche be-
reits in der internationalen
Literatur als Rotatorenman-
schettenruptur des Huftge-
lenkes beschrieben (1, 2)

2. degenerativ: im Sinne einer
praarthrotischen L&sion oder
vergesellschaftet mit einer
bestehenden  Coxarthrose,
ebenfalls &hnlich einer dege-
nerativen Lasion der Rotato-
renmanschette im Bereiche
des Schultergelenkes

3. sekundar: bei Zustand nach
Hufttotalendoprothesenim-

Aus der Universitatsklinik fir Orthopadie der PMU Salzburg (Leiter: Prim. Univ.-Prof. Dr. U. Dorn)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Hifte — pelvicotrochantare Muskulatur — Insuffi-

zienz — Diagnostik — HTEP

Einleitung: Die Insuffizienz
der pelvicotrochantaren Mus-
kulatur (M. gluteus medius und
M. gluteus minimus) muss &tio-
logisch in drei Gruppen unter-
teilt werden:

1.. traumatisch: als solche
bereits in der internationalen
Literatur als Rotatorenman-
schettenriss im Bereich des
Huftgelenkes bezeichnet.

2.: degenerativ: im Sinne ei-
ner praarthrotischen Léasion
oder vergesellschaftet mit ei-
ner bestehenden Coxarthro-
se, ebenfalls ahnlich einer
degenerativen  Lasion der
Rotatorenmanschette im Be-
reiche des Schultergelenkes.
3.. sekundar: bei Zustand
nach Hufttotalendoprothesen-
implantation mit Reinsertion
von M. gluteus medius und mi-
nimus nach Verwendung des
transglutealen Zuganges.

Vor der geplanten Implantation
einer Huftendoprothese mittels
geringinvasiver Zugangstech-
nik ist unserer Meinung nach
diese Muskelgruppe sonogra-
phisch abzuklaren, da bedingt
durch ein Ubersehen einer
Ruptur postoperativ. Symp-
tome persistieren.
Material/Methode: Im Rahmen
dieser Studie wurden insge-
samt 20 Patienten mit radiolo-
gisch und klinisch nachweis-

barer Coxarthrose randomisiert
1 bis 2 Tage vor Implantation ei-
ner Hufttotalendoprothese einer
MR-technischen und einer so-
nographischen Begutachtung
der pelvicotrochantaren Mus-
kulatur zugefthrt. Zusatzlich
wurden die Patienten klinisch
und konventionell-radiologisch
vor der HTEP-Implantation un-
tersucht.

Ergebnisse: Die MR-tech-
nisch und sonographisch ge-
wonnenen Ergebnisse kor-
relieren im Rahmen dieser
Studie. Erwahnenswert ist der
Vorteil der Mdglichkeit der dy-
namischen Untersuchung im
Rahmen der sonographischen
Begutachtung.

Conclusio: Neben dem un-
bestreitbaren  Kosten- und
Logistikvorteil bietet die so-
nographische Begutachtung
von Gluteus medius und mini-
mus die Méglichkeit einer dy-
namischen Untersuchung der
,Rotatorenmanschette* der
Hufte und ist somit eine abso-
lut taugliche Untersuchungs-
technik im Rahmen der Insuf-
fizienz der pelvicotrochantéren
Muskulatur. Ein Ubersehen ei-
ner diesbeziglichen Patholo-
gie fuhrt zu persisitierenden
Symptomen auch nach der Im-
plantation einer Endoprothese
via geringinvasivem Zugang.
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Diagnosis of Short Abduc-
tor Complex Insufficiencies
before the Implantation of a
Total Hip Prosthesis Using
a Less Invasive Approach

Aims: The so called “Rota-
tor Cuff Tear” of the hip may
represent the initiating event
in the development of clas-
sic osteoarthritis and it is a
major complication after THA.
Etiologically three forms of a
rupture of the short abduc-
tor complex (M. gluteus me-
dius and minimus) can be
separated: traumatic (“Rota-
tor Cuff Tear of the Hip”); de-
generative (in the sense of a
prearthritic lesion or in com-
bination with osteoarthritis of
the hip joint); secondary after
THA (after reinsertion of the
M. gluteus medius and mini-
mus when using the transglu-
teal approach).

Methods: In this study 20 pa-
tients suffering from hip ar-
thritis were examined by so-
nography and MRI scan one
to two days before the im-

plantation mit Reinsertion von
M. gluteus medius und mini-
mus nach Verwendung des
transglutealen Zuganges.

M. gluteus medius |

plantation of a total hip endo-
prosthesis. Additionally these
patients were examined clini-
cally and conventional x rays
were made.

Results: The sonographic
and MRI scan findings cor-
related exactly. The possibil-
ity of a dynamic examination
in sonography is to be men-
tioned.

Conclusions: The rotator cuff
tear or the insufficiency of the
short abductor complex of
the hip represents a serious
complication after total hip
arthroplasty and may be the
initiating event in the devel-
opment of osteoarthritis. The
diagnostic algorithm present-
ed here is simple and allows
easy identification of tears
also before the implantation
of a THA, especially the ultra-
sound examination procedure
presented here is an easy to
use, fast and cost effective
method and best used before
a planned minimal invasive
total hip endoprosthesis.

Vor der geplanten Implantation
einer Huftendoprothese mittels
geringinvasiver Zugangstechnik
ist unserer Meinung nach diese

| M. gluteus medius + minimus |

| M. gluteus minimusl

Abb. 1: Insertionsgebiete der pelvicotrochantdren Muskulatur

Muskelgruppe sonographisch
abzukléaren, da bedingt durch
ein Ubersehen einer Ruptur
postoperativ Symptome persis-
tieren.

Anatomie

Beide préoperativ abgeklarten
Muskeln (M. gluteus medius und
minimus) entspringen an der Au-
Benflache des Os ilium und set-
zen am Massiv des Trochanter
major an. Die individuellen und
gemeinsamen Insertionsgebiete
an den Trochanterfacetten sind
in Abbildung 1 dargestellt.

Anamnese

Patienten mit isolierten Rupturen
ohne nennenswerte Coxarthro-
se berichten Uber eine limitierte
Gehstrecke, Schmerzen beim
Liegen auf der betroffenen Sei-
te.

Klinik

Das positive Trendelenburg-
Zeichen ist meist kombiniert mit
einem signifikanten Insuffizienz-
hinken. Bei Patienten mit mani-
fester und operationswardiger
Coxarthrose  dominieren  die
intraartikularen  Beschwerden.
Funktionell ist die aktive Ab-
duktion gegen Widerstand oder
Gravitation mit Schmerzen ver-
bunden oder unmdglich. Immer
findet sich ein massiver Druck-
schmerz Uber dem Trochanter-
massiv.

Sonographische
Begutachtung

Die sonographische Begutach-
tung wird an unserer Klinik vor
jeder Implantation einer Huftto-
talendoprothese  durchgefuhrt.
Die Technik ist zUgig durch-
fUhrbar und insbesondere in
anderen Verdachtsféllen einer
Insuffizienz der pelvicotrochan-
taren Muskulatur (vor allem bei
liegender HTEP) artefaktfrei
durchfthrbar. Ein zusatzlicher
Vorteil besteht in der Moglich-
keit der dynamischen Untersu-
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Abb. 2: Standardschnitt in Langsrichtung tiber dem Trochanter-
massiv ohne Rupturhinweis.

chung der Muskelgruppe unter
Rotationsbewegungen.

Der Patient wird in Ruckenlage
positioniert, zur Verbesserung
der passiven Rotationsmoglich-
keit wird eine Knierolle unterlegt.
Danach erfolgt die Palpation
des Trochantermassivs, und die
Standardschnitte in L&ngsrich-
tung werden vom Untersucher
dokumentiert (Abb. 2).

Danach erfolgt der dynamische
Teil der sonographischen Be-
gutachtung unter Verwendung
eines Querschnittes Uber dem
Trochantermassiv  unter pas-
siver Innen- und AuBenrotation
durch den Untersucher (Abb. 3
und 4).

Konventionelle Radiologie

Als indirekter Rupturhinweis fin-
den sich typischerweise enthe-
siopathische  Veranderungen
oder Ossifikationen in der an-
terioren intertrochantaren Re-
gion, die ausschlieBlich in einer
axialen (,Lauenstein”) Projekti-
on objektiviert werden kénnen

(3).
MR-technische
Begutachtung

Die Magnetresonanztomogra-
phie gilt als ideale Technik bei

isolierter Ruptur der pelvicotro-
chantaren  Muskulatur, aller-
dings besteht insbesondere
nach Implantation einer HTEP
das diagnostische Problem der
Artefaktiberlagerung.

Im Rahmen dieser Studie wur-
den insgesamt 20 Patienten mit
radiologisch und klinisch nach-
weisbarer Coxarthrose randomi-
siert 1 bis 2 Tage vor Implanta-
tion einer Hufttotalendoprothese
einer MR-technischen und einer
sonographischen Begutachtung
der pelvicotrochantaren Musku-
latur zugefuhrt. Zusétzlich wur-
den die Patienten klinisch und
konventionell-radiologisch  vor
der HTEP-Implantation unter-
sucht.

Ziel war es, etwaige Uberein-
stimmungen oder Unterschiede
der beiden Untersuchungsme-
thoden anhand des intraopera-
tiven Befundes nachzuweisen.
Die sonographische, préopera-
tive Begutachtung erfolgte von
einem Orthopaden, die MR-
technische Befundung erfolgte
von einem Radiologen. Der in-
traoperative Situs wurde vom
jeweiligen Operateur fotodoku-
mentiert.

— Schwerpunkt ——

Hiufte & Endoprothetik

JPUREC ORNTHOMNED IE

‘.u.‘}.u-‘.vzuug\'

TROCHINTER

Abb. 3: Dynamisch gefiihrter Querschnitt tiber dem Trochanter-

massiv ohne Rupturhinweis

Die intraoperativ Uberprtfte Kor-
relation beider Untersuchungs-
methoden ergab eine absolute
Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse, wobei weder falsch posi-
tive noch falsch negative Ergeb-
nisse zu verzeichnen waren.

Bei 15 Patienten fand sich kein
Rupturhinweis in Sonographie
oder MRT. Bei 5 Patienten konn-
te eine Ruptur sowohl im MRT
als auch in der sonographischen
Untersuchungstechnik nachge-
wiesen werden (Abb. 5 und 6).

Abb. 4: Komplette Ruptur der pelvicotrochantdren Musku-
latur im dynamischen Querschnitt.
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Abb. 5: Komplette Dehiszenz der
pelvicotrochantdren Muskulatur
in einer MR-technischen T2-Wich-

tung.

Conclusio

Neben dem unbestreitbaren
Kosten- und Logistikvorteil bie-
tet die sonographische Begut-
achtung von Gluteus medius
und minimus die Mdglichkeit ei-
ner dynamischen Untersuchung
der ,Rotatorenmanschette” der
Hufte und ist somit eine absolut
taugliche Untersuchungstechnik
im Rahmen der Insuffizienz der
pelvicotrochantaren Muskulatur.
Ein Ubersehen einer diesbezlg-
lichen Pathologie fuhrt zu per-
sisitierenden Symptomen auch

Auf den VSO-Seiten finden Sie:

wwWw.vso-ev.de

Abb. 6: Komplette Dehiszenz der pelvicotrochantdren Muskulatur in der
Sonographie unter Verwendung des Querschnittes.

nach der Implantation einer En-
doprothese via geringinvasivem
Zugang. Bei préoperativ nach-
weisbarer Ruptur dieser Muskel-
gruppe, deren Schonung ja Ziel
einer geringinvasiven Implanta-
tion ist, muss das Trochanter-
massiv inspiziert und die Mus-
kulatur bestmoglich reinseriert
werden.
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Reviewed

Fragestellung

In  der stationdren orthopé-
dischen Rehabilitation sind die
Ergebnisevaluation,  Reha-Ef-
fekte und Analyse von Einfluss-
faktoren auf das Endergebnis
unverzichtbar. Bei der Indikation
.degenerative  Wirbelsaulener-
krankungen“ soll gezeigt wer-
den, welche Merkmale (Abb. 1)
den Schweregrad von Patien-
tengruppen bestimmen, wel-
che Risikofaktoren das Reha-
Ergebnis beeinflussen und ob
eine differenzielle Behandlung
maglich ist, so dass Einschran-
kungen, Schmerzintensitat und
psychisch bedingte Beeintrach-
tigungen ausgeglichen wer-
den (1, 2). Angenommen wird,
dass Patienten mit sehr hohem
Schweregrad und psychischer
Komorbiditat mehr von der Re-
habilitation profitieren als jene
mit geringerem Schweregrad
ohne psychische Merkmale.

Methodik

In einer multizentrischen pro-
spektiven Kohortenstudie zur

Article

R e h a W i

r be

s a u

|l e

A. Peters', W. Miiller-Fahrnow?, S. Schimpf?

Analyse der Einflussfaktoren
auf das Reha-Ergebnis bei
Patienten mit degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen unter
Beriicksichtigung unterschiedlicher
Schweregradgruppen

Aus der Schwarzwaldklinik Orthopédie, Bad Krozingen (Chefarzt Orthopéadie: Dr. A. Peters)"
und der Charité Universitdtsmedizin Berlin, Lehrstuhl flr Versorgungssystemforschung und Qualitatssicherung in der Rehabilitation
(Leiter: Prof. Dr. W. Miiller-Fahrnow)?

Schliisselworter:

Patientenklassifikation —

Zusammenfassung

Patientenkategorien

— Patientenfallgruppen — Klassifikationssystem — bedarfsgerechte
Behandlung

Evaluation der Rehabilitation
von 1228 Patienten wurde der
Schweregrad der Erkrankung
mittels Clusteranalyse auf Ba-
sis von kérperlichen und psy-
chischen Einflussfaktoren er-
mittelt. Dabei fanden sich vier
Cluster, die sich beztglich reha-
relevanter korperlicher und psy-
chischer Merkmale signifikant
voneinander unterscheiden und
eine Zuordnung von Patienten
zu Bedarfsgruppen ermoglich-
ten (Abb. 2). Die Ergebnismes-

sung erfolgte mittels Fragebo-
geninstrumente (FFbH-R, PDI,
SF-12, MPPS, NRS). Mittelfristi-
ge Effekte wurden drei Monate
nach Reha-Ende erhoben.

Ergebnisse

Die Analyse ergab vier unter-
schiedliche Gruppierungen
(Schweregrade). Bei Patienten
des hochsten Schweregrades
(23 %) sowie des dritthéchsten
Schweregrades (20 %) bestand
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Summary

irbelsaule

Key words: classification of patients — formation of patient groups
— cluster analysis — treatment according to requirement

Analysis of Influence Fac-
tors on Results of Rehabili-
tation Concerning Patients
with Degenerative Spondy-
lopathy with Regard to Dif-
ferent Degrees of Severity

Using questionnaires func-
tional and pain related impair-
ments as well as emotional
problems can be presented.

zudem eine psychische Komor-
biditat (Angstlichkeit, Depressi-
vitat).

Patienten mit sehr hohem
Schweregrad und psychischen
Faktoren hatten hohe Angst- und
Schmerzwerte, hohe Funktions-
beeintrachtigungen, eine hohe
Schmerzchronifizierung, einen
geringsten Ausbildungsgrad mit
ungunstigster Erwerbssituation

Patientenkategorien

Classifying the patients into
different degrees of severity
is the prerequisite to estab-
lish standards of treatment
with regard to the patients’
requirements. In future a
compensation by the health
insurances according to the
severity of the case has to be
discussed.

und waren wirbelsdulenoperiert.
Innerhalb der Schweregrad-
gruppen erfolgte zusatzlich eine
Differenzierung nach der Art des
Verfahrens. Dabei waren Merk-
male wie hohe Funktionsbeein-
trachtigung und Schmerzinten-
sitat typisch fur AHB-Patienten,
da diese Gruppe Uberwiegend
zeitnah wirbelsdulenoperiert
war. Im Gegensatz zu den Heil-

Identifizierung von relevanten Risikoindikatoren
anhand der vorliegenden Daten zu Reha - Beginn

HypOLSSLISCHe |
Rssclfaxtoren

S idenbaserts

Therapieeriox evauaton

PASGSL Und Depees
Angstyermedur

[HALS Schmer: (NRS

FANQ Pewd tayungsstrate

Abb. 1: Identifizierung der somatischen, psychischen und sozialen Einflussfaktoren zu
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Reha-Beginn.

verfahrens-Patienten (HV) be-
stand jedoch in der AHB-Grup-
pe ein signifikant geringerer
Chronifizierungsgrad und eine
deutlich geringere psychische
Komorbiditét.

Es fanden sich signifikante Ver-
anderungen Uber die Zeit und
Unterschiede zwischen den
Gruppen. Patienten aus den
zwei niedrigeren Schweregrad-
gruppen waren zu Reha-Be-
ginn und drei Monate danach
in besserer korperlicher Verfas-
sung und wiesen bezuglich so-
matischer Parameter bessere
Werte auf als die zwei hoheren
Schweregradgruppen. Die
Hohe der Ver&dnderungen zeigte
jedoch, dass bei Patienten mit
sehr hohem Schweregrad und
psychischer Komorbiditat der
gréBte  Zugewinn korperlicher
Funktion und die deutlichste
Reduzierung der Schmerzin-
tensitat sowie Wiederaufnahme
der Berufstatigkeit zu beobach-
ten war. Diese Patienten profi-
tierten stérker von der Rehabili-
tation als solche mit geringerem
Schweregrad. Bezlglich des
psychischen Wohlbefindens
zeigte sich eine Verbesserung
der seelischen Verfassung ge-
rade bei den beiden Schwere-
gradgruppen mit psychischer
Komorbiditdt, da der Bedarf
bezlglich psychotherapeu-
tischer Behandlungselemente
offensichtlich besonders groB
war. Trotz der Verbesserung des
Gesundheitszustandes  spezi-
ell der Gruppe mit sehr hohem
Schweregrad und psychischer
Komorbiditat bleiben deren Er-
gebnisse auf ungunstigem Ni-
veau, so dass eine Angleichung
an die Gruppen mit geringerem
Schweregrad nur gering aus-
fallt.

Bei der Differenzierung nach
der Art des Verfahrens wa-
ren in der Gruppe der HV-Pati-
enten die Verbesserungen der
psychischen Komorbiditat bei
Reha-Ende nicht konstant und
fielen mittelfristig wieder ab,
was auf den hoheren Chronifi-
zierungsgrad dieser Gruppe zu-
ruckzufthren ist.
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Diskussion

Angesichts der hohen Pravalenz
von degenerativen Wirbelsédu-
lenerkrankungen und der damit
verbundenen Belastungen fur
die Finanzierungssysteme im
Gesundheitswesen ist die Ein-
fuhrung von bedarfsorientierten
Behandlungsstandards von be-
sonderer Bedeutung, um eine
Fehlsteuerung von Leistungen
zu vermeiden. Voraussetzung
dafur ist, Einfluss- bzw. Risiko-
indikatoren mithilfe von Frage-
bogeninstrumenten zu iden-
tifizieren, um die heterogene
Patientenklientel mit degene-
rativen Ruckenbeschwerden
Teilgruppen (Schweregrad-
gruppen) mit homogenen Merk-
malen zuzuordnen (4, 5). Dazu
erweisen sich die verwendeten
Instrumente als geeignet. Im
Verlauf der Studie stellte sich
mit Blick auf die Zwischener-
gebnisse der Schweregrad als
relevante EinflussgréBe auf die
Art und den Umfang der Be-
handlung sowie auf den The-
rapieerfolg dar. Durch Einbe-
ziehung zusétzlicher sozialer
Einflussfaktoren (AU-Dauer, Ar-
beitssituation) in die Analyse
der Schweregradgruppen ent-
steht ein spezifisches Bild des
jeweiligen Behandlungsbedarfs
der Gruppen (Abb. 3). Die Ver-
anderungsmessungen bestatig-
ten die Annahme, dass bei sehr
niedrigem Ausgangsniveau der
Therapiebedarf entsprechend
hoch ist und daraus besonders
positive Reha-Effekte entstehen
kénnen. Damit leistet dieses
Konzept einen wichtigen Bei-
trag zur Entwicklung von Be-
handlungsstandards und zur
Ergebnis-Forschung in der or-
thopéadischen Rehabilitation.

Schlussfolgerungen

Mittels  Fragebogeninstrumen-
te (FFbH-R, PDI, HADS-D und
HADS-A) lassen sich zu Reha-
Beginn funktions- und schmerz-
bedingte  Beeintrachtigungen
darstellen (Abb. 4). Zusétzlich
kénnen solche Patienten identi-

R e h a Wirbe

Ergebnis der Clusteranalyse :
4 Schweregradgruppen
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Abb. 2: Ergebnis der Clusteranalyse bei Patienten mit unspezifischen dege-
nerativ bedingten Riickenschmerzen: vier Schweregradgruppen.

Zusammenfassung & Ausblick

somatische, psychische & soziale Einflussfaktoren

unterschiedlicher Schweregrad ‘

Abb. 3: Zuordnung der Patienten in Schweregradgruppen als Vorausset-
zung fiir bedarfsorientierte Behandlung und mogliche Basis fiir zukiinftige

fiziert werden, die Uber die zur
Rehabilitation  anlassgebende
Erkrankung hinaus psychische
Probleme und Schmerzchro-
nifizierungen aufweisen.  Mit
Zuordnung der Patienten in
Schweregradgruppen und da-
mit in homogene Bedarfsgrup-
pen werden Voraussetzungen
fur bedarfsorientierte Behand-
lungsstandards geschaffen.
Dazu sollten die Rehabilitanden
bei Reha-Beginn einen Algorith-

Vergtitungsstrukturen.

mus als Basis fur die Bildung
von Patientenkategorien durch-
laufen, um die Bedarfslage be-
zuglich der Behandlung orien-
tierend an den evidenzbasierten
Kriterien der AWMF-Leitlinien
und der Deutschen Rentenver-
sicherung (KTL) zu erfassen.
Sollte sich dieses Konzept in
die Reha-Praxis umsetzen las-
sen, musste dann auch mit den
Kostentragern, analog zu dem
DRG-System im Akutkranken-
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irbelsaule

Ausblick & Transfer in klin. Praxis

psychischer
Komorbiditat

Abb. 4: Bildung von Patienten-Fallgruppen abhéngig von Grenzwerten der
Fragebogeninstrumente.
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Kreuzband

M. S. Schulz, J. Richter

VKB-Revisionsrekonstruktion -
differenzierte Behandlungsstrategien

Aus dem Zentrum flr Arthroskopie und spezielle Gelenkchirurgie der Orthop&dischen Klinik Markgroningen (Chefarzt: Dr. med. J. Richter)

Einleitung Zusammenfassung

Die priméare vordere Kreuz-

Schliisselworter: vorderes Kreuzband — VKB-Revisionsrekonstruk-

bandrekonstruktion gehort zu
den am héaufigsten durchge-
flhrten Operationen in der or-
thopadischen Chirurgie. Allei-
ne in den USA werden jahrlich
Uber 100.000 VKB-Rekons-
truktionen durchgefthrt (1).
Ziel der VKB-Rekonstruktion
ist dabei die moglichst voll-
stdndige  Wiederherstellung
der Kniegelenkstabilitat, was
Voraussetzung fur eine Ruck-
kehr zum urspringlichen Ak-
tivitatsniveau ist. Die VKB-Re-
konstruktion ist jedoch auch
mit Komplikationsmoglich-
keiten behaftet. Als haufigste
Komplikationsmdéglichkeit st
hier die postoperative Bewe-
gungseinschrankung, die in
11 % bis 35 % aller VKB-Re-
konstruktionen auftritt, zu nen-
nen. Als Ursachen hierfur sind
vor allem die nichtanatomische
Bohrakanalplatzierung, eine
prolongierte postoperative Ru-
higstellung und intraartikulare
Narbenbildungen  (Cyclops-
syndrom) sowie als schwerste
Form die generalisierte Arthro-
fibrose festzuhalten. Eine wei-
tere Komplikationsmoglichkeit
stellt das erneute Auftreten ei-
ner Kniegelenkinstabilitat nach
VKB-Rekonstruktion dar.

In der Literatur wird die Hau-
figkeit unbefriedigender Ergeb-
nisse bzw. von langfristigen Ver-
sagensraten mit 3 % bis 25 %
angegeben (2, 3). Im Folgenden
werden zundchst die Grande fur
ein Transplantatversagen dar-
gelegt. AnschlieBend werden
anhand eines differenzierten

tion — operative Technik — Behandlungsalgorithmus

préoperativen ~ Managements
operative L&sungsansatze fur
die VKB-Revisionsrekonstrukti-
on aufgezeigt.

Ursachen fir
Transplantatversagen

Die haufigste Ursache fur eine
erneute Instabilitét nach VKB-
Rekonstruktion  stellen  ope-
rationstechnische Fehler dar.
Traumatische Rerupturen nach
erfolgreicher Stabilisierung
spielen dagegen eine unterge-
ordnete Rolle.

Die echte traumatische VKB-Re-
ruptur nach VKB-Rekonstruktion
ist dabei meist auf ein erneutes
SO genanntes adaquates Trau-
ma, &hnlich dem urspringlichen

Unfallmechanismus  zurlckzu-
fuhren.

Ursache ist eine vorschnelle Wie-
deraufnahme der vollen sport-
lichen Aktivitat, insbesondere von
Kontakt- und Rotationssportarten
vor der vollstdndigen Wiederher-
stellung der normalen Proprio-
zeption, was zu einer erhdhten
Verletzungsanfélligkeit fuhrt.
Gerade fur ,Rotationssportler”
hat daher die Schulung der ko-
ordinativen und propriozeptiven
Fahigkeiten im Rahmen der Re-
habilitation eine hohe Wertig-
keit. So genannte ,giving way"*
Ereignisse bei Wiederaufnahme
der Sportbelastung, welche auf
eine insuffiziente Rekonstruktion
zurtckzufuhren sind, durfen hin-
gegen nicht mit traumatischen
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Summary

Key words: anterior cruciate ligament — ACL revision reconstruction
— operative technique — treatment algorithm

Rerupturen gleichgesetzt wer-
den.

Bei den nicht traumatischen
Versagensgrinden liegt letzt-
endlich eine Stérung der biolo-
gischen  Transplantatintegrati-

Abb. 1: Anteriore Fehlplatzierung des femoralen

RZZ!

Bohrkanales.

on oder ein biomechanisches
Versagen vor. Diese stellen die
haufigste Ursache fur ein Trans-
plantatversagen dar (2). Als
Grunde hierfur sind vor allem
operationstechnische Fehler an-
zufUhren. Zu nennen sind insbe-
sondere die nicht anatomische
Bohrkanalplatzierung sowie die
inadaquate Transplantatfixation.

Inkorrekte
Bohrkanalplatzierung

Die korrekte anatomische Bohr-
kanalplatzierung stellt dabei die
Grundvoraussetzung fur eine
suffiziente  VKB-Rekonstruktion
dar. Ist dieser Parameter nicht
erfullt, kommt es letztendlich zu
einem biomechanischen Ver-
sagen des Transplantates. Ur-
sache hierfir sind exzessive
Langenanderungen des Trans-
plantates Uber den gesamten
Bewegungsumfang mit daraus
resultierender plastischer De-
formation und schlieBlich Trans-
plantatversagen. Bei der Ein-
bundelrekonstruktion des VKB
ist darauf zu achten, dass der
femorale Bohrkanal maoglichst
nahe an der Hinterkante des la-
teralen Femurkondylus angelegt
wird. Mit speziellen Zielgeraten,

die an der so genannten ,over
the top“ Position platziert wer-
den, wird gewabhrleistet, dass
der Bohrkanal eine ausreichend
dorsale Position aufweist. Am
haufigsten ist femoral eine an-
teriore Fehlplatzierung zu beob-
achten (Abb. 1). Dies ist mithilfe
einer exakten seitlichen Ront-
genaufnahme anhand der Qua-
drantenmethode nach Bernard
und Hertel leicht zu evaluieren
(4). Bei der anterioren Fehlplat-
zierung kommt es dann zu einer
exzessiven  Transplantatspan-
nung bei Kniegelenkflexion, was
ein Beugedefizit zur Folge hat
und langfristig zur Transplantat-
auslockerung fuhren kann. Ur-
sache der femoralen anterioren
Fehlplatzierung ist die unzurei-
chende arthroskopische Dar-
stellung der korrekten ,over the
top* Position.

Weiterhin muss bei der femo-
ralen Kanalanlage die Ausrich-
tung in der coronaren Ebene
beachtet werden. Die Lokalisa-
tion des Tunneleingangs wird
hierbei anhand einer gedachten
Uhrzeitposition angegeben.
Eine femorale steile Kanalanla-
ge nahe der Zentralachse des
Femurs, die so genannte ,high-
noon* (Zwolf-Uhr-Position),
hat eine unzureichende Siche-
rung der Rotationsstabilitat des
Transplantates zur Folge (Abb.
2). Der femorale Bohrkanal sollte
daher im Rahmen einer Einbun-
delrekonstruktion in der 10:30-
Uhr-Position beim rechten bzw.
13:30-Uhr-Position beim linken
Kniegelenk angelegt werden
(5). Im Rahmen von DoppelbUn-
delrekonstruktionen des VKB
wird seit einiger Zeit versucht,
die komplexe Biomechanik des
Bandes noch besser wiederher-
zustellen. Dies gilt vor allem fur
den Ersatz des posterolateralen
Blndels des VKB, welches vor
allem die Rotationsstabilitat ge-
wahrleistet (6).

Neben der femoralen Bohrka-
nalanlage ist auch die tibiale
Kanalplatzierung entscheidend
fir eine dauerhafte Transplan-
tatfunktionalitdt. Nach Stdubli
und Rauschning erstreckt sich
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die tibiale VKB-Insertion zwi-
schen 25 % und 62 % des sa-
gittalen Tibiadurchmessers auf
der seitlichen Roéntgenaufnah-
me. Die Kanalplatzierung sollte
etwa 43 % von der anterioren
Tibiakante entfernt erfolgen (7).
Intraoperativ dienen hierbei das
hintere Kreuzband, das AuBen-
meniskusvorderhorn sowie die
mediale Begrenzung der Emi-
nentia interkondylaris als Re-
ferenzpunkte. In der seitlichen
Réntgenaufnahme in voller Stre-
ckung sollte der Bohrkanal pa-
rallel und posterior zur Blumen-
saatlinie liegen (Abb. 3). Dies ist
insbesondere bei Kniegelenken
mit einem vertikal verlaufenden
Notchdach sowie bei hyperex-
tendierbaren Kniegelenken zu
beachten. Bei einer anterioren
tibialen Fehlplatzierung kommt
es zu einem Transplantatimpin-
gement bei Streckung und zur
Beugekontraktur. Die posteriore
Fehlplatzierung ist seltener zu
beobachten. Hierbei kann es
zu einer vermehrten Laxizitat
bei Kniegelenkflexion sowie zu
einem Impingement am hinteren
Kreuzband kommen.

Die ossare Integration eines
Kreuzbandtransplantates stellt
die wesentliche Grundvoraus-
setzung fUr eine gute Langzeit-
prognose dar. In Abhangigkeit
vom verwendeten Transplantat
wird eine Knochen-Knochen-Fi-
xation (Patellarsehne als BTB-
Transplantat, Quadrizepssehne
mit patellarem Knochenblock)
von einer Sehnen-Knochen-Fi-
xation (Hamstringtransplantate)
unterschieden. Unabhéangig
davon kann die Fixation im fe-
moralen und im tibialen Kanal
in unterschiedlicher Entfernung
zum Gelenkspalt erfolgen. Be-
zogen auf den Abstand zum
Gelenkspalt lassen sich direkte
und indirekte  extrakortikale
sowie semianatomische und
anatomische Verankerungs-
konzepte abgrenzen. In Abhén-

gigkeit vom Fixationstyp und
von der Fixationsart ver&ndert
sich dadurch auch das biome-
chanische und biologische Ver-
halten. Als wichtigster Storfak-
tor der Transplantateinheilung
ist eine pathologisch erhéhte
Mobilitat des Transplantates im
Kanal zu nennen. Als haufigste
Ursache hierfur kann die nicht
anatomische  Transplantatfixa-
tion angesehen werden. Dies
kann in einer inkorrekten Bohr-
kanalanlage, aber auch in der
Fixationsart selbst begrindet
liegen. Gerade bei extrakortika-
len (Endobutton, Staples) oder
semianatomischen  (Transfixa-
tionssysteme)  Verankerungs-
methoden kann es durch die
verlangerte Konstruktlange zu
longitudinalen (bungee Effekt)
oder transversalen (windshield-
wiper Effekt) Transplantat-Tun-
nel-Bewegungenkommen. Auch
ein im Verhé&ltnis zum Transplan-
tat zu groBer Bohrkanal, ein
weicher spongidser Knochen
sowie eine zu aggressive Reha-
bilitation kdnnen zur Stérung der
Transplantatintegration  fuhren
(8). Die Folgen einer gestorten
Transplantateinheilung sind Ka-
nalerweiterungen, wie sie in be-
sonders groBer Auspragung bei
der Verwendung von Transfixati-
onssystemen gefunden werden
kénnen (Abb. 4).

Auch eine unzureichende Trans-
plantatspannung, eine Trans-
plantatlasion bei der Prépa-
rierung oder nicht adressierte
Begleitverletzungenkénnenzum
nichttraumatischen  Versagen
fUhren. Vor allem die posterola-
terale Rotationsinstabilitat ist die
haufigste nicht erkannte Begleit-
instabilitdt bei der chronischen
VKB-Insuffizienz. Biomecha-
nische Studien haben gezeigt,
dass es hierdurch zu einer sig-
nifikanten Zunahme der Trans-
plantatspannung kommt, was
schlieBlich  zum Transplantat-
versagen flhren kann (9). Auch
eine Varusfehlstellung oder fort-

Kreuzband

Abb. 2: Femorale , high noon“ Fehlplatzierung.

Abb. 3: Tibiale anteriore Fehlplatzierung.

geschrittene arthrotische Veran-
derungen spielen eine wichtige
Rolle fur den Langzeitverlauf
der VKB-Rekonstruktion.
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Abb. 4: Femorale Kanalerweiterung bei Transfixations-
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system.

Abb. 5: CT zur Beurteilung von ossdren Defekten.

Praoperative Diagnostik

Im Rahmen der préoperativen
Diagnositk kommt der Anam-
nese sowie der differenzier-
ten klinischen Untersuchung

entscheidende Bedeutung zu.
Anamnestisch mussen insbe-
sondere die vormalig durchge-
fuhrten stabilisierenden Ope-
rationen sowie die aktuellen
Beschwerden evaluiert wer-
den. Die meisten Patienten mit
chronischer  VKB-Insuffizienz
berichten Uber bestehendes
subjektives  Instabilitatsgefuhl
mit wiederkehrenden ,giving
way“ Ereignissen. Haufig wer-
den auch Schmerzen sowie re-
zidivierende Ergussbildung im
Kniegelenk beklagt. Bezuglich
der priméren VKB-Rekonstruk-
tion gilt es Kenntnis Uber das
verwendete Transplantat sowie
die initiale Fixation zu erhalten.
Im Zweifelsfall sollten auch alte
Operationsberichte angefor-
dert werden, um operative De-
tails wie z. B. Schraubenart und
-gréBe zu kennen. Dies ist vor
allem bei erforderlichen Materi-
alentfernungen zu empfehlen.
Die Stabilitatsprafung im Rah-
men der klinischen Untersu-
chung beinhaltet den Lach-
man-Test zur Beurteilung der
vorderen Instabilitat. Hierbei
wird sowohl das AusmafB der
anterioren Tibiatranslation als
auch das Anschlagverhalten
beurteilt. Die instrumentelle La-
xizitatsprafung wird mit dem KT-
1000-Arthrometer durchgefahrt.
Dieses erlaubt eine objektive
Quantifizierung der anterioren
Translation. Entscheidend st
weiterhin das Erkennen einer
vorhandenen  Rotationsinsta-
bilitat. HierfGr wird der Pivot-
Shift-Test durchgefuhrt, welcher
einen dynamischen Instabili-
tatstest darstellt. Bis heute feh-
len geeignete Verfahren zur
reliablen  Quantifizierung der
Rotationsstabilitat im klinischen
Alltag. Weiterhin wird auf eine
exakte Evaluation des HKB so-
wie der posterolateralen Struk-
turen geachtet. Die wichtigsten
diagnostischen Tests hierftr
sind der hintere Schubladen-
test und der AuBenrotationstest.
Nicht selten wird ein falsch po-
sitiver Lachman-Test bei einer
bestehenden HKB-Insuffizienz
diagnostiziert (10)!

StandardméBig werden sowohl
anteriore-posteriore als auch
seitliche Rontgenaufnahmen
des Kniegelenkes sowie eine
Patella-Tangentialaufnahme an-
gefertigt. Die Roéntgenaufnah-
men dienen zur Evaluation der
primédren  Bohrkanalpositionie-
rung, von Kanalerweiterungen
sowie der einliegenden Fixati-
onsmaterialien. Die a.-p.-Auf-
nahme sollte hierbei als gestan-
dene Rontgenaufnahme in der
Technik nach Rosenberg ange-
fertigt werden. Dies erlaubt eine
exakte Beurteilung vorhandener
degenerativer  Veranderungen
des femorotibialen  Gelenk-
spaltes. Die seitliche Rontgen-
aufnahme kann weiterhin als
gehaltene  Roéntgenaufnahme
unter vorderem Schubladen-
stress in extensionsnaher Stel-
lung erfolgen (radiologischer
Lachman-Test). Dies ermoglicht
eine objektivierbare Quantifizie-
rung der anterioren Tibiatrans-
lation. Besteht im Rahmen der
Anamnese sowie der klinischen
Untersuchung der Verdacht auf
eine hintere Kreuzbandinsuffizi-
enz, mUssen vor einer erneuten
Stabilisierung ebenfalls gehal-
tene Rontgenaufnahmen fur die
hintere Schublade angefertigt
werden (10)!

Fur die exakte Beurteilung os-
sarer  Defekte, resultierend
meist aufgrund von Kanaler-
weiterungen aus der priméaren
Stabilisierungsoperation,  stellt
die Computertomographie das
Mittel der Wahl dar. Hiermit
kénnen sowohl Lokalisation als
auch GroBe der Defekte genau
bestimmt werden (Abb. 5). Er-
ganzend wird heutzutage meist
eine MRT-Aufnahme angefertigt.
Diese kann vor allem zur Beurtei-
lung von intraartikul&ren Begleit-
pathologien wie Meniskus- und
Knorpellasionen hilfreich sein.
Es muss jedoch betont werden,
dass, ebenso wie beim HKB, al-
leine durch das MRT nicht auf
den funktionellen Status des
VKB bzw. der VKB-Plastik ge-
schlossen werden kann. Dies ist
nur durch die differenzierte Sta-
bilitatsprafung moglich!
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Operatives Management

Dem operativen Management
kommt entscheidende Bedeu-
tung fur den Erfolg der VKB-
Revisionsrekonstruktion zu. Die
primaren Variablen, die hierbei
zu berUcksichtigen sind, sind
die Lage der vormaligen Bohr-
kandle sowie vorhandene Kanal-
erweiterungen. Weiterhin sind
einliegende Fixationsmateri-
alien, verfugbare Transplantate
und erneute Verankerungsop-
tionen zu berdlcksichtigen. Um
diese Parameter bestmdglich
adressieren zu kdnnen, muss
der Operateur verschiedene
operative Ldsungsansatze si-
cher beherrschen.

Tunnelposition und einlie-
gende Fixationsmaterialien

Vor jeder VKB-Revisionsrekons-
truktion steht die Evaluation der
vormaligen Bohrkanéle. Diese
kénnen als komplett inkorrekt,
korrekt oder teilweise korrekt
klassifiziert werden (1, 3). Den
einfachsten Fall stellt oft die
vormalige komplett inkorrekte
Anlage der Bohrkanéle dar. In
diesen Féllen kdnnen die neuen
Kanale an anatomisch korrekter
Position angelegt werden, ohne
dass vormalige Fixationsma-
terialien entfernt werden mus-
sen. Dies gilt vor allem fur die
femorale Tunnelplatzierung. Im
zweiten Szenario sind die Ka-
nale korrekt platziert worden.
In Abh&ngigkeit von der primar
verwendeten Verankerungs-
methode muss hier haufig eine
Entfernung von einliegenden
Fixationsmaterialien  erfolgen.
Dies gilt insbesondere fur einlie-
gende Titaninterferenzschrau-
ben. AnschlieBend werden die
alten Kandle schrittweise bis auf
frischen spongiésen Knochen
aufgebohrt. Es ist sorgfaltig dar-
auf zu achten, dass sich keine
sklerotischen Randwalle oder
Transplantatreste im Kanal be-
finden, welche die Transplantat-
integration behindern kénnen.
Der schwierigste Fall liegt bei
inkomplett korrekter Bohrkanal-
platzierung vor. Hier kann die

Kreuzband

Abb. 6: Platzierung des femoralen Bohrkanales tiber das anteromediale
Portal - Fixationsmaterial kann belassen werden.

korrekte  Bohrkanalplatzierung
zu groBeren knoéchernen De-
fekten durch die Konfluenz der
Tunnel, vor allem tibialseitig, fuh-
ren. Einliegende Fixationsmate-
rialien sollten nur bei absoluter
Notwendigkeit entfernt werden,
um noch gréBere Defekte zu
vermeiden. Durch eine Verande-
rung der Bohrkanalausrichtung
kann dies femoral oft umgangen
werden (Abb. 6). Dies setzt je-
doch die Anlage des femoralen
Kanales Uber das anteromedi-
ale Portal voraus. Hierdurch ist
eine wesentlich variablere Ka-
nalanlage als bei der transtibia-
len Technik moglich.

Im Rahmen dieser priméren
Szenarien koénnen Bohrkanal-
erweiterungen die Integration
des Transplantates zusétzlich
erschweren. Dies betrifft vor-
wiegend den tibialen Kanal. In
diesen Fallen wird eine Defekt-
auffullung miteinemkortikospon-
gibésen  Span  durchgeflhrt
(Abb. 7). Dies kann einzeitig im
Rahmen der Revisionsrekons-
truktion oder in Ausnahmefallen
auch zweizeitig erfolgen.

Transplantatauswahl

Analog zum priméaren VKB-Er-
satz kommen auch fur die Revi-

sionsrekonstruktion zunehmend
Hamstringtransplantate zum
Einsatz (1-3, 11). Alternativ wird
als autologes Transplantat be-
vorzugt die Quadrizepssehne
mit patellarem Knochenblock

Abb. 7: Defektauffiillung tibial mit kortikospongiésem
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verwendet (12, 13). Die Patel-
larsehne als BTB-Transplantat
findet hingegen immer seltener
Verwendung. In Abhangigkeit
vom primar verwendeten Trans-
plantat muss die Entnahme h&u-
fig von der Gegenseite erfolgen.
Die Verfugbarkeit von Allografts
(Achillessehne, Patellarsehne)
ist aufgrund der rechtlichen Si-
tuation in Deutschland proble-
matisch. In den USA werden
diese jedoch haufig eingesetzt
(14, 15). Die Vorteile von Spen-
dertransplantaten liegen in der
fehlenden  Entnahmemorbidi-
tat sowie der Moglichkeit, auch
groBere ossare Defekte primar
auffullen zu kénnen.

Transplantatfixation

Wahrend fur die Verankerung
von Knochentransplantaten
die Interferenzschraubenfixati-
on aufgrund der initialen hohen
mechanischen Festigkeit sowie
der sicheren osséren Transplan-
tatintegration als gebrauchlichs-
te Methode angesehen werden
kann, existieren verschiedene
Fixationskonzepte fur die Veran-
kerung von Weichteiltransplan-
taten, insbesondere von Ham-
stringtransplantaten, welche
heutzutage bevorzugt fur den
priméren VKB-Ersatz verwendet
werden (5). Da bei diesen Trans-
plantaten keine direkte Kno-
chen-Knochen-Verankerung
moglich ist, sind bei der Fixation
besondere Anforderungen zu
beachten. Prinzipiell sollte die
Fixation des Weichteiltransplan-
tates eine Wiederherstellung
der origindren Kreuzbandin-
sertion ermdglichen. Histolo-
gisch handelt es sich hierbei
um eine direkte Bandinsertion,
welche durch eine Ubergangs-
zone von mineralisiertem Faser-
knorpel gekennzeichnet ist und
von einer indirekten Bandin-
sertion Uber kollagene Fasern
(Sharpey Fasern) abgegrenzt
werden muss. Die Sehnen-
Knochen-Heilung wird hierbei
insbesondere von den lokalen
mechanischen Kréaften beein-
flusst. In tierexperimentellen Un-

tersuchungen konnte gezeigt
werden, dass es unter Kom-
pressionskraften, wie sie vor
allem bei der Interferenzschrau-
benfixation auftreten, regelhaft
zur Ausbildung einer direkten
Sehnen-Knochen-Integration
kommt (16-18). Die Fixation von
Sehnentransplantaten mit Inter-
ferenzschrauben wurde bereits
1994 durch den Australier Leo
Pinczewskimit einer von ihm ent-
wickelten abgerundeten Titanin-
terferenzschraube durchgefuhrt
(19). Heute sind vorwiegend bi-
oresorbierbare Schrauben zur
Fixation derartiger Transplantate
gebréuchlich. Die Verankerung
eines  Weichteiltransplantates
mit Interferenzschrauben erlaubt
damit eine direkte anatomische
Verankerung auf Gelenkniveau.
Die Vorteile einer direkten ana-
tomischen Fixation liegen vor
allem in einer erhéhten Knie-
stabilitdt und verbesserten Iso-
metrie. Durch die Reduktion der
Konstruktlange auf Kreuzband-
lange wird die elastische De-
formierung geringer, Transplan-
tat-Tunnel-Bewegungen werden
neutralisiert oder minimiert und
damit die Kniestabiliat erhoht.
Um die Primérstabilitdt weiter
zu erhéhen, wird bei der Revi-
sionsrekonstruktion priméar eine
Hybridfixation angestrebt. Dies
gilt vor allem fur die tibiale Fixie-
rung, die meist die Schwachstel-
le des Konstruktes aufgrund der
oftmals schlechteren ossaren Si-
tuation darstellt. Hierbei wird die
gelenknahe Schraubenfixierung
mit einer extrakortikalen Fixie-
rung (Kleinfragmentschraube,
Fixationsbutton, ~ Knochenbru-
cke) verbunden. Bei Vorliegen
von ausgepragten kndchernen
Defekten femoralseitig wird die
Schraubenfixierung  ebenfalls
mit einer Verankerung an Fixa-
tionsbuttons (Endobutton) ver-
knupft. Von biomechanischer
Seite wird so die hohe initiale
Verankerungsfestigkeit der ex-
trakortikalen Verankerungsver-
fahren mit den Vorteilen der
gelenknahen Fixation (lsomet-
rie, In-situ-Krafte, Kniestabilitat,
s. oben) kombiniert (8).

Wir verwenden bevorzugt die
Hamstringsehnen als 4-fach-
Transplantat fur die VKB-Revi-
sionsrekonstruktion. Falls diese
nicht mehr verflgbar sind oder
im Falle von gréBeren ossaren
Defekten femoralseitig, verwen-
den wir die Quadrizepssehne
mit patellarem Knochenblock.
Die Armierung der Transplantate
erfolgt distal mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial flr die spé&-
tere Hybridfixation. Zunachst
erfolgt die femorale Bohrkanal-
anlage in 130 Grad Knieflexion
mit dem Zielgeréat. Dadurch wird
das Risiko eines ,blow out” der
posterioren Femurkortikalis mini-
miert, da die Bohrrichtung sich
von der Hinterkante entfernt. Die
Anlage des femoralen Kanales
erfolgt dabei immer durch das
anteromediale Arthroskopie-
portal. Diese unabhangige Ka-
nalanlage erlaubt eine variable
Positionierung in der coronaren
Ebene in Abhangigkeit von
den vormaligen Bohrkanalen.
Dadurch I&sst sich zum einen
eine Materialentfernung haufig
vermeiden, zum anderen kann
auch bei Vorliegen von Kanal-
erweiterungen meist eine gute
knocherne Situation fur die ge-
lenknahe Schraubenfixation ge-
wahrleistet werden. Durch die
Verwendung eines Quadrizeps-
transplantates bei gréBeren os-
sdren Defekten kann femoral-
seitig eine Spongiosaauffillung
bis auf Ausnahmefélle fast im-
mer vermieden werden. Die ti-
biale Bohrkanalanlage erfolgt
wiederum standardisiert in 90
Grad Flexion mit dem Zielge-
rat. Wiederum in Abhangigkeit
von den primaren Bohrkanéalen
wird eine moglichst gute kno-
cherne Situation angestrebt. Da
bei der transtibialen Technik der
tibiale Kanal oftmals sehr medi-
al angelegt ist, kann dies durch
eine steile Platzierung des neu-
en Kanales auch bei Vorliegen
von Kanalerweiterungen viel-
fach erreicht werden, da es zu
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einem Konfluieren der Tunnel
nur auf Hohe des Gelenkes
kommt. Die Verankerung der
Transplantate erfolgt mit einer
gelenknahen  Schraubenfixati-
on. HierfUr verwenden wir bei
Weichteiltransplantaten  biore-
sorbierbare Schrauben (Mega-
fix, Fa. Storz), im Falle von einer
Knochenblockverankerung wer-
den Titaninterferenzschrauben
verwendet. Zunachst erfolgt
die femorale Fixation wiederum
in 130 Grad Knieflexion. Auch
bei Vorliegen von ausgepragten
Bohrkanaldefekten  tibialseitig
streben wir eine einzeitige Revi-
sion an. Hierbei wird der Defekt
mit einem Kkortikospongidsen
Span vom Beckenkamm aufge-
fullt. In strecknaher Stellung er-
folgt anschlieBend die tibiale Fi-
xierung in einer Hybridtechnik.
Hierbei wird zun&chst wiederum
eine gelenknahe bioresorbier-
bare Schraubenfixierung durch-
gefuhrt. Die ,back-up*“ Fixierung
erfolgt anschlieBend Uber eine
Kleinfragmentschraube mit Un-
terlegscheibe oder einen Fixati-
onsbutton.

Im Rahmen einer Nachunter-
suchung von 52 Patienten, bei
welchen eine VKB-Rekonstrukti-
on mit Hamstringtransplantaten
erfolgte, konnten nach den ob-
jektiven  IKDC-Kriterien 90 %
der Patienten den Gruppen A
und B zugeordnet werden. Die
mittlere  KT-1000 Seit-zu-Seit-
Differenz betrug dabei 2,3 mm.
Der mittlere subjektive IKDC-
Score wurde mit 81,6 Punkten
ermittelt.

Zusammenfassend lasst sich
festhalten, dass die einzeitige
VKB-Revisionsrekonstruktion
mit Hamstringtransplantaten
gute Stabilitdtsergebnisse und
funktionelle Resultate zeigt. Im
Vergleich zur primaren VKB-Re-
konstruktion in analoger Tech-
nik finden sich etwas schlech-
tere Ergebnisse (20). Dennoch
scheint die gelenknahe Schrau-
benfixierung auch im Revisions-
fall die sichere knécherne Trans-
plantatintegration zuverl&ssig zu
gewabhrleisten.
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(AKR) bei Patienten mit primarer

und sekundarer adhisiver Kapsulitis

Aus der Klinik ftir Orthopadie und Unfallchirurgie, Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)'
und dem Institut fir Anatomie, Westfélische Wilhelms-Universitat, Minster (Geschaftsf. Direktor: Prof. Dr. med. M. Missler)?

Einleitung Zusammenfassung

Die adhésive Kapsulitis ist eine
schleichend einsetzende, in
Phasen ablaufende Erkrankung
des Schultergelenkes bei Pa-
tienten mittleren Alters. Cha-
rakteristisch ist eine Fibrose
mit Verdickung der Kapsel und
Schrumpfung des Kapselvo-
lumens im Bereich des Gleno-
humeralgelenkes. Die Inzidenz
in der Normalbevolkerung liegt
bei 2 bis 5 %. Die Ursache, zu-
mindest bei der idiopathischen
Form, ist weiterhin unklar. Da es
sich bei der adhé&siven Kapsu-
litis um eine selbstlimitierende
Erkrankung handelt, findet man
in der Literatur kein einheitliches
Therapieschema. Selbst eine
einheitliche Definition der Er-
krankung findet sich nicht. Atio-
logie, Pathomechanismus und
Therapie wurden und werden
weiterhin kontrovers diskutiert

(1).

Schliisselworter: adhasive Kapsulitis — priméar und sekundar —
arthroskopisches Kapselrelease

Codman (2) flhrte als erster
1934 den Begriff der ,frozen
shoulder*” bei unklaren Schulter-
gelenkbeschwerden ein. Er defi-
nierte die Krankheit als , schwie-
rig zu diagnostizieren, schwierig
zu behandeln und schwierig zu
erklaren®. Ihm fielen gewisse
Gemeinsamkeiten im  Verlauf
der Erkrankung auf, diese wa-
ren ,... ein schleichender Be-
ginn, Schmerzen am Ansatz

des Musculus deltoideus, die
Unmdglichkeit auf der Seite der
betroffenen Schulter zu schla-
fen, eine eingeschrankte und
schmerzhafte Elevation und Au-
Benrotation, ein unauffalliger ra-
diologischer Befund sowie das
Fehlen einer Ursache fur das
beschriebene Krankheitsbild“.

Nevasier (3) klassifizierte 1945
die ,frozen shoulder als stadi-
enhaft ablaufende, chronische

Entzindung und Fibrose der
Schultergelenkkapsel mit Ge-
websschrumpfung und Oblite-
ration des inferioren und sub-
scapuléaren Rezessus. Er schlug
den Begriff der ,adhasiven
Kapsulitis® vor. Nevasier nahm
eine chronische Entziindung als
Hauptmerkmal der Erkrankung
an.

Lundberg (4) hingegen fand
keine signifikante Anzahl an ent-

Orthopédische Praxis 44, 7, 2008

351




Schulterarthroskopie

Summary
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zUndlichen Zellen, so dass er als
primére Pathologie die Fibrose
und Fibroplasie ansah. Er berich-
tete darUber, dass die Morpholo-
gie der kontrakten Weichteile bei
der adhésiven Kapsulitis &hnlich
der bei der Dupuytren'schen
Kontraktur war.

Heutzutage wird die Erkrankung
von den meisten Autoren &hn-
lich wie der Morbus Dupuytren
als eine Form der Fibrose ohne
oder nur mit wenigen Hinwei-
sen auf eine inflammatorische
Komponente angesehen. Eine
zentrale Rolle kommt dabei den
Matrix-Metalloproteinasen  zu,

welche fur das Remodellieren
der Fibrose zustandig sind (5).
Ziel der vorliegenden Arbeit
ist die Darstellung unserer Er-
gebnisse mit einem arthrosko-
pischen 360-Grad-Kapselre-
lease bei Patienten mit einer
primaren oder sekundaren ad-
hasiven Kapsulitis.

Material und Methode

Patientengut

Das Patientengut bestand aus
167 Patienten, die zum Ope-
rationszeitpunkt zwischen 25

Tab. I: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Stadien.

und 80 Jahre alt waren (Median
54,90 Jahre). Es handelte sich
um 85 weibliche und 82 mann-
liche Patienten, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2000 bis zum
31. Dezember 2004 ein AKR er-
hielten. Insgesamt wurde an 173
Schultern nach standardisierter
OP-Technik eine Arthroskopie
mit einem Kapselrelease von
vorwiegend einem Operateur
durchgefuhrt.

Die Beschwerden der Patienten
bestanden im Mittel seit 12 Mo-
naten (1 bis 156 Monaten). Als
Beschwerden wurden bei allen
Patienten eine schmerzhafte
Bewegungseinschrankung und
Nachtschmerzen angegeben.
Der  Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 14 bis 67 Monate
(Mittel 38 Monate). Alle Pati-
enten wurden standardisiert Kli-
nisch untersucht und anhand
des Constant-Scores bewertet.
Bei 91 Schultern (52,6 %) han-
delte es sich um eine primére
adhésive Kapsulitis und bei 82
Schultern (47,4 %) um eine se-
kundédre adhasive Kapsulitis.
Die Verteilung in die verschie-
denen Stadien ist der Tabelle |
zu entnehmen.

In der Gruppe der sekundaren
adhasiven Kapsulitis  wurden
drei weitere Gruppen differen-
ziert. 32 Patienten entwickelten
postoperativ, 28 Patienten post-
traumatisch und 22 Patienten
aufgrund von degenerativen
Begleiterkrankungen eine se-
kundare Schultersteife. Unter
den degenerativen Begleiter-
krankungen konnten 12 Pati-
enten mit einer Omarthrose, 10
Patienten mit einer AC-Gelenk-
arthrose, 12 Patienten mit einer
subacromialen Bursitis, 7 Pati-
enten mit einer Tendinitis calca-
rea, 7 Patienten mit einer Rota-
torenmanschettenruptur und 2
Patienten mit einer Defektarthro-
pathie differenziert werden. Die
Begleiterkrankungen traten iso-
liert oder in Kombination bei den
jeweiligen Patienten auf.

Unter den 173 arthroskopisch
operierten Schultern befanden
sich 91 rechte (52,6 %) und 82
linke (47,4 %) Schultergelenke.
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Es wurden 59 % der Linkshan-
der und 53 % der Rechtshan-
der auf der dominierenden Seite
operiert.

OP-Verfahren

Bei allen Patienten wurde ein
arthroskopisches 360-Grad-
Kapselrelease durchgefuhrt
(6). Bei 31 Patienten wurde ein
zusétzliches Debridement des
subacromialen Raumes, bei 10
Patienten eine zusatzliche AC-
Gelenkresektion, bei 7 Patienten
eine zusatzliche Kalkentfer-
nung, bei 4 Patienten eine zu-
satzliche Metallentfernung und
bei 3 Patienten eine zusatzliche
Rotatorenmanschettennaht
durchgefthrt. Die durchschnitt-
liche Operationsdauer betrug
28 Minuten (10-109 Minuten).
Das operative Vorgehen bei
der Arthroskopie erfolgte nach
einem standardisierten Vorge-
hen (7). Zuerst wurde ein ante-
riorsuperiores Kapselrelease im
Rotatorenmanschettenintervall
zur Resektion des coracohu-
meralen Ligamentes durchge-
gefuhrt. Hierzu bevorzugten wir
ein bipolares Schneide- und Re-
sektionsgeréat. Das Release des
coracohumeralen Ligaments
reichte bis zur Basis des Co-
racoids. AnschlieBend erfolgte
eine Koagulation der Uber der
Bizepssehne gelegenen syno-
vitischen Anteile, so dass auch
hier eine komplette Synovekto-
mie erfolgte, ohne die Rotatoren-
manschette zu schadigen. Als
N&chstes wurde die Subscapu-
larissehne identifiziert, welche
haufig durch narbiges Gewebe
und Synovitis eingemauert war
und schrittweise extra- und intra-
artikular befreit werden musste.
Mit dem bipolaren Resektions-
instrument erfolgte gleichzeitig
die Etablierung des subscapu-
laren Rezessus weit nach me-
dial, so dass die Subscapularis-
sehne wieder Uber einen guten
Gleitweg verfugte. Der Assistent
hielt den Arm in leichter AuBen-
rotationsstellung, so dass das
inferiore glenohumerale Liga-
ment zur Darstellung kam. Hier

Schulterarthroskopie

wurden das Release und die
Synovektomie fortgesetzt. Da-
bei war es wichtig, das Intervall
zwischen Subscapularissehne
und Gelenkkapsel zu finden. Im
unteren Anteil der Subscapula-
rissehne zeigte sich deutlich der
muskulare Anteil der Subscapu-
larissehne. Diese Schicht muss-
te sorgfaltig identifiziert werden,
denn hier wurde das Release
durchgefthrt, um ein entspre-
chendes BewegungsausmaB zu
erreichen. Der Ubergang zum
inferioren glenohumeralen Li-
gament war haufig flieBend und
durch leichte Abduktion und Au-
Benrotation erfolgte das Release
hier nah am Glenoid. Gelegent-
lich mussten die Gelenkfasern in
der 5.30- bis 6.00-Uhr-Position
mit einem gebogenen Meniskus-
punch durchtrennt werden. Zu
diesem Zeitpunkt erfolgte noch-
mals die Inspektion des ventra-
len und inferioren Releases. War
dieses ausreichend, wurde das
Arthroskop umgesteckt und die
weitere Inspektion erfolgte Uber
den anterior-superioren Zugang
mit Instrumentation Uber den
posterior-superioren  Zugang.
Nach Umstecken des Arthros-
kopes wurde das Gelenk noch-
mals ausfuhrlich gespult und
das anteriore Release mit der
Synovektomie von ventral Uber-
pruft. Dann wurde von dorsal
das weitere Release ebenfalls
von weit cranial, knapp dorsal
der langen Bizepssehne be-
gonnen. Auch dorsal wurde
das Release nah am Glenoid
durchgefthrt. Das Release war
ausreichend, bis man eindeutig
muskul&re Anteile des Musculus
infraspinatus erkennen konnte.
Nach inferior wurde das Release
komplettiert, bis man eindeutig
das inferiore Ende des ventra-
len Releases fand, so dass ein
zirkulares Release rings um das
Glenoid herum erfolgt war.

Ein spezielles Problem beim in-
ferioren Kapselrelease stellt der
N. axillaris dar. Er verlauft relativ
gelenkkapselnah unterhalb des
Musculus subscapularis und
liegt unmittelbar der inferioren
Gelenkkapsel an. Einige Unter-

suchungen haben gezeigt, dass
der Nerv néher an der humera-
len als an der glenoidalen Inser-
tion der Gelenkkapsel verlauft
und zudem der Abstand zwi-
schen Gelenkkapselansatz und
N. axillaris in Abduktion groBer
wird als in Adduktion (7).

Nachbehandlung

Alle Patienten wurden zur ge-
planten  Operation  stationar
aufgenommen und unter arzt-
licher Beobachtung wurde eine
standardisierte  Nachbehand-
lung eingeleitet. Diese spezielle
Nachbehandlung umfasste in
der postoperativen Frihphase
eine intravendse Schmerzthe-
rapie mit jeweils zwei Ampullen
Tramal und Novalgin sowie ei-
ner Ampulle Gastrosil. Im wei-
teren stationaren Verlauf wur-
den die Patienten auf eine orale
Schmerzmedikation in Tablet-
ten- oder Tropfenform umge-
stellt. Direkt am Tag der Operati-
on wurde die betroffene Schulter
bereits passiv von einem Physi-
otherapeuten mobilisiert, um
dem Patienten sofort die gewon-
nene Beweglichkeit durch das
Kapselrelease zu demonstrieren
und ihn zu motivieren, Selbst-
verantwortung in der weiteren
Nachbehandlung zu Uberneh-
men. Zusétzlich erhielt der Pa-
tient taglich Krankengymnastik
und Physiotherapie und wurde
in Ubungen eingewiesen, die er
in Eigenverantwortung im Kran-
kenhaus und spéater zu Hause
durchfthren konnte. Wichtig
war dabei, dass die Bewegungs-
Ubungen im Schultergelenk nur
bis zur Schmerzgrenze durch-
gefuhrt werden sollten. Bei for-
cierter BewegungslUbung mit
Schmerzen im Schultergelenk
zeigte sich eine erneute Ein-
steifungstendenz. Der Schmerz
konnte als Indikator zur Uber-
prufung der ,adaquaten Kran-
kengymnastik* angesehen
werden. Bei 5 Patienten mit
postoperativ, schmerzbedingt
eingeschrankter Beweglichkeit
im operierten Schultergelenk
wurde kurzfristig ein Schmerz-
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Tab. II: Parameter des Constant-Scores.

katheter angelegt, um eine
schmerzbedingte Schonhaltung
im Gelenk zu vermeiden. Zum
Angebot der Physiotherapie ge-
horte auch die tagliche Therapie
auf einem CPM-Stuhl. Dieser
Stuhl ermoglicht eine passive
Bewegung in der betroffenen
Extremitdt nach genau einge-
stellten Bewegungsgraden in al-
len Ebenen. Dieser Stuhl wurde
allen Patienten, die ihn benoti-
gten, leihweise fur 6 Wochen zur
hauslichen Therapie rezeptiert.

Nachuntersuchung

Als Bewertungsschema fur die
Schulter verwendeten wir den
Constant-Score (8). Dieser ent-
halt sowohl subjektive als auch
objektive Parameter im Verhalt-
nis 35:65. Der Test vergibt 100
Punkte in den Teilbereichen
Schmerz, Aktivitdten des alltag-
lichen Lebens, Bewegungsum-
fang und Kraft (Tab. II).

Die Punktzahl 100 ist gleichzu-
setzen mit einer schmerzfreien,
voll  beweglichen und funkti-
onstlchtigen Schulter, wahrend
der Punktzahl 0 ein Zustand
maximalen Schmerzes mit kei-
ner relevanten Schulterfunktion
gleichzusetzen ist.

Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung der
Messergebnisse erfolgte unter
Verwendung des Programmes
SPSS™ 12.0.1G fur Windows
der Firma SPSS Inc.®. Fur nicht
parametrische verbundene
Stichproben wurde der Wilco-
xon-Test, fUr nicht paramet-
rische unverbundene Analysen
der Mann-Whitney-U-Test ver-
wendet. Die jeweilige Prifung
auf Normalverteilung der Wer-
te erfolgte mittels Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest.  Als
Signifikanzniveau wurde fur alle
Testverfahren p<0,05 festge-
legt.

Zur graphischen Darstellung
der Ergebnisse wurden Box-
plots verwendet. Der Boxplot
(auch Box-Whisker-Plot) ist ein
Diagramm, das zur graphischen
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Darstellung einer Reihe nume-
rischer Daten verwendet wird.
Er fasst verschiedene MalB3e der
zentralen Tendenz, Streuung
und Schiefe in einem Diagramm
zusammen. Alle Werte der Funf-
Punkte-Zusammenfassung, also
der Median, die zwei Quartile
und die beiden Extremwerte,
sind dargestellt. Quantile sind
ein StreuungsmaB in der Statis-
tik. Quantile sind Punkte einer
nach Rang oder GroBe der Ein-
zelwerte sortierten statistischen
Verteilung (Grafik 1).

Der untere Whisker stellt das
2,5-%-Quantil und der obere
das 97,5-%-Quantil dar. Inner-
halb der Whiskergrenzen lie-
gen somit 95 % aller beobach-
teten Werte. Als Box wird das
durch die Quartile bestimmte
Rechteck bezeichnet. Sie um-
fasst 50 % der Daten. Durch
die Lange der Box ist der In-
terquartilsabstand (interquartile
range, IQR) abzulesen. Dies ist
ein MaB der Streuung, welches
durch die Differenz des oberen
und unteren Quartils bestimmt
ist. Als weiteres Quantil ist der
Median in der Box eingezeich-
net, welcher durch seine Lage
innerhalb der Box einen Ein-
druck von der Schiefe der den
Daten zugrunde liegenden Ver-
teilung vermittelt.

Ergebnisse

Bewegungsausmaf

In der Gruppe der Patienten
mit einer primaren adhasiven
Kapsulitis fand sich fur alle Be-
wegungsebenen eine hoch-
signifikante (p=0,01) Verbesse-
rung der Ergebnisse unmitelbar
postoperativ. sowie zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung.
Gleiches galt fur die Patienten
mit einer sekundaren adhasiven
Kapsulitis. Zwischen den post-
operativ, posttraumatisch und
degenerativ bedingten sekun-
daren Kapsulitiden zeigten sich
zwar préoperative Unterschiede
in der Beweglichkeit, jedoch
waren die Ergebnisse bei ver-
gleichbarer Gruppenstarke nur

Schulterarthros&kopie
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Abb. 1: Ab- und Adduktion pré- und postoperativ im Vergleich zwischen
primérer und sekundérer Kapsulitis.
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Abb. 2: Extension und Flexion prd- und postoperativ im Vergleich zwischen
primérer und sekundirer Kapsulitis.
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Abb. 3: Auflen- und Innenrotation pri- und postoperativ im Vergleich
zwischen primérer und sekundérer Kapsulitis.
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Abb. 4: Constant-Score praoperativ und Follow-up.

im AusmaRB der Streubreite leicht
verschieden. Generell fand sich
bei allen der Grad der Verbes-
serung auf gleichem Niveau.

In beiden Gruppen war sowohl
die Ab- wie die Adduktionsfa-
higkeit hochsignifikant (p=0,01)
verbessert; dieser Befund aber
war in beiden Gruppen iden-
tisch (Abb. 1). Einziger Unter-
schied bestand in der Verteilung
der Streubreite der Abduktions-

fahigkeit in der Gruppe der se-
kundéaren Kapsulitiden vor der
Operation. Dies war bei dem
heterogenen Kollektiv auch zu
erwarten.

Das Ergebnis war bei beiden
Gruppen sowohl in der Verbes-
serung der Flexions- wie in der
Extensionsfahigkeit hochsigni-
fikant (p=0,01), aber in beiden
Gruppen wiederum identisch
(Abb. 2).

Das OP-Ergebnis war in bei-
den Gruppen sowohl in der In-
nen- als auch in der AuBenro-
tationsféhigkeit hochsignifikant
(p=0,01) verbessert und in bei-
den Gruppen ahnlich. Auffallig
war die gréBere Streubreite der
AuBenrotation bei der sekunda-
ren Kapsulitis nach Operation.
Tendenziell war dabei die Au-
Benrotation geringgradiger wie-
derherstellbar (Abb. 3).

Der péoperative Median betrug
41 Punkte und verbesserte sich
um 42 Punkte hochsignifikant
auf einen Medianwert von 83
zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung (Abb. 4).

In der Gruppe der priméaren ad-
h&siven Kapsulitis war die Ver-
besserung des préoperativen
Constant-Scores zum Follow-up
hochsignifikant  (Wilcoxon-Test
p=0). Der préaoperative Median
verbesserte sich von 42 (25-58)
Punkten, um 43 Punkte auf 85
(36-100) Punkte zum Zeitpunkt
der  Follow-up-Untersuchung
(Abb. 5).

In der Gruppe der sekundaren
adhasiven Kapsulitiden zeigte
sich die Verbesserung des pré-
operativen Constant-Scores zum
Zeitpunkt der Follow-up-Untersu-
chung ebenfalls als hochsignifi-
kant (Wilcoxon-Test p=0). Der
praoperative Median verbesserte
sich von 41 (20-61) Punkten um
37 Punkte auf 78 (27-100) Punkte
zum Zeitpunkt der Follow-up-Un-
tersuchung (Abb. 6).

Je nach Literaturstelle Uberwiegt
mal das mannliche oder mal das
weibliche Geschlecht im Patien-
tengut. Das mittlere Alter zum
Zeitpunkt der Erkrankung liegt
zwischen 48 und 56 Jahren. Wir
konnten tendenziell die Feststel-
lung bestéatigen, dass das weib-
liche Geschlecht &fter betroffen
sei. Das durchschnittliche Alter
zum Zeitpunkt der Operation
lag bei unseren Patienten bei 55
Jahren und somit an der oberen
Altersgrenze.

In unserem Patientengut konn-
ten wir 52,6 % in die Gruppe der
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priméren adhésiven Kapsuliti-
den und 47,4 % in die Gruppe
der sekundaren adhéasiven Kap-
sulitiden einteilen, so dass bei
homogener Verteilung die bei-
den Kapsulitisarten gut mitein-
ander verglichen werden konn-
ten. Die Gruppe der priméaren
adhéasiven Kapsulitiden wurde
nach den Kriterien von Codman
fur die idiopathische Form ein-
geteilt. In der Gruppe der se-
kundaren adhéasiven Kapsuliti-
den wurden drei Untergruppen
unterschieden.

Beaulfils et al. (9), Gerber et al.
(10) und Castellarin et al. (11)
unterteilten jeweils ihr Patien-
tenkollektiv in eine Gruppe mit
idiopathischer Kapsulitis, eine
mit postoperativer und eine mit
posttraumatischer sekundarer
Schultersteife. Unter den Pa-
tienten in der Gruppe der pri-
maéaren Kapsulitiden lag bei den
meisten Schultern zum Zeit-
punkt der Operation ein Sta-
dium II-1ll der Erkrankung vor
und bei den meisten Schultern
der Patienten mit einer sekun-
daren Kapsulitis ein Stadium I1.
Ogilvie et al. (12) berichteten in
ihrer Studie von 1995 Uber die
Ergebnisse von 20 Patienten,
die in Narkose mobilisiert wur-
den, und verglichen diese mit
denen von 20 weiteren Pati-
enten, die ein arthroskopisches
Release bekamen. In dieser
Studie wiesen die meisten Pati-
enten ein Stadium Il oder Il der
Erkrankung zum Zeitpunkt der
Operation auf. Dieses Ergeb-
nis deckt sich gut mit unseren
Ergebnissen. In den Uubrigen
Studien, die wir zum Vergleich
mit unserer Arbeit heranzogen,
fanden wir keine Information
Uber die Stadienverteilung der
an der Studie teilnehmenden
Schultern.

In unserem Kollektiv befanden
sich 25 Patienten mit Diabetes
mellitus, 13 Patienten mit Hy-
perthyreose und 2 Patienten mit
Morbus Dupuytren. Der Anteil
der Diabetiker in unserem Pa-
tientenkollektiv. war mit 13,3 %
etwa dreimal so hoch wie der
Anteil der Diabetiker in der Nor-
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Abb. 5: Constant-Score praop und Follow-up bei primérer Kapsulitis.
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Abb. 6: Constant-Score praop und Follow-up bei sekundarer Kapsulitis.

malbevolkerung der Bundesre-
publik Deutschland. Der Anteil
der Hyperthyreotiker lag mit
8,7 % etwas unterhalb dem An-
teil in der Normalbevdlkerung
und der Anteil der Patienten mit
einem Morbus Dupuytren lag
mit 1,2 % in etwa wie der Anteil
in der Normalbevélkerung. In
der Literatur konnte auBer bei
Massoud et al. (13), die 43 Dia-
betiker untersuchten, keine an-
dere Arbeit gefunden werden,

in der sich so viele Diabetiker
befanden. Bei Beaufils et al. (9)
waren es 4 Diabetiker unter 25
Patienten und bei Klinger et al.
befanden sich 5 Diabetiker un-
ter den 36 Patienten. Uber Hy-
perthyreose und Morbus Du-
puytren wird in der Literatur als
eine haufig der idiopathischen
adhasiven Kapsulitis assoziier-
te Nebenerkrankung berichtet,
allerdings wurden Patienten mit
diesen Nebenerkrankungen an-
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scheinend in den Arbeiten nicht
weiter berUcksichtigt.

Der  Nachuntersuchungszeit-
raum betrug in unserer Arbeit
38 Monate (14 bis 67 Monate),
so dass fundierte Aussagen zu
mittelfristigen Ergebnissen ge-
macht werden konnten und sich
die Arbeit gut mit anderen Stu-
dien vergleichen lieB. In einer
Arbeit von Hosseini et al. (14)
wurde Uber 23 Patienten berich-
tet, die unter einer therapiere-
fraktaren adhésiven Kapsulitis
litten und bei denen anschlie-
Bend ein arthroskopisches Kap-
selrelease durchgefuhrt wurde.
Die Geschlechterverteilung in
der betreffenden Studie betrug
6:4 zugunsten der Manner. Das
mittlere Patientenalter betrug 56
Jahre und die mittlere Follow-
up-Zeit lag bei sechs Monaten.
Castellarin et al. (11) veroffent-
lichten 2004 eine Studie Uber
40 Patienten mit adhéasiver Kap-
sulitis. Sie fuhrten bei 10 mann-
lichen und 30 weiblichen Pati-
enten im mittleren Alter von 54
Jahren eine Narkosemobilisati-
on und ein anschlieBendes ar-
throskopisches Kapselrelease
durch. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 42
Monate. Massoud et al. (13)
berichteten Uber 43 Patienten
(47 Schultern) mit einer Schul-
tersteife bei Diabetes mellitus
und einem mittleren Alter von
48 Jahren. In dieser Gruppe be-
fanden sich 27 mannliche und
16 weibliche Patienten. Die Pa-
tienten erhielten entweder eine
Mobilisation in Narkose alleine
oder zusatzlich eine Arthrosko-
pie oder ein arthroskopisches
Kapselrelease. Die mittlere
Nachuntersuchungszeit betrug
35 Monate. 2001 fuhrten Ger-
ber et al. (10) bei 45 Patienten

pie

ein arthroskopisches Kapselre-
lease und eine Narkosemobili-
sation durch. In dem Patienten-
kollektiv fanden sich 37 Manner
und 8 Frauen, die ein mittleres
Alter von 51 Jahren aufwiesen.
Die mittlere Follow-up-Zeit be-
trug 26 Monate. Klinger et al.
(15) veroffentlichten eine Arbeit
Uber 36 Patienten mit einer ad-
hasiven Kapsulitis. Sie fuhrten
bei 12 Mannern und 22 Frauen
ein arthroskopisches Kapselre-
lease durch. Das mittlere Alter
betrug 49 Jahre und die mittlere
Follow-up-Zeit lag bei 18 Mona-
ten. Beaulfils et al. (9) fuhrten ein
arthroskopisches Kapselrelease
bei 25 Patienten (26 Schultern)
durch. Das mittlere Alter betrug
auch hier 48 Jahre und 19 Frau-
en und 6 Mannern waren unter
den Patienten. Die mittlere Fol-
low-up-Zeit betrug 21 Monate.
Warner et al. (16) berichteten
1997 Uber 23 Patienten mit einer
sekundéaren Schultersteife nach
einer vorangegangenen Opera-
tion. Sie fuhrten bei 11 Mannern
und 12 Frauen ein arthrosko-
pisches Kapselrelease und eine
Mobilisation in Narkose durch.
Das mittlere Alter betrug eben-
falls 48 Jahre und die mittlere
Follow-up-Zeit lag bei 39 Mona-
ten.

In lediglich einem Fall von 173
musste eine echte Komplikati-
on in Form einer postoperativen
Infektion dokumentiert werden.
Das entsprach einer Komplika-
tionsrate von 0,57 %. In diesem
Fall wurde eine Re-Operation im
Bereich des Schultergelenkes
durchgefthrt. Es handelte sich
um eine 56-j&hrige Patientin mit
begleitender Tendinitis calcarea
im betroffenen Gelenk. Ansons-
ten konnten keine Wundhei-
lungsstérungen, Thrombosen,

Tab. III: Constant-Score (0-100 Punkte) im Vergleich zu anderen Autoren (Gesamtkollektiv).

Instabilitdten/Luxationen  nach
Kapselrelease oder Nervenla-
sionen (Nervus axillaris) im Be-
reich des operierten Schulterge-
lenkes beobachtet werden.

Bei insgesamt acht Schultern
wurde bei persistierenden oder
wieder aufgetretenen Schmer-
zen eine weitere Operation
durchgefthrt. Bei funf Schul-
tern (2,9 %) diagnostizierten
wir ein Rezidiv, bei zwei wei-
teren Schultern (1,2 %) bestan-
den Schmerzen bei Omarthrose
und bei einer Schulter (0,6 %)
lag eine schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankung bei Rota-
torenmanschettenruptur in der
entsprechenden Schulter vor.
Es erfolgte in funf Fallen ein Re-
AKR und bei drei der funf Pati-
enten wurde aufgrund von per-
sistierenden Beschwerden und
bestehenden arthrotischen Ver-
anderungen eine Oberflachen-
ersatzprothese (Copeland-Pro-
these) in einer weiteren, dritten
Operation implantiert. Bei den
beiden Patienten mit Omarthro-
se wurde in einer zweiten Ope-
ration eine Oberflachenersatz-
prothese (Copeland-Prothese)
implantiert und bei dem Pati-
enten mit einer Rotatorenman-
schettenruptur wurde eine of-
fene Rotatorenmanschettennaht
durchgefihrt. Massoud et al.
(13) und Warner et al. (16) hat-
ten keinerlei Komplikationen zu
verzeichnen. Hosseini et al. (14)
und Klinger et al. (15) erwéhnten
explizit, dass keine Instabilitatim
Bereich der Schulter oder Ner-
venlasionen nach durchgefuhr-
ter Operation bei den Patienten
ihrer Studie vorlagen. Klinger
beschrieb ein Rezidiv in seinem
Patientenkollektiv zum Zeitpunkt
der Follow-up-Untersuchung
und Beadlfils et al. (9) verzeich-
neten in einem Fall eine ober-
flachliche Infektion, in einem Fall
ein CRPS und in einem weiteren
Fall ein Hadmatom. In unserem
Patientenkollektiv lag die Kom-
plikationsrate etwas hoéher als
in den zu vergleichenden Studi-
en der Literatur. Jedoch war die
Anzahl der Patienten in unserer
Studie deutlich héher und wir

Peters 2004 41 83 42
Gerber 2001 88! 66 86
Castellarin 2004 &3 92 59
Bennet 2000 37 78 41
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nahmen keine Selektion unserer
Patienten vor, das heiBt jeder
Patient, der OP-fahig war, wur-
de operiert. In anderen Studien
wurden Patienten teilweise aus-
geschlossen. In den Arbeiten
von Klinger et al. (15) und Hos-
seini et al. (14) waren nur Pati-
enten mit einer idiopathischen
Schultersteife zugelassen. Beau-
fils et al. (9), Gerber et al. (10)
und Castellarin et al. (11) hatten
Patienten mit idiopathischer und
sekundéarer adhésiver Kapsu-
litis in ihren Studien. Warner et
al. (16) hatten nur Patienten mit
einer sekundaren Kapsulitis in
den jeweiligen Arbeiten. Mas-
soud et al. (13) untersuchten nur
Diabetiker. Die Ergebnisse in
unserer Arbeit und in den ande-
ren Arbeiten zeigten, dass das
arthroskopische Kapselrelease
eine sichere und komlikations-
arme Therapieform fur die ad-
hasive Kapsulitis darstellt.

In  unserem Gesamtkollektiv
zeigte sich zwischen praopera-
tivem Zeitpunkt und Nachunter-
suchung eine hochsignifikante
Verbesserung des Constant-
Scores. Der paoperative Medi-
an betrug 41 Punkte und ver-
besserte sich um 42 Punkte auf
einen Medianwert von 83 zum
Zeitpunkt der Follow-up-Unter-
suchung.

Im Vergleich zu anderen Au-
toren (Tab. Ill) zeigte sich in
unserer Studie zunachst ein
hoéherer Ausgangswert des Con-
stant-Scores. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erzielten wir
nach Castellarin (11) den groB-
ten Punkteanstieg und hdchsten
Punktwert.

Zusammenfassend ist zu sa-
gen, dass das arthroskopische
Kapselrelease bei Patienten mit
primérer und sekundéarer Kap-
sulitis eine komplikationsarme
Therapieoption darstellt, um ef-
fektiv Schmerzen zu reduzieren
und eine Verbesserung der Be-
weglichkeit in allen Ebenen zu
erreichen.
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Arzt und Recht

Der niedergelassene Orthopade als
Arbeitgeber

Teil 1: Stellenanzeige, Vorstellungsgesprich und richtige Absage

360

Rechtsanwalt

Dr. Bernhard Debong,
Fachanwalt fiir Arbeitsrecht,
Fachanwalt fiir Medizinrecht
und Rechtsanwiltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Niedergelassene  Orthopé&den
sind nicht nur Mediziner, son-
dern auch Arbeitgeber. Da das
Arbeitsrecht, welches sich stan-
dig im Wandel befindet, eine
Vielzahl von Fallstricken bereit-
halt, die — wenn sie nicht beach-
tet werden — zu gravierenden
(wirtschaftlichen) Nachteilen fur
den anstellenden Arzt fuhren
kénnen, sollte sich der nieder-
gelassene Orthopade unbedingt
mit den fur die Praxis wichtigen
Teilen des Arbeitsrechts befas-
sen und sein diesbezlgliches
Wissen immer wieder auf den
aktuellen Stand bringen. Der
folgende Beitrag, der sich in
drei Teile gliedert (Teil 1 in die-
sem Heft: Stellenanzeige und
Vorstellungsgesprach; Teil 2 im
folgenden Heft: Die Gestaltung
des Arbeitsvertrages; Teil 3 im
Ubernachsten Heft: Die Beendi-
gung des Arbeitsverhélinisses
— jeweils: ausgewahlte Aspekte)
will hierzu beitragen und das
Bewusstsein fur einige, aus der
Fulle des Arbeitsrechts ausge-
wahlte Problemkreise scharfen.

1. Die richtige
Stellenanzeige

Die Suche nach Praxispersonal
beginnt regelmaBig mit einer
Stellenanzeige in der ortlichen
Zeitung oder einem sonstigen,
offentlich zugéanglichen Medium
(z. B. Internet). Bei Durchsicht

solcher Stellenangebote stoBt
man immer wieder auf Anzeigen,
die nicht geschlechtsneutral
ausgeschrieben sind, sondern
in denen lediglich eine (weib-
liche) Arthelferin, angestellte
Arztin, Medizinisch Technische
Assistentin etc. gesucht wird.
Solche Stellenanzeigen koénnen
fur den sie in Auftrag gebenden
Arzt teuer werden, da sie eine
unzulassige Diskriminierung
wegen des Geschlechts enthal-
ten. Denn das am 18.08.2006
in Kraft getretene Antidiskrimi-
nierungsgesetz (AGG), welches
gemeinhin auch als Antidiskri-
minierungsgesetz  bezeichnet
wird, verbietet grundsatzlich
eine Benachteiligung aus Grin-
den der Rasse oder wegen der
ethnischen Herkunft, des Ge-
schlechts, der Religion oder
Weltanschauung, einer Behin-
derung, des Alters oder der
sexuellen ldentitadt und sieht in
Féallen einer unzulédssigen Dis-
kriminierung fdr den Betroffenen
einen Schadensersatz- oder
Entschadigungsanspruch  ge-
gen den Arbeitgeber vor (§ 15
AGG). Die Entschadigung ist
bei einer Nichteinstellung auf
drei Monatsgehélter begrenzt,
wenn der betreffende Bewerber
auch bei benachteiligungsfreier
Auswahl nicht eingestellt wor-
den wére. Ein Anspruch auf Ein-
stellung besteht hingegen nicht.

Um einen Schadensersatz- bzw.
Entschadigungsanspruch nach
dem  Antidiskriminierungsge-
setz zu vermeiden, sollte die
Stellenanzeige daher unbedingt
geschlechtsneutral  formuliert
werden (z. B. Arzthelferin oder
Arzthelfer gesucht oder: Arzt-

helfer/in (w/m) gesucht etc.).
Nicht selten findet man in Aus-
schreibungen auch Altersbe-
grenzungen bzw. Mindest- oder
Hochstaltersangaben (z. B.
,junge, dynamische Arzthelfe-
rin“ oder: Arzthelferin ,mittleren
Alters” oder: ,Arzthelferin bis 40
Jahre* gesucht), die ebenfalls
eine unzuldssige Diskriminie-
rung nach dem AGG (Benach-
teiligung wegen des Alters)
darstellen kénnen. Auch auf Al-
tersbegrenzungen sollte daher
verzichtet werden.

2. Das Bewerbungs-
gespréch

Auf die Stellenausschreibung
folgt im Regelfall fur einzelne
Bewerber ein Bewerbungsge-
sprach (Vorstellungsgesprach),
in dem sich der Arbeitgeber
ein  mdoglichst umfassendes
Bild Uber den jeweiligen poten-
tiellen Neuarbeitnehmer ma-
chen will. Das Fragerecht des
Arbeitgebers ist im Hinblick auf
das Personlichkeitsrecht des
Arbeitnehmers insoweit aller-
dings begrenzt. Nach standiger
Rechtsprechung des Bundesar-
beitsgerichts darf der Arbeitge-
ber nur solche Fragen stellen,
an deren Beantwortung er ein so
starkes und berechtigtes Inter-
esse hat, dass die Belange des
Bewerbers dahinter zurlckire-
ten mussen. Im Ergebnis findet
damit eine Interessenabwagung
zwischen dem Informationsbe-
durfnis des Arbeitgebers auf
der einen Seite und dem Per-
sonlichkeitsrecht des Arbeitneh-
mers auf der anderen Seite statt
(entscheidende Frage: Welches
Interesse Uberwiegt?).
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Stellt der Arbeitgeber im Vorstel-

lungs-/Bewerbungsgesprach

eine unzuldssige Frage, kann
dies fur ihn folgende unange-
nehme Konsequenzen haben:

a) Bei unzulassigen Fragen hat
der Bewerber ein Recht zur
Ltge. Der Arbeitgeber kann
den auf dieser Basis ge-
schlossenen  Arbeitsvertrag
nicht wegen der wahrheits-
widrigen Beantwortung der
unzuldssigen Frage anfech-
ten.

b) Beantwortet der Bewerber
eine unzulassige Frage wahr-
heitsgemal und wird er dar-
aufhin nicht eingestellt, droht
dem Arbeitgeber ein Scha-
densersatz- oder Entschadi-
gungsanspruch.

Im Hinblick auf diese maglichen
Folgen sollte der Arbeitgeber
die Grenzen seines Fragerechts,
welches durch das Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetz und
die Rechtsprechung des Euro-
paischen Gerichtshofs (der das
Bundesarbeitsgericht folgt) in
den letzten Jahren zunehmend
eingeschrankt wurde, unbe-
dingt kennen und beachten. Im
Folgenden werden beispielhaft
einige typische Arbeitgeberfra-
gen auf ihre Zulassigkeit/Unzu-
l&ssigkeit hin untersucht:
Uneingeschrénkt zulassig und
fur den Arbeitgeber gefahrlos
sind Fragen nach dem beruf-
lichen Werdegang des Bewer-
bers/der Bewerberin (z. B. Fra-
gen nach Noten, Ausbildung,
bisheriger beruflicher Tatigkeit,
Fortbildung, Computer-, Sprach-
kenntnisse etc.).

Unzuldssig sind hingegen Fra-
gen nach Religions-, Partei- oder
Gewerkschaftszugehorigkeit.
Im Hinblick auf eine mogliche
Benachteiligung wegen des
Geschlechts werden auch Fra-
gen nach der Familienplanung
(z. B. Heiratsabsichten, Kinder-
wunsch) oder der Betreuung von
Kindern oder anderen Familien-
angehdrigen (etwa: Wie stellen
Sie die Betreuung lhrer Kinder
wahrend der Arbeitszeit sicher?)
als unzulassig angesehen.

Bezuglich der Frage nach be-
stehender Schwangerschaft
hat sich die Rechtsprechung
grundlegend gewandelt. Wah-
rend das Bundesarbeitsgericht
die genannte Frage lange Zeit
fur zuléassig erachtet hat, hat
der Europaische Gerichtshof
entschieden, dass sich der Ar-
beitgeber — unter dem Aspekt
einer unzuldssigen Frauendis-
kriminierung — nicht nach einer
bestehenden Schwangerschaft
erkundigen darf; dies auch
dann nicht, wenn die Frau die
vereinbarte  Tatigkeit wegen
eines mutterschutzrechtlichen
Beschéaftigungsverbots  (z. B.
Rontgentatigkeit) zunachst nicht
aufnehmen kann. Dieser Recht-
sprechung ist das Bundesar-
beitsgericht unter Aufgabe sei-
ner friheren Auffassung gefolgt.
Die Frage nach bestehender
Schwangerschaft ist daher nach
heutigem Recht unzulé&ssig.

Sehr heikel fur den Arbeitgeber
sind Fragen nach bestehender
Schwerbehinderung oder Krank-
heit. Die Frage nach Schwerbe-
hinderung wurde bisher vom
Bundesarbeitsgericht zwar fur
zuldssig erachtet; im Hinblick auf
das Allgemeine Gleichbehand-
lungsgesetz und die insoweit
sehr restriktive Rechtsprechung
des Européischen Gerichtshofs
zu Lasten des Arbeitgebers (vgl.
z. B. die vorstehend behandel-
te Rechtsprechung des EuGH
zur Frage nach bestehender
Schwangerschaft) erscheint es
allerdings sehr fraglich (so auch
die Auffassung weiter Teile der
juristischen Literatur), ob diese
Rechtsprechung noch haltbar
ist. Vor diesem Hintergrund ist
zur Vermeidung von Schadens-
ersatz- oder Entschadigungsan-
sprichen von der Frage nach
bestehender Schwerbehinde-
rung grundsatzlich abzuraten.
Nach Krankheiten des Bewer-
bers darf sich der Arbeitgeber
nur &uBerst beschrankt erkun-
digen, weshalb der Arbeitgeber
auch hiervon im Zweifel abse-
hen sollte. Bei Einstellungen im
Gesundheitsbereich sind aller-
dings — wegen der Gefahr fur

die Patienten — Fragen nach
ansteckenden Krankheiten bzw.
HIV zulassig.

Da das Allgemeine Gleich-
behandlungsgesetz eine zu
Gunsten des Arbeitnehmers/
Bewerbers erleichterte Beweis-
lastverteilung vorsieht — der Ar-
beitnehmer/Bewerber muss nur
Indizien beweisen, die eine Be-
nachteiligung im Sinne des All-
gemeinen Gleichbehandlungs-
gesetzes vermuten lassen; der
Arbeitnehmer hingegen tragt die
volle Beweislast daftir, dass tat-
séchlich keine unzuléssige Dis-
kriminierung stattgefunden hat —
sollte das Bewerbungsgesprach
auf Arbeitgeberseite mindestens
zu zweit geflhrt werden. Auf die-
se Weise kann der Arbeitgeber
im Streitfall auf einen Zeugen
zurlckgreifen. Im Hinblick auf
die fUr den Arbeitgeber unguins-
tige Beweislastverteilung ist die-
sem auBerdem Folgendes zu
raten: Fur die ausgeschriebene
Stelle sollte (schriftlich!) ein so
genanntes  Anforderungsprofil
erstellt werden. In diesem sind
alle Faktoren aufzunehmen, die
der zukunftige Stelleninhaber
erfullen soll; als fur die Auswahl
wichtig sollten auch so genann-
te ,weiche" Faktoren (wie z. B.
Teamfahigkeit) genannt sein, da
solche (anders z. B. als Noten)
nicht objektivierbar sind. Das
Anforderungsprofil wird dann
auf alle Bewerber angewendet,
so dass im Ergebnis schrift-
lich dokumentiert ist, dass der
ausgewahlte Bewerber dem
Anforderungsprofil fir die aus-
geschriebene Stelle in starke-
rem MaBe als der abgelehnte
Bewerber entspricht. Hierdurch
steht dem Arbeitgeber im Streit-
fall wichtiges Beweismaterial zur
Verflgung.

Die schriftliche Dokumentation
und die Bewerbungsunterlagen
sollte der Arbeitgeber fur die
Dauer von ca. drei Monaten auf-
bewahren. Denn das Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetz sieht
vor, dass ein Entschadigungs-
oder Schadensersatzanspruch
grundsétzlich innerhalb einer
Frist von zwei Monaten schrift-
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lich geltend gemacht werden
muss, wobei die genannte Frist
im Falle der Ablehnung einer
Bewerbung mit dem Zugang
der Ablehnung beginnt. Da der
Arbeitgeber nicht genau weiB,
wann der Zugang erfolgt, soll-
te hinsichtlich der Aufbewah-
rungszeit der genannte ,Puffer®
von einem weiteren Monat ein-
gebaut werden.

3. Dierichtige Absage

Vor dem dargestellten Hinter-
grund drohender Schadenser-
satz- bzw. Entschadigungsan-
spriche nach dem AGG sollte
der Arbeitgeber auch auf die
Absage ein besonderes Augen-
merk richten. Diese sollte — um
keine Angriffsflache zu bieten
— neutral und ohne Nennung
von Ablehnungsgrinden formu-
liert werden (z. B. ,Wir haben

uns leider fur einen anderen Be-
werber/eine andere Bewerberin
entschieden.”). Auch auf telefo-
nische Nachfrage des Bewer-
bers sollten keine Ausklnfte be-
zuglich der Ablehnungsgrinde
erteilt werden.

4. Fazit

Stellenausschreibung, Vorstel-
lungsgesprach und Stellenan-
zeige bergen fur den Arbeitge-
ber speziell im Hinblick auf das
seit dem 18.08.2006 in Kraft
getretene Antidiskriminierungs-
gesetz die Gefahr von Scha-
densersatz- bzw. Entschadi-
gungsansprichen. Daher sollte
der Arbeitgeber insbesondere
folgende Praxistipps beachten:

1. Stellenanzeige

Geschlechts- und altersneutral
ausschreiben

2. Bewerbungsgespréch

a) Keine  unzulassigen/grenz-
wertigen Fragen stellen (vgl.
die Ausfuhrungen unter Ziffer
3 dieses Artikels).

b) Anforderungsprofil inkl. ,wei-
cher” Faktoren fUr die ausge-
schriebene Tatigkeit erstellen
und auf Bewerber anwenden/
alles schriftlich dokumentie-
ren.

c) Bewerbungsgesprach min-
destens zu zweit fuhren (Zeu-
gen!).

d) Dokumentation und Bewer-
bungsunterlagen circa drei
Monate aufbewahren.

3. Absage

Neutral absagen/keine Grinde
fur die Absage nennen.
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Auszeichnung fur das Engagement im Behindertensport

Bayerische Staatsmedaille fiir

Martin Braxenthaler

Fiir sein unermiidliches Enga-
gement im Behindertensport
wurde Martin Braxenthaler
mit der Bayerischen Staats-
medaille fiir soziale Ver-
dienste ausgezeichnet. Die
Bayerische Staatsministerin
Christa Stewens verlieh dem
Spitzensportler die Medaille
waéhrend einer Feierstunde im
Max-Josef-Saal der Miinchner
Residenz.

.Martin Braxenthaler ist ein
wichtiger Botschafter fur viele
junge Menschen mit Behin-
derung”, erklarte die Baye-
rische Staatsminsterin in ihrer
Laudatio. ,Er hat mit seinem
herausragenden Engagement
dazu beigetragen, Barrieren
fir behinderte Menschen ab-
zubauen.”  Braxenthaler ist
seit einem Betriebsunfall quer-
schnittgeldahmt und begann
1995 mit dem Monoskifahren.
In dieser Disziplin z&hlt er heu-
te zur absoluten Weltspitze.
Zahlreiche Goldmedaillen bei
den Paralympics, Weltcup-
siege und deutsche Meister-
titel bezeugen eine eindrucks-
volle Erfolgsbilanz, die 2007
mit dem Laureus-Award, dem
,Oscar" des Sports, ihren Ho-
hepunkt fand. ,Trotz all dieser
sportlichen Erfolge hat Martin
Braxenthaler nie die Boden-
haftung verloren”, so Martin
von Hummel von den Schoén
Kliniken, die das Deutsche
Paralympische Skiteam al-
pin medizinisch und finanziell
intensiv fordern. ,Mit seinen
Uberragenden sportlichen
Leistungen ist er ein Ansporn
und Motivator fur andere Be-
hinderte.

Und sein Einsatz fur den Be-
hindertensport macht ihn auch
menschlich zum Vorbild.*

Als Mitbegrinder der Aktion
LStart-Ziel" und zahlreicher an-
derer |Initiativen setzt er sich
gemeinsam mit anderen be-
kannten Sportlern flr eine bes-
sere Integration von behinder-
ten Menschen ein. Das reicht
von Informationen fUr Betroffene
und Familienangehdrige Uber
Gesprache mit den Verantwort-
lichen in Sportvereinen und Be-
horden bis hin zu Spendenakti-
onen in Wirtschaft und Industrie.
,Behinderung und Sport, auch
Leistungssport, schlieBen sich
nicht aus®, sagt Braxenthaler.
,und es ware schoén, wenn wir
bei unseren Bemuhungen noch
mehr engagierte Partner flr eine
echte Integration der Behinder-
ten gewinnen koénnten.*

Martin Braxenthaler mit Staatsministerin Christa Stewens
und Martin von Hummel von den Schon Kliniken bei der
Medaillenverleihung in der Miinchner Residenz.

Uber die Orthopadische Klinik Miinchen-Harlaching

Die Orthopéadische Klinik Minchen-Harlaching ist ein international anerkanntes Kli-
nikum, spezialisiert auf die Schwerpunkte Wirbelsaulenchirurgie, Knie-, Huft- und
Schulterchirurgie, Handchirurgie, FuB- und Sprunggelenkchirurgie, Sportorthopa-
die, Kinderorthopéadie sowie septische und rekonstruktive Chirurgie. Es werden alle
Schweregrade orthopédischer Erkrankungen behandelt. Neben der Akutbehand-
lung werden im eigenen Hause auch ambulante Rehabilitation und Pr&vention an-
geboten.

Die Klinik beschéftigt 435 Mitarbeiter, verfugt Uber 148 Betten und behandelt pro
Jahr rund 8.700 Patienten. In der Privatpatientenklinik stehen 21 Betten zu Verfu-

gung.

Uber die Schén Kliniken

Die Schon Kiliniken sind eine Klinikgruppe in privater Tragerschaft (Familie Schon)
mit den Schwerpunkten Orthopadie, Neurologie, Chirurgie, Psychosomatik und In-
nere Medizin. In den insgesamt funfzehn Kliniken in Bayern, Schleswig-Holstein,
Hessen und Hamburg verfligen die Schoén Kliniken tber 4.000 Betten und beschéaf-
tigen rund 6.150 Mitarbeiter.
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Herr Professor Kladny, seit
wenigen Tagen sind Sie der
neue Prédsident und wer-
den im Frahjahr 2009 die
ndchste Jahrestagung der
Vereinigung Suddeutscher
Orthopédden  ausrichten.
Koénnen Sie unseren Lesern
bitte einige Informationen
zu lhrer Person und zu Ih-
rem beruflichen Werde-
gang verraten?

Mein beruflicher Werdegang
begann nach dem Studium in
Erlangen auch an der Ortho-
pédischen Universitatsklinik in
Erlangen. Ich hatte die Gele-
genheit mich im Rahmen eines
Forschungsprojektes mit  Kli-
nischen Aspekten der Arthrose
zu beschaftigen und erlernte
das damals in der Orthopéadie
noch nicht sehr weit verbreitete
Verfahren der Kernspintomogra-
phie. Den unfallchirurgischen
Teil meiner Ausbildung durfte ich
bei Herrn Professor Tscherne an
der MHH in Hannover absolvie-
ren, der mir auch eine Rotation

Im Interview:
Professor Kladny

in die Abteilung fur Plastische,
Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie bei Herrn Professor
Berger in Hannover erméglich-
te. Meine Facharztausbildung
schloss ich 1994 bei Herrn
Professor Hohmann ab, wurde
anschlieBend zum Oberarzt er-
nannt und konnte bei Herrn Pro-
fessor Weseloh die Ausbildung
in der Orthopadischen Rheuma-
tologie abschlieBen. Seit 1996
bin ich Chefarzt der Abteilung
fur Orthopadie an der Fachklinik
Herzogenaurach. Neben vielfal-
tigen Qualifikationen sind aus
der letzten Zeit besonders der
Erwerb der Bezeichnung ,Os-
teologe-DVO*, der ,Facharzt fur
Orthopadie und Unfallchirurgie*
und die Zusatzbezeichnung
,Roéntgendiagnostik* zu erwéah-
nen.

Neben der klinischen Ausbil-
dung konnte ich auch die zu
Beginn  meiner  beruflichen
Laufbahn begonnenen For-
schungsarbeiten weiterfuhren
und schlieBlich 1996 mit der
Habilitation Uber die Fraharthro-
se des Kniegelenkes, einer

Studie zur Histomorphometrie
und Bildgebung des Gelenk-
knorpels und des subchond-
ralen Knochens, abschlieBen.
Im Jahr 2003 wurde ich zum
auBerplanmaBigen  Professor
ernannt.

Gibt es Personen, durch
die Ihr beruflicher Werde-
gang besonders geprégt
wurde?

Meinen klinischen und akade-
mischen Lehrern Herrn Profes-
sor Hohmann, Herrn Professor
Tscherne und Herrn Professor
Weseloh bin ich sehr zu Dank
verpflichtet, da sie mir Uber die
Vermittlung von fachlichem Wis-
sen und die Férderung meiner
wissenschaftlichen  Aktivitaten
als Vorbilder auch wesentliche
Impulse fur mein weiteres Le-
ben gegeben haben. Daneben
fallen mir zahlreiche Kollegen
ein, die mir inzwischen auch zu
Freunden geworden sind und
die ich hier aber gar nicht alle
aufzahlen kann.
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Herr Professor Kladny, Sie
sind als Chefarzt der Ab-
teilung far Orthopé&die der
Fachklinik Herzogenaurach
t4tig. Bitte skizzieren Sie
uns das Profil Ihrer Klinik
und medizinische Schwer-
punkte lhrer Téatigkeit.

Herzogenaurach, ein Ort mit
ca. 23000 Einwohnern, ist welt-
weit bekannt durch ADIDAS und
PUMA, die dort ihren Hauptsitz
haben. Die Fachklinik Herzo-
genaurach wurde neu erbaut
und 1996 eroffnet. In einer Zeit
der Reha-Krise war fUr viele un-
verstandlich, dass ich die Or-
thopé&dische  Universitatsklinik
in Erlangen fur eine Reha-Klinik
verlassen habe. Es zeichnete
sich aber nach meiner Auffas-
sung bereits damals ab, dass
ein zunehmender Bedarf an
wohnortnaher Rehabilitation fur
die zahlreichen orthopé&dischen
und unfallchirurgischen Pati-
enten im GroBraum Erlangen,
Nurnberg und Furth besteht.
Diesem Bedarf wird die Fachkli-
nik Herzogenaurach durch ihre
Konzeption gerecht.

Neben der Tatigkeit in Herzo-
genaurach besteht auch ein
auBerklinisches  Engagement
im Rahmen des Kooperations-
vertrages mit der Universitat Er-
langen-Nurnberg und dem Ins-
titut fUr Sportwissenschaften. Im
Jahr 2005 wurde ich Leiter der
Sektion Physikalische Medizin
und Rehabilitation der DGOOC.
Zuletzt habe ich an der Entwick-
lung der Leitlinie Physiotherapie
und Bewegungstherapie bei
Osteoporose, die jetzt durch
den DVO verabschiedet wurde,
aktiv mitgearbeitet. In einer Ini-
tiative der Bertelsmann-Stiftung

konnte ich die Entwicklung eines
Gesundheitspfades Rucken-
schmerz mitgestalten und bin
jetzt Mitglied einer Arbeitsgrup-
pe der AZQ zur Erarbeitung ei-
ner Nationalen Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz.

Haben Sie neben lhren be-
ruflichen Aktivitdten noch
Zeit fur Familie und Hob-
bys?

Von meinen 47 Jahren beglei-
tet mich meine Frau Ute-Mi-
chaela, eine Anasthesistin, nun
schon 17 Jahre durchs Leben.
Mit unseren beiden Kindern,
einer Tochter im Alter von 12
Jahren und einem Sohn im Al-
ter von 9 Jahren, wohnen wir
in Erlangen. Glucklicherweise
sind Familie und Beruf auch
meine Hobbys. Ich schatze
Reisen zusammen mit meiner
Familie und lese gerne, bevor-
zugt Sonntagszeitungen und
Kriminalromane.

Wir wiirden uns sehr freuen,
wenn Sie unseren Lesernim
Vorfeld Ihres Kongresses
einige Ausfdhrungen zu
den Themenschwerpunk-
ten und zu den geplanten
Highlights im kommenden
Jahr machen kénnten.

Naturlich liegt mir die Rehabi-
litation mit ihren Einsatzmdg-
lichkeiten der konservativen
Orthopadie, der Schmerzthe-
rapie und der Physikalischen
Medizin besonders am Herzen.
Der chronische Ruckenschmerz
stellt unverandert eine besonde-
re Herausforderung in der Reha-
bilitation dar.

Wir werden uns in unserem
Fachgebiet als ,Geronto-Ortho-
paden” der Besonderheiten in
der Versorgung alter Menschen
annehmen mussen, da enorme

demographische Verande-
rungen in unserer Gesellschaft
dies erfordern. Bereits heute ha-
ben wir 3,8 Millionen Menschen
Uber 80 Jahre unter uns und die-
se Zahl wird bis im Jahre 2015
um ca. 30 % auf 4,8 Millionen
steigen.

Unsere FUBe tragen uns ca.
100.000 km bis 150.000 km
durchs Leben und werden erst
wahrgenommen, wenn sie in ih-
rer Funktionalitdt gestodrt sind,
so dass sich hier eine weitere
Schwerpunktsetzung anbietet.
In dem Themenkomplex der Ab-
grenzung von konservativem zu
operativem Vorgehen bei aus-
gewahlten Erkrankungen und
Verletzungen des Bewegungs-
systems wlrde ich sehr gerne
ebenso wie im Bereich posttrau-
matische Rehabilitation, Alters-
traumatologie und Verletzungen
des FuBes traumatologische As-
pekte ansprechen.

Es ist mir ein Anliegen, durch
die Wahl der Hauptthemen und
deren Ausgestaltung, neben
den Orthopaden, denen Ba-
den-Baden inzwischen eine lieb
gewordene Tradition ist, auch
traumatologisch tatige Kollegen
und junge Kollegen in der Aus-
bildung zum neuen Facharzt zu
gewinnen und fur konservative
Inhalte zu interessieren.

Herr Professor Kladny, wir
danken Ilhnen flr dieses
Interview und wdnschen
Ihnen einen erfolgreichen
Kongress.
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Die sich vorhersehbar zukunf-
tige ver&dndernde \Vertrags-
landschaft, der schrumpfende
Kollektivvertrag zugunsten indi-
kationsbezogener und schnitt-

stellenbezogener Vertrage
einzelner oder mehrerer Arzt-
gruppen beschéaftigen den Vor-
stand des BVOU, aber auch die
regionalen Vertretungen sowie
einzelne Orthopaden bzw. Or-
thop&den und Unfallchirurgen in
unserer Fachgruppe. Die Verun-
sicherung und die Angst vor Ho-
norarverlusten bei bereits beste-
henden Honorardefiziten, aber
auch die Sorge um die optima-
le Versorgung der Patienten bei
immer eingeschrénkteren Be-
handlungsoptionen, fihren zu
fantasievollen Aktivitaten, die ei-
ner gemeinsamen Interessens-
vertretung und gemeinsamen
bundesweiten Strategie des
BVOU nicht immer gerecht wer-
den. Regionale Gespréache mit
potenziellen  Vertragspartnern
kénnen durchaus sinnvoll sein,
um die Verhandlungsbereit-
schaft der Kassen auszuloten.
Dennoch kann falsch verstande-
ner Ehrgeiz, mit dem Abschluss
von Honorarvertragen glanzen
zu koénnen, auch dazu fuhren,

Zukiinftige

Vertrags-

verhandlungen
— bieten Genossen-
schaften Vorteile?

dass Vertrage nicht immer opti-
mal gestaltet und ohne kritische
Prafung etabliert werden. Ein
weiteres Problem ist die Berei-
nigung des Gesamthonorars
durch neu hinzukommende Ein-
zelvertrage, insbesondere dann,
wenn erwartete Honorarzuflisse
nicht gewahrleistet sind. Damit
wurde sich die Rosinenpickerei,
d. h. die Vorteilsnahme einiger
weniger gegenuber dem Gros
der Fachgruppe fortsetzen.
Nutzen Sie die Moglichkeit der
Uberprifung lhrer angedachten
Vertrage, indem Sie diese der
Geschéftsstelle  zur  Prafung
vorlegen. Eine unburokratische
und schnelle Stellungnahme un-
seres Justiziars, erganzt durch
eine Kommentierung durch Mit-
glieder des geschaftsfuhren-
den Vorstands, koénnen lhnen
sicherlich hilfreich sein. Zudem
erlaubt diese Vorgehensweise
Ihrem BVOU die Ubersichtliche
Registrierung von Vertragsver-
handlungen und -abschlissen
sowie die Berucksichtigung in
einem Gesamtkonzept.

Nach Einschatzung der Kassen-
arztlichen  Bundesvereinigung
wird die noch 99%ige Gesamt-
vergutung (Kollektivvertrag) ab-

zuglich der 1-%-Regelung fur
die Integrierte Versorgung nach
§ 140 in 2005 in 2010 nur noch
55 % und in 2015 nur noch 42 %
zugunsten von Direktvertrégen
mit einzelnen oder mehreren
Arztgruppen ausmachen.

Bis 2010 wird der Anteil der
73b-Vertrage (Hausarztzent-
rierte Versorgung) voraussicht-
lich auf 35 % der Gesamtver-
gutung steigen, 73c-Vertrage
unter Einbindung der Fachérzte
auf 5% ; IV-Vertrage nach § 140
auf 3 %. 2 % des Honorarvolu-
mens durften auf Vertrdge nach
§ 116b entfallen (Offnung der
Krankenhauser). Es wird an-
genommen, dass in 2015 der
Anteil des Kollektivvertrags auf
42 % zurluckgeht; 73b-Vertrage
auf 40 % zunehmen, 73c-Ver-
trage auf 10 %; §-140-Vertrage
auf 5 % und Vertrage nach 116b
auf 3 %. Noch nicht in das Kal-
kUl eingegangen ist der gerade
etablierte § 136.4, der den KVen
ermoglicht, Vertrdge besonde-
rer Leistungsqualitét zu verhan-
deln.

Im Vergleich der Vertrdge be-
achte man aber die Proportio-
nalitdt der 73b-Vertrage als Aus-
druck des politischen Willens im
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SGB V. Die Forderung der Fach-
arzte und des BVOU zielt auf ei-
nen § 73e und die Option einer
facharztzentrierten Versorgung.
Der Kollektivvertrag wird auch
zukUnftig an die KVen gebun-
den sein. Einzelvertrage kdnnen
mit KVen oder auch Unterstut-
zung von Managementgesell-
schaften mit den Kassen direkt
verhandelt werden.

Die Honorarverteilung im Kol-
lektiv durch die KV hat in den
zurtckliegenden Jahren zu vie-
lerlei Unmut gefthrt und die
KVen teilweise als Institution
der Selbstverwaltung diskredi-
tiert. Die Zwangsmitgliedschaft
in der KV ist Voraussetzung fur
die vertragséarztliche Tatigkeit,
die Abhéangigkeit der Honorar-
anspriche einer Fachgruppe
von der Zusammensetzung des
Entscheidungsgremiums KV.
Fehlendes Durchsetzungsver-
mogen einzelner Arztgruppen
bzw. fehlendes Streikrecht der
Vertragsarzte im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags bei de-
fizitarer Honorarentwicklung
haben unter den Vertragséarzten
und ganzen Fachgruppen zu
Frustration und Unmut gegen-
Uber der KV gefuhrt. Die Tren-
nung in eine haus- und fach-
arztliche Honorarebene hat dies
nicht verhindern kénnen. Die KV
ist dadurch bei vielen Vertrags-
arzten durch die Spannung zwi-
schen Haus- und Fachérzten
und die auch damit mangelnde
Durchsetzungskraft gegentber
Politik und Kassen in Misskredit
geraten, obwohl das eigentliche
Ziel der Selbstverwaltung als
Organisation der Vertragsarzte
gerade der erfolgreichen Inter-
essensvertretung und ausrei-
chenden Honorierung der am-
bulanten Versorgung Rechnung
tragen sollte.

Das Verhandlungsmonopol der
Arzteschaft wird durch die neu-
en gesetzlichen Vorgaben, und
damit moéglichen Einzelvertrage,
aufgebrochen. Das Honorarvo-
lumen im Kollektivvertrag wird
deutlich reduziertund es besteht
die Gefahr, dass die Arzteschaft
Uber Einzelakteure, unkontrol-

lierbare Managementgesell-
schaften und die Starkung der
Krankenkassen im Rahmen von
Individualvertragen  erheblich
geschwéacht wird. Verlockend fur
die meisten Fachgruppen ist die
sich nun o6ffnende Moglichkeit,
nach jahrelangen Honorardefi-
ziten Einzelvertrége abschlie-
Ben zu kénnen, wenngleich Ein-
zelvertrage und der gewollte
Wettbewerb der Vertrdge unter
den Kassen und Anbietern die
dauerhafte Garantie von Ver-
tragszeiten, Vertragsinhalten
und Honoraren fur alle bishe-
rigen Vertragséarzte durchaus in
Frage stellen kénnen. Eine der
gréBten Erfahrungen der Arzte-
schaft der letzten Jahre durften
die Auswirkungen eines divide
et impera gewesen sein, wenn-
gleich sich dieses Prinzip vor-
wiegend auf die haus- und fach-
arztliche Situation projiziert hat.
Im Vertragsbereich ist es durch
die EinfUhrung der integrierten
Versorgung nach § 140 zu ei-
ner wundersamen Entwicklung
von Uber 5.000 Integrationsver-
trAgen gekommen, ohne dass
diese zu einer flachendecken-
den oder aber kassenubergrei-
fenden Verbesserung der Ver-
sorgung gefuhrt héatten. Allein
die Vielfalt dieser Vertrage lasst
erkennen, wie umfangreich und
unbeherrschbar Vertragsgestal-
tungen im Wettbewerb der Leis-
tungsanbieter auf Arzte- und
auf Kassenseite sich entwickeln
durften.

Die Vertragsvielfalt trifft den ein-
zelnen Arzt, Kassen, Manage-
mentgesellschaften und KVen
und ist mit einer neuen Welle von
Burokratie, Verwaltungsaufwand
und nicht zu unterschatzendem
personlichen Einsatz trotz aller
Unterstltzung durch Computer-
systeme und intelligente EDV-
Lésungen verbunden.

In vielen Fachgruppen ist durch
die potenzielle Mdglichkeit, Ein-
zelvertrage zu verhandeln, die
Idee der Genossenschaft auf-
gekeimt. Auch der BVOU hat
diese Mdglichkeiten geprift und
bereits vor wenigen Jahren die
Etablierung einer Genossen-

schaft, sofern tats&chlich erfor-
derlich, vorbereitet. Ausgegan-
gen ist der BVOU allerdings
damals von der definitiven Aus-
schaltung der Selbstverwaltung
und flachendeckenden Rege-
lungen. Die Vielfalt der Vertréa-
ge mit unterschiedlichem Leis-
tungsinhalt, unterschiedlichen
Konditionen,  moglicherweise
unter interdisziplindrem Aspekt
und mit unterschiedlichen Kas-
sen wird eine enorme Logistik
erfordern. Gilt es doch, nicht nur
Vorschlage fur neue Vertrdge
zu machen und Vertragsinhalte
nach dem Standard der Versor-
gung zum Vorteil der Fachgrup-
pe zu formulieren. Schon allein
die Vertragsverhandlungen er-
fordern eine umfassende Ex-
pertenkenntnis des gesamten
Sozialrechts,  Verhandlungser-
fahrung und Geschick. Dann
aber erst erfolgen Abrechnung,
Verwaltung und Honorarvertei-
lung innerhalb der Fachgruppe.
Far die Abwicklung der Ho-
norarverteilung  erheben die
KVen von ihren Mitgliedern cir-
ca 2,5 % Unkostenbeitrag. Dies
entspricht einer Summe von ei-
nigen Millionen Euro. Offenbar
ist dieser Betrag fur den einen
oder anderen verfuhrerisch und
weckt die Begehrlichkeit, einen
Teil dieser Gelder der eigenen
Fachgruppe und der Finanzie-
rung einer Genossenschaft zu-
gute kommen zu lassen. Gerade
aber der Synergismus aus der
Parallelitat der Honorargestal-
tung und Honorarabwicklung far
viele Fachgruppen ergibt Ein-
sparungen. Inselldsungen mit
ernormem Verwaltungsaufwand
durften eher deutlich teurer wer-
den. Dies zeigt sich schon dar-
in, dass die Verwaltungskosten
im Kollektivvertrag bei bereits
ricklaufigem  Honorarvolumen
voraussichtlich nicht bei 2,5 %
bleiben, sondern ebenfalls an-
steigen mussen.

Fachgruppen — oder Einzel-
interessenvertretung

Die weiterflhrende Frage gilt
der Durchsetzbarkeit orthopé-
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disch-unfallchirurgischer ~ Ho-
norarinteressen aus der soli-
darischen Gemeinschaft aller
Fachgruppen oder als einzel-
ne Fachgruppe im Alleingang.
Orthopaden bzw. Orthopéaden
und Unfallchirurgen machen ca.
5 % aller Arzte aus, damit durfte
auch das primare Interesse der
Kassen nur fur hochspezialisier-
te Leistungen der Fachgruppe
geweckt werden kénnen. Funk-
tionalitdt, Spezialisierung und
Qualitdt der orthopadischen
Praxis haben wir in den zu-
rlckliegenden Jahren gegen-
Uber allen Vertragspartnern
und der Offentlichkeit ausrei-
chend dargestellt. Im Vergleich
des orthop&dischen bzw. or-
thopéadisch-unfallchirurgischen
Leistungsspektrums mit ande-
ren Fachgruppen ist festzustel-
len, dass wir bei Weitem nicht
die Fachgruppe darstellen, die
ausschlieBlichmuskuloskelettale
Erkrankungen und Verletzungen
behandelt. Somit ist die Vor-
aussetzung fur die AusschlieB-
lichkeit von Vertragen auch nur
marginal gegeben, womit das
eigene Verhandlungspotenzial
ebenfalls eingeschrankt ist.

Realistisch betrachtet scheint
es sinnvoll, analog zur Systema-
tik der bisherigen Strukturvertra-
ge, auf die Grundfinanzierung
eines Kollektivvertrags zu set-
zen und zusatzliche qualitatsori-
entierte Vertrage zu verhandeln.
Einige Erkrankungen erfordern
zwingend eine interdisziplinare
Behandlung, so dass auch an-
dere Fachgruppen auf Grund
der Versorgungssituation mit
eingebunden werden mussen.
Gemeinsame Vertragsverhand-
lungen aus der erweiterten Ver-
handlungsstarke haben héau-
fig groBere Erfolgsaussichten.
Insofern kann nur empfohlen
werden, regional diskutierte Ver-
tragsvorschlage fur unser Fach
nicht nur zu prdfen, sondern zu
versuchen, auf eine breite, wenn
maoglich bundesweite Basis zu
stellen. Kostentrdger sind nicht
an Einzelldsungen, sondern
an flachendeckenden Versor-
gungsstandards interessiert.

Insofern muss auch die Grin-
dung lokaler oder regionaler
Genossenschaften bzw. die
grundsétzliche Frage der Grin-
dung von Genossenschaften im
eigenen Fach hinterfragt wer-

den. In der momentanen Kons-
tellation sind Genossenschaften
eher entbehrlich und mit un-
nétigem Aufwand und Kosten
verbunden. Genossenschaften
bieten keine Verhandlungs- und
Vertragsvorteile gegentber der
Mitgliedschaft im BVOU und der
zum Zweck von Vertragsver-
handlungen gegrindeten Ma-
nagementgesellschaft fur Ortho-
padie und Unfallchirurgie des
BVOU. Anderenfalls lauft man
Gefahr, einen Flickenteppich
von Genossenschaften zu etab-
lieren, anstatt flachendeckende
Lésungen mit wesentlich bes-
serem  Verhandlungspotenzial
anzustreben, ganz abgesehen
davon, dass die bisher existen-
ten Genossenschaften den Wirt-
schaftlichkeitsnachweis  noch
schuldig sind.

Dr. med. Siegfried Gotte
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Infektionen der
Knochen und Gelenke
in Traumatologie und
Orthopiadie

Gunther O. Hofmann

Urban & Fischer Verlag 2004
1. Auflage, 273 Seiten, z.T.
farb. Abbildungen, € 39,95
ISBN-10 3-437-23400-5

Das von Gunther O. Hofmann
herausgegebene Buch wendet
sich einem Thema zu, das von
immenser Bedeutung ist, aber
manchmal etwas stiefmUtterlich
behandelt wird, denn wer be-
schaftigt sich schon gern mit
Komplikationen der eigenen
Verfahren, die zu Infektionen an
Knochen und Gelenk gefuhrt
haben.

Natdrlich entstehen Infektionen
an Knochen und Gelenken nicht
nur iatrogen durch &rztliche
MaBnahmen, aber eben auch
dadurch.

Es ist lobenswert, dass Prof.
Hofmann sich diesem Thema
gewidmet hat und speziell der
akuten und chronischen Ostei-
tis, die wirklich eine der gefurch-
tetsten Komplikationen in der
Behandlung des Bewegungs-
apparates darstellt, einen gro-
Ben Platz eingerdumt hat.

Das Buch beschéaftigt sich mit
der Geschichte der Behand-
lung von Infektionen an Kno-
chen und Gelenken mit patho-
pysiologischen Grundlagen, mit
der Prophylaxe von Infektionen,
der akuten postoperativen und
chronischen Osteitis, Gelenkin-
fektionen, Endoprotheseninfekti-
onen, spinalen und paraspinalen
Infektionen, der hamatogenen
Osteomyelitis, oberflachlichen
und tiefen Weichgewebsinfekti-
onen sowie mit dem operativen
Management in der septischen
Chirurgie, mit Knochenersatz-
materialien, mit Chemothera-
peutika und Antibiotika und ein
eigenes Kapitel ist speziell den
multiresistenten Keimen gewid-
met. AbschlieBend findet sich
noch ein Kapitel zur Begutach-
tung all dieser Erkrankungen.
Dieses Buch stellt ausfuhrlich

und detailliert alle Facetten der
Problematik dar. Von der Pro-
phylaxe Uber die Diagnostik und
Therapie bis zur Begutachtung
gibt dieses Buch Sicherheit
und vernunftige Vorgehenswei-
sen fur den Arbeitsalltag an die
Hand.

Der Autor und seine Co-Autoren
verflgen Uber groBe Erfahrung
in diesen Arbeitsgebieten.

Ein wichtiges Buch fur operativ
tatige Orthopaden und Unfall-
chirurgen.

W. Siebert, Kassel

Grundkurs
orthopiadisch-
unfallchirurgische

Begutachtung

K. Weise, M. Schiltenwolf
Springer Medizin Verlag Hei-
delberg 2008, 1. Auflage, 239
Seiten, 60 Abb., 41 Tabellen
ISBN 978-3-540-34100-0

Die beiden Herausgeber bieten
mit ihrem Buch einen Grund-
kurs Begutachtung mit der Ziel-
stellung an, gerade jungen und
gutachterlich noch nicht so er-
fahrenen Kollegen des Fach-
gebietes Orthopadie-Unfallchi-
rurgie den Einstieg in diesen
Bereich é&rztlicher Tatigkeit zu
erleichtern und verstandlicher
zu machen.

Angeborene wie erworbene,
erkrankungsbedingte wie post-
traumatisch entstandene  Ge-
sundheitseinschrankungen und
-stérungen koénnen nur durch
Arzte korrekt aufgezeigt und im
Rahmen einer Begutachtung
rechtsverstandlich beurteilt und
bewertet werden. Das Gutachten
des Mediziners muss zu einer
umfassenden Basis fur notwen-
dige rechtliche Entscheidungen
werden, dessen Aussagen und
Ergebnisse also fur Nichtmedi-
ziner nachvollziehbar sein.
Diesem Erfordernis gilt auch
das uneingeschrankte Anliegen
des vorliegenden Werkes. Die
didaktische Herangehensweise
an die Thematik kann als sehr

F ar Sie g

gelungen bezeich-
net werden.

Der Grundkurs Be-
gutachtung ist far
den interessier-
ten Leser in vier
Hauptabschnitte
gegliedert. Mit der
Einfahrung ,Allge-
meine Grundlagen’
werden  zunachst
die Rechtsposition
des  Gutachters,
die eigentliche Be-
gutachtung (Vorbe-
reitung, Durchfih-
rung, Aufbau und
Inhalt inkl. Mus-
tergutachten) und die Schwer-
punkte/Unterschiede der Anfor-
derungen der unterschiedlichen
Versicherungstrager (GUV, PUV,
HPV, GRV u. BUV bzw. nach
SchwbG u. SER) differenziert,
aber trotzdem klar und Uber-
sichtlich dargestellit.

In einem eigenen Abschnitt wer-
den dann fur die verschiedenen
Rechtsbereiche anhand von
pragnanten Beispielgutachten
wichtige praxisrelevante Hin-
weise gegeben und wertvolle
Ratschlage fur eine korrekte Be-
antwortung vorgegebener Ein-
zel- und Komplexfragen erteilt.
Knapp die Hélfte des Buches
befasst sich nachfolgend in
seinem dritten Abschnitt mit
speziellen gutachterlichen Pro-
blemstellungen an den Stutz-
und Bewegungsorganen. So
werden in separaten Kapiteln
durch verschiedene Fachleu-
te ausgewdhlte medizinische
Schwerpunkte zu  Sehnen-,
Weichgewebs-, Wirbelsaulen-.
Gelenk- und Knochenschaden
diesbezlglich ertrtert. Der Le-
ser erhalt dartber hinaus wert-
volle Empfehlungen zu dem
Thema Neurologische Zusatz-
begutachtung und auch eine
Hilfestellung auf dem sehr wich-
tigen, aber schwierigen Gebiet
der Schmerzbegutachtung.

Der letzte Abschnitt Einschat-
zungsempfehlungen’”  ermog-
licht anhand von differenzierten
Bewertungstabellen einen ver-
gleichenden Einblick in die ver-

Weise
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schiedenen Rechtsbereiche und
erleichtert die abschlieBende
Beurteilung und Entscheidungs-
findung des Gutachters.
Zusammenfassend kann fest-
gestellt werden, dass die bei-
den Autoren ein thematisch
Ubersichtliches, logisch geglie-
dertes und orientierungsfreund-
liches Buch herausgegeben ha-
ben, das in der Tat eine groBe
Unterstltzung fur den Einstieg
in diese arztliche Tatigkeit bie-
tet, aber auch fur den Gutachter
im gestandenen Berufsalter zu
der einen oder anderen Auffri-
schung dienen kann.

V. Stein, Magdeburg

Einfiihrung in die
Radiologie — Diagnostik
und Interventionen
Egon Bicheler, Klaus-Jiir-
gen Lackner, Manfred Thelen
(Hrsg.)

11., véllig liberarbeitete und
erweiterte Auflage, Thieme-
Verlag 2006, 817 Seiten, 1545
Abbildungen, € 119,95

ISBN 3-13-316011-7

Die EinfUhrung in die radiolo-
gische Diagnostik liegt nunmehr
46 Jahre nach ihrem ersten Er-
scheinen in der 11. Auflage vor.
Man kann sie deshalb zu Recht
als modernen Klassiker unter
den Lehrbldchern der Radiolo-
gie bezeichnen.

Es findet sich in diesem Buch
die komplette Darstellung der
gesamten radiologischen Di-
agnostik und der interventio-
nellen Radiologie auf hohem
Niveau. Die Aktualisierung war
sicherlich auch aufgrund des
raschen Fortschritts in der Di-
agnostik, befruchtet durch die
Schnittbildtechniken wie CT und
Magnetresonanz, erforderlich.
Mit diesem Buch wird die Basis
fur ein grundlegendes Verstand-
nis der radiologischen Bildinter-
pretation gelegt.

Das Buch enthalt knapp 1700
Abbildungen. Die Bilder sind

mit Markierungen versehen, um
schnell die wesentlichen Anteile
zu erfassen und die Bildinter-
pretation zu erleichtern. Das ge-
samte Spektrum der Radiologie
wird dokumentiert.

Alle Kapitel sind unter didak-
tischen Aspekten bearbeitet
worden. Die Schnittbildverfah-
ren werden in diesem Band
starker betont. Der Schwerpunkt
liegt auch auf interventionellen
radiologischen Verfahren und
auf Sportverletzungen. Dies ist
der Punkt, wo dieses Werk fur
den Orthopaden von groBem In-
teresse wird.

Sicherlich sind die technisch-
physikalischen Grundlagen und
die Geschichte, die am Anfang
beschrieben wird, von Interes-
se. Auch ist es wichtig, die Un-
tersuchungstechnik zu kennen
und Uber Strahlenschutz und
Strahlenschaden informiert zu
sein. EinschlieBlich der Quali-
tatskriterien werden insgesamt
knapp 50 Seiten darauf von den
Autoren verwandt.

Dann kommt das groBe Kapitel
Knochen, Gelenke und Weich-
teile. Hier hat das Buch einen
wesentlichen Schwerpunkt, wes-
halb es sich auch fur den Ortho-
paden und Unfallchirurgen lohnt,
dieses Buch zu kennen und hier
auch als Nachschlagewerk be-
stimmte Dinge immer wieder
nachschauen zu kénnen. Natur-
lich findet sich in dem allgemei-
nen radiologischen Buch nun
auch ein Kapitel Uber Lunge und
Pleura, Mediastinum und Herz
und die abdominalen Organe.
Fur den Orthopaden von Interes-
se: das Kapitel Uber das zentra-
le Nervensystem, einschlieBlich
Schadel-Hirn-Trauma und spi-
nale Erkrankungen und naturlich
— weil groBe Uberschneidungen
bestehen — der Abschnitt Uber
perkutane bildgesteuerte Inter-
ventionen, die ja auch in der Or-
thopé&die zumindest am Bewe-
gungsapparat zunehmend an
Bedeutung gewinnen.
Sicherlich fur orthopadische Bib-
liotheken ein unverzichtbares
Werk, aber auch fur den spe-

ziell radiologisch interessierten
Fachgebietsradiologen eine
sinnvolle Anschaffung.

W. Siebert, Kassel

Fliegen ohne Jetlag
(Wie Sie Thre
yinnere Uhr* einfach

umstellen)

VAK Verlags GmbH, Kirch-
zarten bei Freiburg; Stabile
Klappkarte (8,5 x 12 cm) mit
vierfarbigen lllustrationen,

€ 3,95

ISBN 978-3-86731-010-9

Aufgrund eines  kurzfristigen
Zeitzonenwechsels durch inter-
nationale Flluge tritt bei einem
GroBteil der Reisenden ein
Jetlag auf mit Einschlaf- und
Durchschlafstérungen, Beein-
trachtigungen der Konzentration
sowie reaktiven Magen-Darm-
Problemen.

Die Karte (ein Deckblatt, funf
Seiten) beschreibt zunachst die
sog. Luo-Punkte aus der chine-
sischen Medizin im Bereich des
distalen Unterarmes und der
Hand bzw. des distalen Unter-
schenkels und des FuBes, die,
jeweils abhangig von der aktu-
ellen Uhrzeit am geplanten Ziel-
ort, eine Akupressur erfahren
sollen (zun&chst auf der einen,
dann auf der anderen Koérper-
seite). Allein diese MaBnahme
wlrde ,Schluss machen mit
dem lastigen Abwarten, bis die
innere Uhr von alleine wieder
richtig geht".

Der Preis von 3,95 € fUr die klei-
ne Klappkarte, die z. B. ohne
Probleme im Reisepass mit-
gefuhrt werden kann, ist, trotz
stabiler Fertigung, recht hoch.
Empfehlungen gehen an Haus-
arzte bzgl. der Beratung ih-
rer Patienten bei anstehenden
groBen Zeitzonen Uberbricken-
den Flugen.

J. Heisel, Bad Urach
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Otto Bock leistet in Peking den
Reparatur-Service fiir alle Athleten

Paralympics-Einsatz mit 136 Technikern

Das deutsche Medizintech-
nik-Unternehmen  Otto  Bock
HealthCare Ubernimmt bei den
Paralympics vom 6. bis 17. Sep-
tember 2008 in Peking den Re-
paratur-Service an Prothesen
und Rollstdhlen. Far die 4.000
Athletinnen und Athleten be-
deutet dies, dass ihnen im Pa-
ralympischen Dorf und an 13
Wettkampfstatten die orthopa-
dietechnische  Unterstutzung
durch den WeltmarktfUhrer im
Bereich Prothetik sicher ist.

Im Spitzensport von Menschen
mit Behinderung sind Prothe-
sen, Orthesen und Rollstihle ex-
tremen Belastungen ausgesetzt.
Immer wieder sind deshalb bei
den Paralympics kurzfristig und
teilweise sogar unmittelbar am
Schauplatz  der Wettkdmpfe
Reparaturen erforderlich, damit
sich die Aktiven auf ihre Sport-
gerate verlassen koénnen. ,Fur
Orthopadietechniker ist das
eine faszinierende Herausforde-
rung”, sagt Professor Hans Ge-
org Néder, GeschéftsfUhrender
Gesellschafter der Otto Bock
HealthCare.

Das Unternehmen ist seit 1988
in Seoul bei allen Sommer- und
Winter-Paralympics dabei. Zu-
dem ist Otto Bock weltweiter
Kooperationspartner des Inter-
nationalen Paralympischen Ko-
mitees.

,lch freue mich, dass Otto Bock
erneut den technischen Service
fur die Athleten sicherstellt”,

sagt IPC-Prasident Sir Philip
Craven. ,Und ich winsche allen
Sportlern, dass sie ihre selbst
gesteckten Ziele in Peking ver-
wirklichen mégen. Sie sind groB3-
artige Vorbilder fir Menschen
mit und ohne Behinderung und
stehen neun Tage lang im Ram-
penlicht der Weltéffentlichkeit.”
Was Otto Bock 20 Jahre zu-
vor mit vier Technikern in Seoul
noch klein begann, stellt sich
in Peking 2008 als logistisches
GroBprojekt dar. Das multikultu-
rell besetzte Techniker-Team be-
steht aus 86 Mannern und Frau-
en, die von 30 internationalen
Tochtergesellschaften von Otto
Bock entsandt werden. Dartber
hinaus werden 50 Orthopadie-
techniker aus China einbezo-
gen, die zuvor in mehrwdchigen
Schulungen fur sportspezifische
Anforderungen fortgebildet wer-
den. Sie vertiefen ihre Kennt-
nisse wahrend der Spiele an
der Seite von Paralympics-er-
fahrenen Technikern und kehren
danach mit einer Zusatzquali-
fikation in ihre Kliniken und Be-
triebe in China zuruck.

Ein groBer Teil der Werkstatt-
Ausrustung, Ersatzteile und Ma-
terialien geht bereits drei Monate
vor den Spielen per Schiff von
Deutschland aus auf die Reise
nach Peking. Die ersten Techni-
ker von Otto Bock treffen dann
Ende August ein. ,Die zentrale
Hauptwerkstatt wird schon eine
Woche vor der Eroffnungsfeier

ihren Betrieb aufnehmen®, erldu-
tert der Unternehmenssprecher
Joachim F. Hamacher als Ge-
neral Manager dieses Paralym-
pics-Projekts. Sportler kénnen
ihre Hilfsmittel somit rechtzeitig
vor ihren Wettkdmpfen tech-
nisch Uberprufen lassen.
Dieses Angebot nutzen erfah-
rungsgemal gerade die Ath-
leten aus Schwellenlandern,
wo die orthopadietechnische
Betreuung noch einen starken
Nachholbedarf aufweist. Gene-
rell ist der Service sehr gefragt:
Bei den Paralympics in Athen
hatte das Otto Bock Team 2.200
Arbeitsauftrdge abzuarbeiten,
manchmal auch in Nachtschicht,
um den Start von Athleten zu er-
moglichen.

Weitere Informationen:
Joachim F. Hamacher

Leitung Unternehmenskommunikati-
on/Unternehmenssprecher

Otto Bock HealthCare GmbH
Max-Nader-Str. 15

37115 Duderstadt

Tel. (0 55 27) 8 48-12 39

Fax (0 55 27) 8 48-33 60

E-Mail:
joachim.hamacher@ottobock.de
www.ottobock.de
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Das unter dieser
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kommende
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den Firmen zur
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dungen aulerhalb
der Verantwortung
der Schriftleitung.
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12. bis 13. September 2008 in Heidelberg: 1st Heidel-
berg Deformity-Day

Hauptthemen: Diagostik; Multi-dimensionale Deformi-
taten; ClubfuB/Cavo-Varus-FuB3; Plano-Valgus-FuB; Work-
shops; Live-OP; Live-Patienten; Panel-Diskussionen

Ort: Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlie-
rbacher Landstr. 200a, 69118 Heidelberg

Kongresssprache: englisch

Tagungsleitung und Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. W.
Wenz, Heidelberg; Dr. med. M. Akbar, Heidelberg; Dr.
med. T. Dreher, Heidelberg

Veranstalter des wissenschaftl. Programms, des Rah-
menprogramms, der Industrieausstellung und Organi-
sation: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108
Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49 (0) 761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongreshomepage: www.deformity-day.de

25. bis 27. September 2008 in Interlaken: 25. AGA-
Kongress der Deutschsprachigen Arbeitsgemein-
schaft fuir Arthroskopie

Hauptthemen: Rotatorenmanschette: State of the Art &
Kontroversen; Huftarthroskopie: Goldstandard oder Mo-
detrend?; OSG-Arthroskopie; Knorpeltherapie; Was gibt
es Neues?

Ort: Casino Kursaal, Strandbadstr. 44, CH-3800 Inter-
laken

Tagungsleitung: Dr. med. C. Lampert, Kantonsspital,
Orthopadische Chirurgie, Rohrschacher Str. 95, CH-
9007 St. Gallen, Tel. +41 (0)71 494 13 70, Fax +41 (0)71
494 63 49, E-Mail: christoph.lampert@kssg.ch; Dr. med.
E. Buess, Praxis ,Shouldercare”, Riedweg 5, CH-3012
Bern, Tel. +41 (0)31 309 96 20, Fax +41 (0)31 309 98 46,
E-Mail: ebuess@shoulder-care.ch

Veranstalter ~des  wissenschaftlichen  Programms:
Deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft fur Arthroskopie

Kongressorganisation: INTERCONGRESS GmbH, Karls-
ruher Str. 3, D-79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0,
Fax +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: aga@intercongress.
de, Internet: www.intercongress.de

Industriefachausstellung: INTERCONGRESS GmbH,
Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, D-65185 Wiesbaden, Tel.
+49 (0)611 977 16-10, Fax +49 (0) 611 977 16-16, E-
Mail: thomas.miltz@intercongress.de, Internet: www.in-
tercongress.de

Abstract-Deadline: 28. Februar 2008
Kongresshomepage: www.aga2008.de

2. Oktober 2008 in Berlin: 1. Jahrestagung des Bun-
desverbandes der fiir die Berufsgenossenschaften
tatigen Arzte e.V. (BVBGA) — BG-Arzte-Update 2008

Ort: Langenbeck-Virchow-Haus, Luisenstr. 58/59, 10117
Berlin (Mitte)

Veranstalter: Bundesverband der fir die Berufsgenos-
senschaften tatigen Arzte e.V. (BVBGA)

Tagungsprasident: Prof. Dr. med. F. Bonnaire, Prasident
des BVBGA, Chefarzt der Klinik fur Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Krankenhaus Dresden-
Friedrichstadt, Friedrichstr. 41, D-01067 Dresden

Tagungsorganisation und Information: Conventus Con-
gressmanagement & Marketing GmbH, Dirk Eichelber-
ger, Markt 8, D-07743 Jena, Tel. (0 36 41) 3 53 32 64, Fax
(0 36 41) 3 53 32 71, dirk.eichelberger@conventus.de,
www.conventus.de/bvbgae

3. bis 7. Oktober 2008 in Freiburg: 16th Cochrane Col-
loquium 2008

Thema: Evidence in the era of globalisation

Ort: Konzerthaus Freiburg, Konrad-Adenauer-Platz 1,
79098 Freiburg

Wissenschaftl. Leitung: Dr. G. Antes

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49
(0) 761 696 99-11, cochrane@intercongress.de, www.
intercongress.de

Wissenschaftl. Sekretariat: Deutsches Cochrane Zen-
trum, Abt. Med. Biometrie und Statistik, Universitatsklini-
kum Freiburg, Stefan-Meier-Str. 26, 79104 Freiburg, Tel.
(07 61) 203 67 15, Fax (07 61) 2 03 67 12, colloquium@
cochrane.de, www.cochrane.de

Kongresshomepage: www.cochrane.de/colloquium

8. bis 10. Oktober 2008 in Heidelberg: 46. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie e. V.

Hauptthemen: Gewebsdegeneration — Pravention/The-
rapie; Konfliktmanagement am Beginn des 21. Jahrhun-
derts; Kriegsverletzungen, Kriegsfolgen; Wahleingriffe
zwischen Notwendigkeit und Beautykult; What's new?

Ort: Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlier-
bacher Landstr. 200a, D-69118 Heidelberg

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Direktor der
Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg, Abteilung
Orthopadie |, Schlierbacher Landstr. 200a, D-69118 Hei-
delberg

Wissenschaftl. Organisation: Priv.-Doz. Dr. med. M. Ri-
ckert, Heidelberg; Priv.-Doz. Dr. med. C. Heisel, Heidel-
berg

Veranstalter und Anmeldung: INTERCONGRESS GmbH,
Karlsruher Str. 3, D-79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696
99-0, Fax +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: info.freiburg@
intercongress.de, Internet: www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.dgpw2008.de
Industriefachausstellung:  INTERCONGRESS GmbH,
Kerstin Schwarz-CloB, Wilhelmstr. 7, D-65185 Wiesba-
den, Tel. +49 (0) 611 977 16-30, Fax +49 (0) 611 977
16-16, E-Mail: kerstin.schwarz-closs@intercongress.de,
Internet: www.intercongress.de

Abstract-Deadline: 30. Juni 2008

16. bis 18. Oktober 2008 in Hamburg: 49. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie

Themen: Innovation und Forschung; Erkrankungen und
Verletzungen des Mittelgelenkes; Angeborene Handfehl-
bildungen; Moglichkeiten der Weichteildeckung an der
Hand; Freie Themen

Ort: Grand Elysee Hotel, Rothebaumchaussee 10, 20148
Hamburg, www.elysee.de
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Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Dr.
med. K.-D. Rudolf

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax
+49 (0) 761 696 99-11, dgh@intercongress.de

Kongresshomepage: www.dgh2008.de

18. Oktober 2008 in Heidelberg: Heidelberger Kreuz-
band Symposium und Live-OPs

Hauptthemen: Meniskuserhaltende Chirurgie; Klassische
Kreusbandplastik; Anatomische Zweibundeltechnik;
Kreuzband im Kindes- und Jugendalter; Hintere Kreuz-
bandplastik

Ort: Kongresshaus Stadthalle Heidelberg, Neckarstaden
24, 69117 Heidelberg

Tagungsleitung und Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. R.
Siebold, Heidelberg; Dr. med. H.-H. Péassler, Heidelberg;
Prof. Dr. med. H. Thermann, Heidelberg

Veranstalter des wissenschaftl. Programms, des Rah-
menprogramms, der Industrieausstellung und Organi-
sation: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108
Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49 (0) 761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.zentrum-knie-und-fusschirur-
gie.de

22. bis 25. Oktober 2008 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (94. Tagung
der DGOOC, 72. Jahrestagung der DGU, 49. Tagung
des BVOU)

Leitthema: Innovationen
Ort: Messe Berlin

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. J. Grifka, Regens-
burg; Prof. Dr. med. A. Ekkernkamp, Greifswald; Dr. med.
S. Gotte, Berlin

KOngressorganisation und Industrieausstellung: Inter-
congress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.
(06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, orthopaedie-
unfallchirurgie@intercongress.de

Homepage: www. orthopaedie-unfallchirurgie@intercon-
gress.de

7. bis 8. November 2008 in Garmisch-Partenkirchen:
7. Unfallchirurgisch-Sportorthopéadisches Zugspitz-
symposium

Ort: Kongresshaus Garmisch-Partenkirchen

Informationen Uber: MCN Medizinische Congressorgani-
sation Nurnberg AG, Neuwieder Str. 9, 90411 Ndrnberg,
Frau Dorflinger, Tel. (09 11) 3 93 16 21, Fax (09 11) 3
93 16 78, E-Mail: gap@mcnag.info, Internet: www.mcn-
nuernberg.de

20. bis 22. November 2008 in Hamburg: Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Biomaterialien

Themen: Bone/Cartilage repair; Neue Materialien, Kleb-
stoffe in der Medizin; Aktivierte Oberflache; Drug/Cell
delivery Systeme; Mesenchymale Stammzellen

Ort:  Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Haus, Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tagungsprasident: Prof. Dr. J. M. Rueger, Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik far Un-
fall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Martinistr.
52, 20246 Hamburg, Tel. +49 (0) 40 4 28 03 34 59, Fax
+49 (0) 40 4 28 03 45 69, rueger@uke.uni-hamburg.de

Erika-

Tagungen

und Kurse

Wissenschatftl. Leitung: Prof. Dr. med. J. M. Rueger, Dr.
J.-P. Peterssen, Dr. S. Seitz

Die Einreichung ist ausschlieBlich online Uber die Kon-
gresshomepage www.conventus.de/dgbm2008 mog-
lich.

Abstract-Deadline: 1. September 2008

Kongressorganisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Anja Kreutzmann, Markt 8,
07743 Jena, Tel. (0 36 41) 3 563 32 27, Fax (0 36 41) 35
33 21, anja.kreutzmann@conventus.de, www.conventus.
de/dgbm2008

21. bis 22. November 2008 in Homburg/Saar: 3rd Inter-
national Hip Arthroscopy Meeting

Hauptthemen: Operative technique: Positioning and
portal placement; Arthroscopic anatomy; Abrasion und
microfracture; Labral resection and repair; Capsular re-
lease/plication; Impingement — bump/rim trimming; Indi-
cations and results; Limits

Ort: Kulturzentrum Saalbau, Zweibrlicker Str. 22, D-
66424 Homburg/Saar

Tagungsleitung: PD Dr. M. Dienst, Orthopéadische Klinik,
Universitatsklinikum Homburg/Saar, Kirrberger Str., D-
66421 Homburg/Saar

Kongressorganisation:  Intercongress GmbH, Diana
Kraus, Karlsruher Str. 3, D-79108 Freiburg, Tel. +49 (0)
761 696 99-0, Fax +49 (0) 761 696 99-11, info.freiburg@
intercongress.de, www.intercongress.de

28. bis 29. November 2008 in Hildesheim: Masterclass
Hildesheim — Aktuelle Themen zu Hiift- und Knieen-
doprothetik — Von Experten fir Experten

Ort: Novotel Hildesheim

Veranstalter: Klinik fir Unfallchirurgie und orthopéadische
Chirurgie, Klinikum Hildesheim GmbH

Leitung: Prof. B. Wippermann, Chefarzt der Klinik fur
Unfallchirurgie und orthopéadische Chirurgie, Klinikum
Hildesheim GmbH, Prof. C. Perka, stellv. Klinikdirektor
(CCM) und leitender Arzt Sektion Huft- und Knieprothe-
tik, Charité Berlin

Information: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Ulrike Kaiser, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
(0 36 41) 3 53 32 66, Fax (0 36 41) 35 33 21, E-Mail:
masterclass@conventus.de, Kongresshomepage: www.
conventus.de/masterclass

13. bis 14. Marz 2009 in Magdeburg: 15. Jahrestagung
der Deutschen Assoziation fiir FuB und Sprungge-
lenke e. V. (D.A.F.) — ,Erhalten — Ersetzen - Verstei-
fen”

Ort: MARITIM Hotel Magdeburg

Veranstalter: Deutsche Assoziation fur FuB und Sprung-
gelenke e. V. (D.A.F.), Sektion der DGOOC

Kongressprasident: Prof. Dr. med. H.-W. Neumann, Or-
thopadische Universitatsklinik Magdeburg, Leipziger Str.
44, 39120 Magdeburg

Information: Frau Kathleen Schmidt, Tel. (03 91) 6 71 40
00, Fax (0391) 6 71 40 06,

E-Mail: kathleen.schmidt@med.ovgu.de
Abstracteinreichung unter www.fusskongress.de maog-
lich bis 31.10.2008

Kongressorganisation:  Kongress- und MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, Tel. (0 61 72) 6 79 60,
Fax (0 61 72) 67 96 26, E-Mail: info@kmb-lentzsch.de
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Sonographie

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

Sonographie des Sauglingshtftgelenkes nach GRAF:

H 183  Abschlusskurs 7.-8.11.2008
Sonographie der Bewegungsorgane:

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-Miinchner
Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de
gemaB § 6 KBV-Richtlinien (vom 10.2.1993) und
DEGUM und DGOOC

Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)
(= einschl. Sauglingshufte = ,interventionell)
4.10.-5.10.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 1)
22.11.-23.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B Ill)
30.8.-31.8.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Séuglingshdifte (S 111)
1.11.-2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

(Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kursleitung: Dr. med. A. Betthduser, DEGUM- und
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopéadie/Unfallchirurgie
Klinikum Eilbek, Schon-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. Betthauser, Tel. 040/47 32
38, E-Mail: A.Betthaeuser@t-online.de

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

Aufbaukurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane*

26.-27. 9. 2008
Abschlusskurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane*
16.-17. 1. 2009

Abschlusskurs: ,Sonographie der Saduglingshdifte”
5.-6. 12. 2008

Leitung/Moderator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, Dr. med. J.
Franke, PD Dr. med. R. Kayser

Veranstaltungsort:  Orthopéadische
Magdeburg

Universitatsklinik

Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, OA
Dr. med. J. Franke, Orthopadische Universitatsklinik,
Leipziger Str. 44, D-39120 Magdeburg, Tel. (0391) 6 71-
40 22, Fax 6 71-40 06, E-Mail: Joerg.franke@med.ovgu.de

Fortbildungskurse 2008

Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane
gemaB DGOT-, DEGUM- und KBV-Richtlinien
Sonographie der Sttitz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Bertcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs: 26./27. September 2008
Abschlusskurs: 21./22. November 2008
Sonographie der Sduglingshtifte nach R. Graf:
Abschlusskurs: 5./6. Dezember 2008

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

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG fur Orthopéadische Sonogra-
phie Minchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landeséarztekammer

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel. (0 89) 8 34 40 25 (Teil-
nahme nur nach Voranmeldung!)

Info: http://www.drhien.de -> Kurse flir Arzte

Sonographiekurse der DEGUM

Bad Abbach  Abschlusskurs Stitz- u. Bewegungs-
organe, Rheumatologie/Orthopédie
21.-22.11. 2008

Dr. med. W. Hartung

Anmeldung: E. Reiss, Tel. (0 94 05)
18 22 21, Fax (0 94 05) 18 29 30,
E-Mail: e.reiss@asklepios.com
Abschlusskurs Sduglingshtifte
19.-20. 9. 2008

Abschlusskurs Bewegungsapparat
10.-11. 10. 2008

Dr. med. A. Hensel, Dr. med. P. Kupatz
Rehabilitationsklinik Moorbad,
Schwaaner Chaussee 2,

18209 Bad Doberan

Tel. (03 82 03) 93-6 04,

Fax (03 82 03) 93-6-50,

E-Mail: kupatz@moorbad-doberan.de
Aufbaukurs Bewegungsorgane
22.-28. 8. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
28.-29. 11. 2008

Dr. med. H. Sattler

Anmeldung: U. Sattler, Tel. (0 63 22)
98 02 55, Fax (0 63 22) 98 89 88,
E-Mail: ursulasattler@freenet.de
Abschlusskurs Sduglingshdfte

8.-9. 11. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
6.—7.12. 2008

Dr. med. J.-U. Fischer

Klinik far Orthopadie, Zeisigwaldstr. 101
09130 Chemnitz

Anmeldung: Fr. Berthold, Tel. (03 71)
4 30-15 01, Fax (03 71) 4 30-15 04,

Bad Doberan

Bad Ddrkheim

Chemnitz
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E-Mail: orthopaedie-traumatologie@
bethanien-sachsen.de
Arthrosonographiekurse
Abschlusskurs; Sauglingshfte
8.-9.11. 2008

Abschlusskurs; Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008

Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl far
Orthopéadie des FSU Jena, Wald-
krankenhaus ,Rudolf Elle* gGmbH,
Klosterlausnitzer Str. 81,

07607 Eisenberg

Anmeldung: S. Nass, Tel. (03 66 91)
814 92, Fax (03 66 91) 8 14 91, E-Mail:
a.straub@krankenhaus-eisenberg.de

Aufbaukurs Bewegungsorgane
B-Mode u. PW Doppler

13.-14. 9. 2008; 22.-23. 11. 2008
Abschlusskurs Bewegungsorgane
B-Mode

22.-23.1 1. 2008

Dr. Berthold, Dr. Diepolder

Orgamed E. Neuhaus

Tel. (0 64 05) 18 01, Fax (0 64 05) 18 01,
E-Mail: orgamed@mo-soft.de
Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)
4.10.-5.10.2008

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 11)
22.11.-23.11.2008

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B 111)
30.8.-31.8.2008

Abschlusskurs Séuglingshtifte (S 111)
1.11.-2.11.2008

(Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)
Dr. med. A. Betthauser

A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66,
Fax (0 41 93) 95 98 85,

E-Mail: sono-kurse@t-online.de
Abschlusskurs Séuglingshtifte
7.-8.11. 2008

Abschlusskurs Sonographie der
Bewegungsorgane

28.-29. 11. 2008

Prof. Dr. D. Lazovic, Oldenburg;

PD Dr. O. RUhmann, Hannover
Anmeldung: M. Kaiser, Tel. (05 11)
53 54-3 40, Fax (05 11) 53 54-6 82,
E-Mail: margot.kaiser@annastift.de
Grundkurs Bewegungsorgane
B-Mode

20.—21.9. 2008

Aufbaukurs Bewegungsorgane
B-Mode

18.-19. 10. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
B-Mode

22.-23.11. 2008

PD Dr. med. G. Gruber
ATOS-Praxisklinik

Anmeldung: M. Stohr, Tel. (0 62 21)
98 31 44, Fax (062 21) 98 31 59,
E-Mail: sono@atos.de

Grundkurs Sonographie des Sttitz- u.
Bewegungsapparates

(ohne Sauglingshifte)

8.-9. 11. 2008

Dr. med. H. Sattler

Sono Pro Medico, Friedrichshof,

50997 Koln, Tel. (0 22 36) 6 60 67,

Fax (0 22 36) 6 34 99,

E-Mail: institut@sonopromedico.org
Mtdinchen Aufbaukurs Bewegungsorgane

26.-27. 9. 2008

Abschlusskurs Gelenke und Weichteile

21.-22.11. 2008

Refresherkurs Gelenke und Weichteile

Schulter

21.11. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane

21.-22.11. 2008

Abschlusskurs Sduglingshtifte

5.-6. 12. 2008

Dr. N. M. Hien

Anmeldung: Fr. Hakelberg,

Tel. (0 89) 8 34 40 25,

Fax (0 89) 8 34 01 24,

E-Mail: dr.hien@t-online.de
Regensburg  Abschlusskurs Bewegungsorgane

28.-29. 11. 2008

Dr. med. W. Hartung

Anmeldung: J. Dietmaier, Tel. (09 41)

280 3162, Fax (09 41) 2 80 31 63,

E-Mail: dietmaier@reha-am-rennplatz.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich
Orthopédie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

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

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
KV und den Arztekammern anerkannt und sind im
Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis
zu sehen.

In der Akademie sind Kirsten Schulze, Heike Gra-
ser und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopadie in Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
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Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft far
Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOQOC).

Im Rahmen des Modellprojektes ,Fortbildungszertifikat*
der Bayerischen Landesarztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

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

Kurs 1 (Obere Extremitat):
Kurs 2 (Wirbelsaule): 7-8.11.2008
Kurs 3 (Untere Extremitat): 12.-13. 12. 2008
Kurs 4 (Weichteilerkrankungen usw.) 16.-17. 1. 2009
Kurs 5 (Zusammenfassung, Vertiefung) 20.-21. 3. 2009

Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen

19.-20. 9. 2008

—~ o~ o~ —~

Veranstaltungsort: Siemens Medical Solutions

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann,
Nagelsbachstr. 49a, 91052 Erlangen, Tel. (0 91 31)
71 90-51, Fax (0 91 31) 71 90-60, E-Mail: goldmann@
orthopaeden.com

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie
Technikkurs I (I. Kurs):

11.-14. 9. 2008 Teil | Berlin

18.-21. 9. 2008 Teil 1l Berlin

18.-21. 9. 2008 Teil | Karlsruhe

25.-28. 9. 2008 Teil Il Karlsruhe

1.-8. 11. 2008 Hannover

15.-22. 11. 2008 Isny
Wochenendrefresher:

27.-28. 9. 2008 HWS Isny
Tagesrefresher:

27.9. 2008 LWS/SIG Bad Mergentheim
4.10. 2008 LWS/SIG Norderstedt

9. 11. 2008 HWS Neuss
29.11.2008 HWS/BWS  Bad Mergentheim
Sonderkurse

Akupunktur.

20.-21. 9. 2008 Isny
Proliferationstherapie:

30.-31. 10. 2008 Isny

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

Veranstaltungen unter dem Patronat der
AGA (Deutschsprachige Arbeitsgemein-
schaft fiir Arthroskopie)

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

31. August bis 6. September 2008 in Riva und Torbo-
le/ltalien: Sportmedizin Gardasee

50 Stunden Sportmedizin (Theorie und Praxis, davon
voraussichtlich 4 Stunden Schmerztherapie und Alge-
siologie)

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit dem Hessischen
Sportarztebund dem STK und dem DGSS

Wiss. Leitung und Organisation: Prof. Dr. H. Sturz, Dr. E.
Basad, Dr. J. Keemss

Informationen und Anmeldung: Frau Sigrid Ruppel, Or-
thopéadische Klinik GieBen, Paul-Meimberg Str. 3, 35385
Giessen. Tel. +49.641.99-42913, Fax +49.641.99-42969,
E-Mail: sigrid.ruppel@ortho.med.uni-giessen.de, www.
sportmedizin-gardasee.de

Ab 1. Oktober 2008, TU Kaiserslautern/Uni Witten/
Herdecke: Master-Fernstudium von Gesundheits und
Sozialeinrichtungen

Viersemestriger, postgradualer Fernstudiengang (zulas-
sungsbeschrankt!) mit Masterabschluss der TU Kaiserslau-
tern und der Uni Witten/Herdecke

Ziel: Vermittlung des erforderlichen Wissens und der not-
wendigen Kompetenzen zur Fihrung und Leitung von Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen

Inhalte: Zentrale Handlungsfelder im Gesundheits- und Sozi-
alwesen — Strategisches Management, Ressourcenmanage-
ment, Change Management, Qualitdtsmanagement
Voraussetzung: Abgeschlossenes Hochschulstudium (Uni-
versitadt oder Fachhochschule) jeder Fachrichtung, Nach-
weis einer einjahrigen Berufstatigkeit nach dem Erststudium
spéatestens bei der Anmeldung der Masterarbeit
Einschreibung jeweils zum Wintersemester, Semesterbeginn
1. Oktober, Anmeldungen moglich ab Mai

Information und Anmeldung: TU Kaiserslautern, Distance
and International Studies Center (DISC), Tanja Foerster,
Postfach 3049, 67653 Kaiserslautern, Tel. (0631) 205-4925,
Fax (0631) 205-4940, E-Mail: t.foerster@zfuw.uni-kl.de, www.
zfuw.de

Orthopé&dische Praxis 44, 7, 2008



	OP0708_Titel
	OP0708_Umbruch

