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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

der Themenschwerpunkt un-
seres September-Heftes liegt auf
der Hufte.

Die Konusprothese nach Wag-
ner ist sicherlich vielen von lhnen
vertraut. Schuh und Kollegen le-
gen jetzt Langzeitergebnisse vor.
Bestimmt ein wichtiger Beitrag,
um dieses Implantat gut beurtei-
len zu kdnnen.

Huftkopfoberflachenersatzpro-
thesen sind weiterhin in der Dis-
kussion. Vermutlich héngen ihre
Langzeitergebnisse auch davon
ab, wie genau und wie gut sie
implantiert werden. Hierzu fin-
den Sie den Beitrag ,Implemen-
tierung eines Fluoroskopie-ba-
sierten Navigationssystems zur
Implantation von Huftkopf-Ober-
flachenersatzprothesen® von
den Autoren Spies et al.

TiN-beschichtete Huftimplan-
tate, die vor allem bei Patienten
mit Allergien zum Einsatz kom-
men, finden weitere Verbreitung.
Es ist natlrlich von Bedeutung,

wie gut die Qualitat der TiN-Be-
schichtung ist und wie sie sich in
vivo verandert. Hierzu berichten
Schuh und Mitarbeiter anhand
von rasterelektronenmikrosko-
pischen Untersuchungen von re-
vidierten Huftimplantaten.

Der Artikel ,Hochsignifikante
Therapieerfolge mit Deep Oscil-
lation in der orthop&adischen Re-
habilitation” wird vielleicht dazu
fUhren, dass wir eine Reihe von
Zuschriften an die Autoren er-
halten. DarUber wdlrden wir uns
freuen, um auch gegebenenfalls
die Diskussion im Heft fortzufth-
ren.

Nachfolgend ein gerade fur die
Praxis interessanter Beitrag:
,Die konservative Behandlung
des Hallux valgus mittels dyna-
mischer Orthese” von Milachow-
skiund Mitarbeitern.

Immer wieder werden wir in
den Sprechstunden nach Me-
dikamenten oder Nahrungser-
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ganzungsmitteln  gefragt, die
Gelenkschmerzen lindern bzw.
sogar die Arthrose mildern oder
aufhalten kénnen. Wir durfen Sie
in diesem Zusammenhang auf
die Arbeit ,Langzeiteinnahme
von Kollagen-Hydrolysat CH-Al-
pha bei Arthralgien® hinweisen.

Ich hoffe, Sie finden in dem Heft
ein flr Sie interessantes Fortbil-
dungsangebot, und wir wirden
uns auch Uber lhre Zuschriften
zu den einzelnen Beitrdgen freu-
en und vielleicht das eine oder
andere in den nachsten Ausga-
ben aufgreifen.

Mit freundlichen kollegialen
GruBen

Lk

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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— Schwerpunkt ——

Hiftgelenk

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

Aus der Research Unit Orthopadie 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

Der totalendoprothetische Er-
satz bei Patienten mit Dyspla-
siecoxarthrose stellt eine Her-
ausforderung dar, zum einen ist
aufgrund der ungenugenden
Ausbildung des Acetabulums
haufig die Rekonstruktion mit
kndchernen Transplantaten und
StUtzringosteosynthesen  erfor-
derlich, zum anderen ist mit der
Huftdysplasie eine pathologische
Antetorsion des proximalen -
haufig kleinvolumigen — Femurs
vergesellschaftet (1, 2). Weiterhin
sind bis zum Zeitpunkt des tota-
lendoprothetischen Ersatzes des
Huftgelenkes bei vorliegender
Dysplasiecoxarthrose oft mehre-
re huftgelenknahe Operationen
i. S. v. pfannenverbessernden
MaBnahmen oder Korrekturosteo-
tomien des proximalen Femurs
beispielsweise einer intertro-
chanteren Korrekturosteotomie
erfolgt mit entsprechender kno-
cherner Narbenbildung im Fe-
murkanal. Mdégliche Ldsungen
fur die o. g. Herausforderungen
stellen heutzutage beispielswei-
se modulare Schaftprothesen
(8, 4, 5, 6) dar, die aufgrund der
modularen Halsteile eine stufen-
lose Einstellung der Antetorsion
erlauben. Prothesen mit einem
rechteckigen Querschnitt sind
far Falle mit einer Dysplasie-
coxarthrose in kleineren Prothe-
sengroBen verfugbar (7), jedoch
ist aufgrund des rechteckigen
Querschnittes nicht immer eine
anatomische Rekonstruktion der
korrekten Antetorsion erreich-
bar. Perka publizierte im Jahre

Schliisselwérter: Dysplasiecoxarthrose — Konusprothese — ze-
mentfrei — Antetorsion — Langzeitergebnisse

Die Konusprothese nach Wag-
ner hat ihre Indikation in der
zementfreien Huftendoprothetik
(HTEP) bei der zylindrischen
Form bzw. Deformierungen des
proximalen Femurs, der ver-
mehrten Antetorsion und bei in-
tramedulldren Knochennarben
nach vorausgegangenen Os-
teotomien. Die Konusprothese
besteht aus der Legierung Ti-
AIBNb7, hat einen sternférmigen
Querschnitt mit 8 Langsrippen,
sie ermoglicht eine metaphy-
sare Verankerung (vgl. u.) und
kann in jeder Rotationsstellung
implantiert werden. Die Ober-
flache ist raugestrahlt. Das Ziel
der Studie ist die Darstellung
klinischer und radiologischer
Langzeitergebnisse.

Material und Methode: Im
Zeitraum vom 1.1.1993 bis
31.12.1995 erfolgten 132 Im-
plantationen der Konusprothe-
se nach Wagner. Wir berichten
Uber die klinisch-radiologischen
Ergebnisse von 94 Konuspro-
thesen mit einem durchschnitt-
lichen Nachbeobachtungszeit-
raum von 11,5 Jahren (Min: 10,
Max: 14).

Ergebnisse: Der Score nach
Merle d'Aubigné verbesserte
sich von durchschnittlich 8,8
praoperativ auf durchschnittlich
16,3 postoperativ. Bei der radio-
logischen Auswertung fanden
wir in 32 Féllen eine distale Kor-
tikalishypertrophie, eine prox.
Femuratrophie in 73 Fallen und
in 18 Fallen eine Vollsockelbil-

dung. 42-mal konnten radiolo-
gische Aufhellungslinien in der
Zone 1 und 7 nach Gruen, 24
nur in der Zone 1 in der Region
der Prothesenschulter gefun-
den werden.

An Komplikationen waren 3 tie-
fe Infekte, 3 Pfannenwechsel,
5 HTEP-Wechsel (2 wg. peripro-
thetischer Fraktur und 3 wg.
aseptischer Lockerung), eine
rezidivierende Luxation und
3 revisionsbedurftige heterotope
Ossifikationen zu verzeichnen.
Diskussion: Obwohl bei dem
analysierten Patientengut oft
mehrfache Voroperationen
(max. 6) des proximalen Femurs
bzw. der Pfanne vorlagen, kén-
nen sehr gute Langzeitergeb-
nisse mit der Konusprothese
nach Wagner vorgestellt wer-
den. Insbesondere wurde in
allen Fallen einen hohe prima-
re stabile Verankerung ohne
Nachsinterung erzielt. Wahrend
bei den ersten Prothesenim-
plantationen haufiger eine dia-
physédre Verankerung erzielt
wurde, ist nach Anderung der
Reibahlen mit einem proximalen
Konuswinkel von 4 Grad und
einem distalen Konuswinkel der
Reibahle von 2 Grad eine bes-
sere Anpassung der Prothese
an die proximale Markhohle er-
zielt worden, mit Erreichen einer
metaphyséren Verankerung, die
distale Verankerung wird da-
durch verhindert, was zu noch
besseren radiologischen Er-
gebnissen fuhrt.
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Key words: CDH (Congenital Dysplasia of the Hip) — cone prosthe-
sis — uncemented — antetorsion — long-term results

Wagner Conical Prosthesis
— Results after 11.5 Years

Introduction: The Wagner
cone prosthesis is indicated
in the uncemented total hip
replacement of cases with
cylinder-shaped femurs or
deformed femurs, respec-
tively; femurs with increased
antetorsion and in conditions
of intramedullary bony scar
tissue after previous osteoto-
mies. The cone prosthesis,
made from a TiAIBNb7 alloy
and presenting a star-shaped
cross-section with 8 longitu-
dinal ribs, enables metaphy-
seal anchorage (see below)
and can be implanted freely
in any desired rotation angle.
The surface is rough-blasted.
The objective of this study is
to present the clinical and ra-
diographic long-term results.
Material and method: From
January 1, 1993 to December
31, 1995, 132 implantations
were made with the Wagner
cone prosthesis. We report
the clinical and radiographic
results of 94 cone prosthe-
ses with a mean observation
period of 11.5 years (range:
10-14 years).

Results: The Merle d'Aubigné
score improved from a preop-
erative mean value of 8.8 to a
postoperative mean of 16.3.
The radiographic evaluation
revealed 32 cases with corti-
cal hypertrophy, 73 cases with

2004 (8) eine Operationstech-
nik, die die Implantation einer
Zweymduller-Prothese mit dem
bekannten rechteckigen Quer-
schnitt bei Dysplasiecoxarthro-
se mittels dreidimensionaler,
subtrochanterer, derotierender,
gegebenenfalls  verkUrzender
Korrekturosteotomie erlaubt.

atrophy of the proximal femur,
and 18 cases with complete
pedestal formation. 42 cases
presented radiolucencies in
Gruen zones 1 and 7, 24 only
in zone 1, the region of the
prosthetic shoulder.
Complications included 3
deep infections, 3 acetabu-
lar replacements, 5 total joint
replacements (2 following
periprosthetic fracture, and
3 for aseptic loosening), one
recurrent luxation and 3 het-
erotopic ossifications, which
required revision.

Discussion: In spite of the fact
that the examined cohort of-
ten included patients who had
undergone multiple previous
surgeries (a maximum of 6) of
the proximal femur or the ac-
etabulum, respectively, very
good long-term results of the
Wagner Cone Prosthesis can
be reported. In particular, re-
liable primary stability without
subsidence was achieved in
all cases. In the first cases we
operated, we often achieved
diaphyseal anchorage. A
modification of the awls, with a
proximal taper angle of 4 de-
grees and a distal taper angle
of 2 degrees, enabled a better
adaptation of the prosthesis to
the proximal medullary canal.
Thus, metaphyseal anchor-
age was achieved and distal
fixation avoided, which yields
even better radiographic re-
sults.

Nachdem der Wagner-Revisi-
onsschaft mit seiner hervorra-
genden Rotationsfestigkeit (9,
10) nicht nur in der Revisionsen-
doprothetik, sondern auch in der
priméren Endoprothetik zu exzel-
lenten Ergebnissen fuhrte, folgte
daraus als konsequente Weiter-
entwicklung Anfang der 1990er

Jahre die Entwicklung der Ko-
nusprothese. Die Konusprothese
nach Wagner hat eine konische
Konfiguration mit einem Konus-
winkel von 5 Grad, sie ist mit
scharfen Langsrippen, die eine
hohe Rotationsstabilitat und gute
Osteointegration  erméglichen,
versehen. Die Prothese besteht
aus einer TIiAIBNb7-Legierung
und ist Edelkorund-raugestrahlt.
Indikationen fur die Konuspro-
these sind Femura mit schlanker,
eher zylinischer Konfiguration
wie bei der Luxations- oder Dys-
plasiecoxarthrose, der Coxa vara
congenita, Deformierung und in-
tramedullare kndcherne Vernar-
bungen des proximalen Femu-
rendes nach vorausgegangenen
Osteotomien, Frakturen oder
Wachstumsstérungen oder bei
kongenitalen Deformitaten. Der
Markraum ist jeweils durch die
konischen im Vergleich zu her-
kémmlichen Raspeln relativ ein-
facher und gefahrloser zu prépa-
rieren (11). Charakteristisch fur
die Konusprothese ist die proxi-
mal betonte ,kontinuierliche" me-
taphysére Krafteinleitung.

Erste Studien berichten Uber
exzellente kurzfristige und mit-
telfristige Ergebnisse der Ko-
nusprothese, insbesondere bei
der Dysplasiecoxarthrose (3, 9,
17, 18). Ziel dieser Arbeit ist es,
erstmals  Langzeitergebnisse
der zementfreien Konusprothe-
se nach Wagner darzustellen.

Zwischen dem 1.1.1993 und
dem 31.12.1995 wurden bei
98 Patienten 132 Totalendopro-
thesenimplantationen mit der
Konusprothese vom Autor der
Prothese, Prof. Heinz Wagner,
durchgefthrt. Von diesen 98
Patienten starben 6 Patienten,
5 Patienten konnten wéhrend
des  Nachuntersuchungszeit-
raumes nicht erreicht werden.
Nach durchschnittlich 11,5 Jah-
ren (Min: 10, Max: 14) konnten
94 Falle (87 Patienten) klinisch-
radiologisch nachuntersucht
werden.

Das Durchschnittsalter der Pa-

Orthopé&dische Praxis 44, 9, 2008
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Abb. 1: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der rechten Hiifte einer 44 Jahre alten Patientin zeigt eine fortgeschrittene
Dysplasiecoxarthrose nach vorausgegangener intertrochanterer Korrekturosteotomie und Versetzung des Tro-
chanter majors.
b) Die a. p. Rontgenaufnahme eine Woche nach dem totalendoprothetischen Ersatz des Hiiftgelenkes stellt die
Versorgung mit einer Konusprothese und einer Primdrpfanne nach Wagner dar.

¢) Auf der a. p. Rontgenaufnahme nach 11 Jahren ist sowohl die Pfanne als auch der Schaft stabil knochern inte-
griert, es finden sich keinerlei radiologische Aufhellungslinien, jedoch Hinweise fiir eine distale Sockelbildung.

tienten betrug 50,3 Jahre (Min:
16, Max: 70). Die durchschnitt-
liche GroBe der Patienten be-
trug 164,7 cm (Min: 148, Max:
185). Das durchschnittliche Ge-
wicht betrug 67,9 kg (Min: 46,
Max: 105).

Eine zementfreie Revisionspfan-
nenversorgung nach Wagner
wurde in 64 Fallen, eine zement-
freie Primarpfanne nach Wag-
ner in 15 Féllen und eine ze-
mentfreie Standardpfanne nach
Wagner in 3 Féllen verwendet,
in weiteren 12 Fallen eine aceta-
bulare Stutzringrekonstruktion.
In 44 Féllen wurde eine Poly-
ethylen/Keramik-Gleitpaarung,
in 38 Fallen eine Metall/Metall-
Gleitpaarung und in 12 Fallen
eine  Polyethylen/Metall-Gleit-
paarung verwendet.

In 28 Fallen erfolgte ein vent-
raler Zugang, in 66 Fallen ein
dorsaler Zugang. Die Indika-
tion fur den totalendoprothe-
tischen Ersatz war in 18 Fallen
eine primare Coxarthrose, eine
Dysplasiecoxarthrose in 69 Fal-
len, eine entzindlich destrukti-
ve Coxarthrose in 2 Féllen, eine
Huftkopfnekrose in 2 Fallen und
in 3 Fallen eine Schenkelhals-
fraktur.

An vorausgegangen Operatio-
nen fanden sich 9 Beckenos-
teotomien, 33 intertrochantere
Korrekturosteotomien, 10 Scha-
lenprothesenimplantationen und
8 Trochanterversetzungen.

Zur Thromboseprophylaxe wah-
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 einem Paar Unterarmgeh-
stitzen mit 20 kg Teilbelastung
gefordert.

Bei den Patienten erfolgte 3 Mo-
nate und 12 Monate, daraufhin
in jahrlichen Abstanden eine
klinisch-radiologische Verlaufs-
kontrolle.

Zur Beurteilung des Klinischen
Ergebnisses wurde der Score
nach Merle d‘Aubigné verwen-
det.

Zur Beurteilung des radiolo-
gischen Ergebnisses wurden
Rontgenaufnahmen sowohl
in Standard-anterior-posteri-
or-Position als auch in Lauen-
stein-Position durchgefthrt. Es
erfolgte die Bewertung von ra-
diologischen Aufhellungslinien
in Anlehnung nach Gruen, die

Bewertung von heterotopen Os-
sifikationen nach Brooker.

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

In 19 Féllen fand sich eine radio-
logische (nicht progrediente)
Aufhellungslinie in der Zone 1,
in einem Fall in der Zone 7,
37-mal in der Zone 1 und 7, in
einem Fall in der Zone 1 und 2,
in 2 Féallen in der Zone 1, 2 und
7, in einem Fall in der Zone 1,
2,6 und 7 und in 3 Fallen in der
Zone 1, 6 und 7 nach Gruen.

In einem Fall war eine Schaftsin-
terung von 2 mm zu verzeichnen
mit sekundarer Stabilisierung.
Eine distale Corticalishyper-
trophie war in 32 Fallen zu ver-
zeichnen, in 18 Féallen davon mit
distaler Sockelbildung. In allen
Fallen waren die Patienten be-
schwerdefrei.

An frihpostoperativen Kompli-
kationen waren je eine passa-
gere Léasion des Nervus femo-
ralis und des Nervus cutaneus

Orthopadische Praxis 44, 9, 2008
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Abb. 2: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der linken Hiifte
einer 49 Jahre alten Patientin zeigt die ausgeprégte Locke-
rung einer Schalenprothese nach Wagner mit Destruktion

des Acetabulums.

b) Die eine Woche nach der Wechseloperation durchge-
fiihrte Rontgenkontrolle stellt die Rekonstruktion des Ace-
tabulums mit autologem Knochen und Implantation einer

Schraubpfanne nach Wagner und einer Konusprothese dar.

c) Auf der a.p. und d) seitlichen Rontgenaufnahme nach

14 Jahren ist sowohl die Pfanne als auch der Schaft stabil
knoéchern integriert, es finden sich keinerlei radiologische
Aufhellungslinien, jedoch eine Sockelbildung als Hinweis

URY

fiir eine distale Krafteinleitung.

femoris lateralis und eine rezidi-
vierende Luxation zu verzeich-
nen.

An spétpostoperativen Kompli-
kationen fanden wir 3 tiefe In-
fekte bei Zustand nach mehr-
fachen  Korrekturosteotomien
(nachgewiesener Keim: 2x Sta-
phylococcus aureus und 1x
Escherichia choli). 3 Pfannen-
wechsel wurden aufgrund einer
ausgepragten Granulombildung
bei Metall/Metall-Gleitpaarung
durchgefuhrt.

3-mal erfolgte eine Revision
wegen funktionsstérender hete-
rotoper Ossifikationen [V° nach
Brooker.

Ein Schaftwechsel wurde 2x we-
gen periprothetischer Fraktur,
ein HUft-TEP-Wechsel 3x wegen
aseptischer Lockerung durch-
gefahrt.

Abbildung 1 zeigt den Verlauf
einer zum Operationszeitpunkt
44-jahrigen Patientin mit einem
11-Jahresverlauf bei Dysplasie-
coxarthrose.

In Abbildung 2 ist der 14-Jah-
resverlauf nach Implantation
einer Konusprothese wegen
aseptischer Lockerung einer
Schalenprothese dargestellt.

In Abbildung 3 ist der 13-Jahres-
verlauf nach Implantation einer
Konusprothese und Primérpfan-
nenversorgung nach Wagner
wegen  Dysplasiecoxarthrose
mit  Metall/Metall-Gleitpaarung
dargestellt.

Der totalendoprothetische Er-
satz bei Dysplasiecoxarthro-
se kann eine Herausforderung
darstellen, zum einen aufgrund
der ungenltgenden Huftkopf-
Uberdachung oder gar Sekun-
darpfannenbildung, die eine
Rekonstruktion des Acetabu-
lums beispielsweise mit Stutz-
ringosteosynthesen erforderlich
macht, zum anderen ist mit der
Huftdysplasie eine  patholo-
gische, vermehrte Antetorsion
des proximalen Femurs verbun-
den. Daher kann es schwierig
sein, in eine derartige Konfigu-
ration ,Standardimplantate” mit
einem rechteckigen Querschnitt
zu implantieren. Aktuelle Arbei-
ten favorisieren bei der Dyspla-
siecoxarthrose die Implantation
von modularen Endoprothesen
wie die S-ROM-Prothese, die
sowohl eine distale als auch
proximale Verankerung ermdg-
licht und mit dem so genann-
ten ,Sleeve” eine stufenlose
Einstellung der Antetorsion er-
moglicht (3, 4, 5, 6, 12). Eine
weitere Moglichkeit stellt die
Verwendung von so genannten
Individualprothesen dar (12,
20). Zadeh (13) publizierte 1999
den Verlauf von 7 Fallen nach
durchschnittlich 31  Monaten,

bei denen er eine Individualpro-
these in Verbindung mit einer
subtrochanteren derotierenden
Korrekturosteotomie  aufgrund
einer ausgepragten femuralen
Antetorsion implantierte. In al-
len Féllen erzielte er ein gutes
Ergebnis, der Harris Hip Score
verbesserte sich von préopera-
tiv durchschnittlich 44 Punkten
auf 91 Punkte zum letzten Nach-
untersuchungszeitpunkt.

In einer Arbeit aus dem Jahre
2003 beschrieb Noble (1) die
Folgen der Huftdysplasie in ei-
ner CT-basierten Studie. Das
dysplastische Femur wies in der
Regel einen kirzeren Schen-
kelhals, einen schméleren und
steileren Femurkanal als die
gesunde Kontrollgruppe auf.
Je stérker die Subluxation oder
Luxation ausgepragt war, des-
to stérker wies der Femurkanal
Abweichungen von der norma-
len Anatomie auf. Interessan-
terweise konnte er zeigen, dass
diese Veranderungen auch bei
einer geringgradigen Huftdys-
plasie zu finden waren. Fur die
Huftendoprothetik empfahl Nob-
le die Verwendung von modu-
laren Schaftkomponenten, diese
standen Anfang der 1990er Jah-
re jedoch nicht zur Verfugung,
sodass fruher nach Implantation
einer Huftendoprothese eine su-
pracondylare Derotationsosteo-
tomie durchgefuhrt wurde.

Eine weitere Moglichkeit stellt
die Verwendung eines Schaftes
mit  sternférmigem, rundem
Querschnitt dar, wie dies bereits
im Jahr 1997 von Grunig fur den
Wagner-Revisionsschaft be-
schrieben wurde (14). In dieser
Arbeit wurde der Wagner-Revisi-
onsschaft in der Prim&rendopro-
thetik einer Dysplasiecoxarthro-
se bzw. einer gescheiterten
Osteosynthese nach pertro-
chanterer Femurfraktur verwen-
det mit sehr gutem mittelfristi-
gen Ergebnis.

Kim (15) kam im Jahre 1998
bei seiner Analyse von 60 Ko-
nusprothesenimplantationen
nach Wagner zu dem Schluss,
dass diese Prothese das zu be-
vorzugende Implantat bei Pati-
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enten mit Dysplasiecoxarthrose
darstellt im Vergleich zu der von
Kim optimierten zementierten
Verankerungstechnik. In seiner
kurzfristigen Nachuntersuchung
fand er nur in einem Fall ein kli-
nisch nicht relevantes Einsinken
mit sekundarer Stabilisierung
der Konusprothese.

DiFazio (16) beschrieb im Jah-
re 2002 die Langzeitergebnisse
einer zementierten schwanen-
halsférmigen, femuralen HUft-
endoprothesenkomponente
bei Dysplasiecoxarthrose. Der
schwanenhalsférmige  Prothe-
senhals soll mit seiner varusfor-
migen Konfiguration das Offset
und die Beinldnge rekonstruie-
ren. In der kleinen Serie konnten
14 von 15 Féllen nach durch-
schnittlich 13,4 Jahren klinisch-
radiologisch nachuntersucht
werden. In 3 Fallen fand sich
eine lokale femurale Osteoly-
se. Die Uberlebensrate betrug
94 % nach durchschnittlich 13
Jahren.

Papachristou (17) beschrieb
2005 die Ergebnisse von 38
zementierten Hufttotalendopro-
thesen aufgrund einer Dyspla-
siecoxarthrose bei Patienten
mit einem Durchschnittsalter
von 55,3 Jahren (39-69). In al-
len Féallen verwendete er einen
zementierten Monoblock Muller
CDH-Schaft. Bei seiner Nachun-
tersuchung nach durchschnitt-
lich 12,2 Jahren fand er in kei-
nem Fall eine Schaftlockerung.
Da in der Regel bei Patienten
mit Dysplasiecoxarthrose der
endoprothetische  Ersatz  in
einem jungeren Lebensalter er-
forderlich ist, ist in unseren Au-
gen der zementierte Ersatz als
problematisch  zu bewerten,
da zum einen mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit
Prothesenwechsel erforderlich
werden, zum anderen die ze-
mentfreie Schaftversorgung
heutzutage bei jungen Patienten
als optimales Therapieverfahren
angesehen wird (7). /to(18) pub-
lizierte 2003 die Ergebnisse der
Hybridtotalendoprothesenver-
sorgung bei Patienten mit Dys-
plasiecoxarthrose. Er konnte

90 von 100 Féllen nach durch-
schnittlich 10,6 Jahren nachun-
tersuchen. Zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung be-
trug der Score nach Harris 86
Punkte, in keinem der analysier-
ten Falle war eine Revision auf-
grund einer aseptischen Locke-
rung erforderlich. In seiner Serie
betrug jedoch das durchschnitt-
liche Operationsalter der Pati-
enten 62 Jahre (26-80). Trotz
der exzellenten Ergebnisse
kommt /to zu dem Schluss, dass
bei Patienten Uber 55 Jahre die
Hybridendoprothesenimplanta-
tion als gutes Therapiekonzept
zu empfehlen ist, bei junge-
ren Patienten favorisiert er je-
doch die zementfreie Veranke-
rung. Bei der pathologischen
Konfiguration des proximalen
Femurs bei Patienten mit Dys-
plasiecoxarthrose steht zudem
die Moglichkeit von knocher-
nen Korrekturosteotomien im
Rahmen der Totalendoprothe-
senimplantation zur Verfligung.
Della Valle (19) fand in einem
von 6 Féllen eine Pseudarthro-
se. Perka beschrieb 2004 (8)
die Ergebnisse der Implantation
einer zementfreien Schaftpro-
these mit rechteckigem Quer-
schnitt (Zweymduller-Schaft) mit
distaler Verankerung. In 17 der
analysierten Félle lag eine Dys-
plasiecoxarthrose Grad IV nach
Crowe vor. Bei 10 der 17 Falle
wurde eine derotierende Verkur-
zungsosteotomie durchgefuhrt.
Bei weiteren 6 Patienten erfolgte
eine femorale Verklrzungsos-
teotomie aufgrund einer bei der
préoperativen Planung festge-
stellten Beinverlangerung von
Uber 4 cm. Das gesamte Pati-
entengut betrug in dieser Stu-
die 93 Patienten mit 121 ze-
mentfreien Huftendoprothesen,
die nach durchschnittlich 9,3
Jahren nachuntersucht werden
konnten. In 10 Fallen trat eine in-
traoperative Komplikation auf, in
7 davon eine Fraktur des proxi-
malen Femurs, die mit einer ent-
sprechenden Drahtcerclage os-
teosynthetisch versorgt wurde.
Perka kommt zu dem Schluss,
dass die hohe Rate an Femur-

Hiftgelenk

Abb. 3: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der rechten Hiifte
einer 33 Jahre alten Patientin zeigt eine fortgeschrittene
Dysplasiecoxarthrose.

b) Die a. p. Rontgenaufnahme eine Woche nach dem
totalendoprothetischen Ersatz des Hiiftgelenkes stellt die
Versorgung mit einer Konusprothese und Primérpfanne
nach Wagner dar.

c) Sowohl auf der a.p. als auch auf d) der seitlichen Ront-
genaufnahme nach 13 Jahren ist sowohl die Pfanne als
auch der Schaft stabil knéchern integriert, es findet sich
eine radiologische Aufhellungslinie in der Zone III nach
DeLee und im Bereich der Prothesenschulter.

frakturen auf die erhéhte Ante-
torsion des proximalen Femurs
und den engen intramedullaren
Kanal zurickgefuhrt werden
kann. Diese Komplikation fuhrt
jedoch zu keiner schlechteren
Uberlebenskurve des Zweymdil-
ler-Schaftes.

Unserer Meinung nach kann
dieses Problem minimiert wer-
den durch die Implantation einer
Konusprothese nach Wagner.
Sie stellt eine einfache, zeitspa-
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rende und kostengunstige Alter-
native dar.

Wagner et al. publizierten im
Jahre 2000 (11) die Ergebnisse
der ersten Hundert implantierten
Konusprothesen. Wagner be-
richtete, dass in 6 Fallen bei der
Implantation eine kleine Kno-
chenfissur zu verzeichnen war.
Bei der letzten Nachuntersu-
chung war in diesen Féallen eine
distale Kraftanleitung mit Verdi-
ckung des femuralen Cortex zu
erkennen. In 2 Fallen kam es zu
einem Einsinken der Konuspro-
these, in einem Fall von 2 mm
mit sekundarer Stabilisierung, in
einem Fall von 5 mm aufgrund
einer septischen Prothesenlo-
ckerung.

In seiner Arbeit Uber die zement-
freie Konusprothese publizierte
Castelli (20) die Ergebnisse von
54 Fallen. Die radiologische Be-
urteilung ergab in 72 % ein ex-
zellentes Ergebnis, in 24 % ein
gutes Ergebnis und in 4 % der
Falle ein befriedigendes oder
schlechtes Ergebnis im Hinblick
auf die kndcherne Integration
und ,Subsidence”. Der durch-
schnittliche Harris Hip Score
verbesserte sich von praopera-
tiv durchschnittlich 53 Punkten
auf durchschnittlich 93 Punkte
nach 22,5 Monaten. Eine struk-
turelle Anpassung des Calcar
femoris war in 41 % der analy-
sierten Huften zu erkennen.
Strom (2) beschrieb 2003 die
5-dahresergebnisse der Konus-
prothese mittels Rontgenstereo-
metrieanalyse. Das  durch-
schnittliche Einsinken der
Konusprothese betrug nach
5 Jahren 0,27 mm, wobei fest-
zustellen war, dass das Einsin-
ken insbesondere innerhalb der
ersten 4 Monate nach der Pro-
thesenimplantation auftritt. Er
fand in seiner Studie keinen Pa-
tienten mit Oberschenkelschaft-
schmerzen.

In der eigenen Studie betrug
die Uberlebensrate der Ko-
nusprothese 91,5 % (86/94)
nach durchschnittlich 11,5 Jah-
ren. Nach den ersten Implanta-
tionen der Konsuprothese durch
Prof. Wagner war eine gewisse

Euphorie zu verzeichnen, ins-
besondere durch das Fehlen
des Oberschenkelschmerzes,
dies hatte zur Folge, dass die
Indikation in der aktuellen Stu-
die — nachtraglich betrachtet
— gelegentlich Uberzogen war.
Wichtig ist, dass die Konfigu-
ration des Femurs einen engen
Kontakt des mittleren Drittels
des Prothesenschaftes erlaubt
und nicht nur die Schaftspitze
schlussig in der Markhohle sitzt.
Um dies zu gewahrleisten, ist
eine exakte préoperative Pla-
nung notwendig:

Auf der Planungsschablone
muss die Kontur des Schaftes
die innere Kontur der Kortika-
lis im mittleren Schaftdrittel um
1 mm Uberlappen.

Obwohl bei dem analysierten
Patientengut oft mehrfache Vor-
operationen des proximalen
Femurs bzw. der Pfanne vorla-
gen, kdnnen sehr gute Langzeit-
ergebnisse mit der Konuspro-
these nach Wagner vorgestellt
werden. Insbesondere wurde in
allen Fallen einen hohe priméare
stabile Verankerung ohne Nach-
sinterung erzielt. Wéhrend bei
den ersten Prothesenimplanta-
tionen haufiger eine diaphysare
Verankerung erreicht wurde, ist
nach Anderung der Reibahlen
im Jahre 1993 mit einem proxi-
malen Konuswinkel von 4 Grad
und einem distalen Konuswinkel
der Reibahle von 2 Grad eine
bessere Anpassung der Prothe-
se an die proximale Markhohle
erzielt worden, mit einer von pro-
ximal nach distal absteigenden
Verankerung, was zu noch bes-
seren Ergebnissen fuhrt.
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Schliisselworter: Fluoroskopie — Oberflachenersatzprothesen

— Navigation

Die Navigation des Oberfla-
chenersatzes am Huftgelenk
stellt eine viel versprechende
Méoglichkeit dar, um sowohl
die Gefahr der Schadigung
der Femurhalskortikalis zu
minimieren als auch eine
Optimierung der Prothesen-
position zu erzielen. In einer
experimentellen  Studie an
10 Formalin-fixierten ~ Ganz-
koérperpréparaten wurden
randomisiert einseitig Ober-
flachenersatzprothesen mit-
hilfe eines Fluoroskopie-ba-
sierten  Navigationssystems
implantiert. Die geplanten

Einleitung

Die  Oberflachenersatzprothe-
sen werden seit den 1990er
Jahren, vor allem als Metall-Me-
tall-Gleitpaarung mit zementfrei-
er Pfannenkomponente, wieder
zunehmend eingesetzt, obwohl

Parameter  Prothesenwinkel
und anteriores Offset der fe-
moralen Komponente konn-
ten zu einem hohen MaB reali-
siert werden. Der zusétzliche
Zeitaufwand der Navigations-
schritte war diesbezuglich ak-
zeptabel. Es konnte unter ex-
perimentellen Bedingungen
eine praktikable Implemen-
tierung der Navigation be-
wiesen werden. Winschens-
wert ist eine Einbeziehung
der Pfannenkomponente, um
letztendlich ein virtuelles Mo-
dell des Huftgelenks zu gene-
rieren.

sie schon seit den 1970er Jah-
ren als Wagner-Prothesen in
Deutschland bekannt wurden
(1). Hinsichtlich der Luxations-
stabilitat zeigten die Metall-Me-
tall-Gleitpaarungen deutlich
bessere Ergebnisse als die
friheren ,Wagner-Cup“-Prothe-

sen und kénnen somit zu Recht
als Goldstandard angesehen
werden (2, 3).

Vor allem fur das junge und
aktive Patientenkollektiv — stellt
dieser Prothesentyp eine inter-
essante Alternative dar. Her-
vorzuheben st sicherlich das
knochensparende Verfahren
wahrend der Praparation und
Implantation, da sich hierdurch
weitere Moglichkeiten im Revisi-
onsfall ergeben (3). Diese Pro-
thesenentwicklung hat zudem
einige weitere Vorteile gegen-
Uber einer konventionellen To-
talendoprothese (Tab. 1). Aller-
dings erfordert diese Prothese
eine entsprechende operative
Erfahrung und ein Verstandnis
fur das Design unter der stren-
gen Beachtung der Indikationen
bzw. Kontraindikationen (Tab.
I). Die Hauptgefahren im Ver-
sagen dieses Systems liegen
sicherlich in einer Einkerbung
des Schenkelhalses (notching
of the femoral neck) bei der Pra-
paration, welches zu einer ent-
sprechenden Schwachung der
Trabekel fuhrt und somit eine
Pradilektionsstelle fur eine Frak-
tur erzeugen kann (4, 5). Trotz
der Entwicklung einer Konzep-
tion zur exakten Platzierung der
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femoralen Komponente der Pro-
these konnte diese Verletzungs-
gefahr nicht zuverlassig ver-
mieden bzw. minimiert werden,
da im Hinblick einer biomecha-
nisch gunstigen Positionierung
mit Valgisierung um 5 Grad zum
anatomischen Centrum-Collum-
Diaphysen-Winkel diese immer
im Vordergrund steht (6, 7).

Um dieser Problemstellung zu
begegnen, wurde am Lehrstuhl
fur Medizintechnik der RWTH
Aachen und in Zusammenarbeit
mit der SurgiTAIX AG, Aachen,
ein computergestutztes Fluoros-
kopie-basiertes Planungs- und
Navigationssystem entwickelt.
Zielsetzung war die Optimierung
der femoralen Prothesenausrich-
tung bei gleichzeitiger Minimie-
rung der Beschadigungsinzi-
denz der Schenkelhalskortikalis
wahrend der Préaparation.

In einer experimentellen Studie
sollte nun die Implementierung
und Prazision dieses Systems
Uberpruft werden.

Material und Methoden

Es wurde in 10 Formalin-fixierten
Ganzkorperpraparaten einseitig
die  Oberflachenersatzprothe-
se Durom™ der Firma Zimmer
(Zimmer GmbH, Freiburg) ran-
domisiert unter Verwendung
eines lateralen, transglutealen
Zugangs implantiert. Die Ope-
rationen erfolgten ausschlieBlich
von einem mit dem Prothesen-
typ vertrauten Operateur, der al-
lerdings Uber keinerlei Vorkennt-
nis Uber das Navigationssystem
im Vorfeld verfugte.

Nach Freipréparation erfolgte
zuerst die Befestigung eines Re-
ferenzkdrpers im lateralen meta-
diaphysaren Ubergang distal
des Tuberculum innominatums
mittels Verschraubung. Danach
erfolgte die Planung der Prothe-
senpositionierung nach einem
festen Algorithmus.

Durch das Abtasten transku-
tan der Epikondyli medialis et
lateralis und des Huftkopfs als
Referenzpunkte kann die Ge-
nerierung eines Knochenmo-
dells auf Basis statistisch ge-

Hiftgelenk

Summary

Key words: fluoroscopy — surface arthoplasty — navigation

Implementation of a Fluo-
roscopy Based Navigation
System for Implantation of
Surface Arthroplasties of
the Hip — an Experimental
Study

Navigation of surface arthro-
plasties of the hip is a prom-
ising tool to both minimize
femoral neck lesions and to
optimize the prosthesis posi-
tion. Surface arthroplasties
were implanted unilaterally in
10 formaldehyd-fixated ca-

mittelter Daten erfolgen. Diese
Datenakquirierung  ermoglicht
spater die Freihandnavigation
des zentralen FuUhrungsdrahts
in den Schenkelhals und dient
als Berechnungsgrundlage der
Bestimmung der frontalen und
axialen Ebene (Abb. 1). Mithil-
fe einer Referenzierungseinheit

davers using a fluoroscopy-
based navigation system on
a random draw. The planned
parameters of the femoral
prosthesis position could be
realized very precisely. The
time needed to navigate was
acceptable regarding the lat-
ter. The implementation of
navigation was uncomplicat-
ed under these circumstanc-
es. Navigation of the cup
component ought to be pro-
vided in order to generate a
virtual model of the hip joint.

Tab. I: Vorteile der Oberfldchenersatzprothese gegeniiber
der herkommlichen Totalendoprothese.

Erhalt des Schenkelhalses
Erhalt des Huftkopfes
vermindertes Luxationsrisiko

naturliche Krafteinleitung Uber Schenkelhals

einfachere Revision der femoralen Komponente

omu.-m;;w 2

Control Point

(-

brlererce Bawe

Abb. 1: Erfassung von drei Referenzpunkten durch Abtastung zur Datenerfassung der Freihand-
navigation des Fiihrungsdrahts und zur Generierung des Knochenmodells: Epicondylus medialis

et lateralis transkutan und Hiiftkopf.
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am C-Bogen kann in Abhangig-
keit des nun generierten Kno-
chenmodells die so genannte
,Zero-Dose C-Arm Navigation®
implementiert werden. Dadurch
wird die Rontgenstrahlen-freie
Vorschau auf den Situs unter
Darstellung und Kontrolle der
C-Bogen-Einheit zum Situs er-
moglicht (Abb. 2). Dies gewahr-
leistet eine prazise und reliable
Rontgenbildakquisition in den
obligatorischen zwei Ebenen zur
definitiven Planung der Implan-
tatausrichtung und fuhrt zu einer
Minimierung der Strahlenbelas-
tung und des Zeitaufwandes bei
der Erstellung.
AnschlieBend erfolgt in Abhan-
gigkeit der durchgefuhrten stan-
Take X-Ray | dardisierten Rontgenbildgebung
Imsges Aquiced 212 in zwei Ebenen die Festlegung
der ,sicheren Zone* zur Implan-
tation der femoralen Komponen-

Abb. 2: Implementierung der ,Zero-Dose C-Arm Navigation“ mit Strahlungs-freier Vorschau des te. Dazu wird elne_ Flache auf
Situs (rechter Bildausschnitt) unter Kontrolle der C-Bogen-Ausrichtung mit Darstellung der ~ d€n Schenkelhals eingeblendet,
Angulation zum Situs (linker Bildausschnitt). ~ die dann entsprechend auf die

anatomischen Strukturen in den

zwei Ebenen approximiert wird,
da sie in Ausdehnung, Position
und Orientierung manipulier-
bar ist (Abb. 3). Ferner besteht
fur den Operateur die Moglich-
keit morphologische Strukturen
am Ubergang Kopf zu Hals zu
registrieren, welche ein poten-
zielles Einkerben (Notching) bei
der Praparation verursachen
kénnten (Abb. 3). Zur Planung
der definitiven Implantataus-
richtung in den standardisierten
und kalibrierten Réntgenbild-
ebenen wurden Musterprofile
aus einer Implantatdatenbank
basierend auf CAD-Konstrukti-
onsdaten der Hersteller in den
virtuellen Situs eingeblendet. In
Relation zur vorher definierten
,sicheren Zone" kann im Bildbe-
arbeitungsmodus die Implantat-
ausrichtung in alle Richtungen
verandert werden. Virtuelle Per-
(i : : forationen der Schenkelhalskor-
177 .‘— [m —._ e tikalis oder ein Einkerben der

Switch | [TAdd ) [Remove| [Bwe ) > z — Strukturen werden augenblick-
\""1‘_] LN_“'LJ l_"'!"'_l Li . lich bei der Positionierung der

femoralen Komponente ange-
Abb. 3: Definition der ,sicheren Zone* durch Einblenden eines Sicherheitszylinders, welcher in zeigt und koénnen dement§pre-
beiden Ebenen an den Schenkelhals approximiert werden kann. Markierung morphologischer ~ chend — umgehend  korrigiert
Strukturen am Ubergang Kopf/Hals (rote Zahlen), welche ein Einkerben verursachen kénnten. ~ werden (Abb. 4). Durch Veran-

>

438 Orthopadische Praxis 44, 9, 2008




B Schwerpunkt

Hiftgelenk

derung der Transparenz der ein-
zelnen Bildkomponenten kann
eine Konturschérfe des Huftge-
lenks erzielt werden. Nach der
definitiven  Ausrichtung kann
nun im néchsten Arbeitsschritt
die Bohrung des Fuhrungs-
drahts erfolgen. Mithilfe eines
optischen Tracking-Systems
kann die Bohrung zu jeder Zeit
kontrolliert werden. Zur Reali-
sierung der errechneten Draht-
position im Schenkelhals mus-
sen wahrend der Bohrung der
Kreis, welcher die Drahtspitze
symbolisiert, und die Raute,
welche einen Punkt auf der Ach-
se des Drahts symbolisiert, in
Uberdeckung mit dem Faden-
kreuz gebracht werden. Eine
Réntgenprojektion  ermoglicht
gleichzeitig eine Plausibilitats-
prufung der aktuellen FUhrungs-
drahtorientierung im Verhéltnis
zu den anatomischen Strukturen Abb. 4: Einblenden des Prothesenprofils in Relation zur ,sicheren Zone*, welche in beiden Ebenen
(Abb. 5). Zur besseren Adapta- ausgerichtet werden kann.
tion der Navigationsschritte an
die Bedurfnisse des Operateurs
kann wahlweise die Sensitivitat
der Freihandnavigation in der
Bildschirmanzeige variiert wer-
den. Damit ist die Navigation
der Oberflachenprothese ab-
geschlossen und es erfolgt die
weitere konventionelle operative
Versorgung.

Statistik

Die statistische Analyse wurde
deskriptiv. mit dem Programm
SPSS Version 11.5.1 fur Win-
dows mit Vergleich der arithme-
tischen Mittelwerte = Standard-
abweichungen durchgefuhrt.

Ergebnisse

Die Planung und Navigation der
Implantation verliefin allen Fallen
komplikationslos. Die Freihand-
navigation des Fuhrungsdrahts
sowie die anschlieBende kon-
ventionelle Praparation konnten
erfolgreich durchgefihrt wer-
den. Die Akquisition von zwei
standardisierten Réntgenbildern

mithilfe der ,,Zero-Do%e. C-Arm Abb. 5: Kontrolle der Bohrung des Fiihrungsdrahts mithilfe des Tracking Systems
Navigation® konnte prézise und (linker Bildausschnitt); Navigation der Bohrung mit dem Ziel der Uberdeckung der drei Symbole
zuverlassig mit einem Minimum zur Realisierung der errechneten Drahtposition (rechter Bildausschnitt).
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Tab. II: Indikationen und Kontraindikationen.

Indikationen der
Oberflachenersatzprothese

Kontraindikationen der
Oberflachenersatzprothese

Osteoarthrose

Niereninsuffizienz

Patienten mit erhéhtem
Luxationsrisiko

Metallallergie

Protusio acetabuli

Body-Mass-Index >35

vorhandenes Fremdmaterial
im Femur

Zysten des proximalen
Femurs

Pfannendefekt

Osteoporose

ungunstige Kopf-Hals-Relation

Schenkelhalslange <2 cm

Huftkopfnekrose

Dysplasiecoxarthrose

Tab. III: Ergebnisse der Oberflichenersatzprothesen-Navigation.

geplant umgesetzt MW + SD
Prothesenwinkel [°] 135,2 + 3,6 136,2 + 2,8 1+£12
anteriores Offset [mm] 22+13 2,725 0,8+0,9
Zeitdauer [min] 18,8+ 1,5

Umsetzung versus Planung [MW + SD]

Abstand [mm)]

25+ 1

Winkelunterschied [°]

19+12
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von je zwei Rontgenbildern far
jede Prothesenimplantation rea-
lisiert werden. Die Darstellung
der Einzelergebnisse ist detail-
liert in Tabelle 1l zusammenge-
fasst. Es zeigte sich eine steile
Lernkurve des Operateurs, da
dieser im Vorfeld Uber keinerlei
Erfahrung mit dem Navigations-
system verfigte. Der Abstand
generierte sich aus der Diffe-
renz der Eintrittspunkte des er-
rechneten und des tatsachlich
umgesetzten FUhrungsdrahts in
den Huftkopf, indem eine Ebene
senkrecht zum FUhrungsdraht
und tangential zum Huftkopf
angelegt wurde. Der Winkelun-
terschied spiegelte die Implan-
tatposition des errechneten und
des realisierten Drahts zueinan-
der wider.

Diese Studie sollte die Implemen-
tierung und die Prézision eines

Fluoroskopie-basierten Naviga-
tionssystems unter experimen-
tellen Bedingungen an Ganzkor-
perpraparaten Uberprifen.

Neben diesem System wer-
den einerseits computertomo-
graphisch gestutzte Verfahren
und andererseits ,Bild-freie”
Systeme  verwendet. Diese
,Bild-freien” Systeme sind die
gebrduchlichsten, welche aus-
schlieBlich auf einem optischen
Tracking-System und auf einem
statistisch  ermittelten  Modell
basieren. Vorteile dieser Syste-
me sind die fehlende Strahlen-
exposition und der geringere
Zeitaufwand bei der Durchfuh-
rung. Allerdings erfordern diese
Systeme eine weitflachige Ab-
tastung der Kopf-Schenkelhals-
Region zur Berechnung der
Knochenoberflache,  welches
Uber einen minimalinvasiven Zu-
gang nicht zu realisieren ist (8,
9). Hess et al. berichteten Uber
gute Ergebnisse mit einem Flu-

oroskopie-basierten System der
Firma Medtronic (10). Allerdings
ermdglicht dieses System keine
explizite Option zur Vermeidung
eines Einkerbens der Kortikalis
auBer der Ublichen intraopera-
tiven radiologischen Kontrolle.
Das evaluierte System aller-
dings lasst sich nicht nur mit
einem minimalinvasiven Zugang
kombinieren, sondern basiert
sowohl auf einem gemittelten
Knochenmodell als auch auf ka-
librierten Réntgenprojektionen.
Dies und die Festlegung einer
,Sicheren Zone" ermdéglicht die
Vermeidung einer Verletzung
anatomisch wichtiger Struktu-
ren. Mithilfe der ,Zero-Dose C-
Arm Navigation® kann zudem
eine zuverlédssige und prazise
Roéntgenprojektion erstellt wer-
den, die jederzeit abrufbar ist.
Dies konnte durch ein Minimum
von zwei Rontgenbildern fur die
einzelnen Implantationenin allen
zehn Fallen bestatigt werden.
Der durchschnittliche Zeitauf-
wand zur Planung und Naviga-
tion des Fuhrungsdrahts lag bei
18,8 min. Somit resultierte ein
durchschnittlicher Mehraufwand
von drei Minuten gegenuber
herkdmmlichen Systemen (10).
Dies sollte allerdings mit dem
Hintergrund betrachtet werden,
dass der Operateur Uber keiner-
lei Vorerfahrung mit diesem Sys-
tem verfugte.

Die mittlere Abweichung vom
geplanten Prothesenwinkel lag
deutlich unter den Differenzen,
welche Hess et al. mit dem Flu-
oroskopie-basierten System der
Firma Medtronic erreichten (Win-
kelabweichung: 2,6 Grad + 0,89
Grad) (10). Davis et al. erzielten
sogar Abweichungenvon8 Grad
+ 2,9 Grad mit einem Bild-frei-
en System der Firma BrainLab
(11). Die anteriore Ausrichtung
der femoralen Komponente ist
ein wichtiger Schritt zur Maxi-
mierung des Bewegungsaus-
maBes unter Vermeidung eines
femoro-azetabuléren Impinge-
ments in Anbetracht des Pro-
thesendesigns. Die nur geringe
durchschnittliche  Abweichung
von 0,8 mm von der geplanten
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anterioren Implantatposition
muss diesbezuglich als erfolg-
reich angesehen werden. Durch
die Moglichkeit der Erfassung
der anatomischen Strukturen
konnte das Planungsziel der Im-
plantation der kleinstmoglichen
femoralen  Komponente  mit
konsekutiver Minimierung des
azetabuldren Knochenverlustes
mithilfe der Navigation erméog-
licht werden.

In vorangehenden Studien wur-
de aufgrund der Elastizitat des
Fuhrungsdrahts allerdings ein
Verbiegen wahrend der Boh-
rung beobachtet (8). Dies soll-
te in der Weiterentwicklung und
stetigen Verbesserung dringlich
bertcksichtigt werden, um wei-
terhin die Prézision zu optimie-
ren. Zum Zeitpunkt der Untersu-
chung konnte noch nicht die neu
entwickelte  Klemmvorrichtung
fur den Referenzkérper am Kno-
chen verwendet werden. Diese
bietet aufgrund der Fixierung
am Schenkelhals nicht nur die
Méglichkeit eines zunehmend
minimalinvasiven Zugangs zum
Situs, sondern verringert auch
die Traumatisierung des Kno-
chens durch Verzicht auf Ver-
schraubung (12). Mit diesen
Entwicklungsanséatzen besteht
ausreichendes Potenzial zur
Verbesserung eines schon jetzt
viel versprechenden und prakti-
kablen Systems.
Wunschenswert ist zudem die
Navigation der Planierung des
Huftkopfes, um ein Abweichen
von dem optimalen medialen
Offset zu vermeiden. Es muss-
te auBerdem die Pfannenkom-
ponente mit in die Planung ein-
geschlossen werden, welches
dann letztlich in die Generie-
rung eines Vvirtuellen Modells
des Huftgelenks muinden soll-
te. Damit koénnte folglich die in-
teraktive Simulation des Bewe-
gungsausmaBes der geplanten
Prothese dargestellt werden.

Zielsetzung dieser Moglich-
keiten sollte schlieBlich das
maximale postoperative Bewe-
gungsausmafl unter gleichzei-
tiger Vermeidung eines femoro-
azetabuléaren Impingements bei
hoher Luxationsstabilitat sein.
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Zusammenfassung
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Schliisselwérter: Huftendoprothetik — Allergie — TiN — Beschich-

tung — Abplatzer

Einleitung: Die Zahl von Pa-
tienten mit Allergien gegen-
Uber Nickel, Chrom oder
Cobalt steigt in der Allgemein-
bevoélkerung an. Fur Patienten
mit den genannten Allergien
werden haufig Titanwerkstoffe
verwendet. Eine weitere Lo-
sung stellt die Beschichtung
von Cobalt/Chromlegierungen
in der zementierten Endopro-
thetik mit Titannitrid (TiN) dar.
Ziel dieser Studie ist die Unter-
suchung der Oberflache von
TiN-beschichteten  anisotro-
pen Vektorpfannen aus einer
TiAI5Fe2,5-Legierung mit Hin-
blick auf die Qualitat der TiN-
Beschichtung.

Material und Methode: Wir
untersuchten eine konsekutive
Serie von 5 explantierten ani-
sotropen Vektorpfannen we-
gen aseptischer Lockerung
der ersten Generation mithilfe
eines Feldemissions-Raster-
elektronenmikroskops ~ (LEO
1525). Es wurde insbesondere
die keramische Oberflache auf
ihre Qualitat (Kratzer und Ab-
platzer) am Ursprung der Rip-
pen untersucht, wo die gréBte
Relativbewegung  zwischen
der TiAl5Fe2,5-Legierung und
der TiN-Schicht angenommen
werden kann.

Ergebnisse: Mithilfe der Ras-
terelektronenmikroskopie
konnten insbesondere im Be-
reich des Ursprungs der Rip-
pen der anisotropen Vektor-
pfanne keine Abplatzer oder
andere Schadigungen der
Keramikschicht gefunden wer-
den.

Diskussion:  TiN-Beschich-
tungen scheinen bei guter Be-
schichtungsqualitat und -tech-
nologie resistent gegenuber
Relativbewegungen zu sein.
Wir fanden keine Hinweise fur
Abplatzer der TiN-Schicht von
dem extrem flexiblen Implantat
aus einer Titanlegierung. Mit
einer TiN-Beschichtung auf
harteren Cobalt/Chromlegie-
rungen — mit einer geringeren
Differenz der Steifigkeit und
Harte von Beschichtung und
Legierung im Vergleich zu ei-
ner Titanlegierung — kénnten
moglicherweise vergleichbare
exzellente Ergebnisse zu erzie-
len sein. TiN-Beschichtungen
stellen daher moglicherweise
eine interessante Alternative
fur zementierte CoCr-Legie-
rungen bei Patienten mit be-
kannten Co-, Cr- oder Ni-Aller-
gien dar.

Einleitung

Die Zahl von Publikationen im
Hinblick auf allergische Reak-
tionen auf orthopadische Im-
plantate steigt kontinuierlich
an. In Kasuistiken werden als
allergische Reaktionen gegen
Metallimplantate lokalisierte
oder generalisierte Ekzeme,
Urtikariaschlbe, persistierende
Schwellungen, sterile Osteomy-
elitis und Falle von aseptischer
Implantatiockerung  beschrie-
ben. Nickel, Kobalt und Chrom
sind als klassische Kontaktal-
lergene bekannt. Bei Patienten
mit Nickel-, Kobalt- oder Chro-
mallergie wird als Alternative
die Verwendung von Titanim-
plantaten oder Titanlegierungen
aufgrund der hoéheren Korro-
sionsresistenz, der exzellenten
Biokompatibilitdt und der fehlen-
den Sensibilisierung empfohlen
(1, 2, 3). Ist man aufgrund der
Knochenqualitat oder des intra-
operativen Befundes gezwun-
gen, zementierte Implantate zu
verwenden, die Ublicherweise
aus Kobalt/Chromlegierungen
bestehen, werden in der letz-
ten Zeit immer mehr spezielle
Beschichtungen wie DLC (Di-
amond Like Carbon) oder TiN
(Titannitrid) angeboten (4-13,
14-20, 21, 22-24). Kritiker der-
artiger Beschichtungen fuhren
die Gefahr von Abplatzern der
Beschichtung an, da diese im
Vergleich zur CoCr-Legierung
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sehr hart ist. Abplatzer flhren
zum Dreikdrperverschlei3 und
zum frahzeitigen Scheitern der
Prothese.

Ziel dieser Studie ist die Unter-
suchung der Oberflache von
TiN-beschichteten anisotropen
Vektorpfannen aus einer TiAl-
5Fe2,5-Legierung mit Hinblick
auf die Qualitat der TiN-Be-
schichtung.

Die anisotrope Vektorpfanne ist
sphérisch, sie besteht aus der
Titanlegierung TiAI5Fe2,5. Der
metallische Pfannentrager ist
im kranialen Bereich starr und
dickwandig ausgelegt, wahrend
die caudale Seite eine definierte
Flexibilitat durch eine offene
dunnwandige Rippenkonstrukti-
on aufweist (25). Wahrend heut-
zutage die Oberflache edelko-
rundgestrahlt mit einer Rauheit
von 40 bis 60 um ist, war die
Oberflache der ersten Genera-
tion (Anfang der 1990er Jahre)
der anisotropen Vektorpfan-
ne mittels PVD (Physical Vapor
Deposition) -Verfahren TiN-be-
schichtet.

Wir untersuchten eine konse-
kutive Serie von 5 explantierten
anisotropen Vektorpfannen we-
gen aseptischer Lockerung
der ersten Generation mithilfe
eines  Feldemissions-Raster-
elektronenmikroskops (LEO
1525). Es wurde insbesondere
die keramische Oberflache auf
ihre Qualitat (Kratzer und Ab-
platzer) am Ursprung der sehr
flexiblen Rippen untersucht, wo
die groBte Relativbewegung
zwischen der TiAl5Fe2,5-Le-
gierung und der TiN-Schicht
angenommen werden kann
(Abb.1).

Die durchschnittliche Standdau-
er der untersuchten anisotropen
Vektorpfannen betrug 2,7 Jahre.
Das REM-Bild ist ein synthe-
tisches Abbild der auf einer Pro-
benoberflache  stattfindenden
Wechselwirkungsprozesse
zwischen Elektronen und Pro-
benoberflache. Dazu wird die
Probenoberflache mit einem ge-
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Key words: total hip arthroplasty — allergic reaction — TiN — coating

- spalling

Scanning Electron Micro-
scope (SEM) Investigations
of Revised Total Hip Arthro-
plasties with TiN Coating

Introduction: The sensitisa-
tion rates to nickel, chromium
and cobalt are increasing in
the general population. For
patients with the respective
allergies cementless implants
made of titanium are typically
used. Another solution is TiN
coating of cemented cobalt-
chromium alloys. Aim of the
study is to investigate the sur-
face of explanted TiN coated
cementless Ti5AI2.5Fe alloy
anisotropic vektor cups of the
first generation in respect to
quality of the TiN coating.

Material and methods: We
investigated a consecutive
series of 5 explanted aniso-
tropic vektor cups of the first
generation with TiN coating
due to aseptic loosening. A
field emission scanning elec-
tron microscopy (LEO 1525)
was used for the examina-
tion of the surface qualitiy in
respect to scratches or spall-
ing of the ceramic layer es-
pecially in the region of the
origin of the ribs where the

bundelten Elektronenstrahl (Pri-
maéarelektronen = PE) abgeras-
tert. Mithilfe der entstehenden
Sekundarsignale wie Sekundar-
elektronen (SE) und Ruckstreu-
elektronen (RE) wird die Hellig-
keitsmodulation eines Monitors
gesteuert und ein Abbild der
Probenoberflache entsteht. Im
Normalfall missen alle im REM
zu untersuchenden Objekte
zumindest an der Oberflache
elektrisch leitend sein, um den
PE den Abfluss gegen Masse

maximum of relative move-
ment between the Ti5AI2.5Fe
alloy and the TiN coating can
be assumed.

Results: No spalling of the
ceramic layer could be found
by means of SEM. Especially
in the region of the origin of
the rips of the anisotropic vek-
tor cup there were no signs of
destruction of the coating.
Discussion: TiN coatings
seem to be resistant against
relative movement or stress
if a high coating quality and
technology is used. There
were no signs of spalling of
the TiN layer on an extreme-
ly flexible titanium alloy im-
plant. Using a TiN coating of
a harder cobalt-chromium al-
loy with a smaller difference
of stiffness and hardness val-
ues of the cobalt-chromium
alloy and the ceramic layer
in comparison to titanium al-
loy and TiN layer comparable
excellent results might be
achievable. TiN coatings of
cobalt-chromium alloys might
therefore be an interesting
high quality alternative for ce-
mented cobalt-chromium al-
loys in patients with Co, Cr or
Ni allergies.

(AbfUhrung Uber den Proben-
tisch des REM) zu ermdglichen.
Eine gute elekirische Leitfa-
higkeit und damit eine optima-
le SE-Ausbeute wirde bspw.
durch das Aufbringen (Sputtern,
Bedampfen) mit einer didnnen
Kohleschicht auf der Oberfla-
che erreicht. Im vorliegenden
Fall weisen die TiN-Schichten
eine ausreichende elektrische
Leitfahigkeit auf, so dass keine
Sputter-Schichten aufgebracht
werden mussten.
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Mithilfe der Rasterelektronen-
mikroskopie konnten insbeson-
dere im Bereich des Ursprungs
der Rippen der anisotropen Vek-
torpfanne keine Abplatzer oder
andere Schadigungen der Ke-
ramikschicht gefunden werden
(Abb. 2). Im Detail (Abb. 2d)
exemplarisch dargestellt ist zu
erkennen, dass die originére
TiN-Struktur, wie sie nach einem
PVD-Prozess abgeschieden
wird, unverandert vorliegt. Das
Feldemissions-Rasterelektronen-
mikroskop LEO besitzt fur das
vorliegend untersuchte Werk-
stoffsystem eine laterale Auflo-
sung von ca. 2 nm (Nanometer).
Es konnte daher festgestellt wer-
den, dass nicht nur keine Ab-
platzungen entstanden, sondern
auch keinerlei Risse der Schicht
— auch submikroskopisch be-
trachtet — wahrend der Real-Ex-
position der Implantate entstan-
den. Dartber hinaus fuhrte die
weitreichende  Untersuchung
der Oberflachen zu dem Ergeb-
nis, dass die Beschichtung eine
vollstdndige Bedeckung des
Grundwerkstoffs der anisotro-
pen Vektorpfannen gewahrleis-
tete. Verfahrenstypisch ist die
Schichtbildung der PVD-Schich-
ten partiell inhomogen, d. h. es
gibt Orte mit deutlich fruherer
und  konzentrierter  Keimbil-

dung (,Berge” in Abb. 2 d) der
Schichtanfange als auch Orte
mit verspateter oder gehemmter
Keimbildung. Letztere koénnen

dazu fGhren, dass die Beschich-
tung ,Ldcher* aufweist, durch
die der Grundwerkstoff weiter-
hin im Kontakt mit dem Kdrper-
gewebe stehen kann. Beschich-
tungsfehler dieser Art wurden
ebenfalls nicht festgestellt.

Implantatstahl, Titan- und CoCr-
Legierungen stellen die am
haufigsten verwendeten metal-
lischen Werkstoffe in der Ortho-
padie dar (1, 2). In der letzten
Zeit werden zunehmend Implan-
tate aus Nickeltitan (NiTi) bewor-
ben. Es handelt sich hierbei um
sO genannte Formgedachtnis-
metalle, die verschiedene For-
men in Abhangigkeit der Tempe-
ratur einnehmen kénnen, ohne
zu brechen (7, 25). Der hohe Ni-
ckelgehalt von 50 % wird hierbei
als Problem diskutiert.

Kobalt-Chrom-Legierungen wer-
den in der orthopadischen Chi-
rurgie und Traumatologie bei-
spielsweise in der zementierten
Knie- und Huftendoprothetik
oder bei Metall/Metallgleitpaa-
rungen Uberwiegend in der ze-
mentfreien  Huftendoprothetik
verwendet. Metall-Metall-Gleit-
paarungen enthalten klassische
Kontaktallergene wie Nickel,
Chrom oder Kobalt (1). Dass
Legierungskomponenten durch
Korrosion oder Uber Abriebpar-
tikel freigesetzt werden und bei-
spielsweise in Blut und Urin de-
tektierbar sind, ist seit langem
bekannt (1). Zu den moglichen

Abb. 1: Die anisotrope Vektorpfanne
a) Ansicht von oben

b) Ansicht von unten (x: Ursprung der flexiblen Rippen).

biologischen Effekten gehodren
auch spezifische lymphozytére
Uberempfindlichkeitsreaktio-
nen. Diese kénnen entweder bei
neu einsetzender Sensibilisie-
rung auftreten oder infolge be-
reits bestehender Kontaktaller-
gie (1, 2, 3).

Korrosion von Legierungen mit
der Freisetzung der einzelnen
Bestandteile geschieht beim
Kontakt mit der physiologischen
Umgebung und sollte theore-
tisch bei orthopadischen Im-
plantaten vermieden, auf jeden
Fall minimiert werden.

Durch Beschichtungen mit TiN,
ZrN oder amorphem Kohlen-
stoff (12) bzw. TiO2 (13) kénnen
Legierungen vor Korrosion ge-
schutzt werden.

Kirzlich untersuchte  Williams
(22) unterschiedliche Beschich-
tungen von  CoCr-Gleitpaa-
rungen mit TiN, Chrom-Nitrid
(CrN) und Chrom-Carbon-Nitrid
(CrCN). CrN- und CrCN-Be-
schichtungen zeigten eine deut-
liche Abnahme des Abriebs. Es
wurden Partikel kleiner 40 Nano-
meter freigesetzt, diese waren
weniger toxisch als die Abrieb-
partikel der CoCr-Legierung.
Beschichtungen mit TiN, CRN
und CRCN fuhren zu einem
deutlich verminderten Abrieb
und verminderter Freisetzung
von Metallionen (8, 9).
TiN-Beschichtungen werden
schon seit Uber 20 Jahren bei
orthopéadischen Implantaten
verwendet (21). Scarano (19)
und Paschoal (16) konnte zei-
gen, dass TiN-Beschichtungen
sehr gut biokompatibel sind
und keine negativen Auswir-
kungen auf die periimplantére
Knochenformation haben sol-
len. Mengel (15) demonstrierte,
dass die TiN-Schicht anfallig ist
fur Schadigungen durch den
Gebrauch von Instrumenten
bsw. durch Stahl- oder TitankU-
retten. Goldberg (10) fand bei
seiner vergleichenden Studie
von CoCrMo-Legierungen und
TiAlBV4-Legierungen, dass bei
guter Beschichtungsqualitat
trotz der unterschiedlichen Har-
ten und E-Module der Legie-
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rungen und der keramischen
Beschichtungen diese eine gu-
ten Schutz vor Korrosion und
Fretting der verwendeten Legie-
rungen ermdoglicht.

Bereits im Jahre 1987 beschrieb
Wisbey (23) die Anforderungen
an Endoprothesen: Es sollte eine
ausgewogene Kombination aus
mechanischen  Eigenschaften
und guter Biokompatiblitat vor-
liegen. CoCr-basierte Legie-
rungen setzen Uber die Jahre
hinweg Legierungsbestandteile
frei, die im Serum nachgewiesen
werden koénnen. Wisbey konnte
zeigen, dass das Freisetzen von
Kobalt- und Chromionen durch
eine TiN-Schicht deutlich redu-
ziert werden konnte. Eine wei-
tere Moglichkeit von Beschich-
tungen stellt die DLC (Diamond
Like Carbon) -Beschichtung
dar (4, 14). DLC-Beschich-
tungen sind ebenfalls sehr gut

Abb. 2: Die Bilder des Sekundérelektronendetektors zeigen
a) bei 200facher Vergréflerung am Ursprung der Rippen (Explantat Nr. 3)
b) bei 200facher VergroRerung am Ursprung der Rippen (Explantat Nr. 2)
c) bei 500facher Vergréflerung am Ursprung der Rippen (Explantat Nr. 3)
d) bei 5000facher Vergréerung am Ursprung der Rippen (Explantat Nr. 1) jeweils keine Abplatzer.

biokompatibel. Dies konnte so-
wohl flr Probekdrper, die in den
Muskel, wie fur Probekérper, die
in den Knochen eingebracht
wurden, nachgewiesen werden.
Scholes (20) beschrieb, dass
die Beschichtung mit DLC die
Reibung deutlich  reduzieren
kann, dies war jedoch von der
Qualitat der Beschichtung ab-
hangig.

Mittlerweile liegen auch ers-
te mittelfristige Ergebnisse von
Huft- bzw. Sprunggelenkendo-
prothesen mit TiN-Beschich-
tung vor (5, 6). Buechel publi-
zierte im Jahre 2004 (5) eine
Serie von 117 Patienten mit ei-
ner modularen TiN-beschichte-
ten Huftendoprothese, die nach
durchschnittlich 6,45 Jahren
(2-12) nachuntersucht werden
konnten. Die Analyse der Uber-
lebensrate nach Kaplan-Meier
ergab nach 12 Jahren 90,5 %.

Eine weitere Studie wurde von
Buechel (6) im Jahre 2003 fur
eine TiN-beschichtete Sprung-
gelenkprothese publiziert. Die
Uberlebensrate analysiert nach
Kaplan-Meier betrug nach 10
Jahren 93,5 %.

Kritiker von Beschichtungen
fhren die Gefahr von Abplat-
zern der Beschichtung an, da
diese im Vergleich zu CoCr-Le-
gierungen sehr hart sind. Ab-
platzer fUhren zum Dreikdrper-
verschleil und zum frihzeitigen
Scheitern der Prothese.

Es gibt bisher kaum Untersu-
chungen von Explantaten mit
TiN-Beschichtungen.  Harman
et al. (11) konnten im Rahmen
einer Autopsie eines verstor-
benen Patienten ein Jahr nach
Implantation einer regelrecht
funktionierenden Prothese einen
TiN-beschichteten  Huftendo-
prothesenkopf untersuchen. Die
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Autoren konnten zeigen, dass
durch Abrieb bzw. Delaminie-
rung TiN-Partikel freigesetzt
werden konnen. Sie forderten,
dass TiN-Beschichtungen einer
intensiven Untersuchung und
Testung unterzogen werden
mussen, bevor diese Techno-
logie weitldufig in der orthopa-
dischen Chirurgie eingefthrt
wird. Yeung (24) zeigte kurzlich,
dass das Freisetzen von Nickel-
jonen aus dem Formgedécht-
nismetall Nickeltitan durch eine
TiN-Beschichtung signifikant re-
duziert werden konnte. Analog
zu unserer Studie fand er keine
Delaminierung. Die Ergebnisse
von Yeung sind insofern hoch
relevant, als dass bei dem Werk-
stoff Nickeltitan der Unterschied
zwischen Harte bzw. Steifigkeit
zwischen Metall und Beschich-
tung noch groBer ist als z. B. bei
CoCr-Legierungen. Es ist festzu-
stellen, dass bei einer sehr gu-
ten Beschichtungsqualitdt und
-technologie die Delaminierung
heutzutage kaum mehr ein Pro-
blem darzustellen scheint, es
sollte jedoch immer die notwen-
dige Vorsicht walten. Dies gilt in
besonderem MaBe auch intra-
operativ, da durch chirurgische
Instrumente die Beschichtung
geschadigt werden kann (15)
mit katastrophalen Folgen.
Bevor TiN oder andere Be-
schichtungen weitlaufig fur ze-
mentierte  CoCr-Prothesen bei
Allergiepatienten eingefuhrt
werden, sollten noch intensive
Versuche insbesondere auch im
Hinblick auf die Auswirkungen
von Relativbewegungen zwi-
schen Beschichtung und Kno-
chenzement erfolgen.

Die hier vorgestellten Ergeb-
nisse geben Anlass zu einem
positiven Ausblick. Auch bei voll-
standiger Osseointegration von
Implantaten treten ab gewissen
Belastungszustanden Mikrofrik-
tionen auf, die 6rtliche hohe
Scherbeanspruchungen auf die
Implantatoberflache  einwirken
lassen. Je nach Adh&sionskraf-
ten zwischen Knochenzement
und Implantatoberflache st
dieser VerschleiB- und Schadi-

gungsmechanismus auch hier
relevant. TiN-Schichten sind
auBerordentlich hart, so dass
kein abrasiver VerschleiB auf-
tritt, wie die untersuchten Ober-
flachen auch zeigten. Einzig al-
lein die Schichthaftung auf dem
Grundwerkstoff ist die kritische
Eigenschaft. Gegentber dem
Knochenzement als auch der
menschlichen Knochenstruktur
besitzen sowohl Implantatgrund-
werkstoff als Beschichtung E-
Moduli und Festigkeiten (Har-
ten), die untereinander deutlich
unterschiedlich sind, aber beide
hinreichend hoher als die von
Knochenzement und Knochen-
substanz. Das bedeutet, dass
lokale Pressungen durch Kno-
chensubstanz/Knochenzement
durch die Verteilung der Kraft-
einleitung ansatzweise nicht in
der Lage sind, die Eigenschafts-
unterschiede zwischen Implan-
tatgrundwerkstoff und Schicht
bis zum Abplatzen der Schicht
auszunutzen. AbschlieBend sei
bemerkt, dass forderlich fur die
Schichthaltbarkeit die Abschei-
dung der Schicht technisch so
gesteuert werden kann, dass
Druckeigenspannungen in der
Schicht vorliegen.

TiN-Beschichtungen scheinen
bei guter Beschichtungsqualitat
und -technologie resistent ge-
genUber Relativbewegungen zu
sein. Wir fanden keine Hinweise
fur Abplatzer der TiN-Schicht
von dem extrem flexiblen Im-
plantat aus einer Titanlegierung.
Mit einer TiN-Beschichtung auf
harteren Cobalt/Chromlegie-
rungen — mit einer geringeren
Differenz der Steifigkeit und
Harte von Beschichtung und
Legierung im Vergleich zu einer
Titanlegierung — kénnten mog-
licherweise vergleichbare ex-
zellente Ergebnisse zu erzielen
sein. TiN-Beschichtungen stel-
len daher moglicherweise eine
interessante Alternative fur ze-
mentierte CoCr-Legierungen bei
Patienten mit bekannten Co-,
Cr- oder Ni-Allergien dar.
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Schliisselworter: DEEP OSCILLATION® — Huftgelenkendo-
prothese — Rehabilitation — Entstauungstherapie

Ziel dieser Arbeit war die Eva-
luation der Effekte von DEEP
OSCILLATION® zusatzlich
zur Standardtherapie (kom-
plexes Rehabilitationspro-
gramm) in der postoperativen
Anschlussheilbehandlung
(AHB) von Patienten mit HUft-
endoprothese.

Im Zeitraum 1. Juni 2005 bis
31. Mai 2006 wurden insge-
samt n = 64 Patienten (21
Méanner und 43 Frauen) mit
einem durchschnittlichen Al-
ter von 65,4 Jahren behan-
delt.

Das Treatment bestand im
Wesentlichen aus Kraft-, Aus-
dauer-, Koordinations- und
Beweglichkeitstraining in
Form von Einzel- und Grup-
pentherapie sowie Physiothe-
rapie. DEEP OSCILLATION®
(Fa. Physiomed, Schnait-
tach/Laipersdorf, Germany)
ist eine Therapiemethode, in
der eine biologisch wirksame
Tiefenoszillation im Gewebe
erzeugt wird.

Zu Beginn und am Ende der
Intervention wurden der Merle
d"Aubigné und Postel Score
und ein subjektiver Score

mit Bewertung der Katego-
rien Schmerz, Beweglichkeit,
Odem und Gehfahigkeit er-
hoben sowie eine grundliche
klinische Untersuchung in-
klusive Ultraschall und radio-
logischen  Untersuchungen
durchgefthrt.

Der Merle d’Aubigné und
Postel Score besserte sich
signifikant von 6,8 auf 16,2
Punkte. Im subjektiven Score
waren 59 von 64 Patienten mit
dem Treatment und den Er-
gebnissen zufrieden, 5 unzu-
frieden. DEEP OSCILLATION®
kann unmittelbar postoperativ
eingesetzt werden und ist si-
cher und effektiv.
Zusammenfassend lasst sich
feststellen, dass der additive
Einsatz von DEEP OSCIL-
LATION® zusétzlich zu einer
Anschlussheilbehandlung
zu einer hohen Akzeptanz
der Therapie, sehr guten Er-
gebnissen in den Bereichen
Schmerz, Beweglichkeit und
Gehfahigkeit fGhrt und eine
effektive MaBnahme fur die
unmittelbar postoperative Si-
tuation darstellt.

Einleitung

DEEP  OSCILLATION®  (Tie-
fenoszillation) ist ein elektrome-
chanisches Therapieverfahren
mit den Therapiegeraten DEEP
OSCILLATION® EVIDENT und
DEEP OSCILLATION® PERSO-
NAL (Fa. Physiomed, Deutsch-
land). Die patentierte Kons-
truktion ermdglicht den Aufbau
eines pulsierenden elektrosta-
tischen Feldes zwischen dem
Handapplikator und dem zu be-
handelnden Gewebe. Hierbei
bedingen die elektrostatischen
Impulse eine verstarkte Haftrei-
bung, wéhrend die Elastizitat
des Gewebes diesem Mecha-
nismus in der Impulspause ent-
gegenwirkt. Bei Bewegung des
Handapplikators wird der ent-
sprechende Gewebeabschnitt
durch die Kraft des elektrosta-
tischen Feldes gegen den Kom-
pressionsdruck des in FlieBrich-
tung bewegten Handapplikators
angezogen und anschlieBend
wieder fallengelassen. Durch
die schnelle  Wiederholung
dieses Vorgangs kommt es zu
rhythmischen  Gewebeverfor-
mungen (Abb. 1).

Es resultiert eine Resonanz-
Schwingung des behandelten
Gewebesegmentes mit  Wir-

Diese Studie wurde erméglicht
durch die freundliche Unterstutzung
der Fa. Physiomed
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kung auf alle Gewebebestand-
teile wie Haut, leitendes Gewe-
be, subkutanes Fettgewebe,
Muskeln, Blut und Lymphge-
faBe. Das behandelte Gewebe
wird in seiner gesamten Tiefe
»2durchgepumpt®. Zudem wirken
schwache elektrische Stromim-
pulse im Mikroampére-Bereich.
Physiologisch begunstigt dieser
Effekt die Wiederherstellung der
Beweglichkeit und Mobilisation
zwischen den einzelnen Fasern
und Schichten und fuhrt zur
Schaffung und Verbesserung
von Abfluss- und Versorgungs-
passagen im Gewebe. DEEP
OSCILLATION® wirkt vor allem
auf die Mikrozirkulation im Be-
reich des interstitiellen Bindege-
webes. Durch die Behandlung
kommt es hier zu einer Normali-
sierung desFlieBgleichgewichts,
das heilt des permanenten
Flussigkeitsstromes  zwischen
dem die Zellen umgebenden
Gewebe und den Lymph- und
Blutbahnen. Anschlisse zwi-
schen den oberflachlichen und
tiefen Netzsystemen, die zu ei-
ner tiefen Entwéasserung fuhren,
werden aktiviert.

Folgende physiologische Wir-
kungen durch die Therapie mit
DEEP OSCILLATION® sind kli-
nisch dokumentiert: 6édemmin-
dernd (1-4), schmerzlindernd
(8, 5, 6), entzindungshemmend
(4, 7), bewegungsférdernd (3),
wundheilungsférdernd (4, 7),
antifibrotische Wirkung, trophik-
verbessernd (1, 3, 4) und Ver-
besserung des Zustandes der
Bindegewebequalitdt (2, 3, 8,
9).

Ziel dieser Arbeit ist die Eva-
luation der Effekte von DEEP
OSCILLATION® zuséatzlich zur
Standardtherapie  (komplexes
Rehabilitationsprogramm) in
der postoperativen Anschluss-
heilbehandlung (AHB) von Pati-
enten mit Huftendoprothese.

Patienten

Durchgefthrt wurde die Inter-
vention in der stationdren Reha-
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Significant Therapy Im-
provements with DEEP OS-
CILLATION® in Orthopaedic
In-patient Rehabilitation

The purpose of this study was
the evaluation of the effects of
DEEP OSCILLATION® in ad-
dition to usual care (complex
in-patient rehabilitation pro-
gramme starting directly after
operation) in patients with hip
prosthesis.

From June, 1st 2005 un-
til Mai, 31st 2006 a total of
n=64 patients (21 men and
43 women) with a mean age
of 65.4 years were enrolled in
this study.

Treatment consisted mainly
of training of strength, endur-
ance, coordination and flex-
ibility by means of individual
training, group training and
physiotherapy. DEEP OS-
CILLATION® (Physiomed,
Schnaittach/Laipersdorf,
Germany) is a therapy device
where biologically effective
oscillations in the tissue are
created.

Measurements of the Merle

bilitationsklinik ,Rhénblick® Bad
Soden Salmunster, im Zeitraum
1. Juni 2005 bis 31. Mai 2006.
Insgesamt wurden n = 64 Pati-
enten (21 Manner und 43 Frau-
en) mit einem durchschnittlichen
Alter von 65,4 Jahren behandelt
und ausgewertet.

Ein- und Ausschluss-
kriterien

Eingeschlossen wurden Pati-
enten mit Indikation postope-
rative HuUftendoprothese und
Aufnahme einer stationdren An-
schlussheilbehandlung (AHB).

d’Aubigné und Postel score,
a standardized rating-score
assessing pain, flexibility,
oedema and ability to walk
and a thorough examination
including ultrasonic and ra-
diological investigation were
obtained at baseline and af-
ter intervention.

The Merle d’Aubigné und
Postel score significantly in-
creased from 6.8 to 16.2
points. In the subjective rat-
ing score 59 out of 64 pa-
tients were satisfied with the
treatment and the results,
5 patients not. DEEP OSCIL-
LATION® was safe and effec-
tive and could be used as a
first line therapy option in the
postoperative situation.

In conclusion, the addition
of DEEP OSCILLATION® to
standard rehabilitation pro-
gramme in patients with hip
prosthesis leads to high ac-
ceptance with the therapy,
very good results in the do-
mains pain, mobility and flex-
ibility. It is an effective therapy
option for the acute postop-
erative situation.

Folgende  Ausschlusskriterien
wurden definiert: akute Infekti-
onen, akute systemische Ent-
zUindungen mit  Beteiligung
pathogener Keime, aktive Tu-
berkulose, aktive Venenerkran-
kungen, unbehandelte maligne
Erkrankungen, Erysipeln, Pati-
enten mit Herzschrittmachern
oder anderen elektronischen
Implantaten, Schwangerschatft,
ansteckende Hauterkran-
kungen, Herzbeschwerden und
-erkrankungen, Hypersensibili-
tat gegenuber elektrostatischen
Feldern und die Patienten ohne
ausreichende Compliance.
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Abb. 1: Wirkung von DEEP
OSCILLATION® auf das Gewebe.

Untersuchungsverfahren

Der Score nach Merle d‘Aubigné
und Postel (10, 11) stellt einen
der meist zitierten Scores in der
Orthop&die dar und schatzt das
Gelenk nach den Parametern
Schmerz (von ,sehr stark und
andauernd” bis ,keine Schmer-

zen"), Beweglichkeit (von ,An-
kylose in schlechter Stellung®
bis ,Flexion 90 Grad, Abdukti-
on 30 Grad“) und Gehfahigkeit
(von ,unmoglich® bis ,normal®)
ein. Den 3 Kategorien werden
Punktwerte zwischen 0 und 6
entsprechend den 6 (verbalen)
Abstufungen zugeordnet. 17 bis
18 Punkte gelten dabei als ,sehr
gut®, 15 bis 16 Punkte als ,gut",
13 bis 14 Punkte als ,zufrieden-
stellend” und 12 und weniger
Punkte als ,schlecht®.

Zur Beurteilung der Rehabilitati-
onsergebnisse wurde ferner eine
Einteilung in sehr gute, gute,
befriedigende und schlechte
Resultate anhand der Kriterien
Schmerzhaufigkeit/Schmerz-
intensititdt, Verbesserung der
Bewegungseinschrankung, Fé-
higkeit zum Gehen mit Krtcken
oder mit Stock und Erguss des
Huftgelenkes und Abschwel-
lung der Beinddeme vorgenom-
men (Tab. I).

Fur die Gelenkdarstellung wur-
de eine Ultraschalluntersuchung
des Huftgelenks und der Beine
vorgenommen.

Statistik

Es liegt ein klassisches Pretest-
Posttest-Design mit einer Treat-

mentgruppe vor. Eingesetzt
wurde SPSS Version 11.0.5.
Als  Signifikanzniveau wurde
o =0.05 gesetzt. Die Ergeb-
nisse sind als Mittelwert im Text
und in den Abbildungen préa-

sentiert.

Treatment — Anschluss-
heilbehandlung

Die Patienten wurden einem

komplexen  stationaren,  or-
thop&dischen  Rehabilitations-
programm (Anschlussheil-
behandlung) zugefthrt. Das

Behandlungsspektrum umfasste
u. a. Verfahren zur Schmerzthera-
pie, Krafttraining der hiuftgelenk-
fuhrenden Muskulatur, Koordina-
tionstibungen,  ADL-Ubungen,
Gangulbungen sowie taglich ma-
nuelle Lymphdrainage und DEEP
OSCILLATION®. Umgesetzt wur-
den diese Schwerpunkte durch
tagliche Einzelkrankengymnas-
tik, Gruppenkrankengymnastik
trocken und im Bewegungsbad
einschlieBlich manualmedizi-
nischer Behandlungstechniken,
Fahrradergometertraining,  Er-
gotherapie, medizinische Trai-
ningstherapie und physikalische
Therapie. Neben  entspre-
chender Hilfsmittelversorgung
wurden ggf. auch orthopadische

Abb. 2: a) DEEP OSCILLATION® PERSONAL mit Handapplikator und Kontaktelement.

b) DEEP OSCILLATION® EVIDENT.
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Schuhzurichtungen vorgenom-
men. Medikamente wurden usu-
al care verordnet.

Die zusatzliche DEEP OSCIL-
LATION®-Behandlung erfolgte
mit tragbaren Geraten ,DEEP
OSCILLATION®  PERSONAL*
(Fa. Physiomed, Schnaittach/
Laipersdorf, Germany) per
Handapplikator (Abb. 2). Die
Einzelbehandlung dauerte je-
weils 18 min und wurde einmal
taglich, insgesamt in 15 bis 20
Einheiten durchgefuhrt. Dabei
kam ein Behandlungsprogramm
mit den Frequenzen 160 Hz
(8 min) und 60 Hz (10 min) zur
Anwendung, welches auf spe-
ziellen Behandlungskarten vor-
programmiert worden war. Die
standardisierte Behandlung am
operierten Bein erfolgte durch
geschulte Therapeuten in Be-
wegungsrichtung einer Lymph-
drainage.

Der Gesamtscore nach Merle
d’Aubigné und Postel konn-
te durch die Intervention von
6,8 auf 16,2 Punkte signifikant
(p<0.05) verbessert werden
(Abb. 3).

Die Subscores veranderten sich
dabei folgendermaBen:

Subscore Schmerz

Die Ergebnisse fur den Sub-
score Schmerz sind in Abbil-
dung 4 dargestellt. Die Scores 0
und 1 (,sehr starke und andau-

Einteilung Kriterien

— Schwerpunkt ——

Hiftgelenk

Tab. I: Beurteilungskriterien von Rehabilitationsergebnissen.

sehr gut

Schmerzfreiheit
freie Beweglichkeit
Fahigkeit zum Gehen (Gang) mit Krticken oder mit Stock
klinisch fehlende Leistungsminderung
deutliche Abschwellung der Beine

gut geringe Schmerzen ohne Ausstrahlung

keine Einschrankung der Beweglichkeit
Fahigkeit zum Gehen mit zwei Kricken oder mit zweitem Stock
keine klinisch entscheidende Minderung der Leistungsfahigkeit
leichte Beinschwellung

befriedigend

Belastungsschmerzen
Schwierigkeiten beim Gehen mit Krlicken oder mit Stock
Bewegungseinschrankungen
mittelgradige Beinschwellung der betroffenen Seite

schlecht

ernde Schmerzen“ und ,sehr
starke Schmerzen, die den
Schlaf stéren®), zu Beginn der
Intervention bei mehr als 10 %
der Teilnehmer préasent, waren
zum Ende der Intervention nicht
mehr besetzt. Der Anteil der Pa-
tienten ohne Schmerzen (Score
6) stieg von 6,25 % auf 73,44 %.
Beim Score 3 (,Schmerzen beim
Gehen®), welche den Patienten
an koérperlicher Aktivitat hindern,
sank der Anteil betroffener Pati-
enten von 45,32 % auf 3,13 %.

Subscore Beweglichkeit

Der Anteil der Patienten mit einer
Flexion Uber 90 Grad und Ab-
duktion 30 Grad (Score 6) stieg
von 3,13 % auf 78,13 %, derje-

Dauerschmerz

Unféhigkeit zum Gehen
erhaltener Huftgelenkerguss
Beinbdeme der betroffenen Seite

nige mit einer Flexion zwischen
60 Grad und 80 Grad (Score 4)
reduzierte sich von 57,81 % auf
4,69 %. Eine Beugeféhigkeit un-
ter 60 Grad (Score 3 und weni-
ger) wies nach Ende der Inter-
vention kein Patient mehr auf
(Abb. 5).

Subscore Gang

Zu Beginn der Intervention wa-
ren 9,38 % der Patienten nicht
in der Lage zu gehen (Score 0).
Am Ende der Intervention konn-
ten alle Patienten zumindest mit
Hilfsmitteln wieder gehen. Hier-
bei verschob sich das AusmaR
der Bedurftigkeit an Hilfsmitteln
deutlich: Der Anteil von Pati-
enten, die nur mit Krcken geh-

Abb. 3: Merle d‘Aubigné und Postel Score:

Gesamtscore.

Abb. 4: Merle d’Aubigné und Postel Score:

Subscore Schmerz.
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Abb. 5: Merle d‘Aubigné und Postel Score:

14

Subscore Beweglichkeit.
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Abb. 6: Merle d’Aubigné und Postel Score:

Subscore Gang.

fahig waren (Score 1), sank von
68,72 % auf 40,36 %, der Anteil
von Patienten, die mit 2 Stécken
(Score 2) gehen konnten, stieg
dafur von 10,24 % auf 29,78 %
und diejenigen, die mit 1 Stock
weniger als 1 Stunde gehen
konnten, stieg von 4,69 % auf
12,5 % Patienten (Abb. 6).

Subjektive Einschétzung

Von 64 Patienten waren 59 Pa-
tienten mit der Intervention zu-
frieden (36 ,sehr gut® und 23
,gut®), 4 Patienten urteilten mit
Lbefriedigend”, 1 Person mit
,schlecht".

Im Rahmen einer Huftendopro-
thesenoperation werden Teile

der huftgelenkfuhrenden Mus-
kulatur  durchtrennt,  zerstor-
te Gelenkanteile entfernt und
durch kunstliche Gelenkteile er-
setzt, die Muskeln vernaht und
die Wunde wieder verschlossen.
Fuar die postoperative Nachbe-
handlung eines solchen Ein-
griffs spielen daher auch Odem-
minderung, Schmerzlinderung,
Entzindungshemmung, Bewe-
gungsférderung, Wundheilungs-
forderung, antifibrotische Wir-
kung, Trophikverbesserung und
Verbesserung des Zustandes
der Bindegewebequalitdt eine
Rolle. Die Effekte einer Behand-
lung mit DEEP OSCILLATION®
auf diese ZielgroBen wurden
bei anderen Indikationen bereits
untersucht (1-9). Ziel dieser In-
tervention war es, diese Effekte
auch bei Indikation Zustand
nach Huftendoprothese im Rah-
men einer standardisierten und
in Deutschland Ublichen kom-
plexen  Anschlussheilbehand-
lung zu Uberprufen.

Huftprothesentrager beurteilen
den Operationserfolg v.a. am
AusmaB der Schmerzbefrei-
ung. Der Anteil der Patienten
ohne Schmerzen stieg von ini-
tial 6,25 % auf 73,44 % nach
der AHB. Starke Schmerzen mit
Schlafstérung wurden zum Auf-
nahmezeitpunkt von 10,94 %
der Patienten angegeben, bei
Entlassung bestanden hinge-
gen keine starken Schmerzen
mehr. Schmerzen beim Gehen
mit Behinderung jeglicher Ak-
tivitat (bei Aufnahme 45,32 %
der Patienten) reduzierte sich
bei Entlassung auf 3,13 %.
Die Ergebnisse belegen eine
schmerzreduzierende Wirkung
durch DEEP OSCILLATION®
und sind konkordant zu Ergeb-
nissen bzgl. Schmerzredukti-
on bei anderen Indikationen: In
einer prospektiven klinischen
Studie von Autoren (3) wurden
mastektomierte Patientinnen ab
dem 1. Tag post OP mit DEEP
OSCILLATION® behandelt. Der
Vergleich zwischen Interven-
tions- (n=56) und Kontrollgruppe
(n=48) an zwei Untersuchungs-
zeitpunkten (10. Tag post OP,

nach Ende der Radiatio) erg-
ab signifikant bessere Ergeb-
nisse u.a. fur den Parameter
Schmerz in der Interventions-
gruppe. Ahnliche Ergebnisse
ermittelten anderen Autoren (9)
bei Patientinnen mit sekundar-
em Brustlymphddem. Im Ver-
gleich tiefenoszillationsgestitz-
ter Lymphdrainage (n=21) vs.
konventioneller Lymphdrainage
(n=11) wurde eine signifikante,
klinisch relevante Schmerzre-
duktion durch DEEP OSCILLATI-
ON® ermittelt. Bei den bisher un-
tersuchten Indikationen fallt die
frhe Einsetzbarkeit von DEEP
OSCILLATION® ab dem ersten
postoperativen Tag auf.

Als weiteres Ergebnis der Inter-
vention kann festgehalten wer-
den, dass sich die Beweglich-
keit des Huftgelenks und die
Gehfahigkeit verbesserten. Der
Anteil der Patienten mit einer
Flexion Gber 90 Grad, Abdukti-
on bis 30 Grad stieg von 3,13 %
auf 78,13 %, derjenige mit ei-
ner Flexion zwischen 60 Grad
und 80 Grad reduzierte sich von
57,81 % auf 4,69 %. Eine Beu-
gefahigkeit unter 60 Grad wies
nach Abschluss der AHB kein
Patient mehr auf. Bei Gehfahig-
keit verbesserte sich der Pro-
zentsatz von 9,38 % der Pati-
enten bei Aufnahme auf 0 % bei
Entlassung. Mit Schwierigkeiten
ohne Stock oder mit einem
Stock und Hinken konnten bei
Aufnahme nur 4,69 % der Pa-
tienten gehen, bei Entlassung
konnten dies schon 12,5 % Pa-
tienten. Dies l&asst auf eine For-
derung der schmerzbefreiten
Eigenmobilisation und beweg-
lichkeitsverbessernde Wirkung
durch DEEP OSCILLATION®
schlieBen, wie zuvor schon von
Schonfelder und Berg (3) be-
schrieben.

Insgesamt wurde der Merle
d’Aubigné und Postel Score von
im Durchschnitt 6,8 Punkte auf
16,2 Punkte signifikant (p<0.05)
erhoht. Diese Beurteilung von
Schmerz, Beweglichkeit und
Gehfahigkeit, also allgemein der
Mobilitat, hat fur die Patienten
hohe Praxisrelevanz. Die signi-
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fikante Verbesserung dieses
Scores ist daher hoch einzu-
schatzen.

Durch DEEP OSCILLATION®
werden Anschlisse zwischen
den oberflachlichen und tiefen
Netzsystemen, die zu einer tie-
fen Entwasserung fuhren, akti-
viert. Dadurch werden Schmerz-
zustdnde reduziert und die
Eigenmobilisation wird geférdert
(12). Die Studie von Swartzet al.
(13) zeigt den direkten Zusam-
menhang einer Odematisierung
und den damit verbundenen er-
hoéhten Abtransport interstitieller
Flussigkeit bei intakten Lymph-
gefaBen auf.

Festzustellen, ob dies aber auch
der Transportweg der verschie-
denen Schmerzmediatoren in
einem Odem ist, war nicht Ziel
dieser Arbeit. Die Ergebnisse
lassen jedoch auf Wirkungen
von DEEP OSCILLATION® auf
das zirkulierende System durch
Verbesserung der Lymphangio-
motorik, Beschleunigung der in-
terstitiellen Drainage, antispasti-
sche Effekte auf Zusatzarterien
und Normalisierung der ve-
nésen Ausgangsgeschwindig-
keit schlieBen. Sie wirkt, wie die
Lymphdrainage, antiinflamma-
torisch und antiddematds, ver-
bessert die Gewebetrophik und
kann zur Auflésung von Sklero-
sen und Gewebefibrosen beitra-
gen (14-16).
Zusammenfassend l&sst sich
feststellen, dass DEEP OSCIL-
LATION® eine einfach anwend-
bare und kostengunstige adju-
vante Behandlungsmoglichkeit
darstellt. Bereits im Vorfeld der
Studie beobachteten wir bei an-
deren Indikationen sehr positive
Therapieergebnisse in Bezug
auf Odemminderung, Schmerz-
linderung, Entzindungshem-
mung, Bewegungsférderung,
Wundheilungsférdung,  antifi-
brotische Wirkung, Trophikver-
besserung und Verbesserung
des Zustandes der Bindegewe-
bequalitat. Diese Effekte sehen
wir nun auch in der Behandlung
von Patienten mit Huftendo-
prothese bestéatigt. Durch ihre
schonende Wirkweise stellt die

Behandlung im Gegensatz zu
anderen elektrischen und me-
chanischen Therapien keine
Kontraindikation dar und fand
seitens der Patienten in der AHB
von Huftendoprothesen eine
sehr hohe Akzeptanz.
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valgus

Zusammenfassung

K. A. Milachowski', R. Neumann?, A. Krauss?

Die konservative Behandlung
des Hallux valgus mittels neuer
dynamischer Orthese

Aus der Orthopadischen Privatpraxis Milachowski, Minchen’,
der Orthopéadischen Praxis Neumann, Minchen?
und Orthopéadietechnik, OT — M, Miesbach?®

Schliisselworter: Hallux valgus — konservative Therapie — dyna-
mische Hallux-valgus-Orthese

Einleitung

Der Hallux valgus hat sich zur
haufigsten FuBerkrankung ent-
wickelt. Zahlreiche Studien, wie
beispielsweise von Sim-Fook
u. Hodgson (1), belegen, dass
nach der zivilisationsbedingten
Entwicklung vom BarfuBgang
hin zum Tragen von modischem

Tab. I: Patientengut und Methodik.

Schuhwerk die Inzidenz des
Hallux valgus massiv zunahm.
Eine familidre Disposition zum
Hallux valgus ist bekannt. Das
Leiden befallt vorwiegend Frau-
en in den 4. bis 6. Lebensjahr-
zenten (2, 3, 4). Die Patienten
werden jedoch immer junger.
Die Pathogenese des Hallux
valgus ist in Abbildung 1 noch
einmal zusammengefasst.

Eine dauerhafte Achsenkorrek-
tur ohne Operation war bislang
nicht mdoglich. An konserva-
tiven MaBnahmen fand bisher
die starre Hallux-valgus-Nacht-
schiene zur Therapie wie auch
in der postoperativen Nach-

behandlung Anwendung. Be-

kannter Nachteil dieser starren

Nachtschiene ist zum einen die

lokale Druckbelastung, der feh-

lende Tragekomfort und zum

anderen die Unmoglichkeit, mit

der Schiene auch nur ein paar

Schritte zu gehen. Daneben kor-

rigiert die Hallux-valgus-Nacht-

schiene nicht den SpreizfuB, der

ja die eigentliche Ursache des

Hallux valgus ist (1, 5, 6, 7, 8,

9, 10, 11).

Gemeinsam mit dem Fraunhofer

Institut wurde eine dynamische

Schiene (Hallufix®) zur aktiven

Korrektur des leichten bis mittel-

schweren Hallux valgus entwi-

ckelt (Abb. 2).

Die Orthese erflllt sechs we-

sentliche Hauptfunktionen:

— Metatarsalbandage,

— Unterstitzung des Querge-
wélbes mit Pelotte,

— anatomische Schienung des
1. Metatarsale,

— Weichteilpelotte zur Druck-
entlastung,

— freie Beweglichkeit im GroB-
zehengrundgelenk,

— Zehenschiene mit Korrektur-
bandage.

Durch den individuell einstellba-
ren Zugel fur die GroBzehe lasst
sich die Fehlstellung korrigie-
ren. Die Schiene ist als Tag- und
Nachtschiene konzipiert und
kann auch im Konfektionsschuh
getragen werden. Erste klinische
Untersuchungen konnten eine
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Korrektur des Hallux valgus mit
dieser konservativen Therapie
nachweisen (6, 12, 13).

Ebenso liegen mit der neuentwi-
ckelten Orthese mehrere Studi-
en zur postoperativen Behand-
lung des Hallux valgus vor (6,
14).

Zur Effizienz der konservativen
Korrektur des Hallux valgus wur-
de eine vergleichende Studie
der neu entwickelten Orthese
durchgefthrt (Abb. 3, a und b).

Patientengut und Methodik

Die Wirkung dieser neuen Schie-
ne (Hallufix®) wurde an 59 Pati-
enten Uber einen Zeitraum von
6 Wochen getestet. Es handelt
sich um 54 Frauen und 5 Méan-
ner mit einem Durchschnittsal-
ter von 48 Jahren. Die jungste
Patientin war 19 Jahre alt, die
alteste 67 Jahre. 2 Manner und
21 Frauen hatten einen leichten
mit mittelschweren beidseitigen
Hallux valgus. Es handelte sich
um insgesamt 82 untersuchte
FuBe (Tab. I).

Neben der Bestimmung des
Hallux-valgus-Winkels (o) und
des Intermetatarsalswinkels (B)
zu Beginn und Ende der Stu-
die erfolgte eine Ganganalyse
mit Bodenmessplatte im BarfuB-
gang mit und ohne Korrektur-
schiene (Abb. 4, Pedographie).
Der Hallux-valgus-Winkel (o)
und der Intermetatarsalwinkel
zwischen dem ersten und zwei-
ten Strahl (B) wurden radiolo-
gisch bestimmt (15, 16).

Die statistische Auswertung
erfolgte mithilfe des T-Tests,
als Signifikantsniveau wurde
p<0,05 festgesetzt.

Alle Patienten stellten sich we-
gen VorfuBschmerzen in der
Sprechstunde vor, eine Vorbe-
handlung z. B. durch Einlagen,
Schuhzurichtung, Krankengym-
nastik oder OP ist nicht erfolgt.

Bei 10 Patienten erfolgte dar-
Uber hinaus eine Roéntgenauf-
nahme des VorfuBes im dorso-
plantaren Strahlengang unter
Belastung zu Beginn der Studie
und nach 8 Wochen mit ange-
legter Schiene.

HalluxX

Key words: hallux valgus — conservative treatment — dynamic hallux
valgus splint

Selbstverstandlich wurden die
Patienten Uber die Strahlenbe-
lastung durch die Réntgenauf-
nahmen aufgeklart und waren
mit dem genannten Vorgehen
einverstanden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind in Tabelle Il
zusammengefasst.

Es kann gezeigt werden, dass
sich der vorbestehende Meta-
tarsophalangealwinkel  (Hallux
valgus, [a]) von durchschnitt-
lich 38 Grad mit angelegter
Schiene auf im Mittel 18,5 Grad
reduzieren lieB. Der Intermeta-

tarsalwinkel (B) reduzierte sich
von durchschnittlich 18 Grad
auf Normalwerte um 10,5 Grad
(Abb. 5-7). Die Unterschiede
sind statistisch signifikant.

valgus

Summary

Tab. II: Ergebnisse (n=82).
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extensor u. flexor
hallucis longus

Abb. 1: Pathomechanismus des Hallux valgus: Durch die
Fehlstellung dislozieren die Sehnen des M. flexor hallucis
longus und des M. extensor hallucis longus nach lateral. Es
kommt zu einer Rotationsfehlstellung mit pathologischem
Zug des M. abductor hallucis bei gleichzeitiger Verkiirzung
des M. adductor hallucis. Kommt es zu einer zusétzlichen
Kontraktur im Gelenk mit Subluxation und Hammerzehen-
bildung der Metatarsalia II-V, dann ist eine konservative
Behandlung nicht mehr méglich.

Alle Patienten haben die Schie-
ne Uber mehr als 6 Stunden tag-
lich getragen, es fanden sich
keine Studienabbrecher.

Bis auf anfangliche Schmerzen
bei zu starker Zlugelung bei ei-
nigen Patienten zu Beginn der
Studie gab es keine Probleme

Abb. 3: 23-j. Pat. mit leichtem Hallux valgus und schmerz-
hafter Bursitis (a), Korrektur mit dynamischer Orthese (b).

Abb. 2: Darstellung der neu entwickelten Hallufix®-Orthese.

im Studienverlauf. Positiv wur-
de von alle Patienten die indi-
viduelle Tragedauer sowie die
Anwendung als Nachtschiene
und im Konfektionsschuh be-
wertet. Kontraindikationen sind

Rechts

Rechts

die fur jede Orthese wie Poly-
neuropathie, arterielle und ve-
ndse Durchblutungsstérungen,
Dermatosen und Lymphddeme,
hier sollte stets vom behandeln-
den Arzt individuell entschieden

T Mannwrg i Helfuls

O Masaung ohoe e

Abb. 4: Pedographie bei Hallux valgus ohne (a) und mit Hallufix®-Bandage
(b): deutlich verbessertes Abrollverhalten mit Orthese.
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Abb. 5 a und b: 39-j. Pat. mit einem Hallux-valgus-Winkel (o) von

40 Grad, Korrektur mit dynamischer Orthese auf 18 Grad (b). Nor-

malisierung des Intermetatarsalwinkels () auf 8 Grad.

werden, ob die Schiene getra-
gen werden kann.

Wéhrend fur die operativen
MaBnahmen beim Hallux valgus
klare Richtlinien vorliegen, gibt
es noch keine Empfehlungen
zur konservativen Therapie des
Hallux valgus. Entgegen der
landlaufigen  Meinung, dass
eine konservative Behandlung
des Halux valgus nicht durch-
fOhrbar ist, zeigen unsere Un-
tersuchungen erstmals, dass
mit der neu entwickelten Hallu-
fix®-Schiene eine Korrektur des
leichten bis mittelschweren Hal-
lux valgus moglich ist. Durch
den besseren Tragekomfort als
Tag- und Nachtschiene und
die gleichzeitige Korrektur des
SpreizfuBes eignet sich die neu
entwickelte Hallufix®-Bandage
besser zur konservativen Kor-
rektur des Hallux valgus als die
bisher gebrauchlichen Nacht-
schienen. Unter BerUcksichti-
gung der Kontraindikationen,
die fur jede Orthese gelten, wie
Polyneuropathie, arterielle und
vendse  Durchblutungsstérun-
gen, Dermatosen und Lymph-
6deme, kann die Schiene zur
konservativen Behandlung des
Hallux valgus bei noch nicht
eingetretenen Kontrakturen und
gegebener Motivation des Pati-
enten empfohlen werden.

2.

3.

Abb. 6 a und b: 57-j. Pat. mit einem Hallux-valgus-Winkel (o) von
30 Grad, Intermetatarsalwinkel (8) 16 Grad (a). Mit der dyna-
mischen Orthese Korrektur des Hallux-valgus-Winkels auf physio-

logische 12 Grad und des Intermetatarsalwinkels auf 10 Grad (b).
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Kollagen-Hydrolysat

Langzeiteinnahme von
Kollagen-Hydrolysat CH-Alpha® bei
Sportlern mit belastungsabhingigen
Arthralgien

Aus der Abteilung fir Erndhrung und Sportern@hrung fiir Athleten, Penn StateUniversity, University Park, Pennsylvania

(Leiterin: Prof. Dr. K. Clark)',

der Abteilung fir Orthopadie und Rehabilitation, Penn State University, University Park, Pennsylvania (Leiter: Prof. Dr. W. Sebastianelli)?
und der GELITA AG, Medizinische Forschung, Abteilung fiir Forschung und Entwicklung, Eberbach?

Zusammenfassung

Schliisselworter: prospektive, randomisierte, placebokontrollierte Doppelblindstudie — Kollagen-
Hydrolysat CH-Alpha® — Sportler — korperliche Betétigung — Arthralgien — Messung der klinischen
Parameter mithilfe einer visuellen Analogskala
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Kollagen-Hydrolysat

Summary Einflihrung

Kollagen-Hydrolysat ist ein Nah-
rungserganzungsmittel, dessen
Einnahme bei Patienten indiziert
ist, die an einer degenerativen
Gelenkerkrankung leiden. Im
Laufe der letzten Jahre hat der
Einsatz von Kollagen-Hydro-
lysat bei der Behandlung von
Arthrosepatienten sowohl unter
Medizinern als auch unter Ver-
brauchern immer mehr an Be-
deutung gewonnen. Kollagen-
Hydrolysat wird hergestellt aus
dem kollagenen Gewebe von
Schweinen wie zum Beispiel aus
Knochen und aus H&uten. Das
heiBt, es ist ein Erzeugnis, wel-
ches dadurch hergestellt wird,
dass die Rohstoffe technischen
Prozessen wie Extraktion, enzy-
matischer Hydrolyse, Reinigung,
Konzentration, Sterilisieren und
Trocknen unterzogen werden.
Aus chemischer Sicht gese-
hen besteht Kollagen-Hydroly-
sat aus Proteinen, deren Gro6-
Be zwischen 0.5 und 13.5 kDa
(kiloDalton) variiert und eine
DurchschnittsgréBe von 3.3 kDa
aufweist, was auch der Grund
dafur ist, dass Kollagen-Hydro-
lysat kein Gel bildet und dass
man es leicht in kaltem Wasser
auflésen kann.

Wéhrend der letzten Jahrzehnte
gab es einen regen Zuwachs an
Forschungsaktivitaten auf die-
sem Gebiet. Prospektive, ran-
domisierte, placebokontrollierte
Studien und experimentelle Da-
ten liegen vor, die eine positive
Wirkung von Kollagen-Hydroly-
sat in Bezug auf Gelenkerkran-
kungen bestatigen.
Verschiedene Forscher haben
eine Reihe von klinischen Pru-
fungen durchgefuhrt, wobei Pa-
tienten rekrutiert wurden, bei de-
nen eine Arthrose diagnostiziert
worden war (1, 2, 3, 4, 5). Im
Rahmen dieser Studien konnte
gezeigt werden, dass eine tag-
liche Gabe von 10 Gramm Kol-
lagen-Hydrolysat Uber drei Mo-
nate hinweg zu einer Abnahme
der Schmerzen, zu einer Ver-
besserung der Gelenkbeweg-
lichkeit und zu einer Verringe-

Key words: prospective, randomized, placebo-controlled double
blind trial — collagen hydrolysate CH-Alpha® — athletes — physical
activity — arthralgias — determination of clinical parameters with the
aid of a visual analogue scale
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rung der Analgetikamedikation
fuhrt.

QOesser (6, 7, 8) konnte in einer
Reihe von experimentellen An-
sétzen zeigen, dass die Peptide,
aus denen Kollagen-Hydrolysat
besteht, die Mucosa im Dunn-
darm in Form ganzer Molekule
passieren kdnnen, dass sich die-
se Peptide im Knorpelgewebe
anreichern und dass sie in der
extrazellularen Matrix zu einer
Stimulation der Typ-II-Kollagen-
und der Proteoglykan-Synthe-
se fuhren. Oesser konnte auch
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
aufzeigen, wobei die Konzent-
ration an Kollagen-Hydrolysat,
mit der Chondrocyten inkubiert
wurden, mit der Menge von Typ-
[I-Kollagen korrelierte, die in
diesem experimentellen Modell
gemessen werden konnte. Die-
ser Befund wurde durch Ng, der
ein dreidimensionales Modell
fur seine Chondrocytenkultur
benutzte, bestatigt (9).

Um noch einen Schritt weiter,
das heit Uber die Arthrose,
hinauszugehen und herauszu-
finden, ob Kollagen-Hydrolysat
auch eine Wirkung auf die Ge-
lenkfunktion bei Individuen hat,
die noch keine Arthrose haben,
wurde am OlympiastUtzpunkt
in Essen eine Anwendungs-
beobachtung durchgefuhrt.
Der OlympiastUtzpunkt ist ein
Ort, an dem Sportler professio-
nell betreut werden, um sich
fr die Olympischen Spiele
zu qualifizieren. 100 Sportler,
die alle sportbedingte Gelenk-
schmerzen angaben, wurden
gebeten, 12 Wochen lang Kol-
lagen-Hydrolysat einzunehmen.
78 % der Probanden, die an
der Anwendungsbeobachtung
teilnahmen, bemerkten eine
Verbesserung ihrer Symptome
und eine Verminderung ihrer
Schmerzen, nachdem sie Kol-
lagen-Hydrolysat Uber den be-
treffenden Zeitraum eingenom-
men hatten. Die Parameter, die
objektiv von dem behandelnden
Arzt beurteilt wurden, hatten sich
ebenfalls signifikant verbessert.
Da diese Anwendungsbeob-
achtung — entsprechend dem

K

Charakter von Anwendungsbe-
obachtungen - keine Kontroll-
gruppe enthielt, die mit einem
Placebo behandelt wurde, sind
die Schlussfolgerungen, die
aus diesen Daten in Bezug auf
Kollagen-Hydrolysat  hinsicht-
lich einer Funktion im Sinne
der Primarpréavention gezogen
werden koénnen, begrenzt. Die
Schlussfolgerungen, die man
allerdings aus den Daten der
Anwendungsbeobachtung am
Olympischen Stltzpunkt in Es-
sen zog, machten eine gut kon-
trollierte Studie erforderlich.

Studiendesign und
Patienten

Bei dieser Studie handelte es
sich um eine monozentrische,
prospektive, randomisierte, pla-
cebokontrollierte  Doppelblind-
studie.

Zwischen September 2005 und
Juni 2006 wurden 147 Per-
sonen, allesamt Studenten der
Penn State Universitat, als Pro-
banden fur die Studie rekrutiert,
die als Sportler entweder im Uni-
versitats- oder im Vereinssport
aktiv waren und die aufgrund
Uberlastung, Verletzung, chi-
rurgischem Eingriff oder Unfall
Uber Gelenkschmerzen klagten.
Studenten, die Uber keinerlei
Gelenkschmerzen klagten, die-
jenigen, die ernsthafte Begleit-
erkrankungen hatten mit einer
akuten Gelenkverletzung oder
einem entzundlichen Prozess,
diejenigen, die Glucosamin,
Chondroitin oder andere Nah-
rungserganzungsmittel einnah-
men, deren Gabe bei der Be-
handlung von Gelenkschmerzen
oder bei Arthrose indiziert sein
kénnen, sowie diejenigen, die
wahrend der folgenden 24 Wo-
chen sehr wahrscheinlich ihre
Medikation umstellen wdurden,
wurden von der Teilnahme an
der Studie ausgeschlossen.

Die Studie war von der orts-
ansassigen Ethikkommission
genehmigt worden und die Stu-
denten, die an der Studie teil-
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nehmen wollten, unterschrieben
eine schriftliche Einwilligungser-
klarung.

Der zeitliche Verlauf der Stu-
die sah vor, dass, nachdem die
Studienteilnehmer die Einwilli-
gungserklarung unterzeichnet
hatten und randomisiert wor-
den waren, sie zu funf Unter-
suchungsterminen erscheinen
mussten, d. h. einmal zur Ein-
gangsuntersuchung und vier-
mal zu Nachuntersuchungen.
Das bedeutet, dass der funfte
Untersuchungstermin gleichbe-
deutend war mit der Abschluss-
untersuchung. Der zeitliche
Verlauf der Studie sah weiterhin
vor, dass zwischen zwei Unter-
suchungsterminen immer sechs
Wochen lagen.

Aufgrund der Randomisierung
mussten die Probanden entwe-
der 10 Gramm Kollagen-Hydro-
lysat pro Tag in der Form einer
25-ml-Trinkampulle oder eine
identisch aussehende und iden-
tischschmeckende Zubereitung,
ebenfalls als 25-ml-Trinkampul-
le, welche Xanthan enthielt, zu
sich nehmen. Die Trinkampullen,
die das Verum enthielten, waren
von den Placebo-Trinkampul-
len nicht zu unterscheiden. Der
Vertreter des Sponsors war die
einzige Person, der aufgrund
der Randomisierungsliste die
Verteilung zwischen Verum und
Placebo kannte.

Wahrend der Eingangsuntersu-
chung wurde bei den Proban-
den eine Anamnese erhoben mit
einem besonderen Augenmerk
auf Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates, des Weiteren
folgte eine korperliche Unter-
suchung. Es wurden Fragen
gestellt im Hinblick auf Schmer-
zen im Knie, in den Huften, in
der Schulter, im Sprunggelenk,
an den Handgelenken, am El-
lenbogen sowie im Bereich der
Wirbels&dule. Abgesehen von
der Schmerzlokalisation wurde
auch noch die Ursache fur den
Gelenkschmerz ~ dokumentiert,
wie zum Beispiel degenerative
Erkrankungen, Sportverletzung,
Gelenkdeformitat oder gene-
tische Pradisposition, des Wei-
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teren folgten Fragen nach der
Schmerzdauer, d. h. wie lan-
ge die Probanden schon unter
Arthralgien litten. Dies wurde
eingeteilt in Zeitspannen wie
1 Jahr, zwischen 1 und 5 Jah-
ren, zwischen 6 und 10 Jahren
und l&nger als 10 Jahre.
Weiterhin wurde eine Anamnese
im Hinblick auf Medikamenten-
einnahme und andere Behand-
lungsverfahren erhoben. Die
Einnahme von entzindungshem-
menden Medikamenten, Cyc-
lo-Oxygenase-ll-Hemmern und
anderen rezeptfreien Analgetika
wurde erfragt und dokumentiert.
Weiterhin wurden die Probanden
im Hinblick auf alternative The-
rapien wie Akupunktur, Wasser-
anwendungen, Elektrobehand-
lungen, Massage oder topische
Anwendung von Kalte- oder
Warmepackungen befragt.
Wahrend der Eingangsuntersu-
chung wurden die betroffenen

Abb. 1: Studienablauf.

Gelenke auf einem Prufbogen
eingetragen.

Dann bewertete der Prifarzt
den Auspragungsgrad der Ar-
thralgien bei den Probanden auf
einer visuellen Analogskala mit
Abstufungen von 1 bis 10, wo-
bei 1 keine oder wenig Symp-
tome bedeutete und 10 mit ex-
trem starker Schmerzhaftigkeit
gleichzusetzen war.

Die objektiven Befunde, die der
Arzt auf dieser Skala einzutra-
gen hatte, waren die folgenden
Parameter: ,Gelenkschmerz in
Ruhe", ,Gelenkschmerz bei Be-
lastung”, ,eingeschrankte Be-
weglichkeit* und ,Entzindungs-
grad”.

SchlieBlich bewerteten die Pro-
banden den Schweregrad ihrer
Symptome mithilfe der visuellen
Analogskala. Die Schmerzinten-
sitdt wurde von den Probanden
in Bezug auf verschiedene Akti-
vitaten selbst beurteilt, wie zum

Beispiel ,Schmerzen beim Lau-
fen“, ,Schmerzen beim Stehen®,
,Schmerzen in Ruhe*, ,Schmer-
zen beim Geradeauslaufen®,
,Schmerzen beim In-die-Kur-
ve-Laufen“, ,Schmerzen beim
Tragen von Gegenstanden®,
,Schmerzen  beim  Heben®,
,Schmerzen beim Ausstrecken
der Arme“, ,Schmerzen bei der
Schulterrotation”, ,Schmerzen
beim Greifen“ und ,Schmerzen
beim Werfen“. Daten zu den
ersten funf Parametern wurden
erhoben, wenn die Gelenke der
unteren Extremitat betroffen wa-
ren, und die Auspradgung der
Symptome bezlglich der Ub-
rigen Parameter wurde erhoben,
wenn die Gelenke der oberen
Extremitat betroffen waren.

Als die Studienteilnehmer zu den
weiteren vier Untersuchungster-
minen erschienen, dokumen-
tierten sowohl sie als auch die
Prifarzte die objektiven und
die subjektiven Befunde wie
zur Eingangsuntersuchung be-
schrieben.

Das heiBt, auch wie zur Ein-
gangsuntersuchung,  wurden
die Probanden gebeten, Anga-
ben hinsichtlich der Einnahme
von Schmerzmitteln, entzin-
dungshemmenden Substanzen,
Cyclo-Oxygenase-llI-Hemmern
und rezeptfreien Analgetika zu
machen. Weiterhin wurden die
alternativen Therapien wie Aku-
punktur, Wasseranwendungen,
Elektrobehandlungen, Massa-
ge und topische Anwendungen
wie Kalte- und Warmepackun-
gen dokumentiert. Wie schon
zuvor erwahnt, entsprach de-
fintionsgeman die vierte Nach-
untersuchung oder der funfte
Untersuchungstermin  wéahrend
der Studie der Abschlussunter-
suchung und damit dem Studi-
enende.

147 Studienteilnenmer waren
rekrutiert worden und hatten
die Einwilligungserklarung un-
terschrieben, an der klinischen
Prifung teilzunehmen. Zehn
Patienten, die zur Eingangsun-
tersuchung erschienen, wurden
wahrend dieser Untersuchung
zur Studienteilnahme als nicht
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mehr geeignet betrachtet, da
sie — in der Zwischenzeit, d. h.
zwischen dem Unterzeichnen
der Einwilligungserklarung und
Beginn der Behandlungsphase
— nach Einschéatzung der Prif-
arzte oder nach ihrer eigenen
Einschatzung keinerlei Arthral-
gie mehr hatten. 17 Studienteil-
nehmer erschienen nicht zur Ein-
gangsuntersuchung und zu den
Folgeuntersuchungen, sodass
sie in der Betreuung verloren
gingen. Acht weitere Teilnehmer
mussten von der Datenauswer-
tung ausgeschlossen werden,
da bei der Eingangsuntersu-
chung Fehler bei der Dokumen-
tation der Befunde aufgetreten
waren. Bei vier Probanden trat
ein unerwinschtes Ereignis auf,
zwei Probanden erlitten eine
neue Gelenkverletzung, ein Pa-
tient musste sich einem chirur-
gischen Eingriff unterziehen und
ein Patient wurde in einen Auto-
unfall verwickel.

Elf Studienteiinehmer erschie-
nen weniger als dreimal zu den
festgesetzten Untersuchungs-
zeitpunkten, damit war eine
sinnvolle Datenauswertung far
die betreffenden Probanden
nicht moglich. Zusammenfas-
send konnten 97 Probanden
nach ITT (intention-to-treat) aus-
gewertet werden. 25 von diesen
97 Studienteilnehmern erschie-
nen weniger als funfmal zu den
Untersuchungsterminen,  was
eine Auswertung von 72 Pro-
banden nach PP (per-protocol)
zur Folge hatte (Abb. 1).

Was die demographischen Da-
ten angeht, so war das Durch-
schnittsalter aller in die Studie
aufgenommenen Probanden
20,1 + 1,57 Jahre (arithme-
tisches Mittel + Standardabwei-
chung), 20,0 + 1,55 Jahre fur
die Kollagen-Hydrolysat-Grup-
pe (KH) und 20,2 + 1,59 Jah-
re fur die Placebogruppe. Die
durchschnittliche KoérpergroBe
der Studienteilnenmer war 1,78
+ 0,21 m (KH: 1,79 = 0,269 m,
Placebo: 1,76 £ 0,12 m). Das

K

Durchschnittsgewicht der Pro-
banden war 74,6 = 16,5 kg (KH:
74,5 + 15,4 kg, Placebo: 74,7 +
17,7 kg). Der durchschnittliche
Body-Mass-Index (BMI) aller
Studienteilnehmer  entsprach
23,68 = 3,78 kg/m? (KH: 23,5
+ 3,77 kg/m?, Placebo: 23,9 +
3,80 kg/m?). Als diese Messgro-
Ben mit dem t-Test fur verbun-
dene Stichproben miteinander
verglichen wurden, war kein
Unterschied zwischen der KH-
und der Placebo-Gruppe fest-
stellbar. Der p-Wert fUr das Alter
war 0.450, fur die KérpergréBe
0.343, fur das Gewicht 0.945
und fur den BMI 0.518.

Als die Gruppe (n = 147) als
Ganzes im Hinblick auf Einnah-
me von Vitaminen und Mineral-
stoffen untersucht wurde, konn-
te kein Unterschied zwischen
Verum- und Placebogruppe
festgestellt werden (p = 0.347).
Was die ITT-Gruppe (n = 97) an-
geht, so belief sich das Alter der
an der Studie teilnehmenden
Sportler auf 20,1 = 1,47 Jah-
re (KH: 19,9 £ 1,50 Jahre, Pla-
cebo: 20,3 £ 1,43 Jahre). Die
durchschnittliche Kérpergro-
Be betrug 1,80 + 0,24 m (KH:
1,83 = 0,32 m, Placebo: 1,77
+ 0,14 m). Das Korpergewicht
entsprach 76,7 + 17,8 kg (KH:
77,9 + 16,2 kg, Placebo: 75,6
+ 19,2 kg). Der BMI war 23,9 +
4,19 kg/m? (KH: 23,8 + 4,36 kg/
m?, Placebo: 23,9 + 4,08 kg/m?).
Die Parameter wurden wiede-
rum einem t-Test fur verbundene
Stichproben unterworfen, wobei
keinerlei Unterschied zwischen
beiden Gruppen bestand. Die
jeweiligen p-Werte entsprachen
0.179, 0.254, 0.530 und 0.901.

Bei der Einnahme von Vitamin-
praparaten und Mineralstoffen
zeigte sich bei der ITT-Gruppe
ebenfalls kein Unterschied zwi-
schen Verum und Placebo (p =
0.062).

Was die Anzahl der Gelenke
anging, die die Probanden
als schmerzhaft angaben, so
zeigte sich, dass bei 13 der 97
Studienteilnehmer (13,4 % der
ITT-Population) nur ein Gelenk
von Schmerzen betroffen war.

o

llagen-Hydrolysat

Der Rest der ITT-Gruppe gab
Schmerzen in bis zu acht Gelen-
ken an. Bezogen auf das arith-
metische Mittel bedeutete das,
dass der durchschnittliche Stu-
dienteilnehmer in 3,01 Gelenken
eine Arthralgie angab.

Die Lokalisation in den von Ar-
thralgie betroffenen Gelenken
war in beiden Behandlungs-
gruppen gleich (t-Test zur Uber-
prufung auf Gleichheit).

Das Gelenk, das die meisten
Probanden als schmerzhaft an-
gaben, war das Knie, d. h. 63
Studienteilnehmer aus der ITT-
Population. Diese 63 Individuen
verteilten sich auf 29 Proban-
den, die zur Verumgruppe, und
auf 34 Probanden, die zur Pla-
cebogruppe gehorten.

Was die Ursache des Gelenk-
schmerzes anging, degenera-
tive Erkrankung, Sportverlet-
zung, Gelenkfehlstellung oder
genetische Prédisposition,
zeigte sich — bezogen auf die
ITT-Population — zwischen Ver-
um- und Placebogruppe kein
Unterschied. Wenn die Zeit-
spanne untersucht wurde, seit
der die an der Studie teilneh-
menden Sportler schon unter
Arthralgien litten, fiel zwischen
beiden Gruppen ebenfalls kein
Unterschied auf (p = 0.565). Als
darUber hinaus die Einnahme
von Medikamenten statistisch
analysiert wurde, bestand zwi-
schen beiden Gruppen eben-
falls kein Unterschied (p =
0.951).

Als die an der Studie teilneh-
menden Sportler zur Eingangs-
untersuchung erschienen, stuf-
ten die Prufarzte den Parameter
,Gelenkschmerzen in Ruhe* auf
der visuellen Analogskala, die
eine Einteilung von 1 bis 10 auf-
wies, fur die gesamte Gruppe (n
= 97) mit einem Zahlenwert von
2,12 + 1,88 (KH: 2,36 + 2,14,
Placebo: 1,87 = 1,53) ein. Fur
den Parameter ,Gelenkschmerz
bei Belastung® bewerteten die
Prufarzte die Schwere der Symp-
tome fur die Gesamtgruppe mit
536 + 1,81 (KH: 5,34 + 1,88,
Placebo: 5,39 + 1,75). Fur den
Parameter ,eingeschréankte Be-
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Abb. 2: Gelenkschmerzen beim Gehen (n = 97).

weglichkeit* war nach Einschat-
zung der Arzte der Zahlenwert
1,52 = 1,69 (KH: 1,36 + 1,64,
Placebo: 1,67 = 1,74) und fur
den Parameter ,Entzindungs-
grad” entsprach der Zahlenwert
nach Beurteilung der Arzte 1,90
+ 1,52 (KH: 2,08 = 1,81, Place-
bo: 1,76 £ 1,16).

Als die Parameter der bei-
den Gruppen untereinander
mit dem Mann-Whitney-U-Test
verglichen wurden, war der p-
Wert fur den Parameter ,Ge-
lenkschmerz in Ruhe® 0.200,
far ,Gelenkschmerz bei Belas-
tung” betrug er 0.760, fur ,ein-
geschrankte Beweglichkeit” war
er 0.038 und fur den Parameter
,Entzindungsgrad* 0.675. Auf-
grund dieser Ergebnisse kann
man schlussfolgern, dass bei
der Eingangsuntersuchung bei-
de Gruppen bezogen auf den
Schweregrad der Symptome
nach Einschatzung der Prifarzte

bis auf den Parameter ,einge-
schrankte Beweglichkeit” gleich
waren. Bei dem besagten Para-
meter wurde der Schweregrad
der Symptome fur die Gruppe,
die das Nahrungserganzungs-
mittel, also das Verum, erhielt,
als geringer eingestuft.

Der Prufplan sah weiterhin vor,
dass die an der Studie teilneh-
menden Sportler selbst den
Schweregrad ihrer Symptome
anhand der visuellen Analog-
skala, mit einer Einteilung von
1 bis 10 wie zuvor beschrieben,
einschatzen sollten.

So wurde von den Probanden
der Schweregrad des Parame-
ters ,Gelenkschmerz beim Lau-
fen" von der gesamten Gruppe
mit dem Wert 2,15 + 1,97 (KH:
2,37 + 2,26, Placebo: 1,93 +
1,61 [p = 0.562 als Vergleich
zwischen beiden Gruppen nach
dem Mann-Whitney-U-Test]) do-
kumentiert. Der Parameter ,Ge-

lenkschmerz beim Stehen® ent-
sprach nach Schweregrad dem
Wert 2,04 = 2,00 (KH: 2,21, Pla-
cebo: 1,87 + 1,80 [p = 0.563]),
und der Parameter ,Gelenk-
schmerz in Ruhe® 1,77 + 1,80
(KH: 1,92 + 2,06, Placebo: 1,63
+ 1,48 [p = 0.893]).

Der Parameter ,Gelenkschmerz
beim Geradeauslaufen* wurde
mit einem Zahlenwert von 2,86
+ 2,13 fur die gesamte Gruppe
eingestuft (KH: 2,93 + 2,41, Pla-
cebo: 2,79 + 1,82 [p = 0.769]).
Der Parameter ,Gelenkschmerz
beim In-die-Kurve-Laufen* wur-
de mit einem Wert von 3,43 =
2,58 (KH: 3,48 + 2,58, Placebo:
3,38 + 2,18 [p = 0.994]) bewer-
tet. Die Probanden legten als
Gesamtgruppe den Parameter
,Gelenkschmerz beim Tragen
von Gegenstadnden® mit einem
Wert von 2,88 + 2,09 (KH: 3,07
+ 2,32, Placebo: 2,69 + 1,82
[p = 0.275]) fest. Der Parameter
,Gelenkschmerz beim Heben*
wurde bezogen auf die Gesamt-
gruppe mit einem Wert von 3,69
+ 2,195 (KH: 3,97 + 2,38, Place-
bo: 3,42 + 1,97 [p = 0.071]) ein-
gestuft. Der Parameter ,Gelenk-
schmerz beim Ausstrecken der
Arme*“ entsprach einem Zahlen-
wert von 1,52 + 1,85 flr beide
Gruppen (KH: 1,51 + 2,03, Pla-
cebo: 1,53 + 1,66 [p = 0.094]).
Der Parameter ,Gelenkschmerz
bei der Schulterrotation® wurde
mit einem Wert von 1,54 + 1,87
(KH: 1,45 + 1,99, Placebo: 1,64
+ 1,76 [p = 0.018]) bewertet.
Was den Parameter ,Gelenk-
schmerz beim Greifen angeht,
so war der Zahlenwert fur bei-
de Gruppen gleich 1,45 + 1,64
(KH: 1,44 + 1,81, Placebo: 1,45
+ 1,47 [p = 0.141]) und fUr den
Parameter ,Gelenkschmerz
beim Werfen* war er bezogen
auf beide Gruppen gleich 2,09
+ 2,23 (KH: 2,03 + 2,34, Pla-
cebo: 2,16 + 2,13 [p = 0.164]).
Das heif}t, bezogen auf den
Schweregrad der Symptome
waren die Gruppe der Studien-
teilnehmer, die das Nahrungs-
erganzungsmittel erhielten, und
die Gruppe von Probanden,
die das Placebo erhielten, ver-
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gleichbar, mit Ausnahme des
Parameters ,Gelenkschmerz bei
der Schulterrotation”. Demnach
hatte die Placebogruppe einen
ausgepragteren  Schweregrad
an Symptomen als die Gruppe,
die Kollagen-Hydrolysat erhielt.

Priméare Endpunkte

Die priméaren Endpunkte in die-
ser Studie waren so definiert,
dass man die Differenzen, die
sich aus den Zahlenwerten der
visuellen Analogskala ergaben,
zwischen beiden Gruppen, d. h.
Verum versus Placebo, mitein-
ander verglich. Die jeweiligen
Differenzen wurden so berech-
net, dass man den Zahlenwert
der visuellen Analogskala, der
bei der Eingangsuntersuchung
flr einen bestimmten Parameter
angegeben wurde, vom Zah-
lenwert, der bei der Abschluss-
untersuchung fur denselben
Parameter dokumentiert wurde,
abzog. Dies war die Vorgehens-
weise fUr die Auswertung der
Parameter, die sich sowohl aus
der Beurteilung der Prifarzte
wie auch der Probanden ergab.
Interessanterweise wurden nu-
merische Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen gefun-
den und diese Unterschiede
waren im Hinblick auf eine groBe
Anzahl von gemessenen Pa-
rametern auch signifikant. Das
statistische  Signifikanzniveau
wurde als ein p kleiner 0.05 im
Sinne des Mann-Whitney-U-
Tests definiert.

Fur den Parameter ,Gelenk-
schmerz in Ruhe®, welcher
eine Beurteilung des Arztes
zur Grundlage hatte, war Kol-
lagen-Hydrolysat dem Placebo
mit einem p = 0.025 (KH: -1,37
+ 1,78, Placebo: -0,90 + 1,74)
Uberlegen. FUr die Parame-
ter ,Laufen“, ,Stehen”, ,Ruhe”,
,Gegenstdnde tragen® und
,Heben®, die allesamt eine Be-
urteilung aus Sicht der Proban-
den zur Grundlage hatten, war
Kollagen-Hydrolysat der Verab-
reichung eines Placebos mit p-
Werten von jeweils 0.007 (KH:
-1,11 + 1,98, Placebo: -0,46

Kollagen-Hydrolysat
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Abb. 3: Gelenkschmerzen beim Stehen (n = 97).

+ 1,63) (Abb. 2), 0.011 (KH:
-0,97 + 1,92, Placebo: -0,43 +
1,74) (Abb. 3), 0.039 (KH: -0,81
+ 1,77, Placebo: -0,39 = 1,56),
0.014 (KH: -1,45 = 2,11, Place-
bo:-0,83 £ 1,71) und 0.018 (KH:
-1,79 + 2,11, Placebo: -1,26 +
2,09) uberlegen. Da sich wah-
rend der Studie alle Proban-
den in der Symptomatik ver-
besserten, ganz gleich ob sie
nun zur Gruppe gehorten, die
das Nahrungserganzungsmittel
oder das Placebo erhielt, sind
die absoluten Zahlen der Diffe-
renzen immer negativ. Das heift,
je negativer numerisch gesehen
ein Ergebnis ist, desto ausge-
pragter ist der klinische Effekt.

Die Ergebnisse, die oben auf-
gefuhrt sind, legen nahe, dass
es eindeutige Unterschiede
beim Verlauf des Auspragungs-
grades von Arthralgien gibt,
wenn Kollagen-Hydrolysat ge-
gen Placebo verglichen wird.
Es gilt aber auch zu bedenken,

dass die Ergebnisse, die in den
Abbildungen 2 und 3 enthalten
sind, daraus resultieren, dass
mathematisch  gesehen die
Werte der visuellen Analogska-
len aller in der Studie betrachte-
ten Gelenke der ITT-Population,
namlich aller 97 Probanden, ein-
bezogen wurden. Wir spekulier-
ten deswegen, dass, wenn man
die statistische Auswertung der
Zahlenwerte der visuellen Ana-
logskalen, die ja ein MaB fur den
Grad der Arthralgien sind, nur
auf ein Gelenk begrenzen wr-
de, man noch aussagekraftigere
Ergebnisse aufzeigen koénnte.
Das Gelenk, das die meisten
Studienteilnehmer, namlich 96
der 147 Probanden, die ur-
sprunglich die Einverstandnis-
erklarung unterzeichnet hatten,
als schmerzhaft angaben, war
das Knie. Aufgrund eines rheu-
matologischen Forschungsan-
satzes erschien eine gesonderte
Auswertung der Arthralgien des
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Abb. 4: Studienablauf — Subgruppenanalyse (Arthralgie des Knies).

Kniegelenks im Rahmen dieser
Studie als sinnvoll, da die meis-
ten klinischen Prufungen, die
die Erforschung von Agenzien
im Blickwinkel haben, denen
man eine strukturell modifizie-
rende Wirkung auf das Knorpel-
gewebe nachsagt, sich auf die
Betrachtung des Kniegelenks
beschranken.

Fur die Subgruppenanalyse
wurden somit Daten von 96 Stu-
dienteilnehmern verwendet. Von
18 Probanden fehlten bei allen
funf Untersuchungsterminen
samtliche Daten. Da bei drei
Sportlern ein unerwinschtes Er-
eignis auftrat, mussten auch die-
se Daten von der Auswertung
ausgeschlossen werden. Bei
vier Probanden fehlten verwert-
bare Daten fur die Eingangsun-
tersuchung, weswegen diese
Daten bei der statistischen Ana-
lyse nicht bertcksichtigt werden
konnten. Acht Probanden er-

schienen weniger als dreimal zu
den Untersuchungen, was eine
ITT-Population — bezogen auf
Arthralgien des Knies — von 63
Individuen zur Folge hatte.

Von diesen 63 Probanden er-
schienen 18 Studienteilnehmer
entweder drei- oder viermal,
was damit einer PP-Population
von 45 Individuen entspricht
(Abb. 4).

Diese 63 Probanden, deren Da-
ten Eingang in die Auswertung
der ITT-Propulation fanden, hat-
ten ein durchschnittliches Alter
von 20,1 Jahren, eine durch-
schnittliche KoérpergréBe von
1,77 m, ein durchschnittliches
Gewicht von 75,1 kg und einen
durchschnittlichen Body Mass
Index (BMI) von 23,8 kg/m2
Als die demographischen Da-
ten der Verum-Gruppe (n = 29)
mit denen der Placebo-Gruppe
unter Verwendung eines t-Tests
miteinander verglichen wurden,

fand man einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied bezlug-
lich des Alters zwischen beiden
Gruppen (19,7 + 1,50 Jahre
versus 20,6 = 1,42 Jahre [p =
0.017]), der aber aus klinischer
Sicht véllig unbedeutend war.
Abgesehen von den demogra-
phischen Daten waren beide
Gruppen gleich in Bezug auf die
Einnahme von Medikamenten
(p = 0.768) und die Anwendung
so genannter alternativer Thera-
pien (p = 0.458).

Far die Subgruppen-Analyse
blieb die Anzahl der Parame-
ter, die durch den Prufarzt beur-
teilt wurde, gleich. Bei der Ein-
gangsuntersuchung entsprach
der Parameter ,Gelenkschmerz
in Ruhe* fur beide Gruppen 2,28
+ 1,94 (KH: 2,67 + 2,23, Place-
bo: 1,91 + 1,55 [p = 0.028]). Der
Zahlenwert fUr den Parameter
,Gelenkschmerz bei Belastung*®
war 5,41 = 177 (KH: 549 =+
1,82, Placebo: 5,34 + 1,73 [p =
0.588]), der Wert flr den Para-
meter ,eingeschrankte Beweg-
lichkeit" war gleich 1,44 + 1,57
(KH: 1,36 + 1,56, Placebo: 1,52
+ 1,59 [p = 0.229]) und bezo-
gen auf den Parameter ,Entzin-
dungsgrad” entsprach der Wert
auf der visuellen Analogskala
fur beide Gruppen 1,98 + 1,54
(KH: 2,17 + 1,80, Placebo: 1,80
+ 1,23 [p = 0.269]).

Das heift, auBer dem Parameter
,Gelenkschmerz in Ruhe“, wo-
bei die Zahlenwerte nahelegen,
dass die Studienteilnehmer, die
Kollagen-Hydrolysat einnah-
men, mehr Symptome hatten
als diejenigen, die das Placebo
erhielten, waren beide Gruppen
bei der Eingangsuntersuchung
bei den von den Priufarzten ge-
messenen Parametern gleich.
Was die Beurteilung durch die
Probanden selbst anging, so
wurden nur funf der elf auf dem
Prifbogen dokumentierten Pa-
rameter fur die Arthralgie des
Knies herangezogen, da ja nur
die MessgroBen einbezogen
wurden, die Symptome der un-
teren Extremitaten widerspie-
gelten. Diese Parameter waren
,Gelenkschmerz beim Laufen®,
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Abb. 5: Kniegelenkschmerzen in Ruhe - Priifarzte (n = 63).

,Gelenkschmerz beim Stehen®,
,Gelenkschmerz in Ruhe (aus
Sicht der Probanden)*, ,Gelenk-
schmerz beim Geradeauslau-
fen® und ,Gelenkschmerz beim
In-die-Kurve-Laufen".

Der Zahlenwert flr den Parame-
ter ,Gelenkschmerz beim Lau-
fen" war 2,32 + 2,10 fUr beide
Gruppen (KH: 2,64 + 2,45, Pla-
cebo: 2,02 = 1,67 [p = 0.333]),
der Zahlenwert fUr den Parame-
ter ,Gelenkschmerz beim Ste-
hen“ entsprach 2,18 + 2,07 (KH:
2,43 + 2,34, Placebo: 1,95 =+
1,77 [p = 0.565]), fur den Para-
meter , Gelenkschmerz in Ruhe
(aus Sicht des Probanden)”
war er 1,96 = 1,91 (KH: 2,19
+ 2,22, Placebo: 1,74 + 1,55
[p = 0.489)), fur den Parameter
,Gelenkschmerz beim Gerade-
auslaufen* war der Wert 3,00 =
2,19 (KH: 3,29 + 2,60, Placebo:
2,74 = 1,69 [p = 0.293]) und fur
den Parameter ,Gelenkschmerz
beim In-die-Kurve-Laufen* ent-
sprach der Zahlenwert fur bei-
de Gruppen zusammen 3,72 =

2,42 (KH: 4,02 + 2,68, Placebo:
3,43 £ 2,11 [p = 0.096)).

Das heif3t, abgesehen von einem
Parameter, der in der Beurtei-
lung der Prufarzte lag, war die
Schwere der Symptome bezo-
gen auf die Arthralgien fur bei-
de Behandlungsgruppen, also
sowoh! fur die Individuen, die
mit Kollagen-Hydrolysat behan-
delt wurden, als auch fur diejeni-
gen, die das Placebo erhielten,
gleich.

Als der primare Endpunkt far
die ITT-Population der Subgrup-
pe (Arthralgie des Knies) be-
rechnet wurde, ergaben sich fur
die folgenden Parameter statis-
tisch signifikante Unterschiede
zwischen Verum- und Place-
bogruppe: ,Gelenkschmerz in
Ruhe (aus Sicht des Prufarztes)”
mit einem p = 0.001 (KH: -1,67
+ 1,89, Placebo: -0,86 + 1,77)
(Abb. 5), ,Gelenkschmerz beim
Laufen” mit einem p = 0.003
(KH: -1,38 = 2,12, Placebo:
-0,54 + 1,65) (Abb. 6), ,Gelenk-
schmerz beim Stehen® mit einem

Abb. 6: Kniegelenkschmerzen beim Gehen (n = 63).

p = 0.015 (KH: -1,17 + 2,06,
Placebo: -0,50 + 1,68), ,Ge-
lenkschmerz in Ruhe (aus Sicht
des Probanden) mit einem
p=0.021 (KH: -1,01 = 1,92,
Placebo: -0,47 + 1,63), ,Gelenk-
schmerz beim Geradeauslau-
fen” mit einem p = 0.027 (KH:
-1,60 = 1,97, Placebo: -0,80 =
1,66) und ,Gelenkschmerz beim
In-die-Kurve-Laufen* mit einem
p = 0.026 (KH: -1,87 + 2,18, Pla-
cebo: -1,20 = 2,10).

Sekundéare Endpunkte

Als die Einnahme von Medika-
menten zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung fur die
gesamte ITT-Population (n = 97)
untersucht wurde, ergab sich
zwischen beiden Gruppen kein
Unterschied (p = 0301). Als al-
lerdings die Inanspruchnahme
alternativer Therapien zu die-
sem Zeitpunkt untersucht wur-
de, zeigte sich zwischen der
Gruppe, die Kollagen-Hydro-
lysat, und der Gruppe, die das

467
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Placebo erhielt, ein statistisch
signifikanter Unterschied (p <
0.001).

Die gleichen Ergebnisse zeigten
sich bei der Subgruppen-Ana-
lyse (Probanden mit Arthral-
gie des Knies), d.h. bei der
Auswertung der ITT-Population
(n = 63). Es fand sich kein Un-
terschied bei der Auswertung
der Medikamenteneinnahme
(p =0.227), es zeigte sich aber bei
der Auswertung der alternativen
Therapien ein statistisch signifi-
kanter Unterschied (p < 0.001)
zwischen beiden Gruppen.

Unerwiinschte Ereignisse

Wahrend der Studie traten vier
unerwilnschte Ereignisse (UE)
auf. Zwei Studienteilnehmer (ein
Proband aus der Kollagen-Hy-
drolysat- und ein Proband aus
der Placebogruppe) erlitten eine
erneute Gelenkverletzung. Ein
Sportler, der zur Placebogrup-
pe gehorte, musste sich einem
operativen Eingriff unterziehen
und ein weiterer Studienteilneh-
mer, zur Kollagen-Hydrolysat-
Gruppe gehérend, war in einen
Autounfall verwickelt.

Aufgrund der Tatsache, dass
diese UEs mit der Beurteilung
der Parameter, die zur Objekti-
vierung der Gelenkgesundheit
dienten, interferierten, wurden
die Daten der betreffenden Pro-
banden von der statistischen
Auswertung ausgeschlossen.

Kollagen-Hydrolysat ist ein
Nahrungsergadnzungsmittel,
welches, wenn es oral einge-
nommen wird, bei Arthrosepa-
tienten zu einer Zunahme der
Beweglichkeit, einer Abnahme
von Schmerzen und einer Ver-
minderung der Analgetikaein-
nahme fUhrt. Die Studien, die
man im medizinischen Schrift-
tum zu dieser Thematik findet,
umfassen mehr als 2000 Pati-
enten, die an einer degenera-
tiven Gelenkerkrankung litten.
Dies bedeutet, dass man die
betreffenden Studien als Kkli-

nische Prufungen im Sinne einer
Sekundarpravention betrachten
kann, da sie eine Wirksamkeit
des Nahrungserganzungsmit-
tels Kollagen-Hydrolysat bei
den Individuen belegen, bei de-
nen eine Arthrose diagnostiziert
worden war.

Die Anwendungsbeobachtung,
die von Flechsenharund Alf(10)
mit Sportlern des Olympiastitz-
punktes in Essen durchgefuhrt
wurde, war der erste Klinische
Versuch,  Kollagen-Hydrolysat
als ein Agens einzusetzen, wo-
bei man mehr die Primarpraven-
tion im Blickwinkel hatte. In die-
se Anwendungsbeobachtung
wurden Sportler einbezogen,
bei denen noch keine Arthrose
diagnostiziert worden war. Die
Sportler selbst als auch der be-
handelnde Arzt interpretierten
die Gelenkschmerzen mehr
im Sinne einer belastungsbe-
dingten Arthralgie. 78 % der
an der Anwendungsbeobach-
tung teilnehmenden Individuen
gaben eine spuUrbare Verbes-
serung ihrer Arthralgien nach
dreimonatiger Einnahme von
Kollagen-Hydrolysat an. Dieses
Ergebnis konnte numerisch da-
hingehend verabsolutiert wer-
den, dass einige Sportler bis zu
5 Punkte Verbesserung auf der
visuellen Analogskala angaben.
Obwohl die Ergebnisse der
Anwendungsbeobachtung
aus Essen Befunde von zuvor
durchgefthrten randomisierten
klinischen  Prufungen besta-
tigten, ist offensichtlich, dass
die Ergebnisse dieses Feldver-
suchs mit dem Nachteil behaftet
sind, dass eine Kontrollgruppe
fehlt. In rheumatologischen For-
schungsprojekten sind Placebo-
effekte und Wirkungen von struk-
turell modifizierenden Agenzien,
die einen direkten Einfluss auf
den Krankheitsverlauf haben,
eng miteinander verbunden und
kdnnen oft nicht auseinander
gehalten werden.

So entstand aus den Ergebnis-
sen der Essener Anwendungs-
beobachtung die Idee, eine pro-
spektive,  placebokontrollierte
Studie mit Sportlern durchzufuh-

ren, die an belastungsbedingten
Arthralgien litten. Diese klinische
Prufung erfolgte schlieBlich an
der Penn State Universitat in
University Park im US-Bundes-
staat Pennsylvania.

Die Frage, die im Rahmen dieser
prospektiven klinischen Prafung
beantwortet werden sollte, war,
ob die Einnahme von 10 Gramm
Kollagen-Hydrolysat Uber 24
Wochen hinweg, d. h. eine Gabe
des Nahrungserganzungsmit-
tels mit derselben Dosis und
Uber dieselbe Zeitspanne hin-
weg, die in den Arthrosestudien
festgelegt worden war, auch zu
einer Verbesserung der Symp-
tome bei Individuen fUhren war-
de, die keinerlei degenerative
Gelenkerkrankung hatten, die
aber sportlich aktiv waren. Das
heiBt, ein wesentlicher Aspekt
dieser Studie war es, junge, ge-
sunde und aktive Personen zu
bitten, an diesem Forschungs-
projekt mitzumachen.

Von den 147 Individuen, die an-
fanglich unterschrieben hatten,
an der Studie teilzunehmen,
konnten 97 Sportler in die ITT-
Analyse einbezogen werden,
was 66 % aller Teilnehmer ent-
spricht. Fur eine Studie, in deren
Mittelpunkt ein Nahrungsergéan-
zungsmittel steht, ist eine Drop-
out-Rate von 34 % ein zufrieden
stellendes Ergebnis, welches
auch den Willen und die posi-
tive Haltung der Teilnehmer un-
terstreicht, die Vorgaben des
Prufplans zu erfullen.

Sowohl die demographischen
Daten als auch die Angaben
hinsichtlich friherer und gegen-
wartiger Behandlungsschemata
und hinsichtlich der Ursache
der Gelenkschmerzen zeigten,
dass die Verum- und die Place-
bogruppe vergleichbar waren.
Dasselbe traf auch fur die Sub-
gruppe zu, d. h. im Hinblick auf
die Probanden, die unter einer
Arthralgie des Knies litten und
deren Daten einer gesonderten
Auswertung unterzogen wur-
den.

Als die Probanden, die fur ver-
schiedene Gelenke Arthralgien
angaben, wahrend der Ein-
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gangsuntersuchung im Rah-
men von 15 verschiedenen Pa-
rametern mithilfe der visuellen
Analogskala bewertet wurden,
zeigte sich in der Auspragung
der Symptome keinerlei Unter-
schied zwischen beiden Grup-
pen bis auf einen Parameter,
namlich ,Gelenkschmerz bei
der Schulterrotation“. Dies be-
deutete, dass eine Veranderung
der Parameter wahrend der 24-
wochigen Dauer der Einnah-
me der Praparate, Verum oder
Placebo, eine direkte Wirkung
des Nahrungserg&nzungsmit-
tels Kollagen-Hydrolysat auf die
Gelenkbeschwerden widerspie-
geln musste.

Der Zielparameter, der am in-
teressantesten erschien, war
der Unterschied in den Zahlen-
werten auf der visuellen Analog-
skala fur die ITT-Population (n =
97), d. h. wenn die Werte, die
bei der Abschlussuntersuchung
verzeichnet wurden, mit den Be-
funden verglichen wurden, die
bei der Eingangsuntersuchung
dokumentiert wurden. Unter
den Parametern, die biomathe-
matisch ausgewertet wurden,
waren die GréBen ,Schmerz in
Ruhe (aus der Sicht des PrU-
farztes)" (KH versus Placebo
[-1,37 + 1,78 versus -0,90 =+
1,74 (p = 0.025)]) und die fol-
genden funf Parameter (aus
Sicht der Probanden) statistisch
signifikant, ,Gelenkschmerz
beim Laufen* (-1,11 £ 1,98 ver-
sus -0,46 = 1,63 [p = 0.007]),
,Gelenkschmerz beim Stehen®
(-0,97 + 1,92 versus-0,43 + 1,74
[p =0.011]), ,Gelenkschmerz in
Ruhe“ (-0,81 + 1,77 versus -0,39
+ 1,56 [p = 0.039]), ,Gelenk-
schmerz beim Tragen von Ge-
genstanden® (-1,45 + 2,11 ver-
sus-0,83+1,71[p=0.014])und
,Gelenkschmerz beim Heben*
(-1,79 = 2,11 versus -1,26 + 2,09
[p = 0.018]), und zeigten damit
eine eindeutige Uberlegenheit
des Nahrungserg&nzungsmit-
tels Kollagen-Hydrolysat Uber
Placebo bei der Beeinflussung
des Gelenkschmerzes in dieser
speziellen Untersuchungsgrup-

pe.

K

Als die Anwendung alternati-
ver Therapien einer Auswer-
tung unterzogen wurde, wurde
offensichtlich, dass es einen
signifikanten Unterschied zwi-
schen Kollagen-Hydrolysat und
Placebo gab. Fur die ITT-Po-
pulation war der p-Wert kleiner
als 0.001. Dieses statistisch si-
gnifikante Resultat trat aber erst
wahrend des letzten Untersu-
chungstermins auf. Bei den vor-
hergehenden Untersuchungs-
terminen fand man im Hinblick
auf die alternativen Therapien
keinen Unterschied, was an-
hand der p-Werte wie 0.292,
0.970 und 0.394 leicht zu sehen
ist. Diese Befunde legen nahe,
dass mehr als drei Monate ver-
gehen mussen, bevor die Wir-
kung von Kollagen-Hydrolysat
im Sinne eines primar-praven-
tiven Ansatzes eintritt. Man kann
aus diesen Daten auch schluss-
folgern, dass den Probanden,
die durch das Losverfahren der
Placebogruppe zugeordnet wur-
den, eine nutzbringende Wir-
kung fehlt, die die Probanden,
die das Nahrungserg&nzungs-
mittel einnehmen, haben. Die
Zahl der alternativen Therapien
nimmt in der Gruppe ab, die
das Nahrungserganzungsmittel
einnimmt, wéahrenddessen sie
in der Placebogruppe ansteigt,
damit entstehen graphisch zwei
Kurven, die nach einem gewis-
sen Zeitpunkt wie eine Schere
auseinandergehen.

Da 65,3 % aller Sportler, die an-
fanglich zur Teilnahme an der
Studie rekrutiert worden waren
(96 von 147 Personen, die ur-
sprunglich die Einverstandnis-
erklarung unterzeichnet hatten),
eine Zahl, die 64,9 % der ITT-
Population entspricht, namlich
63 von 96 Probanden, in der
Anamnese eine Arthralgie des
Kniegelenks angaben und da
sich die meisten Studien in der
Rheumatologie auf das Knie
beziehen, erschien eine ge-
sonderte Auswertung dieses
spezielle Gelenk betreffend ge-
rechtfertigt. Die Analyse der
demographischen Daten und
die Beschreibung der vorher-
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gehenden  Therapieschemata
zeigten Gleichheit zwischen der
Kollagen-Hydrolysat- und der
Placebogruppe und legten da-
mit nahe, dass eine Subgrup-
penanalyse sinnvolle Ergeb-
nisse hervorbringen wurde. Es
gab tatsachlich einen leichten
Unterschied bei dem Alter bei-
der Gruppen (KH versus Place-
bo [19,7 versus 20,6 Jahre (p =
0.017)]), dennoch héatte dieser
leichte Altersunterschied kei-
nerlei schiefe Verteilung bei den
Ubrigen Daten zur Folge.

Als die priméaren Zielparameter
fur die ITT-Population untersucht
wurden, fand man heraus, dass
sechs von neun Parametern sta-
tistisch signifikant waren. Dies
waren die Parameter ,Gelenk-
schmerz in Ruhe®, wie er durch
den Prifarzt beurteilt wurde, mit
einem p = 0.001 (-1,67 = 1,89
versus -0,86 = 1,77), sowie die
weiteren funf Parameter, die die
Beurteilung durch die Proban-
den selbst zur Grundlage hat-
ten, ,Gelenkschmerz beim Lau-
fen“ mit einem p = 0.003 (-1,38
+ 2,12 versus -0,54 = 1,65), ,Ge-
lenkschmerz beim Stehen® mit
einem p = 0.015 (-1,17 £ 2,06
versus -0,50 = 1,68), ,Gelenk-
schmerz in Ruhe“ mit einem p =
0.021 (-1,01 + 1,92 versus -0,47
+ 1,63), ,Gelenkschmerz beim
Geradeauslaufen® mit einem p =
0.027 (-1,50 = 1,97 versus -0,80
+ 1,66) und ,Gelenkschmerz
beim In-die-Kurve-Laufen* mit
einem p = 0.026 (-1,87 + 2,18
versus -1,20 = 2,10).

Wenn die GréBe ,Inanspruch-
nahme von alternativen Thera-
pien” als sekundéarer Endpunkt
betrachtet wurde, schien er
auch aus klinischer Sicht be-
deutend zu sein.

Wéhrend des letzten Untersu-
chungstermins gab es bei den
Probanden mit Arthralgie des
Knies einen ausgepragten Un-
terschied hinsichtlich  dieses
Parameters. Sportler, die auf-
grund der Randomisierung der
Placebogruppe zugewiesen
worden waren, hatten eine klare
Vorliebe, alternative Therapien
in Anspruch zu nehmen, was —
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biomathematisch gesehen — zu
einem p von 0.001 fur die ITT-
Berechnung fuhrte.

Auf der Grundlage der Da-
ten, die im Rahmen dieses Kkili-
nischen Forschungsprojekts zu-
stande kamen, muss die Frage,
die urspringlich gestellt wurde,
ob die Gabe von 10 Gramm Kol-
lagen-Hydrolysat Uber 24 Wo-
chen hinweg eine Verbesserung
der Gelenkbeschwerden bei
Personen zur Folge hat, die kei-
nerlei degenerative Gelenker-
krankung haben, die aber sport-
lich aktiv sind, eindeutig mit ,ja“
beantwortet werden.

Das Uberraschende Resultat
dieser klinischen Prifung ist,
dass die Ergebnisse, die durch
diese Studie erzielt wurden,
absolut analog zu den Ergeb-
nissen sind, die bei den her-
kémmlichen Arthrosestudien mit
Kollagen-Hydrolysat aufgezeigt
wurden. Bei dem Krankheits-
bild der Arthrose, so konnten
frihere Studien aufzeigen, fangt
Kollagen-Hydrolysat nach drei
Monaten an, sich positiv auf die
Gelenkbeschwerden auszuwir-
ken, d. h. ungeféhr 80 % aller
Patienten verspuren eine Ver-
besserung ihrer Beschwerden
nach zehn bis zwolf Wochen. In
dieser Studie wurde ein Unter-
schied zwischen beiden Grup-
pen nicht nach zwolf Wochen,
sondern erst nach 24 Wochen
sichtbar.

Dies wurde auch sehr deutlich,
als der sekundare Endpunkt
,Haufigkeit der alternativen The-
rapien“ ausgewertet wurde. Erst
am Ende der Studie nahm die
Placebogruppe verstarkt diese
Therapieoptionen in Anspruch.
Das heiBt, wenn die Wirkung
von Kollagen-Hydrolysat  auf
Gelenkbeschwerden untersucht
wird, muss man eine gewisse
Zeitspanne verstreichen lassen,
bevor sich ein klinischer Effekt
manifestiert, den ein Biomathe-
matiker auch in Zahlen ausdru-
cken kann.

Ein sehr wichtiges Werkzeug
in der rheumatologischen For-
schung, um die GroBe eines
therapeutischen Effektes ein-

schatzen zu kénnen, ist die Be-
rechnung der Wirkstarke (auf
Englisch ,effect size“, deswe-
gen die Abkurzung ,ES*) (11).
Sie wurde nach folgender For-
mel festgelegt:

A aktives Agens — A Placebo
"~ gemittelte Standardabweichung

Die Wirkstarke wird damit so
berechnet, dass man die Ver-
anderung eines Parameters,
die durch ein Placebo hervor-
gerufen wird, von der Verande-
rung dieses Parameters, wel-
che durch ein Verum bedingt
ist, abzieht und diese Differenz
durch das arithmetische Mit-
tel der Standardabweichungen
teilt.

Wenn die Wirkstarke eines be-
stimmten Agens fur einen be-
stimmten Parameter, der in einer
klinischen Prafung als Endpunkt
festgelegt wurde, kleiner als 0.2
ist, dann ist die Wirkstarke, die
durch das Agens hervorgerufen
wird, gering. Wenn die Wirkstar-
ke groBer als 0.8 ist, dann ist sie
hoch.

Wenn die Wirkstéarke fur den Pa-
rameter ,Gelenkschmerz beim
Gehen* auf der Basis der ITT-Po-
pulation fur alle Gelenke (n = 97)
berechnet wird, dann entspricht
das Ergebnis dem Wert 0.36.
Wenn die Wirkstarke fur densel-
ben Parameter auf der Basis der
ITT-Population fur die Arthralgie
des Knies berechnet wird, dann
ist das Ergebnis 0.45.

Man sollte bedenken, dass die
Individuen, die fur diese Studie
rekrutiert wurden, gesunde, jun-
ge Sportler waren. Deswegen
kann die berechnete Wirkstéar-
ke, die fur diese Gruppe von
Individuen aufgezeigt wurde,
als Hinweis dienen, wie groB
der therapeutische Nutzen von
Kollagen-Hydrolysat bei der Pri-
marpravention ist.

Sinn und Zweck dieser Studie
war es, die Wirksamkeit von
Kollagen-Hydrolysat bei Per-
sonen zu belegen, die Gelenk-

schmerzen hatten, welche auf
Belastungen zurtckzufthren
sind, die durch sportliche Akti-
vitaten bedingt sind. Daftr wur-
den Studenten, die an der Penn
State Universitat sportlich aktiv
sind, als Teilnehmer an diesem
Forschungsprojekt rekrutiert.
Das Design dieser Studie war
darauf angelegt, zu beweisen,
dass Kollagen-Hydrolysat als
Nahrungserganzungsmittel,
Uber 24 Wochen von jungen
korperlich aktiven Erwachsenen
eingenommen, dazu fahrt, Ar-
thralgien zu lindern.

Die hier vorliegende Studie zeigt
gleich zwei Ergebnisse. Erstens
kann Kollagen-Hydrolysat als
Nahrungsergé&nzungsmittel Per-
sonen im Sinne einer Priméar-
pravention verabreicht werden,
und zweitens kénnen Sportler,
die Kollagen-Hydrolysat einneh-
men, ihre korperliche Leistungs-
féhigkeit steigern.
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Haben die Arbeitsvertragspar-
teien keinen befristeten Arbeits-
vertrag geschlossen — ein sol-
cher endet automatisch durch
Zeitablauf bzw. mit Erreichen
des Befristungszwecks (vgl. zur
Frage der Befristung Teil 2 des
Aufsatzes im vorangegangenen
Heft, Ziffern 5. ff.), kann das Ar-
beitsverhaltnis grundsétzlich
nur durch Kundigung oder Auf-
hebungsvertrag geldst werden.
Zu dieser Thematik sollen im
Folgenden einige ausgewéhlte,
praxisrelevante Aspekte erortert
werden:

1. Die Kiindigung des
Arbeitsverhéltnisses

Die Kindigung ist eine einsei-
tige Erklarung des Arbeitgebers
gegenlUber dem Arbeitnehmer
(oder umgekehrt), die nicht die
Zustimmung des Vertragspart-
ners erfordert.

a) Formal bedarf eine Kun-
digung des Arbeitsver-
héaltnisses der Schriftform
(Voraussetzung: Kundi-
gungstext mit eigenhandi-
ger Unterschrift). Mundliche
Spontankindigungen sind
daher unwirksam. Auch
eine Kundigung per Telefax
oder E-Mail (oder gar SMS)
erfullt das Schriftformerfor-
dernis nicht.

b) Als so genannte empfangs-
bedurftige Willenserklarung

wird die Kundigung erst
wirksam, wenn sie dem Ver-
tragspartner  zugegangen
ist. Der Zugangszeitpunkt
ist insbesondere entschei-
dend fur den Beginn der
Kdndigungsfrist. Die einem
Anwesenden ausgehandig-
te schriftiche Kudndigung
geht ihm bereits mit der
Ubergabe des Schriftstiicks
zu. Unter Abwesenden ist
eine Kundigung zugegan-
gen, wenn sie derart in den
Machtbereich des Emp-
fangers gelangt ist, dass
dieser unter gewodhnlichen
Umstanden vom Inhalt der
Erklarung Kenntnis nehmen
kann (z. B. bei Einwurf der
Kindigung in den Haus-
briefkasten, wenn und so-
bald mit dessen Leerung zu
rechnen ist). Zu den Einzel-
heiten der Zugangsproble-
matik existiert eine umfang-
reiche Judikatur, auf die an
dieser Stelle nicht weiter
eingegangen werden soll.
Fur den Arbeitgeber, der
den Zugang der Kundigung
im Streitfall beweisen muss,
bieten sich folgende Uber-
mittlungsmoglichkeiten an:
aa) Wenn der zu kundigende
Arbeitnehmer ,greifbar®
ist (= einfachster und si-
cherster Weg): Person-
liche Ubergabe des Kin-
digungsschreibens an den
Arbeitnehmer, der den Er-
halt der Kiindigung auf dem
beim Arbeitgeber verblei-
benden Zweitexemplar der
Kindigung (unter Angabe
des Datums!) quittiert; far
den Fall, dass der Arbeit-
nehmer die genannte Quit-

tierung verweigert, sollte ein
Zeuge zur Verfugung ste-
hen, der ebenfalls auf dem
Zweitexemplar der Kundi-
gung schriftlich bestétigt,
dass die Kundigung dem
betreffenden Arbeitnehmer
Ubergeben wurde (Ort der
Ubergabe und Datum an-
geben!) und dass dieser
die Quittierung des Erhalts
der Kundigung verweigert
hat.

bb) Wenn der zu kindigende
Arbeitnehmer nicht ,greif-
bar® ist: Einschalten einer
zuverlassigen  Hilfsperson
(Bote), die beim Einlegen
des Kundigungsschreibens
in den Briefumschlag zuge-
gen ist, diesen in den Haus-
briefkasten des zu kundi-
genden Arbeitnehmers wirft
und anschlieBend einen
entsprechenden schrift-
lichen Aktenvermerk fertigt.
Alternativ. (wenn ausrei-
chend Zeit zur Verfugung
steht), kann die Kindigung
auch auf dem Postweg per
Einschreiben mit  Ruck-
schein Ubersandt werden,
wobei auch in diesem Fall
ein Zeuge beim Kuvertieren
der Kundigung anwesend
sein sollte (zum Beweis,
dass sich im Ubersandten
Umschlag auch tats&chlich
das Kundigungsschreiben
befand).

c) Man unterscheidet zwei Ar-
ten der Kundigung, die so
genannte ordentliche und
die auBerordentliche Kundi-
gung. Mit der ordentlichen
Kindigung wird das Be-
schaftigungsverhaltnis frist-
gerecht (d. h. unter Einhal-
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tung der Kundigungsfrist),
mit der auBerordentlichen
Kindigung fristlos  (d. h.
ohne Einhaltung der Kundi-
gungsfrist, in der Regel mit
sofortiger Wirkung) been-
det. Eine auBerordentliche
Kdndigung des Arbeitsver-
héaltnisses ist nur unter sehr
hohenVoraussetzungen (die
der Arbeitgeber im Streitfall
beweisen muss!) maglich:
Zum einen muss ein so ge-
nannter ,wichtiger Grund*
fur die Kundigung vorliegen
(Beispiel: Der Arbeitnehmer
hat eine Straftat begangen),
zum anderen muss es dem
Arbeitgeber  unzumutbar
sein, das Ende der ,norma-
len® Kdndigungsfrist abzu-
warten. In der Regel kommt
daher nur eine ordentliche
Kindigung in Betracht. Lie-
gen ausnahmsweise Grin-
de fUr eine auBerordentliche
Kldndigung vor, muss der
Arbeitgeber unbedingt dar-
auf achten, dass er diese
innerhalb von zwei Wochen
ab Kenntniserlangung von
den fur die Kindigung maB-
gebenden Tatsachen erklart
(Zugang der Kundigung
entscheidend!).  Andern-
falls ist die auBerordentliche
Kdndigung unwirksam.

Auch die Durchsetzung
einer ,normalen®, ordent-
lichen Kundigung bereitet
dem Arbeitgeber oftmals
— namentlich dann, wenn
der zu kundigende Arbeit-
nehmer unter das Kindi-
gungsschutzgesetz fallt
(vgl. hierzu Teil 2 des Auf-
satzes im vorangegan-
genen Heft, Ziffern 5. ff.) —
erhebliche Schwierigkeiten.
Denn in diesem Fall, wenn
das Kundigungsschutzge-
setz gilt, muss die Kundi-
gung zu ihrer Wirksamkeit
sozial gerechtfertigt sein.
Hierzu bedarf es als Grund-
voraussetzung (im Sinne ei-
ner Conditio sine qua non)
des Vorliegens eines nach
dem  Kundigungsschutz-
gesetz anerkannten (und

vom Arbeitgeber im Streit-
fall zu beweisenden!) Kun-
digungsgrundes. Die Kun-
digung muss verhaltens-,
personen- oder betriebsbe-
dingt veranlasst sein.
Verhaltensbedingt ist eine
Kundigung, wenn sie wegen
eines steuerbaren Fehlver-
haltens des Arbeitnehmers
erfolgt (Beispiel: standiges
Zuspatkommen). Eine ver-
haltensbedingte Kindigung
bedarf zu ihrer Wirksamkeit
grundsatzlich einer voran-
gehenden erfolglosen Ab-
mahnung (ausnahmsweise
keine Abmahnung erforder-
lich: bei ganz schwerwie-
genden  PflichtverstéBen,
z. B. Begehung einer Straf-
tat).

Eine personenbedingte
Kundigung ist bei dauer-
hafter Unfahigkeit des Ar-
beitnehmers, die geschul-
dete Tatigkeit zu erbringen,
gegeben (Hauptfall: Kandi-
gung wegen Krankheit; in
der Praxis fur den Arbeitge-
ber aber nur auBerst schwer
durchsetzbar).
Betriebsbedingt ist eine Kun-
digung, wenn der Arbeits-
platz des zu kundigenden
Arbeitnehmers aufgrund ei-
ner unternehmerischen Ent-
scheidung wegfallt (perso-
nelle Umstrukturierung des
Betriebs). Hierbei hat der
Arbeitgeber (wenn das Kin-
digungsschutzgesetz  gilt)
zwingend die so genannte
Sozialauswahl zu beachten
(= Beantwortung der Frage,
welcher von mehreren hin-
sichtlich ihrer ausgetbten
Tatigkeit vergleichbaren
Arbeitnehmern  entlassen
wird); bei der Auswahlent-
scheidung, fur deren Rich-
tigkeit der Arbeitgeber die
Beweislast tragt, sind ins-
besondere die Dauer der
Betriebszugehdrigkeit, das
Lebensalter, Unterhalts-
pflichten und Schwerbehin-
derung der Arbeitnehmer zu
bertcksichtigen (der inso-
weit am wenigsten schutz-

wurdige Arbeitnehmer ist zu
kdndigen).

Ist die Kundigung durch
einen der vorstehend ge-
nannten Kindigungsgrunde
bedingt, muss regelméaBig
zusétzlich im Wege einer
umfassenden Interessen-
abwagung ermittelt werden,
ob die Kundigung in dem
betreffenden Einzelfall aus
der Sicht eines verstandi-
gen Arbeitgebers auch an-
gemessen und billigenswert
ist (es gibt also keine abso-
luten Kindigungsgrinde!).
Fur den Arbeitgeber stellt
die Interessenabwégung ei-
nen groBen Unsicherheits-
faktor dar. Vielfach l&sst
sich nicht prognostizieren,
wie insoweit — im Falle einer
Kindigungsschutzklage
—, das Arbeitsgericht ent-
scheiden wird.

Insgesamt sollte eine Kin-
digung gut vorbereitet sein.
Insbesondere wegen der
zu beachtenden Formalien
und der ausdifferenzierten,
sich standig im Wandel be-
findlichen  arbeitsgericht-
lichen Rechtsprechung zu
den sonstigen Wirksam-
keitsvoraussetzungen — die
der Arbeitgeber im Prozess
beweisen muss! —, ist dem
kindigungswilligen Arbeit-
geber zu empfehlen, sich
frihzeitig, d. h. sobald der
Entschluss zur Kundigung
gefasst ist, der Hilfe eines
im Arbeitsrecht versierten
Anwalts zu bedienen.

2. Beendigung des
Arbeitsverhiltnisses
durch Aufhebungs-
vertrag

Erscheinen die Aussichten fur
die Durchsetzbarkeit einer Kin-
digung des Arbeitsverhéltnisses
eher schlecht, besteht fur den
Arbeitgeber Anlass, Uber den
Abschluss eines Aufhebungs-
vertrages nachzudenken (in-
soweit gelten die Kidndigungs-
schutzvorschriften nicht). Ein
Aufhebungsvertrag kommt aber
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nur zustande, wenn sich Arbeit-
geber und Arbeitnehmer einig
werden.
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a)

Da der Arbeitnehmer ei-
nen Aufhebungsvertrag
in der Regel (jedenfalls
wenn keine ,handfesten”
Kindigungsgrinde gegen
ihn vorliegen) nur gegen
Zahlung einer Abfindung
(= Geldbetrag als Entscha-
digung fur die Auflésung
des  Arbeitsverhaltnisses)
abschlieBt, bezahlt der Ar-
beitgeber die Beendigung
des  Arbeitsverhéltnisses
oftmals teuer (bei wirksamer
Arbeitgeberkundigung exis-
tierthingegenkein Anspruch
auf Abfindung). Hinsichtlich
des Inhalts der Vereinba-
rung und der Konditionen
des Aufhebungsvertrages
sind die Arbeitsvertrags-
parteien grundséatzlich frei,
insbesondere ist die Hohe
der Abfindung reine Ver-
handlungssache. Das Kun-
digungsschutzgesetz (§§ 9,
10 KSchG) regelt einen An-
spruch auf Abfindung des
Arbeitnehmers lediglich fur
einen besonderen Spezial-
fall (wenn das Arbeitsgericht
im  Kundigungsschutzpro-
zess auf Antrag einer Partei
feststellt, dass die Kundi-
gung zwar unwirksam, das
Arbeitsverhdaltnis aber so
zerrlttet ist, dass eine wei-
tere Zusammenarbeit nicht
mehr in Frage kommt). Fur
diesen Fall sieht das Gesetz
eine Abfindung in Héhe von

b)

maximal zwdlf bis achtzehn
Monatsverdiensten (je nach
Alter des Arbeitnehmers
und Lange des Arbeitsver-
héltnisses) vor; die Gerichte
gehen insoweit von fol-
gender grober Faustformel
aus: pro Jahr der Beschéafti-
gung ein halbes bis ein Mo-
natsgehalt.

Im Normalfall aber ist die
Frage der Hoéhe der Abfin-
dung, wie ausgefuhrt, reine
Verhandlungssache.  Ent-
scheidend sind insbeson-
dere folgende Faktoren:

— Chancen und Risiken
in einem etwaigen Kundi-
gungsschutzprozess

— Dauer der Betriebszuge-
horigkeit

— Lebensalter des Arbeit-
nehmers

— Leidensfahigkeit von Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer
(auch finanzieller Art bei
Durchfthrung eines Kun-
digungsschutzprozesses)/
Verhandlungsstarke

— Intensitat des Interesses
an einer schnellen, ,ge-
rauschlosen” Lésung.
Formal bedarf ein Aufhe-
bungsvertrag (ebenso wie
die Kundigung) zu seiner
Wirksamkeit der  Schrift-
form, d. h., grundsatzlich
muss der Aufhebungsver-
trag von beiden Parteien
auf einer Urkunde unter-
zeichnet sein; bei mehre-
ren gleichlautenden Urkun-
den (wenn jede Partei ein
Exemplar erhalt) gentgt es,

wenn jede Partei die fur die
andere bestimmte Urkunde
unterzeichnet. Nicht aus-
reichend ist hingegen der
Austausch einseitiger Er-
klarungen (Beispiel: Der Ar-
beitgeber teilt dem Arbeit-
nehmer per Brief mit, dass
er den Abschluss eines
Aufhebungsvertrages zum
Datum X gegen eine Abfin-
dung in Héhe von Y anbie-
tet. Der Arbeitnehmer teilt
in einem Antwortschreiben
mit: ,Ich bin mit Ihrem An-
gebot vom ...... einverstan-
den.” = Kein wirksamer Auf-
hebungsvertrag!). Besteht
der Aufhebungsvertrag aus
mehreren Blattern Papier,
ist auBerdem darauf zu ach-
ten, dass diese fortlaufen-
de Seitenzahlen enthalten
und zwischen den einzel-
nen Seiten eine koérperliche
Verbindung (z. B. durch
Klammerung) besteht; denn
wenn sich die Einheit der
Urkunde nicht zweifelsfrei
feststellen lasst, droht nach
der Rechtsprechung des
Bundesarbeitsgerichts wie-
derum die Unwirksamkeit
des Aufhebungsvertrages.
Um solche und andere Stol-
perfallen zu vermeiden,
empfiehlt sich — auch bei
Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses durch Aufhe-
bungsvertrag — die rechtzei-
tige Einholung kompetenter
anwaltlicher Hilfe.
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Die Zeit ist reif!

Erste Fortbildungsveranstaltung orthopadische Rheumatologie

29. Mai bis 1. Juni 2008 in Baunatal

In der muskuloskelettalen Ver-
sorgung nimmt die Betreuung
von Patienten mit entztndlich-
rheumatischen  Erkrankungen
einen besonderen Stellenwert
ein. Besonders zu beachten ist
dabei die Heimtucke der Krank-
heitsverlaufe, die schwerwie-
gende Beeintrachtigung der
Betroffenen sowie systemische
Entwicklungen. Die Uberwie-
gende Lokalisation der Krank-
heitsbilder im Bereich der Hal-
tungs- und Bewegungsorgane
erfordert orthopéadischen Sach-
verstand, bei systemischer Lo-
kalisation und insbesondere
bei Kollagenosen sowie Vas-
kulitiden den internistischen.
Dementsprechend enthielt die
Musterweiterbildungsordnung
seit Anfang der 80er Jahre
die  Schwerpunktbezeichnung
Rheumatologie, die von Inter-
nisten und Orthopaden erwor-
ben werden konnte. Mit der
Novellierung der Musterwei-
terbildungsordnung im Jahre
2004 gibt es den Schwerpunkt
Rheumatologie im Gebiet Innere
Medizin als eine der internisti-
schen Facharztqualifikationen.
Der Facharzt fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie kann die
Zusatzweiterbildung  Orthopéa-
dische Rheumatologie inner-
halb von 3 Jahren erwerben.
Fur die Versorgung entzindlich-
rheumatischer Patienten stehen
bundesweit momentan 534 or-
thopadische Rheumatologen,
davon 106 in der Klinik und 476
in der Praxis, sowie 674 internis-
tische Rheumatologen, davon
153 in der Klinik und 426 in der
Praxis zur Verflgung.

Die Deutsche Gesellschaft fur
Rheumatologie errechnet aktuell
den Versorgungsbedarf von 2,
idealer Weise 3 internistischen
Rheumatologen auf 100.000
Einwohner. Der aktuelle Versor-
gungsgrad weist aber nur 0,86
internistische  Rheumatologen
pro 100.000 Einwohner sowie
0,79 orthopéadische Rheumato-
logen aus. Aus Sicht des BVOU
stellt sich die berechtigte Fra-
ge, inwieweit orthopéadische
Rheumatologen sowie an der
Versorgung  entzundlich-rheu-
matischer Erkrankungen inter-
essierte und bereits teilhabende
Orthopaden in den DGRh-Be-
rechnungen unter dem Aspekt
der Nutzung zur Verfligung ste-
hender Ressourcen sowie im
Interesse der zu versorgenden
Patienten nicht zusammen mit
den internistischen Rheumatolo-
gen berucksichtigt werden. Das
DGRh-Memorandum der rheu-
matologischen Versorgung von
akuten und chronischen Rheu-
makrankheiten in Deutschland
gesteht den orthopadischen
Rheumatologen in Gebieten,
in denen keine internistischen
Rheumatologen zur Verflgung
stehen, durchaus eine Versor-
gerkompetenz zu: ,Eine wei-
tere zentrale Aufgabe des or-
thopadischen Rheumatologen
— sofern er operativ tatig und
rheumachirurgisch erfahren
ist — besteht in der operativen
Therapie der entzindlich-rheu-
matischen Erkrankungen ... In
Regionen ohne wohnortnahe
internistisch-rheumatologische
Versorgung Ubernimmt der or-
thopé&dische Rheumatologe ne-

ben dem hausérztlich tatigen
Internisten auch das grund-
legende medikamenttse Ma-
nagement der Erkrankung.”

Bedauerlicherweise waren die
zurUckliegenden  Jahre, um
nicht zu sagen Jahrzehnte, von
einer konfrontativen berufspo-
litischen  Auseinandersetzung
zwischen internistischen und
orthopadischen Rheumatologen
gepragt. Und das, obwohl Ana-
lysen der Versorgung vor Ort,
beispielsweise in Berlin oder
Bayern, zeigen, dass eine her-
vorragende Kooperation zwi-

AUS den Verbanden
Orthopadische Rheumatologie:

Die folgenden Abbildungen zeigen ausgewahlte Antworten
aus der Bayern-Befragung (Quelle BVOU).

Fiihren Sie rheumatologische Basistherapien

selbstdurch?
ohne Antwort
ren %
25%

Erfolgt eine rheumatologische
Differentialdiagnostik grundsiitzlich in
Kooperation mit einem internistischen

Rheumatologen?

ohng Astwort
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Fuhren Sie rheumatologische Basistherapien

selbst durch?
chne Antwon
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Erfolgt die rheumatologische Basistherapie in
Abstimmung mit internistischen Rheumatologen?

ohne Artwort
&%
rein
35%
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schen orthopé&dischen und in-
ternistischen Rheumatologen im
Interesse der Patienten ist.

Der Berufsverband Deutscher
Rheumatologen ist gleicherma-
Ben fdr Internisten und Ortho-
paden geoffnet. Dennoch hat
die Berlcksichtigung beider
Interessenslagen zu keiner Har-
monisierung im Sinne der Pa-
tienten und der Versorgungs-
qualitat beitragen koénnen. Der
unverkennbare Streitpunkt far
internistische  Rheumatologen
ist der Anspruch der Orthopé-
den auf umfassendere diagnos-
tische und medikamenttse Be-
handlungsmdglichkeiten.  Die

Sehen Sie Ihre Méglichkeiten, rheumatologisch
tatig zu sein, eingeschrinkt?

@ Owrch dhe Honorarstuation (Aufwand meumatologische Diagnasti

wd Patientenihrung )
| Owrch die Laborgagnostik

. &%
100% 4%
S0% 2%
0% ;
ja nen

bisherige Situation hat vielfach
dazu gefthrt, dass der ortho-
padische Rheumatologe eher
als  chirurgischer  Versorger
bewertet wird. Es bedarf der
nachhaltigen Argumentation
auf Bundes- und Landerebene
im Bereich der Kammern, KVen
sowie Kostentrager, dieses Bild
nicht nur zu revidieren, sondern
die versorgungs- und vergu-
tungstechnischen  Vorausset-
zungen fur den Orthopéaden zu
schaffen. Aus diesem Grund hat
der BVOU zusammen mit der
DGOOC sowie der DGU und in
Absprache mit der ARO einen
Antrag zur Anderung der Zu-
satzweiterbildung Ende Mai bei
der Bundeséarztekammer einge-
reicht. Wir verfolgen das Ziel,
das Versorgungsspektrum der
orthopadischen Rheumatologen
nachdrucklich zu erweitern.

Eine optimale Versorgung der
Patienten durch internistische
Rheumatologen kénnte nach
Auffassung der DGRh bis zum
Jahr 2018 erreicht werden. Der
BVOU halt dies durch die ge-
sundheitspolitischen  Rahmen-
bedingungen und die zu er-
wartende Einschrénkung der
Weiterbildungskapazitdten  im
stationdren Bereich fur eher
nicht realisierbar. Erfreulicher-
weise scheint sich im Kreise der
internistischen Rheumatologen
in jungster Zeit die Einsicht zu
verbreiten, dass die orthopéa-
dischen Rheumatologen starker
und mit groBerer Akzeptanz in
die Versorgung von Patienten
mit  rheumatischen  Erkran-
kungen eingebunden werden.

ohne Ardwort

Qualifikations- und Leistungs-
defizite in Diagnostik und The-
rapie mussen dringend besei-
tigt werden. Die internistischen
Rheumatologen konnten aber
auch vom Know-how der Ortho-
paden profitieren. Insofern ist es
erfreulich, dass sich internisti-
sche und orthopéadische Rheu-
matologen zusammengefunden
haben, um gemeinsame Fortbil-
dungsveranstaltungen  durch-
zufUhren, wie sie erstmalig vom
29. Mai bis zum 1. Juni 2008 im
hessischen Baunatal stattgefun-
den hat (siehe unten).

Rheumatologie in Europa

Ungeachtet der Versorgungs-
situation  entztndlich-rheuma-
tischer Erkrankungen wird sich
die deutsche Orthopadie und
Unfallchirurgie  verstarkt  mit
dem internationalen Begriff der
rheumatischen  Erkrankungen
auseinandersetzen und positio-
nieren mussen. Die internationa-
le Rheumadefinition der EULAR
und UEMS schlieBt neben den
entzUndlichen Erkrankungen
auch die degenerativen Erkran-
kungen und den Low-Back-Pain
mit ein. Vor diesem Hintergrund
ist eine verstarkte Einbindung
der Orthopé&dischen Rheumato-
logie im Gesamtkonzept der Er-
krankungen des rheumatischen
Formenkreises in Deutschland
geradezu zwingend. Die Koope-
ration von Internistischen Rheu-
matologen und Orthopadischen
Rheumatologen verbessert die
Versorgungsqualitat in Deutsch-
land und ist fur die betroffenen
Patienten essenziell. Dies muss
sich nattrlich in der Regelung
von Zusatzweiterbildungen so-
wie in versorgungs- und vergu-
tungstechnischer Sicht wider-
spiegeln.

Dr. Siegfried Gotte

Fortbildung in Baunatal:
Erster Intensivkurs Ortho-
pédische Rheumatologie

Schon das Pilotprojekt wurde
zu einem groBen Erfolg: Die
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Anstrengungen einiger Ortho-
paden, die Kollegen wieder
verstarkt an die Rheumatolo-
gie heranzufuhren, ist nicht nur
durch die Grundung des Quali-
tatsnetzes Orthopéadie & Rheu-
matologie gelungen, sondern
auch durch die erfolgreiche
Veranstaltung ,Intensivkurs Or-
thopé&dische Rheumatologie®,
der vom 29. Mai bis zum 1. Juni
in Baunatal stattfand. Aus dem
Kurs ,Das ABC der Rheumato-
logie“, den Internisten in Koo-
peration mit der Firma Abbott
9-mal durchfthrten, sollte ein
Kurs speziell fur orthopé&dische
Rheumatologen oder rheuma-
tologisch interessierte  Ortho-
paden entstehen. Hierbei soll-
te nach Auffassung von Prof.
Stefan Rehart (Frankfurt/Main)
insbesondere der Bezug zur
Orthopadischen Praxis mit rheu-
matologischem  Versorgungs-
auftrag dargestellt werden. Der
BVOU-Prasident Dr. Siegfried
Gétte unterstltzte das Vorhaben
von Anfang an. Die bisherigen
Referenten, Prof. Kellner (MUn-

chen), Prof. Krause (Berlin),
Prof. Gaubitz (MUnster) und Dr.
Wilhelm (Stuttgart) trafen sich
mit den Orthopéadischen Rheu-
matologen Prof. Rehart und Dr.
Talke (Berlin), Dr. Schwokowski
(Ratzeburg) und fur den BVOU
Dr. Gétte in der Vorweihnachts-
zeit 2007. Nachdem Uber das
Konzept und die Inhalte des
Kurses anfangs kein Konsens
gefunden werden konnte, wur-
de aus Anlass des Treffens dann
doch eine Ubereinkunft erzielt.
Das bisherige Referententeam
zeigte Bereitschaft, zuné&chst
eine Pilotveranstaltung unter
Leitung von Prof. Rehart und
Prof. Kellner mitzugestalten, um
dann Uber das weitere Vorge-
hen zu entscheiden.

Es stellte sich die Frage, ob
dieses Konzept von den Or-
thop&aden angenommen wurde.
Die Referate sollen praxisbe-
zogen sein und es sollten pra-
xisnahe Workshops angeboten
werden. Bereits 10 Tage nach
der Ausschreibung erfolgte die
stolze Mitteilung der Organisa-

toren, dass alle 50 Teilnehmer-
platze vergeben sind. Das Fazit
aus Referentensicht: Der Inten-
sivkurs Rheumatologie in Bau-
natal zeichnete sich durch Har-
monie unter den Referenten der
verschiedenen  Fachgruppen
aus, die Begeisterung am Fach
Rheumatologie konnte den Teil-
nehmern vermittelt werden, die
Aktivitdt und Begeisterung der
Teilnehmer spornte die Refe-
renten an und motivierte sie.
Die sportlichen Randaktivitaten
haben dazu beigetragen, dass
der Tagesstress gemeinsam
abgebaut werden konnte. Ein
herzliches Dankeschoén gilt der
Firma Abbott fur die groBartige
Unterstltzung.
Der Erfolg der Veranstaltung hat
alle Beteiligten darin bestarkt,
die Nachfolgeveranstaltung vom
6. bis zum 9. November 2008 in
Mainz-Budenheim einzuplanen.
Voranmeldungen Uber die ADO
(www.stiftung-ado.de) sind jetzt
schon moglich.
Dr. Uwe Schwokowski und
Dr. Martin Talke
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Die DGSP rét den Eltern von Erstklasslern:

Leichten Schulranzen mit

ergonomischer Form kaufen

Gepackter Tornister darf 10 Prozent des Korpergewichtes nicht
uberschreiten

478

Schulranzen missen so leicht
wie moglich sein und eine er-
gonomische Form besitzen. Der
Tornister inklusive Schulblcher
und Hefte soll, so empfiehlt die
Deutsche Gesellschaft fur Sport-
medizin und Pravention (DGSP),
nicht mehr als 10 Prozent des
Gewichtes eines Erstklasslers
aufweisen. Allerdings gibt es
keinen wissenschaftlichen Be-
weis daflr, dass ein zu hohes
Schulranzengewicht zu Form-
verdnderungen der kindlichen
Wirbels&ule und chronischen
Ruckenschmerzen fuhrt. Den-

noch sollte der kindliche Riicken

nicht Uberbelastet werden. Dies
trifft auch zu auf Ubergewichtige
Kinder, die einen schwereren
Schulranzen tragen konnten,
aber in schlechterer korper-
licher Verfassung sind. Kinder,
die im Verein aktiv Sport treiben,
sind weniger gefahrdet. Leicht-
gewichtige Kinder koénnen die
niedrigen Schulranzengewichte
oft nicht einhalten. Eltern und
Lehrer sind aufgerufen, auf das
Schulranzengewicht der Kinder
zu achten und die Kinder nicht
zu Uberfordern.
In allen Bundeslandern hat in-
zwischen die Schule wieder be-
gonnen und es wurde fur die El-
tern der Schulanfanger Zeit, sich
um einen Ranzen fur ihre Kinder
zu kimmern. Diese Tipps soll-
ten beim Kauf eines Schulran-
zens beachtet werden:
— Zertifizierung  nach  DIN
58124
— Eigengewicht des Ranzens
nicht hoéher als 1,3 Kilo-
gramm
— Ergonomisches, gepolstertes
Ruckenteil
— Stufenlos verstellbare, ge-
polsterte Trageriemen mit ei-
ner Mindestbreite von 40 Mil-
limetern
— Mindestens 80 Millimeter lan-
ger Haltegriff
— 20 Prozent der sichtbaren
Gesamtflache des Ranzens
muss einen fluoreszierenden
Warnfarbenanteil haben; 10

Prozent der Gesamtflache
der Vorder- und Seitenteile
mussen mit rot reflektie-
renden Materialien versehen
sein

— Der Ranzen sollte aus strapa-
zierfahigem,  wasserabwei-
sendem Obermaterial beste-
hen; der Boden muss fUr das
Abstellen auf einer nassen
Flache fur zehn Minuten was-
serdicht sein

— Im Hinblick auf die Verkehrs-
sicherheit sollte der Ranzen
die Kontur des Kindes nicht
Uberragen

— Der Schulranzen sollte mit
dem Kind gemeinsam ausge-
sucht und anprobiert werden,
um die Passform zu UberprU-
fen

— Tragetaschen und Ruckséa-
cke sind vollig ungeeignet,
Trolleys eher unpraktisch

— Der Kauf eines kleinen, leich-
ten Schulranzens sowie die
regelmaBige Kontrolle des
Tascheninhalts  verhindern
das unnétige Umherschlep-
pen von Unterrichtsmateri-
alien

Auskunft zu diesem Thema
erteilt:

Dr. Hans-Joachim Siebert
Facharzt fur Orthopéadie
Oldesloher StraBe 9

22457 Hamburg

Telefon (0 40) 550 12 14

Mail: Siebert2000@hotmail.com
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Tagungen

20. September 2008 in Berlin: First International AT-
RAD Congress on Radial Extracorporeal Shockwave
Treatment for Musculoskeletal Pain

Themen: Aktuelle Aspekte der rESWT, Einsatzmoglich-
keiten der rESWT bei muskuloskeletalen Schmerzen,
neue Indikationen und Behandlungsansétze, Studiener-
gebnisse, Aufzeigen von Geschafts- und Wirtschaftlich-
keitsmodellen

Ort: Kempinski Hotel Berlin, Kurfdrstendamm 27, 10719
Berlin

Veranstalter: ATRAD — Gesellschaft fir Radiale Schmerz-
therapie, Sekretariat Deutschland, c/o mcs Corin-
na Schlageter, Liedmanstr. 18, D-41460 Neuss, Tel.
(02131) 5232526, Fax (0 21 31) 5 23 25 27, E-Mail:
info@atrad.de

Kongresssprache: Englisch
Kongresshomepage: www.atrad.de

24. bis 27. September 2008 in Berin: 36. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie mit der
22. Jahrestagung der Assoziation fiir Orthopéadische
Rheumatologie

Ort: Hotel Maritim Berlin, Stauffenbergstr. 26, 10785 Ber-
lin

Kongresspréasident DGRH: Prof. Dr. rer. nat. A. Radbruch,
Deutsches Rheuma-Forschungszentrum Berlin, Charité-
platz 1, D-10117 Berlin, Tel. +49(0)30-28 46 06 01, Fax
+49(0)30-28 46 06 03, radbruch@drfz.de

Kongresspréasident ARO: Prof. Dr. H.-A. Wanivenhaus,
Klinik fur Orthopadie, Medizinische Universitat Wien,
Wahringer Gurtel 18-20, A-1090 Wien, Tel. +43-1-40400-
40 83, Fax +43-1-40400-40 29, hugo.wanivenhaus@
meduniwien.ac.at

Veranstalter der wissenschaftl. Tagung: Deutsche Gesell-
schaft fur Rheumatologie e.V. (DGRH), Dr. C. Rufenach,
A. Heinrich, DGRH-Geschéftsstelle, Luisenstr. 41, D-
10117 Berlin, Tel. +49(0)30-24 04 84 70, Fax +49(0)30-
24 04 84 79, info@dgrh.de, www.dgrh.de

Veranstalter der Fachausstellung, zertifizierter Fortbil-
dungskurse und des Rahmenprogramms: Rheumatolo-
gische Fortbildungsakademie GmbH, A. Heinrich, Lui-
senstr. 41, D-10117 Berlin, Tel. +49(0)30-24 04 84 70,
Fax +49(0)30-24 04 84 79, info@rhak.de, www.rheuma-
akademie.de

Begleitend finden gesondert zertifizierte Fortbildungs-
kurse statt, veranstaltet von der Rheumatologischen
Fortbildungsakademie und diversen Herstellern.

Organisation: Kongress- und Messeblro Lentzsch
GmbH, Seifgrundsttr. 2, D-61348 Bad Homburg, Tel.
+49(0)6172-67 96-0, Fax +49(0)6172-67 96-26, info@
kmb-lentzsch.de

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

Tagungen

und Kurse

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

27. September 2008 in Bad Diiben: 32. Diibener Ge-
sprach
Thema: Das Huftgelenk im Kindes- und Jugendalter

Ort: Waldkrankenhaus Bad Duben, Fachkrankenhaus fur
Orthopadie, Gustav-Adolf-Str. 15a, 04849 Bad Duben

Wissenschaftl. Leitung: ChA Prof. Dr. med. C. Melzer
Organisatorische Leitung: Ltd. OA Dr. med. A. Forster

Anmeldung und Auskunft: Tel.
(03 42 43) 76 16 01

Chefarztsekretariat,

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 fur die Berufsgenos-
senschaften tatigen Arzte e.V. (BVBGA)
Tagungsprasident: Prof. Dr. med. F. Bonnaire, Préasident
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) 353 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-

479

Orthopadische Praxis 44, 9, 2008




Tagungen und

480

Kurse

kum Freiburg, Stefan-Meier-Str. 26, 79104 Freiburg, Tel.
(07 61) 20367 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 I, 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

11. bis 12. Oktober 2008 Insel Mainau/Bodensee: 18.
Internationales Sportmedizinisches Symposium und
Sportmedizinischer Wochenendkurs No. 16

Weiterbildungsveranstaltung der Sportarzteschaft Std-
baden in Zusammenarbeit mit der ,Deutschen Gesell-
schaft fur Sportmedizin und Pravention* zur Erlangung
der Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin®“.

Die Veranstaltung ist durch die Landesarztekammer Ba-
den-Wurttemberg zertifiziert.

Tagungsorte: 11. 10. 2008, Kastaniengarten, 78465 In-
sel Mainau; 12. 10. 2008, Golfclub Lipperswil, CH-8564
Lipperswil

Wissenschaftliche Leitung und Organisation: Dr. med. H.
G. Klausmann, Arzt fur Orthopéadie und Unfallchirurgie,
Macairestr. 19, 78467 Konstanz, www.sportpraxis.de

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; Maglichkeiten der Weichteildeckung an der
Hand; Freie Themen

Ort: Grand Elysee Hotel, Rothebaumchaussee 10, 20148
Hamburg, www.elysee.de

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 Zweiblndeltechnik;
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. Passler, Heidelberg;
Prof. Dr. med. H. Thermann, Heidelberg

Veranstalter des wissenschaftl. Programms, des Rahmen-
programms, der Industrieausstellung und Organisation:
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.intercongress.de

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

22. bis 25. Oktober 2008 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopédie 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-Sportorthopadisches Zugspitz-
symposium

Ort: Kongresshaus Garmisch-Partenkirchen

Informationen Uber: MCN Medizinische Congressorgani-
sation Nurnberg AG, Neuwieder Str. 9, 90411 Nurnberg,
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

7. bis 8. November 2008 in Heidelberg: Heidelberg
Shoulder Convention 2008 — Strategies in shoulder
arthroplasty

Themen: Current concepts, strategies and controversies
in shoulder arthroplasty: indications and techniques for
anatomic-, reversed-, trauma- and CUP-design, Live-
Operationen, Workshops

Ort: German Cancer Research Centre, Heidelberg, Ger-
many

Wissenschaftl. Leitung: Prof. P. Habermeyer, ATOS-Clinic
Heidelberg, Shoulder and elbow surgery; Prof. M. Loew,
Orthopaedic University Hospital Heidelberg, Department
of shoulder and elbow surgery

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Ms. Katrin
Volkland, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Germany, Tel.
+49(0)611 9 77 16-0, Fax +49(0)611 9 77 16-16, E-Mail:
info@intercongress.de

Kongresssprache: Englisch

Kongress-Homepage: www.hsc2008.org
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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

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

Die Einreichung ist ausschlielich online tUber 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 53 32 27, Fax (0 36 41) 35
33 21, anja.kreutzmann@conventus.de, www.conventus.
de/dgbm2008

Erika-

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, Zweibrlcker 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

21. bis 22. November 2008 in Hannover: 5. Hannovera-
ner Arthroskopiekurs

Ort: Medizinische Hochschule Hannover, Carl-Neuberg-
Str. 1, 30625 Hannover

Kongressprasidenten: Prof. Dr. H. Lill, Diakoniekran-
kenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169
Hannover; Prof. Dr. P. Lobenhoffer, Diakoniekrankenhaus
Henriettenstiftung gGmbH, Klinik fur Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie, Marienstr. 72-90, 30171 Hanno-
ver

Live-OPs: Schulter:  AC-Gelenkrekonstruktion  (Tight-
rope); Subscapularis-Repair; Chronischer Gle-
noiddefekt (Latarjet); Knotenloser Double row
Repair der Rotatorenmanschette; Kndécherner
Bankart-Repair; Bizepstenodese/SLAP Lési-
on; Kapsulotomie/Arthrolyse

Knie: Double bundle VKB mit resorbierbaren
Crosspins; Revisionsplastik VKB; Arthrosko-
pische/mini-offene Arthrolyse bei Streckdefizit;
MPFL-Rekonstruktion bei Patellainstabilitat;
Multiligamentinstabilitat HKB- plus VKB-Er-
satz

Workshops: Schulter-Workshop an Préaparaten, Knie-
Workshop an Préparaten

Tagungen

und Kurse

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Tho-
mas Miltz, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel. (06 11)
977 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail: info@intercon-
gress.de, www.intercongress.de

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str.
3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax (07 61)
6 96 99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, www.
intercongress.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

22. November 2008 in Niirnberg: BVO-Fortbildung des
Landesverbandes Bayern

Thema: Aktuelle Orthopadie

Ort: Kongresszentrum des ArabellaSheratonCarlton Ho-
tels, Nurnberg

Tagungspréasidenten: Dr. S. Klug, Dr. S. Jacob, Dr. T. Frei-
heit (Bezirksvorsitzende von Mittelfranken)

Organisation: Dr. K.-H. Conrad (Stellvertr. Landesvorsit-
zender)

Programmanforderung: Dr. S. Klug, Facharzt far Or-
thopadie und Sportmedizin, AuBere Bayreuther Str. 84,
90491 Nurnberg

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

Ort: Novotel Hildesheim

Veranstalter: Klinik fur 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

29. November 2008 in Bad Diben: 25. Bad Diibener
Handtag

Thema: Zukunftsperspektiven in der Handchirurgie

Ort: Waldkrankenhaus Bad Dtben, Fachkrankenhaus flr
Orthopadie, Gustav-Adolf-Str. 15a, 04849 Bad Duben
Wissenschaftl. Leitung: ChA. Prof. Dr. med. C. Melzer
Organisatorische Leitung: Ltd. OA Dr. med. A. Forster

Anmeldung und Auskunft: Chefarztsekretariat, Tel.
(03 42 43) 76 16 01

13. bis 14. Marz 2009 in Magdeburg: 15. Jahrestagung
der Deutschen Assoziation fiir FuB und Sprunggelenke
e.V.(D.A.F.) — ,Erhalten — Ersetzen — Versteifen*

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 (03 91) 6 71 40 06,
E-Mail: kathleen.schmidt@med.ovgu.de

Abstracteinreichung unter www.fusskongress.de mog-
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 2008

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 Séduglingshdifte (S 1)
1.11.-2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg
(Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kursleitung: Dr. med. A. Betthauser, DEGUM- und
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopéadie/Unfallchirurgie
Klinikum Eilbek, Schoén-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 Sduglingshtifte*
5.-6.12. 2008

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

Veranstaltungsort:
Magdeburg

Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, OA
Dr. med. J. Franke, Orthopéadische Universitatsklinik,

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 Stiitz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Bertcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

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

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

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG fur Orthopadische 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 fur Arzte

Sonographiekurse der DEGUM

Bad Abbach  Abschlusskurs Stitz- u. Bewegungs-
organe, Rheumatologie/Orthop&die
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 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
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 Saduglingshtifte

8.-9. 11. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008

Dr. med. J.-U. Fischer

Klinik fur Orthopadie, Zeisigwaldstr. 101
09130 Chemnitz

Anmeldung: Fr. Berthold, Tel. (03 71)
4 30-15 01, Fax (03 71) 4 30-15 04,
E-Mail: orthopaedie-traumatologie@
bethanien-sachsen.de
Arthrosonographiekurse
Abschlusskurs; Sauglingshtfte

8.-9. 11. 2008

Abschlusskurs; Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008

Bad Doberan

Bad Ddrkheim

Chemnitz

Eisenberg
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Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl far
Orthopédie 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

Tagungen

und Kurse

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,

GieBen Aufbaukurs Bewegungsorgane E-Mail: dr.hien@t-online.de
B-Mode u. PW Doppler Regensburg  Abschlusskurs Bewegungsorgane
22.-23.11. 2008 28.-29. 11. 2008
Abschlusskurs Bewegungsorgane Dr. med. W. Hartung
B-Mode Anmeldung: J. Dietmaier, Tel. (09 41)
22.-23.11. 2008 2803162, Fax (09 41) 2 80 31 63,
Dr. Berthold, Dr. Diepolder E-Mail: dietmaier@reha-am-rennplatz.de
Orgamed E. Neuhaus
Tel. (064 05) 18 01, Fax (0 64 05) 18 01,  Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
E-Mail: orgamed@mo-soft.de Bewegungsorgane
Hamburg Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S1)  Stolzalpe/Osterreich
4.10.-5.10.2008 Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich
Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 11) Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
22.11.-23.11.2008 Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
Abschlusskurs Sauglingshtifte (S 11) 0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279
1.11.-2.11.2008
(Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)
Dr. med. A. Betthauser ADO
A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66,
Fax (0 41 93) 95 98 85, Kursangebote der Akademie Deutscher
E-Mail: sono-kurse@t-online.de Orthopaden (ADO)
Hannover  Abschlusskurs Sduglingshiifie Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
7.-8. 11.2008 ) bereich Orthopadie an.
Abschlusskurs Sonographie der Sémtliche von der Akademie Deutscher Orthopé-
Bewegungsorgane den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
28.-29.11.2008 mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
Prof. Dr. D. Lazovic, Oldenburg; KV und den Arztekammern anerkannt und sind im
PD Dr. O. Rilhmann, Hannover Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis
Anmeldung: M. Kaiser, Tel. (05 11) zu sehen.
53 54-3 40, Fax (05 11) 53 54-6 82, In der ﬁk:d?"lieHsi"d ﬁirlst_l?nl S(gh;éfe;:‘;i:eﬁf_;
E-Mail: mar Kkaiser nn ift. ser un siye renschel, le -
Heidelberg Auftz)iaukuerlsgBottaWZSSn@zzor;;rtzet o dar oy Ll Glidenl e, D Sl
B-Mode sprechpartnerinnen, wenn Sie sich _fur einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
18.-19. 10. 2008 wollen.
Abschlusskurs Bewegungsorgane Alle Informationen iiber das aktuelle Kursangebot
B-Mode finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
22.-23.11. 2008 unter: www.stiftung-ado.de
PD Dr. med. G. Gruber
ATOS-Praxisklinik
Anmeldung: M. Stohr, Tel. (0 62 21)
98 31 44, Fax (0 62 21) 98 31 59, MRT
E-Mail: sono@atos.de Kernspintomographie in der Orthopadie in Erlangen
Koin Grundkurs Sonographie des Stitz- u. In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
Bewegungsapparates den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
(ohne Saduglingshifte) Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
8.-9. 11. 2008 Orthopédie und Orthop&dische Chirurgie (DGOOC).
Dr. med. H. Sattler Im Rahmen des Modellprojektes ,Fortbildungszertifikat®
Sono Pro Medico, Friedrichshof, der Bayerischen Landesarztekammer werden in diesen
50997 Koln, Tel. (0 22 36) 6 60 67, Kursen Punkte vergeben.
Fax (0 22 36) 6 34 99, Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen ein
E-Mail: institut@sonopromedico.org Qualifikationgnaohweis an (;Iie Hand gegeben, der eine
Minchen Aufbaukurs Bewegungsorgane MRT-Weiterbildung nachweist gegentber Kostentragern

und bei Haftungsfragen.

Kurs 2 (Wirbelsaule): 7.-8.11. 2008
Kurs 3 (Untere Extremitét): 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

26.-27.9. 2008

Abschlusskurs Gelenke und Weichteile
21.-22.11. 2008

Refresherkurs Gelenke und Weichteile
Schulter

21.11. 2008
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Kurse

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 | (1. Kurs):

25.-28. 9. 2008 Teil 1l Karlsruhe
1.-8. 11. 2008 Hannover
156.-22. 11. 2008 Isny

29. 11.-6. 12. 2008 Damp
Wochenendrefresher:

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

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

8. 11. 2008 HWS Neuss
29.11.2008 HWS/BWS  Bad Mergentheim

Sonderkurse
Proliferationstherapie:

30.-31. 10. 2008 Isny
Fortbildung Osteopathie — Einsteigerkurse
Einfihrungskurs

11.-13. 9. 2008 Bad Iburg (D)
Counterstrain I-Kurs

14.-16. 9. 2008 Bad Iburg (D)

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

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, Qualitditsmanagement

Voraussetzung: Abgeschlossenes Hochschulstudium (Uni-
versitat oder Fachhochschule) jeder Fachrichtung, Nach-
weis einer einjahrigen Berufstatigkeit nach dem Erststudium
spatestens 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

25. Oktober 2008 in Berlin: DIGEST-Zertifizierungskurs
»Extrakorporale StoBwellentherapie und TriggerstoBwel-
lentherapie®

Anmeldung: DIGEST Berlin, Kurfirstendamm 61, 10707 Ber-
lin, Tel. (0 30) 88 43 06 84, Fax (0 30) 88 43 06 63, E-Mail:
dgst-berlin@t-online.de

18. bis 23. Januar 2009 in Arosa/Schweiz: 27. Arthrosko-
piekurs Arosa

Ort: Waldhotel National

Leitung: Prof. Dr. med. M. Strobel, Straubing; Dr. med. W.
Birkner, Rheinfelden

Information: Frau H. Karth, Kreiskrankenhaus Rheinfelden,
Klinik fur Orthop&dische Chirurgie, Am Vogelsang 4, 79618
Rheinfelden, Tel. (0 76 23) 94 13 51, Fax (0 76 23) 94 13 54,
E-Mail: karth.helga@klinloe.de, Internet: www.arthroskopie-
kurs.de
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