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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 12 der ,Orthopadischen
Praxis“ widmet sich einem fur
uns Orthopadden besonders
wichtigen Thema, né&mlich den
Langzeitergebnissen.
Chatziandreou und Katthagen
stellen in einem sehr interes-
santen Artikel Langzeitergeb-
nisse der konservativen erfolg-
reich abgeschlossenen Therapie
mit dem Fettweis-Hockgips bei
Huftluxation Typ Il und IV nach
Graf vor. Je friher die Therapie
eingeleitet wird, desto gunstiger
sind die Spatergebnisse.

Es folgt gleich anschlieBend
die Arbeit von Myrianthefs und
Katthagen zu den Langzeit-
ergebnissen der HUft-TEP mit
Mduller-Pfannendachschale  bei
Dysplasiecoxarthrose mit Dis-
lokation, da die Arbeitsgruppe
auch hier eine interessante Un-
tersuchung zu Langzeitergeb-
nissen vorstellen kann.

In diesem Zusammenhang wird
die Thematik mit dem Beitrag von
den Autoren Honle und Schuh

erganzt und gut abgerundet. Sie
legen uns ihre Erfahrungen mit
dem Stitzring nach Ganz vor.

Wenn zur Weihnachtszeit viel-
leicht auch nicht so erfreulich, so
doch wichtig: die Erfassung von
okkulten Infektionen von intraar-
tikularen Injektionen des Knie-
gelenkes im Rahmen der kon-
servativen Arthrosebehandlung
von den Autoren Klein, Scherger,
Hinkenjann und Ostermann. Fur
alle Kollegen gerade in der Pra-
xis ein lesenswerter Artikel, da
intraartikulare Steroidinjektionen
sehr haufig durchgefihrt wer-
den, aber eigentlich sehr wenig
Wissenschatftliches Uber okkulte
Infekte, Infektraten und Infektver-
meidung bekannt ist.

Wir schlieBen das Heft mit einem
Beitrag ab, den unsere Peer
Reviewer mit den Autoren be-
arbeitet haben. Es geht um die
Variation nicht pathologisch ver-
anderter Knochenstoffwechsel-
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marker, eine Metaanalyse. Diese
Arbeit erméglicht eine entspre-
chende Interpretation des Ske-
lettstoffwechsels und der dazu
vorhandenen Marker.

Ich hoffe, Sie finden die Aus-
wahl interessant und haben eine
vielleicht etwas ruhigere Weih-
nachtszeit und zum Jahreswech-
sel etwas MuBe, in die ,Orthopa-
dische Praxis" zu schauen.

In jedem Fall winsche ich allen
unseren Lesern eine frohe Weih-
nachtszeit und alles Gute im
neuen Jahr, insbesondere Ge-
sundheit und Zufriedenheit!

7/l

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter

lhr
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nachdem das Layout der OR-
THOPADISCHEN PRAXIS im

Jahr 2006 erneuert wurde, hat
die Mitgliederversammlung 2008
in Baden-Baden beschlossen,
die ORTHOPADISCHE PRAXIS
fur die Mitglieder unserer Ver-
einigung online zu stellen. Dies
wird jetzt — rlckwirkend ab der
Januar-Ausgabe 2008 — mit den
Daten des ML Verlags umge-
setzt.

Weiter hat die Mitgliederver-
sammlung beschlossen, dass
Assistenten in Weiterbildung
zum Facharzt far Orthopadie
und Unfallchirurgie sowie Stu-
denten und AlPler ab April
2008 beitragsfreie Mitglieder
sein konnen, sofern sie ihren
Ausbildungsplatz jahrlich nach-
weisen. Wir hoffen, dass dieser
Beschluss dazu beitragt, junge
Kolleginnen und Kollegen zu
gewinnen.

Die ORTHOPADISCHE PRAXIS
steht diesen Mitgliedern online
zur Verflgung, wird ihnen aber
nicht als Zeitschrift zugestellt.

Die Online-Version der ORTHO-
PADISCHEN PRAXIS ist Uber
die Homepage der VSO nach
vorheriger Registrierung der in-
teressierten Mitglieder zu errei-
chen.

Liebe Mitglieder und Freunde

der Vereinigung Suddeutscher Orthopéaden,
verehrte Autoren und Leser der Orthopéadischen Praxis,

In diesem Jahr wurde die Home-
page der Vereinigung der Sud-
deutschen  Orthopaden neu
gestaltet, sie bietet auch die
Maoglichkeit der Anmeldung fur
den jahrlichen Kongress.

SchlieBlich noch eine erfreuliche
Mitteilung:

Unser Jahresbeitrag ist seit 1995
mit 65,— Euro stabil und wird sich
auch 2009 nicht erhéhen.

Soweit die sachlichen Informa-
tionen, die Sie sicher alle inter-
essieren.

Und nun gestatten Sie mir bitte
ein personliches Wort des Dan-
kes an Herrn Prof. Heiko Reichel
und seine Mitarbeiter fur den
gelungenen Kongress 2008 mit
beeindruckenden  Teilnehmer-
zahlen.

Diese wlnsche ich mir auch fr
das kommende Jahr und schon
heute lade ich Sie zur 57. Jah-
restagung der Vereinigung der
Suddeutschen Orthopaden in
Baden-Baden ein.

Unser Prasident, Herr Prof.
Bernd Kladny, hat ein umfang-
reiches wissenschaftliches Pro-
gramm zusammengestellt, es
wird neben den Hauptthemen
zahlreiche  Seminare, Work-
shops und Kurse geben.

1. Hauptthema:
Rehabilitation des Bewe-
gungssystems

2. Hauptthema:
,Geronto-Orthopadie”

3. Hauptthema:
OP or not OP - that is the
question!

4. Hauptthema:
FuB

5. Freie Themen

Auch das Rahmenprogramm
der Veranstaltung wird lhnen
Freude machen.

Unsere kompetenten Mitarbeite-
rinnen der Geschéftsstelle sind
schon jetzt in bewahrter Weise
bei der Vorbereitung.

Im Namen des Vorstandes win-
sche ich lhnen und lhren Fami-
lien eine frohe Weihnacht und
ein gesundes, erfolgreiches und
gutes Jahr 2009.

Dr. Thomas Méller
1. Vorsitzender der

Vereinigung der
Suddeutschen Orthopaden e. V.

Orthopadische Praxis 44, 12, 2008
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Zum Tode von Herrn Professor
Dr. med. Gerhard Rompe

*11.6. 1931

Am 29. September 2008 ver-
starb das Ehrenmitglied der
Vereinigung Suddeutscher Or-
thopaden, Professor Dr. med.
Gerhard Rompe. Er studierte
Medizin an den Universitaten
Bonn, Mainz und Heidelberg.
Nach dem Staatsexamen trat er
als wissenschatftlicher Assistent
in die Orthopadische Univer-
sitatsklinik Heidelberg-Schlier-
bach ein. Dort habilitierte er
1967 Uber das Krankheitsbild
der Arthrogryposis. 1973 erhielt
er den Ruf auf den Lehrstuhl fur
Physiotherapie und Sportortho-
padie. Gleichzeitig wurde er mit
der Leitung der gleichnamigen
Abteilung an derorthopédischen
Klinik  Heidelberg-Schlierbach
beauftragt. Er widmete sich der
konservativen Orthopadie und
dem Begutachtungswesen. Ne-
ben seiner umfangreichen Kkli-
nischen und wissenschaftlichen
Arbeit war er von 1966 bis 1977
Prodekan an der Fakultat fur Kli-
nische Medizin | und Dekan von
1977 bis 1981.

Mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres wurde er pensioniert. Das
beschauliche Dasein eines Rent-

T 29. 9. 2008

ners behagte ihm nicht. Seine
Schaffenskraft explodierte form-
lich. 1979 und 1993 war er Pré-
sident der Jahrestagungen der
Suddeutschen Orthopaden, im
gleichen Zeitraum Préasident zwei-
er Jahrestagungen der Deutschen
Gesellschaft fur Physikalische Me-
dizin und Rehabilitation.

Weitgehend unbemerkt und
deswegen kaum erwéahnt, war
er Mitglied des Ehrenrats der
Deutschen Gesellschaft fur Or-
thopadie und Traumatologie.
Das ist eine Aufgabe, die nur
Personlichkeiten anvertraut wird
mit fundierter Lebenserfahrung,
Einfuhlungsvermégen und dip-
lomatischem Geschick.

Von 1980 bis 1998 gehorte er
als SchriftfUhrer dem Vorstand
der Vereinigung Suddeutscher
Orthopaden an. Nach Been-
digung dieser Tatigkeit wurde
er zum Herausgeber der ,Or-
thopadischen Praxis® gewanhlt.
Damit sicherte sich die Verei-
nigung seine unverzichtbare
Mitarbeit und Autoritdt an her-
ausragender Stelle. Zum Dank
fur seine Verdienste verlieh ihm

die Vereinigung 1999 die ei-
gens daftr geschaffene Her-
mann-Bauer-Medaille.  Neben
dem bereits geschilderten im-
mensen Arbeitspensum war er
Mitherausgeber der Zeitschrift
fur Physiotherapie und Physi-
kalische Medizin. Als ehrenamt-
liches Mitglied zahlreicher wis-
senschaftlicher Gesellschaften
war er ein allseits geschatzter
Ratgeber. In den Gremien der
arztlichen Selbstverwaltung und
der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften galt sein Wort.
Sein Lebenswerk kronte er mit
der Verfassung eines Standard-
werks Uber ,Die Begutachtung
der Haltungs- und Bewegungs-
organe“ zusammen mit Arnold
Erlenkamper. Dafur wurden die
Autoren mit dem Carl-Rabl-Preis
ausgezeichnet.

Eine derart umfangreiche Ar-
beitsbelastung verlangte Dis-
ziplin im Umgang mit der Zeit.
Gerhard Rompe besaB3 einen
scharfen, analytischen Ver-
stand. Er durchschaute kompli-
zierte Sachverhalte sofort und
fand immer eine — bisweilen
Uberraschende — Losung. Seine
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Vortrédge und wissenschaftlichen
Schriften bestachen durch knap-
pe, prazise Formulierungen. Sei-
ne Diskussionsbeitrdge waren
originell und von feinsinnig-hin-
tergrindigem Humor gepréagt.
Er war ein Meister der Verkir-
zung, konzentriert auf das We-
sentliche. Kein Wort zu viel, eher
eines zu wenig. Von seinen Ge-

Véllig Uberraschend erhielten wir die Nachricht vom Tode von

sprachspartnern erwartete er
die Bereitschaft zum Mitdenken.
Er konnte ungeduldig werden.
Weitschweifigkeit war ihm ver-
hasst. Dabei war er niemals her-
risch oder gar bevormundend.
Hinter seinen schalkhaften Be-
merkungen verbarg sich eine
ebenso empfindsame wie warm-
herzige Persénlichkeit.

Seine Freunde und Schuler be-
trauern den Verlust eines klugen
und wertvollen Menschen. Sie
gedenken seiner in Dankbarkeit.
Gerhard Rompe hat sich um die
Deutsche Orthopéadie verdient
gemacht.

Dr. Karl Erich Brinkmann
Professor Dr. Karl Rossak

Prof. Dr. med. Gerhard Rompe.

Bis zum Sommer 2006 war Professor Rompe Herausgeber der ,Orthopadischen Praxis*
und auch nach dieser Zeit verzichtete er nicht auf eine Mitarbeit an unserer Zeitschrift.

Der ML Verlag méchte sich auf diesem Wege fur sein langjahriges Engagement bedanken
und ist in Gedanken bei seiner Familie.

ML Verlag, Uelzen
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I. Chatziandreou, B.-D. Katthagen

Langzeitergebnisse
der erfolgreich abgeschlossenen
konservativen Therapie mit

Fettweis-Hockgips bei Hiiftluxation
Typ III und IV nach Graf

Aus der Orthopédischen Klinik, Klinikum Dortmund (Direktor: Prof. Dr. B.-D. Katthagen)

Zusammenfassung

Schlisselworter: Huftluxation — Fettweis-Gips — Langzeitergebnisse

Fragestellung: Sonographi-
sche Fruhdiagnose der Huft-
luxation und Frdhbehandlung
mit geschlossener Reposition
und Retention mit Fettweis-
Gips (human position) fuhrt zu
anatomischer Huftentwicklung
und -reifung. Ziel dieser Studie
sind die Langzeitergebnisse
der erfolgreich beendeten
geschlossenen Repositionen
und Retentionen mit Fettweis-
Gips von Huftluxationen Typ |l
und IV nach Graf im Saugling-
salter.

Material und Methode: 70
behandelte Kinder Typ Il und
IV Huftluxation (nach Graf) mit
vollstandiger Dokumentation
bis zur Normalisierung der
betroffenen Hdftgelenke mit
konservativer Therapie (ge-
schlossene Reposition und
Fettweis-Gips-Anlage)  wur-
den 1986 und 1987 erfolg-
reich in der Orthopadie im
Klinikum Dortmund austhe-
rapiert. Davon wurden nach

60 Kinder klinisch und radio-
logisch nachuntersucht. Die
Patienten waren 16 bis 18
Jahre alt. Insgesamt waren 72
Huftgelenke (59 Typ Il und 13
Typ IV) betroffen. Die klinische
Beurteilung erfolgte nach dem
Harris-Hip-Score. Bei jedem
Patienten wurde eine RoOnt-
gen-BeckenuUbersichtsauf-
nahme angefertigt. Die radio-
logische Beurteilung erfolgte
nach der Severin-Klassifikati-
on der Huftdysplasie anhand
des CE-Winkels.

Ergebnisse: Klinisch zeigten
bis auf einen alle Patienten ei-
nen unauffalligen Befund. Die
radiologische Kontrolle ergab
einen durchschnittlichen CE-
Winkel von 27,64 Grad. Bei 61
(84,72 %) Huftgelenken zeigte
sich ein physiologischer CE-
Winkel. 7 Huftgelenke (9,72 %)
wurden wegen einer Re-Dys-
plasie im Vorschulalter ope-
riert. Weitere drei nachunter-
suchte Huftgelenke (4,17 %)

eine Re-Dysplasie und bei
einem (1,39 %) zeigte sich
eine Huftkopfnekrose. Die Kin-
der, bei denen bis zum 3. Le-
bensmonat mit der Therapie
begonnen wurde, zeigten zu
95,24 % physiologische Huft-
gelenke, bei Therapiebeginn
vom 4. bis 9. Lebensmonat ca.
85 %.

Schlussfolgerungen: Auch
nach erfolgreicher Therapie ei-
ner Huftdysplasie im Sauglings-
alter gehoren diese Patienten
bis zum Wachstumsabschluss
nachuntersucht. Das gunstige
Alter der Verlaufskontrolle ist
im 5. und 16. Lebensjahr.

Je friher die Therapie einge-
leitet wird, desto gunstiger
sind die Spatergebnisse auch
nach erfolgreicher Therapie im
S&uglingsalter und desto un-
wahrscheinlicher ist die Not-
wendigkeit einer Operation im
weiteren Verlauf.

Gunstiger wird auch die Be-
handlungsdauer bei frihem

durchschnittlich 16 Jahren  zeigten im Erwachsenenalter Behandlungsbeginn.

1,
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Key words: congenital hip dislocation — long-term results — Fett-

weis-cast — re-dysplasia

Long-term Results of a
Successful Closed Reduc-
tion and Retention with
Fettweis-Cast of Graf Type
Il and IV Hip Dislocation at
the Age of a Toddler

Introduction: Sonographic
early diagnosis of hip disloca-
tion and early treatment with
closed reduction and reten-
tion with Fettweis-cast (human
position) leads to anatomical
development and maturation
of the hip. Goal of this pa-
per is the study of the long-
term results of a successfully
closed reduction and reten-
tion with Fettweis-cast of Graf
type Il and IV hip dislocation
at the age of a toddler.

Materials and methods: 70
children with type Il or IV hip
dislocations with complete
documentation until the af-
fected hip joint was normal-
ized after conservative treat-
ment with Fettweis-cast were
treated successfully  from
1986 to 1987 at our orthopae-
dic institution. Out of all those
children 59 of them were re-
examined clinically and ra-
diographically 16 years later.
All patients were 16 to 18
years old. There was a total of
72 hip joints that were exam-
ined. The clinical judgment
was based on the Harris-Hip-
Score. Every patient under-

Die Einfuhrung eines gene-
rellen sonographischen Huft-
screenings ermoglichte  uns
die frihzeitige Diagnostik der
angeborenen Huftdysplasie
und -luxation, und natGrlich
auch die mdglichst frihe Ein-
leitung der konservativen The-
rapie. Dadurch ist es mdglich

went a pelvic x-ray. The radio-
graphic judgment was based
on the Severin classification
of hip dysplasias (CE-angle)
Results: All, but one, patients
were clinically normal. The
mean angle of the radiograph-
ic controls was 27,64 de-
grees. 61 hip joints (84.72 %)
had a physiologic CE angle.
7 joints (9.72 %) were correct-
ed during the pre-school age
due to a re-dysplasia. Anoth-
er 3 re-examined hip joints
(4.17 %) remained dysplastic
in adult age and one of them
developed a head necrosis
(1.39 %).

The children that were treat-
ed until the 3rd month of age
had 95.24 % physiologic hip
joints. The joints that were
treated between the 4th and
9th month of age were normal
at about 85 % of the cases.
Conclusions: All children
treated for hip dysplasia at
the toddler age should be
re-examined until the end of
their growth. The best ages
for that are the 5th and 16th
year of life.

The early onset of the conser-
vative treatment predisposes
to better clinical results and
reduces the likelihood of an
operation at a later stage.
The length of treatment is also
reduced with early onset of
the treatment.

geworden, die Entwicklung der
SO genannten angeborenen
Huftluxation zu verhindern und
die Anzahl der persistierenden
Huftdysplasien zu reduzieren
(1,2, 3,4).

Im Rahmen der Qualitatssiche-
rung der Therapie und der Pru-
fung des langfristigen Erfolges
der Therapie sind kritische Ver-
laufskontrollen erforderlich.

Es gilt die These, dass frihzeitig
erkannte und erfolgreich behan-
delte Huftluxationen anatomisch
ausheilen. Zur Uberpriifung die-
ser These wurden die Nachun-
tersuchungen durchgefuhrt.
Ziel dieser Arbeit ist die Unter-
suchung und moglichst die Be-
arbeitung folgender Fragen:

1. Wie entwickeln sich im Saug-
lingsalter erfolgreich bis zur
Normalisierung  konservativ
behandelte  Huftluxationen
bis zum Ende des Wachs-
tums?

2. Welchen Einfluss haben da-
bei Alter bei Behandlungsbe-
ginn und Luxationsgrad auf
Behandlungsdauer und -er-
gebnis, und eventuelle Kom-
plikationen.

Aus dem Patientenbuch der Kin-
derstation der Orthopéadie wird
festgestellt, dass im Zeitraum
vom 01.01.1986 bis 31.12.1987
in der orthop&dischen Kilinik
des Klinikums Dortmund insge-
samt 128 Kinder konservativ mit
Fettweis-Gips bei Huftdyspla-
sie, -luxation behandelt wurden.
Davon erflllten 70 Patienten
die Einschlusskriterien zur Teil-
nahme an dieser Studie. Ein-
schlusskriterien waren Huftluxa-
tionen Typ Il und IV nach Graf,
radiologische Sicherung der Di-
agnose mit Arthrographie, das
Alter bei Therapiebeginn bis ein
Jahr alt, die ausreichende Do-
kumentation und der sonstige
Gesundheitszustand der Pati-
enten. Ausschlusskriterien wa-
ren Huftdysplasien Typ Il oder
Typ D nach Graf, das Alter Uber
ein Jahr alt bei Therapiebeginn,
Luxations- oder Dysplasieper-
sistenz trotz Therapie, Doku-
mentationsdefizit (radiologisch
oder Akten) und der sonstige
Gesundheitszustand der Pati-
enten. Patienten mit infantiler
Cerebralparese, spastischen
Nebenerkrankungen wurden
von der Nachuntersuchung aus-
geschlossen.

Bei 15 von den 70 Kindern wa-
ren beide Huften betroffen, so-

Orthopéadische Praxis 44, 12, 2008



dass insgesamt 85 erkrankte
Huftgelenke in dieser Studie er-
fasst werden.

Von den 70 Kindern konnten 59
(82,28 % des moglichen Ge-
samtpatientenkollektives) an
der Nachuntersuchung teilneh-
men. Elf Patienten haben aus
verschiedenen Grinden an
der Studie nicht teilgenommen.
Bei 13 von den 59 nachunter-
suchten Patienten waren beide
Huften betroffen, sodass insge-
samt 72 von den 85 erkrankten
Huftgelenken (Follow-up 84,7 %
der moglichen  Huftanzahl)
nachuntersucht wurden.

54 waren Mé&dchen und nur
5 Knaben. Dies entspricht 66
weiblichen zu 6 mannlichen
Huftgelenken (Diagramm 1).

59 von den 72 Huftgelenken
zeigten bei Behandlungsbeginn
eine Huftdysplasie Typ Il und 13
davon Typ IV. Die Links-Rechts-
verteilung der betroffenen Huf-
ten betrug 44:28 (= 61,11 %
links) (Diagramm 1).

Das durchschnittliche Alter bei
Behandlungsbeginn lag bei
4,85 Monaten.

Das durchschnittliche Alter bei
der Nachuntersuchung lag bei
16 Jahren (Follow-up 17 Jahre).
Die Nachuntersuchung wurde
von mir in der Zeit von Oktober
2003 bis Méarz 2004 in der Or-
thopé&dischen Ambulanz der Kli-
nikum Dortmund gGmbH durch-
gefuhrt.

Von den 59 Kindern waren 24
(40,68 %) konservativ vorbe-
handelt worden.

Bei drei Kindern wurde mehr als
eine Behandlungsmethode ver-
wendet. So bekam ein Kind eine
Vorbehandlung mit Breitwickeln
und Spreizhose. Ein Kind wurde
mit Spreizhose und Pavlik-Ban-
dage behandelt und ein weiteres
Kind bekam fur je zwei Wochen
eine Spreizhose, einen Fettweis-
Gips und eine Pavlik-Bandage
in Folge. Bei allen Kindern blieb
die Vorbehandlung ohne Erfolg
(Tab. I/Diagramm 2).

Die Dauer der Vorbehandlung
war unterschiedlich und variier-
te zwischen einer Woche und
neun Monaten.

O Madchen
@ Knaben

13 —
OTyp il |
Hiften
BTyp IV
Hiften

59
c)

B Schwerpunkt

Hiafte
6
0 woibl. Hoften
B minl, Hifton
66

b)

2 T
44 B Rechts

d)

Diagramm 1: Verteilung des Patienten-/Hiiftenguts hinsichtlich a) Patienten-Geschlecht,

b) Hiiften-Geschlecht, c) Hiift-Typ und d) Seite.

O Spreishons (14)

O Pawik -Bandage ()

B Overhwad-Exten |4)

8 HoMmann-Daimier-
Scveneo|l)

B Bretwickein (1)

B Fomwoisgios (1)

Diagramm 2: Anzahl der verwendeten Vorbehandlungsmethoden.

Tab. I: Art der konservativen Vorbehandlung.

Keine 35 Kinder (59,33 %)
Spreizhose 11 Kinder (18,65 %)
Pavlik-Bandage 4 Kinder (6,78 %)
Overhead-Extension 4 Kinder (6,78 %)

Hoffmann-Daimler-Schiene

2 Kinder (3,39 %)

Spreizhose + Pavlik-Bandage

1 Kind (1,69 %)

Breitwickeln + Spreizhose

1 Kind (1,69 %)

Spreizhose + Pavlik-Bandage + Fettweis-Gips

1 Kind (1,69 %)

Neben den Vorbehandlungen
scheint es denkbar, dass das
Alter bei Therapiebeginn auf
das spatere Ergebnis der Be-

handlung einen starken Einfluss
hat. Bei achtzehn Kindern er-
folgte der Therapiebeginn bei
uns schon im ersten Quartal des
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— Schwerpunkt

Huafte

Erstes Lebensquartal

Tab. II: Altersverteilung bei Therapiebeginn.

18 Kinder (30,50 %)

Zweites Lebensquartal

24 Kinder (40,67 %)

Drittes Lebensquartal

14 Kinder (23,73 %)

Viertes Lebensquartal

3 Kinder (5,10 %)

40
20

63 =
04 — e — _— —

Gosamt

1. Qrth

2.Qrtl.

3. Qrth 4. Qrtl.

| 8 Patlenten

Diagramm 3: Altersverteilung (in Lebensquartale) bei Therapiebeginn.

Tab. III: Verteilung der kranken Hiiften in Abhdngigkeit vom Alter bei Therapiebeginn.

Erstes Lebensquartal

21 Huften (29,17 %)

Zweites Lebensquartal

30 Huften (41,67 %)

Drittes Lebensquartal

16 Huften (22,22 %)

Viertes Lebensquartal

5 Huften (6,94 %)

8 &8 & &8

@ Mufton-Anzari B
whn

Btypw

BTyp W

Diagramm 4: Anzahl der austherapierten Hiiften in Abhdngigkeit vom Lebensquartal bei
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ersten Lebensjahres. Bei vier-
undzwanzig Kindern wurde mit
der Fettweis-Gipsbehandlung
im zweiten Quartal des ersten
Lebensjahres begonnen, bei
vierzehn Kindern im dritten und
nur bei drei Kindern wurde rela-
tiv spat im vierten Quartal des
ersten Lebensjahres begonnen
(Tab. Il/Diagramm 3).

Therapiebeginn.

Da bei insgesamt dreizehn Kin-
dern aus unserem Patienten-
kollektiv beide Huften betroffen
waren, variiert die Patientenver-
teilung von der Verteilung der
betroffenen Huften in Abhan-
gigkeit vom Lebensquartal des
ersten Lebensjahres. Von den
achtzehn Kindern des ersten
Quartals waren bei dreien beide

Huften betroffen, sodass in die-
sem Quartal insgesamt einund-
zwanzig Huftgelenke behandelt
wurden. Im zweiten Quartal lit-
ten sechs von den vierundzwan-
zig Kindern unter doppelseitiger
Huftdysplasie, -luxation, im drit-
ten Quartal zwei von vierzehn
und im vierten zwei von drei.
Daraus ergeben sich dreiBig er-
krankte Huftgelenke mit Thera-
piebeginn im zweiten Quartal,
siebzehn im dritten und fanf im
vierten (Tab. IlI).

Die Huftluxationstyp-Verteilung
fur das gesamte Patientenkol-
lektiv sowie die Abhangigkeit
vom Lebensquartal des ersten
Lebensjahres bei Behandlungs-
beginn werden im Diagramm 4
wiedergegeben. Dabei zeigt
sich, dass bei der gréBten An-
zahl der erkrankten Huftgelenke
zwischen dem 4. und 6. Lebens-
monat mit der Therapie begon-
nen wurde. Insgesamt waren
es einundzwanzig Huftgelenke
vom ersten Lebensquartal. Da-
von zwanzig vom Typ Il und nur
eins vom Typ IV nach Graf.

Im zweiten Lebensquartal ins-
gesamt dreiBig Huftgelenke, mit
einer Verteilung von sechsund-
zwanzig zu vier bei Typ Il zu
Typ IV nach Graf.

Nur sechzehn Huften gehoren
zum dritten Lebensquartal. Da-
von zwolf waren vom Typ Il und
vier vom Typ IV nach Graf.

Im vierten Lebensquartal wur-
den nur funf Huftgelenke in die
Studie aufgenommen. Davon
war nur eins vom Typ Il und die
restlichen vier vom Typ IV nach
Graf.

Grundsatzlich wird bei allen
Huftgelenken vor der Erstanla-
ge eines Fettweis-Gipses eine
Arthrographie der betroffenen
Gelenke durchgefuhrt. Die Be-
fundung der Arthrographie bei
dem Operationsprotokoll stimm-
te mit dem Ausgangsbefund al-
ler Kinder Uberein.

Bei der Nachuntersuchung wur-
den die Anamnese und ein Pati-
enten-Fragebogen erhoben und
eine ausfuhrliche orthopéadische
Untersuchung wurde durchge-
fuhrt. Anhand dieser Daten wur-
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de fUr jeden Patienten der Har-
ris-Hip-Score ermittelt.

Zur radiologischen Diagnostik
wurde bei jedem Patienten eine
BeckenUbersichtsaufnahme
durchgefuhrt. Dabei wurde auf
die korrekte Durchfuhrung des
Réntgens geachtet, ummagliche
Fehler zu vermeiden. Gemessen
auf der Beckenlbersichtsauf-
nahme wurde der CE-Winkel
nach Wiberg. Anhand des Ver-
laufes nach der Therapie und
des gemessenen CE-Winkels
wurden die radiologischen Er-
gebnisse nach der Klassifikation
von Severin ausgewertet, wo-
bei diese Klassifikation von uns
etwas modifiziert wurde, und
zwar eine zusatzliche Katego-
rie aufgenommen wurde. Diese
Kategorie wurde von uns als NN
bezeichnet und schlieBt die Falle
ein, die wegen einer Re-Dyspla-
sie im Kindesalter eine Acetabu-
lumplastik bekommen haben.

Severin-Klassifikation
(modifiziert)

CE- Winkel
ml Normal
a: >25°
b : 20-25°
mil  :>20°

aber mit Deformation
des Huftkopfes oder
Acetabulums

mil 5-19°

W |V Subluxation
a:0-4°
b:<0°

BV Dislokation mit Bildung
Sekundarpfanne

BVl Re-Dislokation

B NN Frihe OP (ACE)

Ergebnisse

Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer aller Patienten mit
Fettweis-Gips betragt 16,75 Wo-
chen, wobei diejenigen mit Huft-
dysplasie Typ Il durchschnittlich
16,59 Wochen Fettweis-Gips
getragen haben und diejenigen
mit Typ IV 17,63 Wochen.

Die Behandlungsdauer steigt
mit dem Alter bei Beginn der
Behandlung. So liegt die Be-
handlungsdauer mit Fettweis-

1. Qrtl 2Qn. 3l Qr

4 Qrti

Gesamt

Huafte

| B Behandlungsdauer in Wochen |

Diagramm 5: Behandlungsdauer in Wochen fiir das gesamte Patientengut und jedes Quartal des

ersten Lebensjahres getrennt.

8 8 8 8 3

o

Sev. 2

Sev. 0 Sev. ¥

Sev. V

Sev Vi NN

Diagramm 6: Severin-Klassifikation fiir das komplette Hiiftenkollektiv.

Gips fur Kinder vom ersten Le-
bensquartal bei 11,66 Wochen
(11,50 fur Typ NI und 15,00
Wochen far Typ V). Fur Kinder
vom zweiten Quartal des ersten
Lebensjahres betragt sie 17,77
Wochen (17,95 fur Typ Il und
16,90 fur Typ IV). Etwas hoher
lag noch die Behandlungsdauer
bei Kindern vom dritten Lebens-
quartal und betrug 18,94 Wo-
chen (18,75 fur Typ 11l und 19,56
fur Typ IV). Wesentlich héher lag
sie fur Kinder zwischen 10 und
12 Monaten (viertes Lebens-
quartal) bei Behandlungsbe-
ginn und betrug 22,33 Wochen.
Die Abbildung 3 zeigt, wie die
Behandlungsdauer mit dem Al-
ter steigt und wie gunstig sich

Tab. V: Severin-Klassifikation aller Hiiften Typ III.

IA 42 (71,19 %)
B 9 (15,25 %)
[ 1(1,7 %)
1T 3 (5,08 %)
IV, V, VI 0 (0 %)
NN 4 (6,78 %)

Tab. VI: Severin-Klassifikation aller Hiiften Typ IV.

IA 8 (61,54 %)

B 2 (15,38 %)
I, 111, 1V, V, VI 0 (0 %)

NN 3 (23,08 %)

Sov. 1A Sov. B Sov. i

Sov. I8 Sov. IV

Sov. V

Sov. VI NN

Diagramm 7: Severin-Klassifikation aller Hiiften Typ III.
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Sov.A  Sev.® Sev. i Sev. M Sov. IV Sev. V sevdvi NN

Diagramm 8: Severin-Klassifikation aller Hiiften Typ IV.

Sev. A Sev. B Sev. Sev. W Sev. V Sev. V Sev. VI NN

Diagramm 9: Severin-Klassifikation aller Patienten vom ersten Lebensquartal.

Sev.IA Sev.IB Sev.ll Sev.Ill Sev.IV Sev.V Sev.Vl NN

Diagramm 10: Severin-Klassifikation aller Patienten vom zweiten Lebensquartal.

Sov.1A Sev.IB Sev.ll Sev.ll Sev.IV Sev.V Sev.Vl NN

Sev. A Sev. 1B Sev. i Sev. ™ Sev. WV Sev. V Seg Vi NN

Diagramm 12: Severin-Klassifikation aller Patienten vom vierten Lebensquartal.

fur die Behandlungsdauer der
frthe Therapiebeginn auswirkt
(Diagramm 5).

Von dem gesamten Kollektiv zei-
gen 61 (84,72 %) Huftgelenke
den Typ | nach Severin. Davon
fallen 51 Huften (70,83 %) unter
IA und 10 (13,89 %) unter IB.

3 Gelenke (4,17 %) weisen ei-
nen dysplastischen CE-Winkel
auf, entsprechend dem Typ |l
nach Severin. Bei zweien da-
von ist die Re-Dysplasie zum
ersten Mal diagnostiziert, bei
einem weiteren schon seit dem
3. Lebensjahr (zwei Jahre nach
Beendigung der Therapie). Eine
von uns empfohlene operative
Therapie zu dem damaligen
Zeitpunkt ist von den Eltern der
Patientin abgelehnt. Bei dieser
Patientin lieB sich ein CE-Winkel
von 15 Grad messen. Sie macht
Kunstturnen mehrmals wéchent-
lich und klagt gelegentlich tber
Leistenschmerzen nach lange-
rer Belastung.

7 Huften (9,72 %), die im frG-
hen weiteren Verlauf eine ra-
diologische  Verschlechterung
(Re-Dysplasie) zeigten, wurden
im Vorschulalter operiert. Die-
se Falle wurden in der von uns
eingefuhrten Kategorie NN (Fru-
he Oparation mittels Acetabu-
loplastik wegen Re-Dysplasie)
aufgenommen.

Bei einem Huftgelenk (1,39 %)
trat im weiteren Verlauf eine
Huftkopfnekrose als Komplikati-
on auf, entsprechend dem Typ I
nach Severin (Tab. VII).

Die gemessenen CE-Winkel
nach Wiberg liegen zwischen
15 und 38 Grad. Der Durch-
schnittswert  fur alle Huften
liegt bei 27,64 Grad, wobei der
Durchschnitt aller Typ-IlI-Huften
etwas groBer ist und 27,7 Grad
betragt und der Durchschnitt
der Typ-IV-Huften etwas kleiner
ist und 27,3 Grad betragt.

Bei unserem Huftenkollektiv
zeigten sich bei den Typ-III-Huf-
ten vor Behandlungsbeginn ins-
gesamt bessere Ergebnisse als
bei den Huften Typ IV.

So zeigte sich bei 86,44 % (51
Huften) der Huftgelenke vom
Typ Il nach Graf ein jetziger
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Typ vom Typ | (A und B) nach
Severin. Von den Huftgelenken
vom Typ IV nach Graf zum Be-
handlungsbeginn zeigten jetzt
76,92 % (10 Huften) einen Huft-
typ I (A und B) nach Severin
(Tab. V, VI und Diagramme 7, 8).
Die Patienten, bei denen im ers-
ten Quartal des ersten Lebens-
jahres mit der Therapie begon-
nen wurde, zeigten im Vergleich
zu den Ubrigen Patienten deut-
lich bessere Ergebnisse. So
liegt der durchschnittliche CE-
Winkel bei diesen Patienten bei
29,5 Grad.

Bis auf zwei Patienten waren alle
von diesem Quartal im Normbe-
reich IA nach Severin (90,48 %).
Eine Patientin lag mit einem ak-
tuellen CE-Winkel von 23 Grad
im erweiterten Normbereich |IB
nach Severin (4,76 %) und nur
eine zeigte eine Huftdysplasie
mit 16 Grad gemessenem CE-
Winkel entsprechend dem Typ
Il nach Severin (4,76 %).
Keiner von dieser Untergruppe
des gesamten Patientengutes
wurde operiert (Tab. VII/Dia-
gramm 9.

Bei den Patienten mit Therapie-
beginn im zweiten Quartal des
ersten Lebensjahres kann man
eine Verschlechterung des CE-
Winkels nach Wiberg erkennen.
Der durchschnittliche CE-Winkel
liegt mit 27,26 Grad aber immer
noch im Normbereich IA nach
Severin. Bei dieser Untergrup-
pe sind drei Huften, die nach
erfolgreicher konservativer The-
rapie eine frlhe Re-Dysplasie
im weiteren Verlauf zeigten und
daraufhin im Vorschulalter eine
Acetabulumplastik ~ bekamen.
Hier befindet sich auch der ein-
zige Fall des ganzen Patienten-
kollektivs mit Huftkopfnekrose
nach der Therapie. Eine Pati-
entin fallt unter die Kategorie Il
nach Severin mit einem dysplas-
tischen CE-Winkel von 15 Grad.
Diese Re-Dysplasie ist seit dem
3. Lebensjahr bekannt (zwei
Jahre nach Therapieabschluss).
Eine von uns empfohlene Kor-
rekturoperation wurde von den
Eltern der Patientin abgelehnt
(Tab. VII/Diagramm 10).

B Schwerpunkt

Huafte

Tab. VII: Severin-Klassifikation fiir das gesamte Patientengut und fiir jedes Lebensquartal getrennt.

I 61(84,72 20 (95,24) 25 (83,34) 14 (87,5) 2 (40)
-IA 51(70,83) 19 (90,48) 21 (70) 8 (50) 2 (40)
-IB 10 (13,89) 1(4,76) 4(13,34) 6 (37.5) 0

n 1(1,39) 0 1(3,33) 0 0
mn 3(4,17) 1(4,76) 1(3,33) 1 (6,25) 0

IV, V, VI 0 0 0 0 0
NN 7(9,72) 0 3(10) 1 (6,25) 3 (60)

Eine weitere Verschlechterung tersuchung gibt in 84,72 % der
des CE-Winkels nach Wiberg behandelten Huftgelenke keinen
kann man bei den Patienten Hinweis auf ein pathologisches
vom dritten Quartal des ersten  Ergebnis. Davon 70,83 % lagen
Lebensjahres bei Therapiebe-
ginn erkennen. Bei insgesamt
16 Huften sind acht im Norm-
bereich IA, sechs im erweiterten !
Normbereich IB nach Severin. g

Ein Huftgelenk wurde im Kin- “ , o ,
desalter wegen Re-Dysplasie 8 ' .‘, ,‘\
operativ mit Acetabulumplastik } ’\ g8
versorgt und eins zeigt jetzt ei- | !
nen dysplastischen CE-Winkel. Q ] \
Der Durchschnitt-CE-Winkel be- L

tragt 25,16 Grad (Tab. VIl / Dia- e—— e
gramm 11). 3 -

Vom gesamten Patientengut be- ' J :
fanden sich nur drei Patienten ; :

im vierten Lebensquartal. Von | tb y R
denen waren bei zwei Patienten Y D i\ Y.
beide Seiten betroffen, so dass £ n S‘i
insgesamt funf kranke Gelenke X
von dieser Gruppe nachun- :
tersucht wurden. Vier Gelenke Abb. 1: Sonogramm bei Therapiebeginn.
waren urspringlich Typ IV und
nur ein Gelenk Typ Ill. Von den
insgesamt funf betroffenen Ge-
lenken wurden drei (alle vom
Typ V) im Vorschulalter wegen
Re-Dysplasie operiert. Die rest-
lichen zwei Gelenke, eins vom
Typ Il und eins vom Typ IV, ent-
wickelten sich unauffallig weiter,
wie das Diagramm zeigt (Tab.
VIl/Diagramm 12).

Die klinischen Ergebnisse (Har-
ris Hip Score) sind mit wenigen
Ausnahmen exzellent.

Diskussion

Die Betrachtung der CE-Winkel
der hier vorgestellten Nachun- Abb. 2: Arthrographie vor Fettweis-Gipsanlage.
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Abb. 3: R6-BUS bei Therapieabschluss.

Abb. 4: Endbefund CE-Winkel re. 34 Grad, li. 32 Grad.

Abb. 5: Sonogramm bei Therapiebeginn.

in der Kategorie IA nach Seve-
rin und 13,89 % in der Kategorie
IB nach Severin, der erweiterten
Norm flr vorbehandelte Huften.
Eine Re-Dysplasie zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung wurde
bei 4,17 % der Huftgelenke fest-
gestellt. Diese Féalle fallen unter
Huftdysplasie Typ Il nach Seve-
rin. Dies betrifft 3 Huftgelenke.
Zwei davon (2,78 %) wurden
bei der jetzigen Nachuntersu-
chung diagnostiziert, und eins
(1,39 %) wurde fruh erkannt,
schon im Vorschulalter. Eine von
uns damals empfohlene Aceta-
bulumplastik wurde von den An-
gehdrigen abgelehnt. Bei dieser
Patientin zeigte sich insgesamt
der niedrigste CE-Winkel von al-
len Patienten mit 15,5 Grad.
Keiner der nachuntersuchten
Patienten zeigte eine Subluxati-
on oder Luxation eines Huftge-
lenkes anhand der Klassen IV
und V nach Severin.

Bei insgesamt 7 Huftgelenken
(9,72 %) wurde im Vorschulalter
wegen einer Re-Dysplasie mit al-
tersentsprechend erhéhtem AC-
Winkel eine Pfannendachplas-
tik durchgefuhrt. Eine Luxation
oder Subluxation ist auch bei
diesen Huftgelenken nicht nach-
gewiesen, so dass eine opera-
tive Einstellung bei keinem der
Patienten nétig war. Diese HUft-
gelenke gehdrten zu der Kate-
gorie NN der etwas modifizierten
Klassifikation nach Severin.
Nach Ténnis (5) kommt es zu
20 % der konservativ austhera-
pierten Huftdysplasien zu Re-
Dysplasien.

Auch Léwe et al. (6) beobach-
tete bei 20 % eine erneute Ver-
schlechterung der zuvor durch
die Therapie ausgeheilten Huft-
gelenke.

In der Nachuntersuchung von
Fallinger et al. (7) zeigten 6 von
22 nachuntersuchten Madchen
(ca. 30 %) mit Hyftdysplasie I
und Il eine Re-Dysplasie. Bei
insgesamt 10 Huftgelenken
(25 %), sollte eine erneute The-
rapie eingeleitet werden.
Mittelmeier et al. (8) haben 57
von 104 pathologischen Huften
(3831lg, 16 D, 8 1ll) nach der Aus-

heilung bis zum 8. Lebensjahr
nachuntersucht. Ein patholo-
gischer AC-Winkel fand sich bei
8 Huftgelenken (14 %). Der CE-
Winkel war bei 7 davon patho-
logisch (12 %) im 1S-Bereich.
Keine der Huften zeigte eine
schwere Re-Dysplasie.

Ein direkter Vergleich unserer
Ergebnisse mit den Ergebnis-
sen der oben genannten Arbei-
ten aus der Literatur kann nicht
gemacht werden. In unsere Ar-
beit wurden nur Patienten mit
einer Huftluxation Typ Il und IV
nach Graf eingeschlossen. Bei
den oben aufgefihrten Arbeiten
sind auch Huftdysplasien Typ I
nach Graf mit eingeschlossen.
Bei den Arbeiten von Fallinger
et al. (7) und Mittelmeier et al.
(8) sind sogar keine Kinder mit
Huftluxation Typ IV nach Graf
nachuntersucht.

Im Vergleich zum eigenen ge-
samten Patientengut sowie zu
den Ergebnissen von Ténnis
(5), von Fallinger et al. (7), von
Léwe et al. (6) und von Mittel-
meier et al. (8) ist das Risiko
einer Re-Dysplasie bei frih er-
kannter Huftluxation mit Thera-
piebeginn im ersten Quartal des
ersten Lebensjahres deutlich
geringer. Diese Gruppe unserer
nachuntersuchten Patienten
zeigte bei 95 % physiologische
Huftgelenke. Davon 90 % in der
Kategorie IA und 5 % in der Ka-
tegorie IB nach Severin. Nur ein
Huftgelenk (5 %) von insgesamt
21 Huftgelenken dieser Grup-
pe zeigte im Erwachsenenalter
eine leichte Huftdysplasie Typ Il
nach Severin.

Eine Subluxation, Luxation wur-
de nicht beobachtet, ebenfalls
keine Folgetherapie bzw. Ope-
ration.

Die geschlossene Reposition
und Retention im Fettweis-Gips
bei Huftluxation erméglichen eine
weitgehend physiologische und
anatomische Entwicklung der
Huftpfanne bis zum Alter von jen-
seits des ersten Lebensjahres.
Aber auch nach optimaler Be-
handlung tritt bei einigen Pati-
enten spater eine Re-Dysplasie
auf. Je frther die Therapie ein-
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Huafte

Abb. 6: Arthrographie vor Fettweis-Gipsanlage.

geleitet wird, desto geringer sind
die Risiken und die Notwendig-
keit einer Operation im weiteren
Verlauf. Kein Kind mit Behand-
lungsbeginn im ersten Lebens-
quartal des ersten Lebensjahres
musste operiert werden.

Die Notwendigkeit des mog-
lichst frihen Behandlungsbe-
ginns zeigt uns noch einmal, wie
wichtig das allgemeine frihe
Screening-Programm fur Huftlu-
xation /-dysplasie ist.

Weitere Verlaufskontrollen sind
jedoch auch nach optimaler
Behandlung erforderlich. We-
gen der meistens fehlenden kli-
nischen Beschwerden bei Huft-
dysplasie sollen in erster Linie
die radiologischen und in zwei-
ter Linie die klinischen Parame-
ter kontrolliert werden, wobei die-
se fur den Patienten von groBer
Bedeutung sind. Diese Kontrol-
len sollen im 5. Lebensjahr, fur
den Fall der Notwendigkeit einer
Acetabuloplastik, sowie auch im
16. Lebensjahr, fur die optimale
Patientenberatung (z. B. beruf-
lich) im Falle einer Re-Dysplasie
durchgefthrt werden.

Bei unserem Patientengut ist es
bei einer Patientin (1,39 %) im
weiteren Verlauf zu einer HUft-
kopfnekrose des betroffenen
Huftgelenkes gekommen. Die

Erstdiagnose der Huftkopfne-
krose wurde im sechsten Le-
bensjahr festgestellt. Es ist eine
weibliche Patientin mit einer
linksseitigen Huftluxation Typ Il
nach Graf. Der Behandlungs-
beginn war im Alter von 4,5
Monaten. Sie hat insgesamt 18
Wochen eine Fettweis-Gipsbe-
handlung bekommen und an-
schlieBend 3 Monate lang eine
Schienenbehandlung mit Dus-
seldorfer Schiene. Die Patientin
hatte allerdings vor der Erst-
vorstellung in der Orthopadie
Klinikum Dortmund eine Vorbe-
handlung mit einer Hoffmann-
Daimler-Schiene.

Die Huftkopfnekrose des Fett-
weis-Gipses wurde in der Litera-
tur zwischen 0 % (9) und 7,4 %
(10) angegeben. Nach Ténnis
(9) muss diese Vorbehandlung
besondere Beobachtung fin-
den, da fur die Hoffmann-Daim-
ler-Schiene Nekroseraten von
15 % bis 65 % beschrieben
worden sind, je nach Luxati-
onsgrad, weshalb in der Regel
zur Bandagebehandlung die
Riemenzigelung nach Pavlik
bevorzugt wird, wahrend das
Hoffmann-Daimler-Verfahren
meistens nur noch bei Kindern
Uber sechs Monaten mit veralte-
ter Luxationen angewandt wird.

Abb. 7: R6-BUS bei Therapieabschluss.

Abb. 8: Endbefund CE-Winkel bds. 30 Grad.

Auch Eulert (11), Weseloh et
al. (12), zu Eulenburg et al.
(13), Legal und Weseloh (14)
sowie Naumann und Zahniel
(15) berichten von einer Ne-
kroserate zwischen 9,3 % und
30 % bei dieser Schiene.

Bei der Therapie von Sublu-
xationen und  Luxationen
niedrigen Grades besitzt die
Pavlik-Bandage eine extrem
niedrige Nekroserate von ca.
2 % (16), wahrend bei Anwen-
dung auf hohe Luxationen Ne-
kroseraten von bis zu 16 % (9,
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Abb. 9: R6-BUS bei Therapiebeginn.

Abb. 10: Arthrographie vor Fettweis-Gipsanlage.

Abb. 11: R6-BUS bei Therapieabschluss.

17) beschrieben sind. Ahnlich
verhalt es sich mit der Spreizho-
se nach Becker bzw. Mittelmeier
und dem v. Rosen-Barlow-Splint.
Als Becker und Mittelmeier die
von ihnen angegebene Spreiz-
hose anfangs auch fur Luxati-
onen verwendeten, stellten sie
bei Nachuntersuchungen ca.
10 % Kopfnekrosen fest (18),
was auch nach Anwendungsbe-
schréankung auf Dysplasie und
Subluxationen auf Werte um 2 %
zurtickging (9, 19). Ebenso fan-
den Autoren, die den v. Rosen-
Barlow-Splint lediglich bei Dys-
plasien und instabilen Gelenken
einsetzten, eine extrem niedrige
Nekroserate von ca. 1 %, wéh-
rend Theodorou (20), der den
Splint  neben  Subluxationen
auch fur die Behandlung mani-
fester Luxationen benutzte, eine
Nekroserate von 6 % angab.
Auch bei anderen Methoden ist
die Gefédhrdung des Huftkopfes
gerade bei hohergradigen Lu-
xationen bekannt. So wird der
Hanausek-Apparat z. B. wegen
der groBen Gefahr v. a. bei ho-
hen Luxationsgraden nicht mehr
verwendet. Lediglich eine tech-
nische Weiterentwicklung des
Hanausek-Apparates, die DUs-
seldorfer Spreizschiene, findet
noch relativ haufig Verwendung.
Diese verfugt Uber den Vorteil
einer abnehmbaren Bodenplat-
te, so dass sie in Prinzip und An-
wendung der Hoffmann-Daim-
ler-Schiene ahnelt.

Bei der Behandlung von Luxa-
tionshiften erhéhen sich somit
bei den genannten Verfahren
mit steigendem Luxationsgrad
die Nekroseraten, wahrend der
Anteil der Heilungen absinkt.
Deshalb muss vor allem bei ab-
spreizenden MaBnahmen auf
die richtige Indikation und die
therapeutischen Grenzen der
jeweiligen Methode geachtet
werden. Dahingegen besitzt
der Fettweis-Gips gegentber
anderen Verfahren den Vorteil,
dass er keine solchen Indika-
tionseinschrankungen,  weder
hinsichtlich des Patientenalters
noch hinsichtlich des Luxations-
grades, besitzt.

3. Huftluxation Typ I

5. Toénnis,

Fallbeispiel

1. Huftluxation bds. Typ IV nach
Graf. Beginn der Fettweis-
Gipsbehandlung im 3. Le-
bensmonat.  Fettweis-Gips
10 Wochen. AnschlieBend 3
Monate Dusseldorfer Schie-
ne. Endbefund: CE-Winkel
rechts 34 Grad, links 32 Grad
(Abb. 1 bis 4).

2. Huftluxation bds. re. Typ IV,

li. Typ Il nach Graf. Beginn
mit Fettweis-Gips im 6. Le-
bensmonat. Fettweis-Gips
18 Wochen. Davor 3 Wochen
Overhead-Extension und da-
nach 3 Monate Dusseldorfer
Schiene. Endbefund bds.
CE-Winkel 30 Grad (Abb. 5
bis 8).

rechts.
Therapiebeginn mit Fettweis-
Gips im 3. Lebensmonat.
Fettweis-Gips 10 Wochen.
AnschlieBend  Dusseldorfer
Schiene 3 Monate. Vorbe-
handlung mit Spreizhose 5
Wochen. Endbefund CE-Win-
kel 18,5 Grad.
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M. Myrianthefs, B.-D. Katthagen

Langzeitergebnisse der Hiift-TEP
mit Miiller-Pfannendachschale bei
Dysplasiecoxarthrose mit
Dislokation

Aus der Orthopédischen Klinik, Klinikum Dortmund (Direktor: Prof. Dr. B.-D. Katthagen)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Dysplasiecoxarthrose — Mller-Pfannendachschale

Einleitung: Die Versorgung
der Dysplasiecoxarthrose
stellt eine Herausforderung fur
die rekonstruktive Chirurgie
dar. Die schlechten knocher-
nen Verhéltnisse, sowohl des
Acetabulums als auch des
proximalen Femurs, die Bein-
verklrzung durch die Kraniali-
sierung des Huftkopfes sowie
die ungunstigen Weichteilver-
héltnisse sind verschiedene
Parameter, die die Implantati-
on einer Hufttotalendoprothe-
se bei schwer dysplastischen
Huften  erschweren. Dazu
muss erwéhnt werden, dass
es sich meist um junge und
berufstatige Patienten handelt,
die hohe postoperative Erwar-
tungen haben.

Material und Methode: Es er-
folgte die Auswertung von 52
Patienten mit insgesamt 62
HUft-TEPs bei schwerer Dys-
plasiecoxarthrose, die mit ei-
ner Muller-Schale von 1990 bis
1997 in unserer Klinik versorgt

wurden. Sieben Patienten wa-
ren bereits zur Zeit der Nach-
untersuchung verstorben.
Von den Ubrigen 45 Patienten
konnten 42 Patienten mit ins-
gesamt 49 HUft-TEPs nachun-
tersucht werden.

Bei dieser nach minimal 10,
maximal 18 und durchschnitt-
lich 13,5 Jahren erfolgten ra-
diologischen sowie klinischen
retrospektiven Studie wurde
das préoperative und post-
operative anatomische HuUft-
zentrum nach Ranawat und
Mitarbeitern (1) und Pagnano
und Mitarbeitern (1) ausge-
wertet.

Zusatzlich wurde nach den
Kriterien von Gill und Mitar-
beitern (2) die Lockerung der
Muller-Schale  ausgewertet.
Die Huftklassifikation erfolgte
nach Crowe und Mitarbeitern
(8) und Hartofilakidis und Mit-
arbeitern (4). Das klinische Er-
gebnis wurde mit dem Harris
Hip Score bewertet.

Ergebnisse: In 60 der 62 Huf-
ten (96,8 %) konnte das ana-
tomische Huftrotationszentrum
rekonstruiert werden. Nach
den radiologischen Kriterien
von Gill und Mitarbeitern (2)
sind 43 der 49 (87,8 %) Mul-
ler-Schalen als sicher fest zu
beurteilen, 3 (6,1 %) Mdller-
Schalen gelten als eventuell
gelockert und weitere 3 Falle
(6,1 %) gelten als sicher ge-
lockert. Diese drei Patienten
sind bereits revidiert worden.
Der Harris Hip Score verbes-
serte sich im Durchschnitt er-
heblich von 38,2 auf 87,8.

Fazit: Die Langzeitergebnisse
der Muller-Schale bei dysplas-
tischen Huftverhaltnissen sind
sehr Uberzeugend und bieten
somit eine sehr gute Alterna-
tive bei der Versorgung der
Dysplasiecoxarthrose. Die
moglichst anatomische Re-
konstruktion des Huftrotations-
zentrums ist anzustreben.
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1973 berichteten Charnley und
Feagin, dass die Implantation
einer HUft-TEP bei schwer dys-
plastischen Huftgelenken vor
allem bei einigen jungen Pati-
enten aufgrund samtlicher tech-
nischer Gefahren sowohl bei der

Implantation der Pfannenkompo-

nente im deformierten Acetabu-

lum als auch bei der Implantati-
on des Schaftes im proximalen

Femurbereich unterbleiben soll.

Die drei Hauptprobleme bei der

HUft-TEP-Implantation sind:

1. Das Fehlen der Knochen-
masse im Acetabulumboden-
bereich

2. Die Enge des medullaren
Femurkanals, haufig auch
bedingt durch vorausgegan-
gene Operationen wie Um-
stellungsosteotomien

3. Die atrophische Entwicklung
der Abduktoren.

Wichtige Kriterien im Hinblick
auf die Huftpfannenimplanta-
tion sind die Lokalisation der
Rekonstruktion der Huftpfan-
ne, die Auswahl der GroBe der
Pfannenkomponente, ihre Posi-
tion und der Knochenvorrat im
Actetabulum sowie die Art der
Fixation.
Verschiedene Methoden sind
bereits in der Literatur fur die
Rekonstruktion des Acetabu-
lums bei Dysplasiecoxarthrose
beschrieben:
1. Zementfreie Pressfit-Pfanne
2. Zementfreie Schraubpfannen
3. Zementierte Pfanne
4. Implantation einer
Schale
5. Erkerplastik

Muller-

Die Wiederherstellung des Huft-
rotationszentrums ist eine wich-
tige Voraussetzung, um eine
gute Gelenkfunktion und Stabi-
litat zu erreichen.

Die Auswahl einer kleinen Pfan-
ne im reellen anatomischen Huft-
zentrum ist primar anzustreben
(correct center of hip rotation).
Eine Implantation kranial davon
(high hip center) kann unter Um-
standen akzeptiert werden (5).

Huafte

Summary

Key words: congenital dysplasia of the hip — MUller acetabular roof

reinforcement ring

Long-term Results after Hip
Replacement Including the
Miiller Reinforcement Ring
in Osteoarthritis of Dysplas-
tic or Dislocated Hip Joints

Background: The opera-
tive treatment of coxarthrosis
secondary to developmental
dysplasia of the hip is a chal-
lenge for the reconstructive
surgery. The poor bone qual-
ity both at the acetabulum
and the approximate femur,
the upward displacement of
the femoral head, the poor
tissue quality are a number of
parameters that make the to-
tal hip replacement difficult in
displastic hips. Furthermore it
is worth noting that the major-
ity of the patients are of young
age and working people who
have high post operation ex-
pectations.

Materials and methods: We
have evaluated 62 total hip
arthroplasty cases between
52 patients who had osteo-
arthritis secondary to con-
genital hip disease, which
between 1990 and 1997 have
been operated upon in our
clinic. Acetabular reconstruc-
tion was performed with use
of the Muller acetabular roof
reinforcement ring. At the
time of the evaluation 7 of the
patients had passed away.
We managed to examine 42
of the 45 patients with 49 total
hip replacements.

In this radiographical and
clinical retrospective study
(at an average 13.5 years

— range ten to eighteen years
since total hip replacement)
we found the true anatomical
hip rotation center according
to Ranawat and associates
(1) as well as Pagnano and
associates (1).

Furthermore we examined
whether under Gill and asso-
ciates (2) the Muller reinforce-
ment ring had loosened up.
The hip classification was
done as per Crowe and as-
sociates (3) and Hartofilakidis
and associates (4).

The clinical result was made
with the Harris hip score.
Results: 60 of the 62 cases
(96.8 %) were successful in
the reconstruction of the true
hip anatomical rotation cen-
ter.

Under the radiographic crite-
ria of Gill and associates (2)
43 of the 49 reinforcement
rings were fixed, 3 were pos-
sibly loose and 3 were defi-
nitely loose.

The last 3 cases were oper-
ated upon again.

The Harris hip score was im-
proved on average from 38.2
to 87.8.

Conclusion: The long-term
results of the reinforcement
ring in displastic hips are
very satisfactory and hence
the reinforcement ring can be
regarded as a good alterna-
tive in the treatment of coxar-
throsis due to congenital dys-
plasia of the hip. An attempt
should be made to position
the acetabular component in
the true acetabular region.

Tab. I: Crowe-Klassifikation.

Proximale Migration des Hiiftkopfes Subluxation des Hiiftkopfes
Crowe 1 <10 % <50 %
Crowe 2 10-15 % 50-75 %
Crowe 3 15-20 % 75-100 %
Crowe 4 > 20 % > 100 %
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Tab. II: Die Hartofilakidis-Klassifikation.
Typ | Dysplasie Der Huftkopf befindet sich in der Primarpfanne.
Typ Il Tiefe Luxation Der Huftkopf befindet sich in der Sekundarpfanne, welche konti-

nuierlich in die Primérpfanne tUbergeht.

Typ Il

608

Hohe Luxation

Abb. 1: Typ Il nach Hartofilakidis.

Abb. 2: Typ III nach Hartofilakidis.

Durch die kontrollierte Frakturie-
rung der medialen Wand (Co-
tyloplastie) kann eine Mediali-
sierung der Huftpfanne erreicht
werden (6, 7).

Die Krafte, die am Huftgelenk
einwirken, sind am niedrigsten,
wenn das Huftzentrum ziemlich
medial, aber auch etwas ante-
rior und inferior, am hochsten,
wenn das Huftzentrum lateral,
posterior und superior liegt (8).

Der Huftkopf befindet sich in der Sekundérpfanne. Es besteht
eine knécherne Abgrenzung zu der Primarpfanne.

Implantate, die auBerhalb des
anatomischen Acetabulums lie-
gen, zeigen eine hoéhere Rate
von Lockerungen als Implan-
tate, die nahe der anatomischen
Position liegen (1, 9).

Material und Methode

Bei unserer Nachuntersuchung
wurden insgesamt 52 Patienten
mit 62 HUft-TEPs eingeladen,
die zwischen 1990 und 1997 in
unserer Klinik versorgt worden
waren. Inzwischen waren zu
dem  Nachuntersuchungszeit-
punkt 7 Patienten bereits ver-
storben. Von den tbrigen 45 Pa-
tienten wurden 42 Patienten mit
49 HUft-TEPs erreicht (Follow-
up-Rate von 93,2 %).

Eine Patientin davon, die im
Verlauf eine septische Pfan-
nenlockerung erlitten hatte und
bereits bei uns eine Wechsel-
operation bekommen hatte, hat
die Nachuntersuchung abge-
sagt. Sie wurde in unserer Stu-
die erfasst.

Bei 3 Patienten mit 4 HUft-TEP-
Implantationen konnte trotz in-
tensiver BemUhungen kein Kon-
takt aufgenommen werden.

Die ubrigen 41 Patienten (48
HUft-TEPs) wurden klinisch und
rontgenologisch nachunter-
sucht. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug durchscnittlich
13,5 Jahre (10-18 Jahre).

Unter den 41 Patienten fan-
den sich 34 Frauen (82,9 %),
mit 39 Huft-TEPs und 7 Mé&nner
(17,1 %), mit 9 HUft-TEPs. Ins-
gesamt 7 Patienten davon sind
beiderseits operativ versorgt.
Der élteste Patient in unserer
Studie war 68 Jahre, der jingste
35 Jahre alt, das Durchschnitts-
alter zum Zeitpunkt der Opera-
tion betrug 51,1 Jahre. Bei 23
Fallen erfolgte die HUft-TEP-Im-

plantation rechts, in weiteren 25

Fallen auf der linken Seite.

Die Dysplasieklassifikation er-

folgte nach Crowe und Harto-

filakidis.

Die Crowe-Klassifikation be-

schreibt den Prozentsatz der

Subluxation des Huftkopfes

nach kranial im Bezug zu der

Hohe des Beckens und dem

Schweregrad der Subluxation

nach lateral (Tab. 1).

Die Hartofilakidis-Klassifikation

beschreibt die Position des Hft-

kopfes im echten oder falschen

Acetabulum (Tab. II).

Weiterhin ~ wurden  folgende

Punkte bei der vorliegenden Ar-

beit erfasst:

e Radiologische Auswertung
der Muller-Schale nach den
Kriterien von Gill und Mitar-
beitern (2).

e Acetabulumwinkel nach Sharp
(10).

e Harris Hip Score

e Rekonstruktion des anato-
mischen Huftzentrums nach
Pagnano und Mitarbeitern (1)
und Ranawat und Mitarbei-
tern (1).

Ergebnisse

Die radiologische Auswertung
der préaoperativen Bildgebung
hat gezeigt, dass 37 von den
48 Huften eine tiefe oder hohe
Luxation aufwiesen. Das ent-
spricht 77,1 % aller Félle. Die
Ubrigen hatten eine starke Dys-
plasie ohne Luxation.

Der Acetabulumwinkel nach
Sharp war préoperativ. 49,2
Grad und konnte postoperativ
auf 36,5 Grad verbessert wer-
den.

Die Rekonstruktion des anato-
mischen Huftzentrums nach der
Methode von Ranawat und Pag-
nano konnte in 60 der 62 Falle
erreicht werden.

Nach den radiologischen Krite-
rien einer Lockerung der Mul-
ler-Pfanne nach Gill und Mitar-
beitern zeigte sich, dass in 43
der 49 Falle keine Lockerung
der Schale nachweisbar war. In
weiteren 3 Fallen gilt die Pfan-
nendachschale als eventuell
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Abb. 3: Praop. Bestimmung des Hiiftrotationszentrums nach Ranawat und Abb. 4: Postop. Bestimmung des Hiiftrotationszentrums
Pagnano. nach Ranawat und Pagnano.

gelockert (leichte Saumbildung 44

ohne Beteiligung der fixierenden 4|

Schrauben). Bei 3 weiteren Fal- |

len kam es zu einer sicheren Lo- |

ckerung. Diese Patienten sind | BlAlle N=62
inzwischen  operativ revidiert BNachuntersucht N=43
worden. sb

Bei einem der drei Falle han- 0.

delte es sich um eine septische Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4

Lockerung ca. 1 Jahr nach der

Primarimplantation. In den wei- Abb. 5: Hiiftdysplasieklassifikation nach Crowe.

teren 2 Fallen kam es zu einer
Lockerung 3 Jahre nach der Pri-
marimplantation.

Der Harris Hip Score verbes-
serte sich durchschnittlich von
praoperativ 38,2 % auf post-
operativ 87,8 %. 43 der 49 Pa-
tienten waren zufrieden bis sehr
zufrieden mit dem Operations- ]
ergebnis. Typ 1 Typ 2 Typ 3

EAlle N=62
HE Nachuntersucht 48

Abb. 6: Hiiftdysplasieklassifikation nach Hartofilakidis.
Diskussion

Hartofilakidis und Karachalios 301

(4) sind davon Uberzeugt, dass

die Pfannenkomponente aus 204

vier verschiedenen Grinden in 154

der Primarpfanne implantiert

werden sollte.

e |n Hoéhe der Sekundarpfanne
ist der Hebelarm des Korper-
gewichtes viel l&nger als der
Hebelarm der Abduktoren Abb. 7: Harris Hip Score..
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Eine Schaftfissur versorgt mittels Drahtcerclagen.

Tab. I1I: Komplikationen.

Intraoperative Komplikationen

Eine Schaftfraktur bei ,via falsa Implantation“ versorgt mit
einem langeren Schaft und Drahtcerclageosteosynthese.

Postoperative Komplikationen

Drei Unterschenkelvenenthrombosen ohne Popliteabeteiligung.
Eine Oberschenkelvenenthrombose der Gegenseite.

Eine Pneumonie.

Abb. 8: Praop. Crowe 1V, Hartofilakidis III Zone 3 nach
Pagnano.

Abb. 9: P. 0. Hiift-TEP mit Miiller-Schale, Rekonstruktion
des anatomischen Hiiftrotationszentrums, Zone 1 12 Jahre
postoperativ.

Abb. 10: Praop. Crowe IV, Hartofilakidis Typ III Zone 3 nach
Pagnano.

mit einer erhdhten Kraft-Re-
sultierenden.

¢ In Hohe der Sekundarpfanne
koénnen Scherkrafte eine frih-
zeitige Pfannenlockerung be-
wirken.

e Die Knochenqualitat ist meis-
tens in Héhe der Primarpfan-
ne besser als in hdheren Ace-
tabulumebenen.

e Klinisch fixiert eine hohe
Pfannenimplantation die In-
suffizienz der Abduktoren.

Die Miller-Schale

Die Muller-Schale (Abb. 12) wur-
de von M. E. Mdiller 1976 entwi-
ckelt. Seit 1982 wird sie auch
bei Dysplasiecoxarthrosen ver-
wendet, sie besteht aus Titan
und ist mit Bohrl6chern in 3 Rei-
hen versehen. Sie ist erhaltlich
in 4-mm-Abstédnden von 36 bis
58 mm.

Das ,Metallbacking” wirkt pra-
ventiv gegen die Resorption au-
tologer Knochensubstanz sowie
gegen die Migration der Pfan-
nenkomponente.

Die Besetzung der Schale er-
folgt mit max. 4 bis 5 Schrau-
ben; mehr Schrauben bewirken
eine Schwachung des Knochen-
lagers (11). Zu lange Schrauben
sollen gemieden werden. Sie
besitzen einen langen Hebel-
arm, was zu einer Bewegung
zwischen Knochen und Scha-
le fuhren kann. Eine Verletzung
des lleosacralgelenkes und
Perforation in das kleine Becken
sollen nach Mobglichkeit durch
eine intraoperative Réntgenauf-
nahme vermieden werden.
Beim Frasen soll so wenig Kno-
chen wie moglich abgenommen
werden. Die Pfannendachscha-
le ermdglicht eine Erweiterung
der tragbaren Gelenkflache. Die

Position der Polyathylenpfanne
kann in der Mdller-Schale frei
gewahlt werden und dies er-
moglicht eine optimale Positio-
nierung.

Die Indikationen fur die Implan-

tation einer Muller-Schale sind:

1. Schlechte mechanische Kno-
chenqualitdt des subchondra-
len Acetabulumknochens auf-
grund  osteochondrotischer
Knochenverédnderungen mit
multiplen kleinen Zystenbil-
dungen

2. KleinesAcetabulum.Klinische
Erfahrungen haben gezeigt,
dass Pfannenkomponenten
mit einem Durchmesser von
weniger als 44 mm eine zu-
satzliche Unterstutzung im
Sinne einer Abstitzung im
Pfannenbereich  bendtigen.
Die Gefahr einer aseptischen
Lockerung ist bei der ein-
fachen Einzementierung der
kleinen Pfannenkomponenten
erhoht. Dies geschieht durch
die enorme Kraft, die auf den
Knochenzement Ubertragen
wird. Eine VergréBerung der
Abstutzungsflache  bewirkt
auch eine Verteilung und
Minderung der Krafte, die auf
die groBere Gelenkflache ein-
wirken.

3. Frasen des Acetabulums in
die Tiefe, um eine bessere
Knochenqualitatzuerreichen,
ist nicht erwlnscht, denn da-
durch wird nur eine weitere
Schwachung und Reduktion
des Knochens bewirkt, was
spater bei einer eventuellen
Revision der Pfanne zu er-
heblichen Problemen fuhren
kann.

4. Metallbacking ermaglicht
eine bessere Implantation
der Polyathylenpfanne.

5. Isolierte Knochendefekte im
Acetabulumbereich  (Aceta-
bulumboden, mediale Wand,
milde Protrusion oder Dyspla-
sie) kénnen besser behoben
werden, indem eine Pfan-
nendachschale eingebracht
wird.

Die Schale soll richtig an der

Flache des Acetabulums veran-

kert und fest verschraubt wer-
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den. Die Abstltzung der Scha-
le soll sowohl an die kraniale
Lippe und posteriore Saule als
auch an die mediale Wand und
die Konkavitat des Acetabulums
angepasst werden. Dies kann
durch das vorsichtige Frasen
des Acetabulums erreicht wer-
den, indem die Konkavitat des
Acetabulums an die Krimmung
der Schale angepasst wird. Des
Weiteren wird nattrlich die rich-
tige GroBe der passenden Pfan-
nendachschale gewéahit.

Ein weiterer Vorteil der Implan-
tation einer Pfannendachschale
ist die Tatsache, dass die Schale
als eine zementlose Implantation
gilt. Des Weiteren geht bei der
Entfernung der Muller-Schale im
Fall einer aseptischen Locke-
rung nicht viel Knochen verloren
und die Schrauben produzieren
keinen gréBeren Knochenver-
lust; eine Reimplantation ist in
der Regel wenig problematisch.
Der direkte Vergleich mit ahn-
lichen Arbeiten zeigt, dass die
Versorgung der dysplastischen
Huften mit einer Muller-Schale
eine zuverlassige Alternative ist.
Die Mudller-Schale zeigt in un-
serer Studie 13,5 Jahre post-
operativ eine Uberlebensrate
von 93,9 %.

Die Muller-Schale bei der Erst-
nachuntersuchung durch Gill
und Mitarbeiter (1998) zeigte
9,4 Jahre postoperativ eine
Uberlebensrate von 90 %.

Bei einer weiteren Arbeit von
Perka und Mitarbeitern (12)
zeigte die Zweymdller-Pfan-
ne 9,3 Jahre postoperativ eine
Uberlebensrate von 97,5 % in
einem vergleichbaren Patien-
tenkollektiv.

Schlussfolgerung

Wir bevorzugen heute die Zwey-
muller-Pfanne fur die Primérver-
sorgung schwer dysplastischer
Coxarthrosen.

Die Mduller-Schale hat sich als
Alternative in schwierigen Situa-
tionen sehr bewahrt.

Die méglichst anatomische Plat-
zierung des Huftkopfzentrums
ist anzustreben.

10.
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Einleitung

Die Rekonstruktion acetabularer
Defekte in der primaren und Re-
visionsendoprothetik des Huft-
gelenkes stellt hohe technische
Anforderungen. Die haufigs-
ten Probleme hierbei sind Se-
kundarpfanne, unzureichende
Knochenqualitdt und vorausge-
gangene Operationen. Die Mig-
ration der gelockerten Pfanne
nach medial und kranial kann zu
ausgepragten Osteolysen fuh-
ren bis zum Einbruch der Pfan-
ne in das kleine Becken (1, 2, 3,
4,5).

Die ossére Rekonstruktion des
Acetabulums kann mit autolo-
ger, homologer Spongiosa oder
strukturiertem homologen Fe-
murkopfknochen erfolgen (1, 2,
6,7,8,9).

Das reine Aufflllen der kndcher-
nen Defekte mit Knochenzement
sollte heutzutage der Vergan-
genheit angehdren, Individual-
prothesen wie die Sattelprothe-
se oder groBvolumige Pfannen
sind ebenso auf dem Markt
verflgbar wie unterschiedliche
Stutzringosteosynthesen.

Der Vorteil bei der Rekonstruk-
tion mit Knochentransplantaten
liegt darin, dass die Knochen-
masse — auch in Hinblick auf zu-
kunftige Revisionsoperationen
—und das Drehzentrum mit ent-
sprechender Optimierung der
Biomechanik wieder hergestellt
werden. Eine biomechanisch
stabile Umgebung ist eine der
zwingenden Voraussetzungen
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Die Rekonstruktion acetabu-
larer Defekte in der primaren
und Revisionsendoprothetik
des Huftgelenkes stellt hohe
technische  Anforderungen.
Die haufigsten Probleme hier-
bei sind Sekundarpfanne,
knécherne Defekte und unzu-
reichende Knochenqualitat.
Die Migration der gelocker-
ten Pfanne nach medial und
kranial kann zu ausgepragten
Osteolysen fluhren bis zum
Einbruch der Pfanne in das
kleine Becken. Der Vorteil bei
der Rekonstruktion mit Kno-
chentransplantaten liegt dar-
in, dass die Knochenmasse
—auch im Hinblick auf zuktnf-
tige Revisionsoperationen —
und das Drehzentrum mit ent-
sprechender Optimierung der

flr das kndcherne Einheilen von
Transplantaten bei der Rekons-
truktion von Pfannendefekten.
Ein rigider Rekonstruktionsring
sichert das Transplantat und be-
wahrt es vor Uberlastung und
Bewegung (5). Wird das Trans-
plantat vor Uberlastung und
Bewegung bewahrt, wird auch
konsekutiv die Resorption der
Transplantate oder Migration

Biomechanik wieder herge-
stellt werden. Eine biomecha-
nisch stabile Umgebung ist
eine der zwingenden Voraus-
setzungen fUr das kndcherne
Einheilen von Transplantaten
bei der Rekonstruktion von
Pfannendefekten. Ein rigider
Rekonstruktionsring  sichert
das Transplantat und bewahrt
es vor Uberlastung und Be-
wegung. Der (Ganz-) Stutz-
ring braucht Stabilitat durch
Knochen und Schrauben, an-
sonsten kann es zum Implan-
tatbruch kommen. Ziel dieser
Arbeit ist die Darstellung des
Stutzringes nach Ganz in der
priméren und Revisionsendo-
prothetik des Huftgelenkes,
insbesondere seiner Moglich-
keiten und Grenzen.

der StUtzringosteosynthese ver-
hindert.

Der (Ganz-) Stutzring braucht
Stabilitdt durch Knochen und
Schrauben, ansonsten kann es
zum Implantatbruch kommen
(Abb. 1).

Ziel dieser Arbeit ist die Darstel-
lung des Stutzringes nach Ganz
in der primaren und Revisions-
endoprothetik des Huftgelenkes

o
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Experiences with the Rein-
forcement Ring According
to Ganz or the Neumarkt
Procedure in Reinforce-
ment Rings

Reconstruction of acetabular
defects is a challenge in pri-
mary and revision arthroplasty
of the hip. Main problems are
secondary acetabula, bony
defects and low bone quality.
Cranial or medial migration
of loosened cups can lead
to excessive osteolysis and
dislocation of the cup into the
pelvis. Advantages of the use
of bone transplants are re-
construction of bony defects
in respect to future revision
surgery and biomechanical

und Darstellung von Langzeit-
ergebnissen bei Dysplasie-
coxarthrose, zumal bisher nur
wenige Arbeiten zu Langzeiter-
gebnissen des Stltzrings nach
Ganz publiziert wurden (10-14).

Der Stutzring nach Ganz (Fa.
Zimmer) besteht aus Reintitan,
die Ruckflache ist Edelkorund
raugestrahlt mit einem durch-
schnittlichen Rz-Wert von 50 um

=

reconstruction of the rotation-
al center. A stable fixation is
essential for bony ingrowth of
transplants of reconstructed
acetabular defects. A rigid
implant leads to a better distri-
bution of compressive stress-
es and therefore minimizes
the risk of pressure peaks of
surrounding spongious bone
and movement. The reinforce-
ment ring according to Ganz
needs stability by means of
bone and screws, otherwise
there is the risk of breakage.
Aim of this work is description
of the potentials and limits
and our experiences with the
reinforcement according to
Ganz in primary and revision
arthroplasty of the hip.

und ist mit einem caudalen
Haken versehen (Abb. 2). Die
Schraubenfixierung erfolgt im
Os ileum, der Haken wird ada-
quat unterhalb der Tr&nenfigur
fixiert. Der Haken dient hierbei
nur als FlUhrung zur besseren
Zentrierung des Rings, nicht je-
doch zur Fixierung; die Fixierung
des Ganz'schen Stutzringes er-
folgt durch die lleumschrauben,

<

Abb. 1: Ist der Stiitzring nach

Ganz nicht stabil verankert mit
Schrauben im Os ileum, sondern
nur mit dem Haken in der Incisura
acetabuli eingehakt, kann es zum
Implantatbruch kommen.

Abb. 2: Der Stiitzring nach Ganz
besteht aus Reintitan, hat eine
craniale Lasche zur Schraubenos-
teosynthese am Ileum und einen
Haken zur Verankerung in der
Incisura acetabuli.

in Fallen, wo der Versuch der
Fixation des Ringes durch Ver-
keilen des Hakens erfolgte ohne
stabile Verankerung im lleum,
kommt es zwangslaufig zum
Hakenbruch (Abb. 1). Durch die-
se Konstruktionsmerkmale wird
eine hohe primére Stabilitat und
gute Osteointegration mit guter
Rekonstruktion des Huftdreh-
zentrums erzielt (7).

Der Statzring nach Ganz ist ins-
besondere fur s. g. ,Contained*”
Defekte geeignet, da der Stitz-
ring dem Defekt angepasst wird
und nicht der Defekt dem Im-
plantat (Abb. 3).

Indikationen fur den Stutzring
nach Ganz sind die Luxations-
coxarthrose (Abb. 4) und die
Revision gelockerter aceta-
buldrer Komponenten bei der
Auffillung von ,Contained” De-
fekten (Abb. 5). Kontraindikati-
onen sind in unseren Augen ho-
hergradige acetabulare Defekte
mit instabilem Becken (Abb. 6),
hier sollten eher rigide Stutzringe
verwendet werden (15, 16).
Zwischen dem 1.1.1990 und
dem 31.12.1995 wurden 26 Im-
plantationen eines Stltzringes
nach Ganz wegen Dysplasie-
coxarthrose durch Prof. Dr.
Heinz Wagner und den Autor
(W.H.) an der Orthopéadischen
Klinik Rummelsberg durchge-
fuhrt (17).

Von diesen Patienten starben
3 Patienten, 2 Patienten konn-
ten wéhrend des Nachuntersu-
chungszeitraumes nicht erreicht
werden. Nach durchschnittlich
11,5 Jahren (10-15 Jahre) konn-
ten somit 21 Félle klinisch-radio-
logisch nachuntersucht werden.
Die Rekonstruktion des Aceta-
bulums erfolgte jeweils mit au-
tologem Knochen. Als Schaft-
komponente wurden je nach
Schaftgeometrie der zemen-
tierte  Muller-Geradschaft = 3x,
der CLS-Schaft 7x, der Vektor-
Titanschaft 6x, der Revisions-
schaft nach Wagner 1x und die
Konusprothese nach Wagner 4x
verwendet. In 19 Fallen wurde
eine PE/Keramik- und in 2 Fallen
eine Metall/Metall-Gleitpaarung
verwendet.
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Das Durchschnittsalter der Pati-
enten betrug 53,8 Jahre (21,5 bis
79,9 Jahre). Die durchschnitt-
liche GroBe der Patienten betrug
167,4 cm (148 bis 182 cm). Das
durchschnittliche Gewicht be-
trug 75,6 kg (49 bis 115 kQ).

Bei allen Patienten wurden eine
niedermolekulare  Heparinisie-
rung und Thrombosestrimpfe
wéahrend des stationdren Aufent-
haltes eingesetzt. Bei allen Pati-
enten wurde eine Singleshot-
Antibiose durchgefthrt. Fur die
Dauer von 12 Wochen wurde
die Teilbelastung an einem Paar
Unterarmgehstitzen mit 20 kg
Teilbelastung gefordert.

Bei den Patienten erfolgte nach
3 Monaten und 12 Monaten,
daraufhin in jahrlichen Abstan-
den eine klinisch-radiologische
Verlaufskontrolle.

Zur Beurteilung des Klinischen
Ergebnisses wurde der Score
nach Merle d‘Aubigné verwen-
det. Zur Beurteilung des radio-
logischen Ergebnisses wurden
Rontgenaufnahmen sowohl in
Standard anterior-posterior Posi-
tion als auch in Lauenstein-Posi-
tion durchgefuhrt und die Klassi-
fikation nach Gill und Mdiller (11)
zur Beurteilung von Lockerungs-
zeichen von Stdtzringosteosyn-
thesen verwendet, radiologische
Aufhellungslinien wurden nach
Del ee (18) eingeteilt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung erfolgte bisher keine
Revisionsoperation. In 2 Féllen
konnten wir radiologische Auf-
hellungslinien in allen Zonen
nach Delee und in einem wei-
teren Fall eine radiologische
Aufhellungslinie in der Zone |
nach Delee verzeichnen, ent-
sprechend einer moglichen Lo-
ckerung nach Mduller. Weiterhin
fanden wir 4 heterotope Ossi-
fikationen Grad | und 3 Grad I
nach Brooker, die nicht funkti-
onsstérend waren (17).

Abbildung 7 zeigt den 10-Jahres-
verlauf nach Implantation einer
Stutzringosteosynthese einer Dys-
plasiecoxarthrose 1° nach Crowe.

Abb. 3: Der Stiitzring nach Ganz ist flexibel und kann dem Defekt angepasst werden.

Abb. 4: a) Auf dem préoperativen Rontgenbild erkennt man eine Dyspla-

siecoxarthrose II° nach Crowe.

b) Ein Jahr postoperativ liegt eine stabile Verankerung des Stiitzringes nach
Ganz vor, die kndchernen Transplantate sind vollstindig integriert.

Abb. 5: a) Fiir ,Contained“ Defekte bei Pfannenlockerungen
b) ist der Stiitzring nach Ganz hervorragend geeignet und erlaubt eine
stabile knécherne Rekonstruktion.

Diskussion

Die Rekonstruktion acetabularer
Defekte in der Revisionsendo-

prothetik oder in der priméren
Huftendoprothetik ist komplex
und stellt ein sehr kontrovers
diskutiertes Problem dar. Bei
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Abb. 6: a) Die a. p. und b) seitliche Rontgenaufnahme der rechten Hiifte zeigt
eine fortgeschrittene Pfannenlockerung mit Diskontinuitét des Beckens.

¢) Die a. p. und d) seitliche Rontgenaufnahme nach der Revisionsoperation
mit dem Stiitzring ARR - einem sehr rigiden Implantat — stellt eine Woche
nach dem operativen Eingriff eine stabile Situation dar, die ein sicheres
Einheilen der Transplantate ermdoglicht.

Abb. 7: a) Die a. p. Rontgenaufnahme der rechten Hiifte zeigt eine fortge-
schrittene Dysplasiecoxarthrose.

b) Die a. p. Rontgenaufnahme nach 10 Jahren stellt einen stabilen Implan-
tatsitz nach Rekonstruktion des Acetabulums mit Stiitzringosteosynthese
nach Ganz dar ohne radiologische Aufhellungslinien.

einem Pfannenwechsel ist man
haufig mit einem ausgespro-
chenen Knochenverlust kon-
frontiert, der mit StUtzringen

und entsprechenden Knochen-
transplantationen rekonstru-
iert werden muss. Wichtig ist
hierbei die Rekonstruktion des

Huftdrehzentrums. Der  Stutz-
ring nach Ganz ermdglicht die
Fixation mit Haken in der Inzisu-
ra acetabli, die kraniale Lasche
ist kurz, entsprechend ist eine
weitlaufige Praparation und Dar-
stellung des oberen Randes des
Acetabulums nicht erforderlich.
Der Ring wurde urspringlich
zur Rekonstruktion von aceta-
bularen Defekten bei Dysplasie-
coxarthrosen konstruiert, es gibt
zwischenzeitlich auch erfolg-
reiche Langzeitstudien bei der
Anwendung in der Revisions-
chirurgie des Huftgelenkes.

Ein haufig angefuhrter Nach-
teil von Rekonstruktionsringen
ist die weitlaufige Pr&paration
des oberen Anteils des Aceta-
bulums mit teilweiser Ablésung
der Abduktorenmuskulatur, dies
ist mit dem Stutzring nach Ganz
nicht erforderlich (7).

In der Primarendoprothetik wird
fur den Stutzring nach Ganz
eine Zehnjahres-Uberlebensrate
von 90,9 % von Siebenrock be-
schrieben. Nach durchschnitt-
lich 10,8 Jahren fand er in sei-
ner Nachuntersuchung von 33
Stutzringen mit Haken bei Dys-
plasiecoxarthrose 3 aseptische
Lockerungen, 30-mal waren kei-
ne radiologischen Aufhellungsli-
nien zu finden (13).

In einer weiteren Studie be-
schrieb Siebenrock nach durch-
schnittlich 11,4 Jahren (10-14)
fur die Pfannenrevision eine
Uberlebensrate von 91,7 %. In
36 Fallen mit Pfannenwechsel
und Rekonstruktion des Aceta-
bulums mit autologem bzw. ho-
mologem Knochen und Stitz-
ringosteosynthese nach Ganz
fand er 3 erneute Revisionen (2x
aseptische, 1x septische Locke-
rung) (12).

Starker berichtet Uber die Er-
gebnisse von 174 Pfannen-
dachschalen und fand nach
durchschnittlich 5,6 Jahren 6 Lo-
ckerungen. Er konstatierte, dass
die Wiederherstellung des geo-
metrischen Rotationszentrums
eine essenzielle Voraussetzung
fur eine gute Gelenkfunktion und
ein stabiles Gelenk ist. Dadurch
werden Beinlangendifferenzen
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ausgeglichen und die Voraus-
setzung fur eine funktionierende
pelvitrochantere Muskulatur ge-
schaffen (14).

Gill publizierte 1998 die Ergeb-
nisse von 123 Fallen von Pfan-
nenrekonstruktionen mit dem
Statzring nach Muller bei Dys-
plasiecoxarthrose und fand
nach durchschnittlich 9,4 Jah-
ren bei 60 Patienten (69 %) ex-
zellente, bei 23 Patienten (26 %)
gute, bei 2 Fallen (2 %) mittel-
maBige und bei 2 Fallen (2 %)
schlechte Ergebnisse. 9 Falle
(10 %) mussten wegen asep-
tischer bzw. septischer Locke-
rung revidiert werden (11).

In der eigenen Studie konnte mit
einer bisherigen Uberlebensra-
te von 100 % ein vergleichbares
Ergebnis erzielt werden, wobei
der weitere Verlauf der 3 Félle
mit radiologischen Aufhellungs-
linien abgewartet werden muss,
die nach der Klassifikation von
Muller als méglicherweise locker
eingestuft werden mussen.

Schlussfolgerung

Der Stutzring nach Ganz ist ein
verlassliches Implantat bei der
Rekonstruktion acetabularer
Defekte in der primaren und Re-
visionsendoproththik des Huft-
gelenkes. Der Stutzring ist sta-
bil, aber so weit flexibel, dass
er intraoperativ individuell ange-
passt und vorgebogen werden
kann, was ihn fur die oben ge-
nannten Indikationen besonders
empfiehlt.

Literatur

1. Boéhm, P, S. Banzhaf: Acetabular
revision with allograft bone. 103
revisions with 3 reconstruction
alternatives, followed for 0.3-13
years. Acta Orthop Scand 70
(1999) 240-249.

2. Bonnomet, F., P. Clavert, P. Gic-
quel, Y. Lefebvre, J. F. Kempf:
Reconstruction by graft and
reinforcement device in severe
aseptic acetabular loosening:
10 years survivorship analysis.
Rev Chir Orthop Réparatrice
Appar Mot 87 (2001) 135-146.

Brady, O. H., B. A. Masri, D. S.
Garbuz, C. P. Duncan: Use of
reconstruction rings for the ma-
nagement of acetabular bone
loss during revision hip surgery.
J Am Acad Orthop Surg 7 (1999)
1-7.

Capone, A., V. Setzu, F. Ennas,
R. Civinini, M. |. Gusso: Ganz
reinforcement rings in acetabu-
lar revision: indications and me-
dium-term results. Chir Organi
Mov. 89 (2004) 107-117.

Haddad, F. S., N. Shergill, S. K.
Muirhead-Allwood: Acetabular
reconstruction with morcellized
allograft and ring support: a me-
dium-term review. J Arthroplasty
14 (1999) 788-975.

Eggli, S., C. Muller, R. Ganz:
Revision surgery in pelvic dis-
continuity: an analysis of seven
patients. Clin Orthop 398 (2002)
136-145.

Gerber, A., M. Pisan, D. Zura-
kowski, B. Isler: Ganz reinforce-
ment ring for reconstruction of
acetabular defects in revision
total hip arthroplasty. J Bone
Joint Surg Am. 85-A (2003)
2358-2364.

Pitto, R. P, N. Schikora: Aceta-
bular reconstruction in deve-
lopmental hip dysplasia using
reinforcement ring with a hook.
Int Orthop. 28 (2004) 202-205.

Yoon, T. R, S. M. Rowe, J. Y.
Chung, E. K. Song, K. B. Lee, S.
T Jung, D. Mulyadi: Acetabular
revision using acetabular roof
reinforcement ring with a hook.
J Arthroplasty. 18 (2003) 746-
750.

L Gill, T J., K. Siebenrock, R.

Oberholzer, R. Ganz: Acetabular
reconstruction in developmental
dysplasia of the hip: results of
the acetabular reinforcement
ring with hook. J Arthroplasty 14
(1999) 131-137.

. Gill, T J., J. B. Sledge, M. E.

Muller: Total hip arthroplasty
with use of an acetabular rein-
forcement ring in patients who
have congenital dysplasia of
the hip. Results at five to fifteen
years. J Bone Joint Surg Am 80
(1998) 969-979.

. Siebenrock, K. A., M. Trochsler,

H. Sadri, R. Ganz: Hooked roof
cup in revision of difficult loose

hip prosthesis cups. Results af-
ter a minimum of 10 years. Der
Orthopéde 30 (2001) 273-279.

13. Siebenrock, K. A., M. Tannast, S.
Kim, W. Morgenstern, R. Ganz:
Acetabular reconstruction using
a roof reinforcement ring with
hook for total hip arthroplasty in
developmental dysplasia of the
hip-osteoarthritis minimum 10-
year follow-up results. J Arthro-
plasty. 20 (2005) 492-498.

14. Starker, M., F. Kandziora, A.
Jager, F. Kerschbaumer: Aceta-
bular reconstruction using ace-
tabular reinforcement rings. Der
Orthopéde 27 (1998) 366-374.

15. Korovessis, P, M. Stamatakis,
A. Baikousis, P. Katonis, G. Pet-
sinis: Mueller roof reinforcement
rings. Medium-term results. Clin
Orthop 362 (1999) 125-137.

16. Massin, P, C. Tanaka, D. Huten,
J. Duparc: Treatment of aseptic
acetabular loosening by recons-
truction combining bone graft
and Muller ring. Actual analy-
sis over 11 years. Rev Chir Or-
thop Réparatrice Appar Mot 84
(1998) 51-60.

17. Stauner, K., R. Stangl, W. Hénle,
A. Schuh: Langzeitergebnisse
des StUtzringes nach Ganz in
der Huftendoprothetik bei Dys-
plasiecoxarthrose; Vortrag an-
lasslich der 54. Jahrestagung
der Vereinigung Suddeutscher
Orthopéden in Baden-Baden,
2006.

18. DelLee, J. G., J. Charnley: Ra-
diological demarcation of ce-
mented sockets in total hip
replacement. Clin Orthop 121
(1976) 20-32.

Anschrift fur die Verfasser:

Dr. med. W. Hoénle

Chefarzt der Abteilung far
Orthopédische Chirurgie

Klinikum Neumarkt

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Nurnberg

Nurnberger Str. 12

D-92318 Neumarkt i.d. OPf.

E-Mail: Wolfgang.Hoenle@Klinikum.
Neumarkt.de

Orthopéadische Praxis 44, 12, 2008

Huafte

617




Gonarthrose

M. Klein', B. Scherger?, B. Hinkenjann?, P. A. W. Ostermann?

Okkulte Infektionen nach
intraartikuldrer Injektion des
Kniegelenkes im Rahmen der

konservativen Arthrosebehandlung

Aus der Unfallchirurgischen Klinik, Medizinische Hochschule Hannover (Direktor: Prof. Dr. C. Krettek)',
der Klinik far Unfallchirurgie und Orthopadische Chirurgie, St.-Agnes-Hospital Bocholt (Chefarzt: Prof. Dr. P A. W. Ostermann)?
und der Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopadische Chirurgie, Krankenhaus Buchholz (Chefarzt: Dr. med. B. Hinkenjann)®

Zusammenfassung Einleitung

Die Inzidenz der Gonarthrose
betragt 6 % (1). Ca. 59 % der
Bevoélkerung Uber 65 Jahre lei-
den an Gonarthrose (2). In ra-
diologischen Studien von Pati-
enten >40 Jahren konnte eine
Pravalenz von 9 % der Arthro-
se des Kniegelenkes gefunden
werden (3). Das Geschlecht ist
hierbei ein Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Gonarthrose,
wobei Frauen haufiger betroffen
sind als Méanner (4). Die Prava-
lenz bei Frauen betragt 8 % (5).
Leitlinien zur Behandlung der
Gonarthrose sind von verschie-
denen nationalen und interna-
tionalen Fachgesellschaften
veroffentlicht worden (6-9). Am
Anfang der Behandlung stehen
MaBnahmen wie Gewichtsre-
duktion (bei Ubergewicht), kran-
kengymnastische Ubungen, wie
z. B. Quadrizepstraining, Bewe-
gungstherapie und Schwimmen
(10-12). Des Weiteren kann eine
medikamentése Therapie mit-
tels Analgetika eingeleitet wer-
den. Paracetamol und nichtste-
roidale Antiphlogistika sind hier
Medikamente der ersten Wahl
(13,14). Bei Patienten mit symp-
tomatischem Kniegelenkerguss
sind auch intraartikulare Injek-
tionen mit Steroiden empfohlen
(15, 16). Hier besteht eine ge-

Schliisselworter: Infektion — Knie-TEP — Injektion — Arthrose
— Kniegelenkendoprothese — konservative Behandlung
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wisse Evidenz Uber zumindes-
tens einen Kurzzeiteffekt solcher
Injektionen (17). Intraartikulére
Injektionen mussen unter asep-
tischen Bedingungen durchge-
fuhrt werden (18).

Material und Methoden

Prospektiv erfasst wurden in
der vorliegenden Studie alle
Patienten, bei denen im Zeit-
raum von Januar 2005 bis Mai
2007 eine Kniegelenkendo-
prothese bei Gonarthrose im-
plantiert wurde und bei denen
im Rahmen der konservativen
Behandlung intraartikulare Kor-
tisoninjektionen verabreicht
wurden. Voroperationen oder
infektidse Begleiterkrankungen
waren Ausschlusskriterien. Er-
fasst wurden Alter, Geschlecht,
operierte Seite, Anzahl der in-
traartikularen Injektionen und
mikrobiologische  Ergebnisse.
Des Weiteren wurden die préa-
operativen Laborwerte CRP und
Leukozytenzahl erfasst.

Nach der standardmaBigen pra-
operativen Gabe eines 3. Ge-
nerations-Cephalosporins, der
Desinfektion der Haut und dem
sterilen Abdecken der betrof-
fenen unteren Extremitat erfolgte
die mediale Hautinzision Uber
dem betroffenen Kniegelenk
und je nach Varus- oder Valgus-
fehistellung die mediale oder
laterale Arthrotomie. Nach Eroff-
nung der Gelenkkapsel wurde
ein Abstrichtrager, welcher hier-
fur kurz vorher der instrumentie-
renden Schwester angereicht
wurde, in die Synovialflissigkeit
gehalten und dann zur mikrobio-
logischen Aufarbeitung weiter-
geleitet. Der operative Eingriff
wurde dann in gewohnter Wei-
se fortgefuhrt. Postoperativ er-
hielten die Patienten standard-
maBig fir 24 h eine intravendse
Antibiotikatherapie. Die Bebru-
tung der Abstriche erfolgte fur
10 Tage

Ergebnisse

175/273 Patienten (118 w, 57 m)
entsprachen den Einschlusskri-

Gonarthrose

Key words: infection — knee arthroplasty — osteoarthritis — conserva-
tive treatment — steroid injection

terien und es wurden hier ins-
gesamt 175 bikondylare oder
unikondylare Oberflachener-
satzprothesen des  Kniege-
lenkes implantiert. Das mittlere
Alter betrug 70,24 + 8,61 Jahre.
Bei 80 Patienten (45,71 %) wur-
de das linke Kniegelenk ope-
riert. Durchschnittlich erhielten
die Patienten 2,45 + 1,35 intra-
artikulére Steroidinjektionen im
Rahmen der konservativen Gon-
arthrosebehandlung.

Die préoperative Laborbestim-
mung ergab bei allen Patienten
normwertige  Infektparameter
(CRP 0,2 + 0,1 mg/dl, Leuko-
zyten 6.400 + 2.100/ul) und kei-
nen klinischen Verdacht auf ei-
nen systemischen oder lokalen

Infekt. Auch fand sich bei allen
Patienten intraoperativ klare Ge-
lenkflussigkeit.

Alle entnommenen Abstriche
wurden fur 10 Tage bebruUtet,
wenn nicht schon innerhalb von
48 h ein positives Ergebnis vor-
lag. Tabelle | zeigt die Ergeb-
nisse. Alle positiven Ergebnisse
lagen nach 48 Stunden BebrU-
tung vor.

In zwei Fallen wurde ein ORSA-
Infekt nachgewiesen. Hier er-
folgte jeweils die einmalige Revi-
sionsoperation. Es wurde in den
nach Lavage entnommenen Ab-
strichen kein ORSA mehr nach-
gewiesen, so dass auf weitere
Revisionen verzichtet wurde.
Auch der postoperative Verlauf
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Clebsiella

spingomonas paucimobilis

Pseudomonas aeruginosa

S. aureus

Tab. I: Keimverteilung bei positivem Abstrichergebnis.

ORSA

E. coli

Enterokokkus faecium

S. epidermidis
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(Untersuchungsbefund,  CRP,
Leukozytenbestimmung) ergab
keinen Verdacht auf einen per-
sistierenden Infekt. Die Pati-
enten erhielten fur 14 Tage Van-
comycin i.v. postoperativ. Die
Patienten wurde ebenfalls ent-
sprechend den Empfehlungen
des Robert-Koch-Institutes iso-
liert (19). Die im Verlauf entnom-
menen Nasen- und Rachenab-
striche waren negativ, so dass
im Weiteren die Isolation aufge-
hoben werden konnte.

Alle anderen Falle eines posi-
tiven intraoperativen Abstrich-
ergebnisses wurden nicht re-
vidiert, sondern erhielten eine
Antibiogramm-gerechte  orale
Antibiotikatherapie fur 6 Wo-
chen.

Das Ziel der Studie war es her-
auszufinden, ob es okkulte In-
fekte bei Patienten mit Gon-
arthrose gibt, die im Rahmen
ihrer konservativen Therapie in-
traartikulare  Steroidinjektionen
erhalten haben.

Wir konnten keine andere Stu-
die finden, welche die okkulte
Infektrate nach intraartikularen
Steroidinjektionen mittels eines
intraoperativ entnommenen Ab-
striches untersucht hat. In der
Literatur finden sich einige re-
trospektive Studien, bei denen
die postoperative Infektionsrate
nach Huft- oder Knieprothesen-

implantation und erhaltenen in-
traartikularen Steroidinjektionen
wahrend der konservativen
Behandlung untersucht wurde
(20-25). Bei der Huftendopro-
thetik haben Kaspar et al. (20)
gezeigt, dass das Risiko fur ei-
nen postoperativen Infekt schon
nach einer intraartikularen Ste-
roidinjektion erhéht ist. Ande-
re Autoren konnten dieses Er-
gebnis jedoch nicht bestatigen
(21-23).

Auch bezogen auf die Knieen-
doprothetik finden sich nur re-
trospektive Studien. Papavasi-
liou et al. (24) fanden bei 144
Patienten (Gruppe 1: n=54 >1
intraartikulare  Streoidinjektion,
Gruppe 2: n=90 keine Injektion)
einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen intraartikuléren
Injektionen und der Rate an tie-
fen Infekten (<0.025). Bezogen
auf die oberflachlichen Infekte
gab es keinen Zusammenhang.
Joshy et al. (25) konnten diesen
Zusammenhang in ihrer Unter-
suchung von 2 ,matched pairs*
Gruppen (Gruppe 1 tiefer Infekt
postoperativ, Gruppe 2 kein In-
fekt postoperativ) nicht bestati-
gen.

Unsere Ergebnisse zeigen eine
Haufigkeit von 9,71 % fur okkulte
Infekte nach intraartikularen Ste-
roidinjektionen im Rahmen der
konservativen Behandlung der

Gonarthrose. Welche Bedeu-
tung dieses fur die weitere Zu-
kunft hat, ist bisher noch nicht
klar.

Nachteil unserer Studie ist die
fehlende Kontrollgruppe. Auch
war eine Follow-up-Untersu-
chung nicht Bestandteil der
Studie. Eine Multicenterstudie
lauft aktuell zur Re-Evaluation
der Ergebnisse und zur Klarung
des Zusammenhangs zwischen
okkultem préa-operativem- und
postoperativem Prothesenin-
fekt.
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Einleitung und
Fragestellung

Das Skelett des Menschen un-
terliegt einem permanenten Auf-
und Abbauprozess. Die Kno-
chenmasse nimmt im Regelfall
in den ersten 30 Lebensjahren
zu, erreicht dann einen Hohe-
punkt und fallt in den weiteren
Lebensjahren wieder ab. Um
den aktuellen Status der Kno-
chenmasse bzw. des Kalksalz-
gehaltes des Knochens zu beur-
teilen, wird bei Verdacht auf eine
Osteoporose (1) eine Knochen-
dichtemessung (Osteodensito-

metrie) (2) durchgefuhrt. Dazu
stehen verschiedene Methoden
und Gerate zur Verfugung, wel-
che jedoch untereinander nicht
vergleichbar sind. Im Regel-
fall wird die dichteabhangige
Schwachung der Rontgenstrah-
len mit einer entsprechenden
gesunden Bevolkerungsgruppe
verglichen. Abweichungen von
diesem Sollwert werden in Form
von Standardabweichungen
als so genannter T-Wert ange-
geben. Informationen Uber den
aktuellen Status des Knochen-
stoffwechsels erhalt man dabei
jedoch nicht. Erst durch Wieder-

holungsmessungen in l&ngeren
Zeitintervallen kénnen durch die
Veradnderungen der T-Wert-Ab-
weichungen Aussagen Uber ei-
nen ausgeglichenen bzw. Uber
einen anabolen oder katabolen
Knochenstoffwechsel  getatigt
werden.

Hier liegt der Vorteil von Kno-
chenstoffwechselmarkern, kurz
auch Knochenmarker genannt.
Sie sind stabile Knochenstoff-
wechsel-Metabolite, welche
beim Knochenstoffwechsel ent-
stehen und sowohl im Blut als
auch zum Teil im Urin erschei-
nen. Durch die quantitative Be-
stimmung der Knochenaufbau-
bzw. der Knochenabbaumarker
kann die aktuelle Knochenstoff-
wechselsituation interpretiert
werden. Zurzeit werden insbe-
sondere die stabilen Knochen-
aufbaumarker BAP und CICP
(auch PICP genannt) und die
stabilen Knochenabbaumarker
CTx, PYD als auch DPD zu Ana-
lysen herangezogen und rlcken
vermehrt in den Focus von For-
schung und Diagnostik.

Diese Knochenstoffwechselmar-
ker unterliegen jedoch teilwei-
se deutlichen Konzentrations-
schwankungen im tages- und
jahreszeitlichen Verlauf sowie im
Laufe des Lebens.

Ziel dieser Studie ist die durch
eine internetbasierte Recherche
gefundene Literatur von nicht
pathologisch verédnderten Kno-
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chenmarkern hinsichtlich des zir-
kadianen, jahreszeitlichen sowie
alters- und geschlechtsspezi-
fischen Verlaufes zu analysieren.

Methodik

Nach einer internetbasierten Re-
cherche in der Cochrane sowie
Pub Med bzw. Medline Library
wurde die gefundene Literatur
bezuglich der Knochenaufbau-
marker CICP und BAP sowie
Knochenabbaumarker CTx und
PYD bzw. DPD im Serum und
Urin analysiert. Diese Studien
wurden im Hinblick auf die in-
traindividuelle, interindividuelle,
zirkadiane und jahreszeitliche
sowie altersspezifische Variati-
on ausgewertet.

Ergebnisse

Die Recherche in der Cochrane
Library mit den Schlagworten
,Bone Marker" ergab 288 Treffer.
Nach der VerknUpfung mit ,,(dai-
ly or circadian or diurnal) vari-
ation” verblieb noch ein Artikel
von L. M. Lopezet al.: ,Steroidal
contraceptives: effect on bone
fractures in women." (3), welcher
jedoch keine relevanten Hinwei-
se zu den o. g. Knochenmarker-
verlaufen enthielt und deshalb
verworfen wurde. Die Recher-
che in der Pub Med und Med-
line Library mit den Schlagwor-
ten ,Bone Marker* zeigte 29.936
Treffer. Nach der Verknupfung
mit ,daily variation® verblieben
18 Artikel, mit ,circadian varia-
tion“ 40 Artikel, mit ,diurnal va-
riation” 85 Artikel. Nach Abzug
dermehrfach erschienenen Pub-
likationen ergab sich ein Pool
von insgesamt 99 Artikeln. Die
weitere Verknupfung von ,Bone
Marker and seasonal variation*
zeigte 59 Publikationen, die
VerknUpfung von ,Bone Marker
and yearly variation® 4 Hits, die
VerknUpfung von ,Bone Marker
and longitudinal evaluation” er-
gab 11 Artikel. Insgesamt konn-
te aus den gesamten Publika-
tionen nach Ausschluss von
pathologisch veranderten Ver-
laufen eine Schnittmenge von

Knochenmarker

Key words: bone marker — bone metabolism — osteoporosis - circa-
dian variance — bone marker long-term changes

69 Studien zur weiteren Aus-
wertung herangezogen werden.
Diese Studien wurden bezuglich
der stabilen und aktuell in den
Focus von Forschung und Diag-
nostik rtckenden Knochenauf-
baumarker BAP und CICP und
der Knochenabbaumarker CTx
und PYD analysiert.

Knochenmarker im Laufe
des Lebens

Alle genannten Knochenmarker
unterliegen einer ausgepragten
Konzentrationsveranderung im

Laufe des Lebens. Insbeson-
dere zeigt der Knochenabbau-
marker CTx vom flnfzehnten
Lebensjahr an bis zum vierzigs-
ten Lebensjahr einen deutlichen
Abfall um mehr als die Halfte auf
100 % (Referenzwert). Nachfol-
gend steigt er bis zum Ende der
funften Dekade um mehr als das
1,56fache (auf 260 %) an, um in
den né&chsten 15 Lebensjahren
wieder abzufallen.

Der Knochenaufbaumarker BAP
zeigt in der ersten Lebenshalfte
einen ahnlichen Verlauf mit
einem Abfall ab dem funfzehnten

CV des sBAP in % des 24-h-Durchachnittes
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Abb. 1: Zirkadiane Variation von BAP aus dem Serum.
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CV des sCICP in % des 24-h-Durchschnittes
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Abb. 2: Zirkadiane Variation des CICP aus dem Serum.
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Abb. 3: Zirkadiane Variation von CTx aus dem Serum.
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Abb. 4: Zirkadiane Variation von CTx aus dem Urin.

Lebensjahr von 190 % auf 100 %
bis zum vierzigsten Lebensjahr,
um in den nachsten zwanzig Le-
bensjahren beinahe wieder auf
das Ausgangsniveau anzustei-
gen und danach bis zur achten
Lebensdekade zu verweilen.

Die Knochenmarker PYD und
DPD unterliegen einem &hn-
lichen Konzentrationsverlauf bei
einer deutlich geringeren Vari-
ationsauspragung (von 140 %
bzw. 160 % auf 100 % und An-
stieg auf 140 % bzw. 150 % im
zweiten Lebensabschnitt) (4).
Bezlglich des Knochenmarkers
CICP wurde keine Literatur zum
altersabhangigen Verlauf gefun-
den.

Langzeit- und Tag-zu-Tag-
Variation

Hannon et al. (5) betrachteten
den Variabilitatskoeffizienten
der Knochenmarker Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten zu Be-
ginn und am Ende dieses halb-
en Jahres an elf gesunden post-
menopausalen Frauen. Eastell
et al. (6) publizierten die Tag-zu-
Tag-Variationen in diesem Zeit-
raum. In beiden Publikationen
entsprechen sich die Variations-
koeffizienten sowohl der Lang-
zeitvariabilitat als auch der Tag-
zu-Tag-Variation jeweils Uber ca.
ein halbes Jahr. Bei CTx betragt
der Variationskoeffizient etwa
50 %, bei PYD 12 %, bei BAP
9 % und bei CICP 8 % sowohl
im Serum als auch im Urin.

Verdnderung im
Tagesverlauf

Bezlglich der Veradnderungen
im Tagesverlauf, auch zirkadi-
ane Variation genannt, finden
sich beim Knochenaufbaumar-
ker BAP zwei Maxima, eines
gegen Mittag und eines um
Mitternacht (Abb. 1). Die tages-
durchschnittliche Variation be-
tragt dabei 23 % (7).

CICP zeigt dagegen ein Maxi-
mum gegen 2 Uhr morgens, die
zirkadiane Streuung liegt hier
bei etwa 20 % des Tagesdurch-
schnittswertes (Abb. 2) (8).
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Bei den Knochenabbaumarkern
findet sich bei Serum-CTx und
Urin-CTx ein Anstieg zwischen
20 und 5 Uhr mit einem Maxi-
mum gegen 6 Uhr und einem
steilen Abfall zwischen 7.30 und
11 Uhr (Abb. 3 u. 4) (9, 10). Die-
ser Abfall istim Serum mit knapp
80 % (von ca. 140 % auf 63 %
der durchschnittlichen Tages-
konzentration) im Vergleich zur
Variation im Urin mit ca. 43 %
(von 122 % auf 79 %) deutlich
erhoht.

PYD bzw. DPD zeigt im Serum
ebenfalls einen Anstieg Uber
Nacht bis 2 Uhr morgens auf
117 % des Tagesdurchschnitts.
Es folgt ein Abfall bis 8 Uhr auf
81 % und ein Zwischenanstieg
bis 11 Uhr auf 104 %, um bis
14 Uhr auf 90 % wieder abzu-
fallen. Danach folgt der vorab
beschriebene Anstieg bis 2 Uhr
morgens (Abb. 5) (11).

Die PYD- bzw. DPD-Excretion im
Urin ist dagegen eingipflig und
zeigt morgens gegen 8 Uhr das
Maximum mit ca. 130 % des Ta-
gesdurchschnitts, gegen 17 Uhr

m

Knochenmarker

CV des sDPD in % des 24-h-Durchschnittes
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Abb. 5: Zirkadiane Variation von DPD aus dem Serum.
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Abb. 6: Zirkadiane Variation von DPD und PYD aus dem Urin.

Knochenmarker reagieren &u-
Berst sensibel auf Verdnde-
rungen im Knochenstoffwechsel
und sind somit gute Instrumen-
te, um den aktuellen Knochen-
stoffwechselstatus zu beurtei-
len. Hohe Konzentrationen von
Knochenabbau- und Knochen-
aufbaumarkern zeugen bei-
spielsweise von einem hohen
aktuellen Knochenstoffwechsel,
niedrige Konzentrationen wei-
sen einen entsprechend nied-
rigen Knochenstoffwechsel aus.
Beim Uberwiegen vom Kno-
chenaufbaumarkern bzw. der
Knochenabbaumarker kann von
einer anabolen bzw. katabolen
Knochenstoffwechsellage aus-
gegangen werden. Sie bieten
somit ein sensibles Instrument,
um auch kurzzeitig Effekte des
Knochenstoffwechsels  darzu-
stellen, so dass z. B. Therapie-

maBnahmen auch kurzfristig ve-
rifiziert werden kénnen.

Unter Beachtung der zirkadia-
nen und langfristigen Variati-
on kénnen mit ihnen auch mit-
tel- bis langfristige Effekte des
Knochenstoffwechsels bzw. der
Therapie dargestellt werden.
Aufgrund der beschréankten Da-
tenlage Uber physiologische
Knochenmarkerverlaufe sind je-
doch noch weitere Langzeitstu-
dien empfehlenswert.
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Rehabilitation des Bewegungssystems
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— Postoperative und posttraumatische
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,Geronto-Orthopadie*” —

Der alte Mensch und sein Bewegungs-

system
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Menschen

— Standfest im Alter — Sturzpravention,
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— Alterstraumatologie

— Schmerztherapie im Alter

3. Hauptthema

OP or not OP — that is the question
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— Verletzungen des Bewegungssystems

4. Hauptthema
FuB
— Angeborene und erworbene FuB-
deformitaten
— Verletzungen des FuBes
— Rheumatischer und diabetischer Ful3
— FuB und Schuh

5. Freie Themen
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Arzt und Recht

Rechtliche Fallstricke bei der

Ubertragung der Patientenkartei

bei Praxiseinstieg oder -iibernahme

Teil 2

Rechtsanwalt

Dr. Manfred Andreas,
Fachanwalt fir Medizinrecht,
und Rechtsanwalt

Torsten Nélling, Karlsruhe.

lll. Einzelfalle und Ausnah-
men:

1. Gemeinschaftspraxen

Bei einer Gemeinschaftspraxis
wlrde die Anwendung der oben
im Teil 1 genannten Vorkehrungen
in tatséchlicher Hinsicht eine Blo-
ckierung der Arbeit bedeuten.
Wenn im Laufe von einigen Jah-
ren mehrere Arzte hinzukommen
oder wechseln, musste ein logis-
tisch kaum zu schulterndes Sys-
tem zur Verwahrung der Patiente-
nunterlagen eingefthrt werden.
Bei genauer Betrachtung der
vom BGH aufgestellten Grund-
satze und deren Begrindung
stellt sich das Problem bei einer
groBen Gemeinschaftspraxis je-
doch gar nicht. Ein Patient, der
eine groBe Gemeinschaftspraxis
aufsucht, geht von Beginn an
mit der Vorstellung in diese Pra-
xis, dass er nicht nur von einem
einzelnen Arzt behandelt wird,
sondern, dass er auf das Wissen
einer Vielzahl von Arzten zurtick-
greifen kann und eine kompe-
tente, umfassende Behandlung
erfahrt. Er schlieBt den Behand-
lungsvertrag mit allen an der
Gemeinschaftspraxis beteiligten
Arzten (BGHZ 97, 273, 276ff) .
Das Arzt-Patienten-Verhéltnis ist
also von Beginn an nicht so ex-
klusiv auf einen bestimmten Arzt
ausgerichtet, wie dies bei einem
einzelnen niedergelassenen Arzt

der Fall ist. Der Patient wei3, dass
alle Arzte der Gemeinschaftspra-
xis auf seine Unterlagen zugreifen
kdnnen. Auch ist dies in seinem
eigenen Interesse. Schlussen-
dlich ist das Patienten-Arzt-Ver-
héaltnis nicht in dem MaBe per-
sonengebunden wie bei einem
allein praktizierenden Arzt. Wenn
in einer Gemeinschaftspraxis ein
Arzt ausscheidet und ein ande-
rer dafir einsteigt, so hat dies
auf das Patienten-Arzt-Verhaltnis
nur bedingt Einfluss. Durch sein
Erscheinen in der Sprechstunde
einer Gemeinschaftspraxis er-
klart der Patient also schlissig
sein Einverstdndnis damit, dass
alle jeweils in der Praxis tatigen
Arzte seine Unterlagen zu Be-
handlungszwecken einsehen
kdnnen (so auch Taupitz in ArztR
1992, 141, 144-145). Soweit er-
sichtlich hat der BGH diese spe-
Zielle Auspragung des Problems
noch nicht entschieden. Jedoch
kann man davon ausgehen, dass
die hier skizzierte Losung seine
Zustimmung findet. Im Fall ei-
ner Anwaltssozietat — die einer
Gemeinschaftspraxis vergleich-
bar ist — kommt der BGH bei der
Frage der Vereinbarkeit von an-
waltlicher Schweigepflicht und
Kenntnisnahme der Mandanten-
kartei durch neu eintretende So-
zien zum hier vertretenen Ergeb-
nis (BGH, Urteil vom 13.06.2001
- VIII ZR 176/00 - NJW 2001,
2462).

2. Aufnahme eines Kollegen
in eine Einzelpraxis

Wenn ein bisher in freier Pra-
xis allein praktizierender Arzt

einen Kollegen in seine Praxis
aufnimmt und dadurch eine Ge-
meinschaftspraxis  begrindet
wird, ist auch in diesem Fall ge-
nau zu Uberprifen, welche Fol-
gen sich aus den oben genann-
ten Grundsatzen ergeben. Die
Patienten hatten im Gegensatz
zu einer bereits bestehenden
Gemeinschaftspraxis bisher nur
einem Einzelarzt gegenuber ei-
nen Behandlungsauftrag erteilt
und auch nur diesem Einblick
in ihre personlichen Daten ge-
wéahrt. Durch Aufnahme des
neuen Kollegen kann nun ein
weiterer Arzt ohne Willen des
Patienten und ohne Kontrolle
durch den bisherigen, das Ver-
trauen des Patienten genieBen-
den Einzelarzt die Unterlagen
einsehen. Um eine kosten- und
zeitintensive  Befragung aller
Patienten zu vermeiden, bietet
sich hier folgendes Vorgehen
an: Der hinzugekommene Kol-
lege bekommt nur Einblick in
die Unterlagen der Patienten,
die er behandelt. Da aber im
laufenden Praxisbetrieb eine
Zwei-Schrank-Lésung nur sehr
schwer moglich ist, durfte hier
eine rechtliche Lésung derge-
stalt gentgen, dass sich der
neue Kollege schriftlich ver-
pflichtet nur solche Patienten-
unterlagen einzusehen, derer er
fur die Behandlung bedarf. Eine
solche Verpflichtung wére idea-
lerweise mit einer Vertragsstra-
fe abzusichern und koénnte wie
folgt aussehen:
Der in die Praxis eintretende
Kollege verpflichtet sich, auf
die Patientenkartei und die
Unterlagen nur dann Zugriff
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zu nehmen, wenn der Pati-
ent ihrer Nutzung ausdrtck-
lich zugestimmt hat oder
wenn er sich beim Vertreter
in Behandlung begibt und
schlissig zum  Ausdruck
bringt, dass er die Nutzung
der Patientenkartei und der
Unterlagen durch den Ver-
treter billigt.

— Erklart der Patient auf diese
Weise sein Einverstandnis
zur Nutzung der Patienten-
kartei und der Unterlagen,
durfen seine Unterlagen vom
in die Praxis eintretenden
Kollegen entnommen und
eingesehen werden.

— Im Falle der Nichteinhaltung
der Verpflichtungen nach
den Abs. ...... zahlt der in die
Praxis eintretende Kollege fur
jeden Fall der Zuwiderhand-
lung an den aufnehmenden
Kollegen eine Vertragsstrafe
PHv Euro. Weiterge-
hende Anspruche bleiben
unberthrt.

Die Bezeichnungen ,eintre-
tender® und ,aufnehmender
Kollege® sind zum einfacheren
Verstdndnis gewahlt. Da hier
aus rechtlicher Sicht eine Ge-
meinschaftspraxis erst begrin-
det wird, existiert streng genom-
men bisher keine solche, in die
eingetreten oder aufgenommen
werden kann.

Auch bietet sich das Fuhren ei-
ner Liste an, aus der die vom
neuen Kollegen bereits be-
handelten Patienten ersichtlich
sind.

Fur Patienten, die neu in die nun
bestehende Gemeinschaftspra-
xis kommen, gilt das oben unter
Punkt Il 1. Gesagte. Diese Pati-
enten schlieBen einen Behand-
lungsvertrag mit allen an der
Gemeinschaftspraxis  beteilig-
ten Arzten.

3. Angestellte Arzte

Bei angestellten Arzten stellt
sich das Problem der Schwei-
gepflicht im Zusammenhang mit
der Patientenkartei nicht. Ein an-
gestellter Arzt ist zwar in seinem

Beruf frei. Jedoch ist er trotz-
dem innerbetrieblich weisungs-
gebunden. Im Gegensatz zum
Nachfolger oder Mitinhaber ei-
ner Gemeinschaftspraxis unter-
liegt er den Weisungen und der
Aufsicht des Praxisinhabers. Der
Patient begibt sich weiterhin in
die Behandlung des niederge-
lassenen Arztes (Arbeitgeber).
Zur Ausflhrung seines Behand-
lungsauftrages bedient dieser
sich zwar eines anderen Arztes.
Letzterer ist jedoch nur berech-
tigt auf Auftrag des Arztes, der
das besondere Vertrauen des
Patienten genieft, tatig zu wer-
den. Somit sind die Rechte des
Patienten in diesem Falle ge-
nauso gewahrt, wie dies etwa
bei einem Wechsel des nicht-
arztlichen Personals der Fall ist.

4. Nachfolger war zuvor
beim VerauBerer angestellt

Diese Kombination ist nicht ein-
deutig zu beantworten. Hier gilt
die (un)beliebte altbekannte
Lieblingsantwort eines jeden Ju-
risten: Es kommt drauf an.
Wenn der Nachfolger vor der
Ubernahme fur lange Zeit in der
Praxis des Ubergebers gearbei-
tet und alle Patienten sowie de-
ren Unterlagen kennen gelernt
hat, steht einer Ubergabe der
Patientenkartei nichts im Wege.
Es existieren keine Geheim-
nisse im Sinne des § 203 StGB,
die offenbart werden konnten.
Auch sind die Patienten nicht
schutzwiirdig. Der Ubernehmer
kennt sie und ihre Gebrechen ja
schon.

Anders ist es, wenn der Uber-
nehmer vor der Ubernahme nur
fur eine kurze Zeit in der Pra-
xis mitgearbeitet hat und dabei
nicht alle Patienten kennen ler-
nen konnte. Hier stellt sich die
Frage, ob eine Aufteilung der
Patientenkartei erforderlich ist
in solche Unterlagen von Pati-
enten, die der Nachfolger ken-
nen gelernt hat und in solche,
die ihm bisher unbekannt sind.
Wéhrend die Unterlagen bezug-
lich der zuerst genannten Pati-
enten frei Ubergeben werden

kénnten, ware bei letzteren das
oben beschriebene System an-
zuwenden.

Ausgeschlossen ist eine freie
Ubergabe, wenn die Anstellung
nur pro forma zur Umgehung
der strengen Vorschriften fur
die Ubergabe und die Verwah-
rung der Patientenunterlagen
erfolgte. Eine Anstellung fur we-
nige Tage ware insofern nicht
zielfUhrend.

Der BGH hat einen vergleich-
baren Fallim Bereich der Anwalt-
schaft entschieden (BGH, Urteil
vom 10.8.1995 — IX ZR 220/94 -
). In diesem Fall war der spétere
Ubernehmer der Anwaltskanzlei
vor der Ubernahme fur vier bis
funf Monate in der Kanzlei des
VerauBerers als Anwalt ange-
stellt. In dieser Zeit fuhrte ihn
der VerauBerer in alle Mandate
der Kanzlei ein und offenbarte
samtliche Informationen. Dies
war ihm erlaubt, da der spétere
Nachfolger zu diesem Zeitpunkt
als angestellter Anwalt tatig war
(s.o0. I11.3). Der BGH hat in die-
sem Fall entschieden, dass eine
Offenbarung von Privatgeheim-
nissen, also eine Verletzung der
anwaltlichen  Schweigepflicht
nach § 203 Abs. 1 Nr. 3 StGB,
die der arztlichen Schweige-
pflicht entspricht, nicht gege-
ben ist. Diese Rechtsprechung
ist auf eine &rztliche Praxis ent-
sprechend anzuwenden. Des-
halb ist davon auszugehen,
dass die Anstellung bei einer
spateren Ubernahme die ver-
schlossene Ubergabe der Pa-
tientenkartei immer dann Uber-
flissig macht, wenn der spatere
Nachfolger wahrend der Anstel-
lung samtliche Patienten der
Praxis kennen gelernt hat. Die
individuell bendtigte Zeit wird
dabei von der GroBe und Art der
Praxis abh&ngen. Bei einer klei-
nen Hausarztpraxis, die haufig
frequentiert wird, ist dieser Zeit-
raum sicherlich kurzer als bei ei-
ner groBen Facharztpraxis.

Auf jeden Fall bietet sich bei ei-
ner Anstellung das Fuhren einer
Liste mit den Patienten an, die
der angestellte Arzt gesehen
hat. Dies ist zumindest dann
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dringend zu empfehlen, wenn
eine spétere Ubernahme der
Praxis beabsichtigt ist.

5. Vertreter

Auch im Falle einer Vertretung
stellt sich das Problem nur in
gemaBigter Form. Zum einen er-
klart der Patient, der sich beim
Vertreter in Behandlung begibt,
regelmaBig konkludent, dass er
mit einer Kenntnisnahme seiner
Unterlagen durch den Vertreter
einverstanden ist. Zum ande-
ren wird der Vertreter ja gera-
de auch nur die Unterlagen der
Patienten einsehen, die sich bei
ihm in Behandlung begeben.

Zur juristischen Absicherung ist
aber eine entsprechende Klau-
sel im Vertretungsvertrag zu
empfehlen. Dabei bietet sich
etwa folgende Formulierung an:

Der Vertreter verpflichtet
sich, auf die Patientenkartei
und die Unterlagen nur dann
Zugriff zu nehmen, wenn der
Patient ihrer Nutzung aus-
dricklich  zugestimmt hat
oder wenn er sich beim Ver-
treter in Behandlung begibt
und schlissig zum Ausdruck
bringt, dass er die Nutzung
der Patientenkartei und der
Unterlagen durch den Ver-
treter billigt.

Erklart der Patient auf diese
Weise sein Einverstandnis
zur Nutzung der Patienten-
kartei und der Unterlagen,
durfen seine Unterlagen
vom Vertreter entnommen
und eingesehen werden.

Auch hier kann zur Absicherung
eine Vertragsstrafenklausel auf-
genommen werden.

Wenn der bisherige Vertreter
die Praxis Ubernehmen mdchte,
stellt sich eine ahnliche Proble-
matik wie beim vorher angestell-
ten Kollegen. Allein eine Vertre-
tung reicht jedoch regelméaBig
nicht aus. Eine vergleichbare
Situation aus der Anwaltschaft
hatte der BGH mit Urteil vom
17.5.1995 (Az: VIII ZR 94/94)
zu entscheiden. Damals wollte

der zuvor als amtlich bestell-
ter Vertreter fUr den Ver&auBerer
tatige Anwalt die Kanzlei uber-
nehmen. Im Ubernahmevertrag
wurde vereinbart, dass die Man-
dantenkartei Uberlassen wird.
Nach den oben aufgezeigten
Grundsatzen ist diese Verein-
parung ohne Zustimmung der
betroffenen Mandanten nichtig.
Auch die vorherige Vertreter-
tatigkeit andert an diesem Er-
gebnis nichts. Der BGH fuhrte
dazu aus: ,Der amtlich bestellte
Vertreter ist zwar als berechtigt
anzusehen, im Rahmen seiner
Vertretertatigkeit die Akten des
vertretenen Rechtsanwalts ein-
zusehen, da er anderenfalls sei-
ne Aufgabe als Vertreter nicht
wahrnehmen kann. Dafur spricht
auch, daB der amtlich bestell-
te Vertreter nach § 53 Abs. 10
Satz 1 BRAO u. a. berechtigt ist,
die zur Kanzlei gehdrenden Ge-
genstande in Besitz zu nehmen.
Die Befugnisse des Vertreters
sind jedoch durch die Dauer
und den Zweck seiner Aufga-
be begrenzt. Uber die zeitlich
und inhaltlich begrenzten Be-
fugnisse des amtlich bestellten
Vertreters geht die hier in dem
Kanzleilbernahmevertrag ver-
einbarte unbeschréankte Uber-
tragung der Akten des Klagers
auf den Beklagten indessen hin-
aus.”

6. VerauBerer bleibt in der
Kassenarztpraxis als
Privatarzt tétig

Dieser Fall ist, soweit ersichtlich,
bisher noch nicht entschieden
worden. Er ist aber der bereits
entschiedenen Situation, dass
ein verauBernder Anwalt in sei-
ner ehemaligen Kanzlei als freier
Mitarbeiter seines Nachfolgers
tatig bleibt, bedingt vergleich-
bar (BGH Urteil vom 13.6.2001
— VIII ZR 176/00 — NJW 2001,
2462).

Hier ist zu unterscheiden, ob es
sich bisher um eine Einzelpraxis
oder eine Gemeinschaftspraxis
gehandelt hat. Liegt Letzteres
vor, so ergeben sich keine Un-
terschiede zum oben unter III. 1.

Ausgefuhrten. Der Einstieg des
neuen Kollegen ist unproblema-
tisch.

Sollte es sich jedoch um eine
Einzelpraxis handeln und
mochte der verduBernde Arzt
nur seine Kassenarztpraxis ver-
auBern, seine Privatpraxis hin-
gegen weiter betreiben, liegen
die Dinge anders:

In Bezug auf die Patientenkartei
der GKV-Versicherten handelt
es sich um eine Praxistbernah-
me. Dementsprechend ist in
diesem Fall auch wie bei einer
normalen Praxisibernahme das
oben skizzierte Zwei-Schrank-
Modell anzuwenden sowie die
entsprechende Vertragsklausel
zu verwenden. Allein die Tatsa-
che, dass der bisherige Einzel-
arzt noch in der Praxis prakti-
ziert, &ndert daran nichts. Denn
fur die Kassenpatienten ist er
nicht mehr erreichbar. Da er
seine Kassenzulassung zurick-
gegeben hat, darf er GKV-Ver-
sicherte nicht mehr behandeln.
Es ist also nicht so wie im Falle
der oben beschriebenen Auf-
nahme eines neuen Kollegen
in eine Einzelpraxis. Hier kann
der Patient nicht mehr darauf
bestehen, vom Alt-Arzt behan-
delt zu werden. Vielmehr ist die
Situation der PraxisUbernahme
vergleichbar, in der der Patient
nur die Wahl zwischen Behand-
lung durch den Nachfolger oder
keiner Behandlung hat. Unter
diesen Umstanden ist aber der
oben beschriebene logistische
Mehraufwand durchaus ge-
rechtfertigt. Hier brauchen die
Patientenunterlagen nicht dau-
erhaft in drei Gruppen unter-
teilt zu werden, je nachdem ob
die Patienten vom Alt-Arzt, dem
neuen Kollegen oder beiden be-
handelt werden.

In Bezug auf die Privatpatienten
ist eine Trennung dann erfor-
derlich, wenn der Ubernahme-
vertrag eine sukzessive Uber-
nahme auch der Privatpatienten
durch den Erwerber vorsieht. In
diesem Fall kbnnen — ebenfalls
im Wege des Zwei-Schrank-Mo-
dells — die Unterlagen der Pati-
enten, deren Behandlung der
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neue Kollege Ubernommen hat,
in den gemeinsamen Schrank
Uberfuhrt werden. Ansonsten
bleiben sie dem alleinigen Zu-
griff des Alt-Arztes vorbehalten.
Selbstverstandlich ist auch eine
solche Ldésung vertraglich fest-
zuhalten.

Im Ergebnis kann also festge-
halten werden, dass eine Uber-
nahme einer Praxis mit Uberga-
be der Patientenkartei nur dann
rechtswirksam erfolgen kann,
wenn entweder bereits vor Uber-
nahme dem Nachfolger alle Da-
ten bekannt waren und somit
keine Geheimnisse mehr be-
standen haben, die hatten offen-
bart werden kdnnen, oder aber
ein den obigen Ausfuhrungen
entsprechendes rechtlich und
tatsachlich korrektes (und auf-
wandiges) Verfahren befolgt
wird. Ansonst droht aufgrund
der eindeutigen rechtlichen Re-
gelungen eine Nichtigkeit des
gesamten zugrunde liegenden
Vertrages mit allen negativen
Folgen.

7. Schulung des Personals

In allen oben genannten Situa-
tionen, in denen eine (voruber-
gehende) Trennung der Patien-

tenkartei unerlésslich ist, ist eine
entsprechende Schulung des
Personals zu empfehlen. Dieses
sollte darUber informiert wer-
den, welche Unterlagen (idea-
lerweise farblich oder anderwei-
tig erkennbar) fur welchen Arzt
einsehbar sind.

8. Im Krankenhaus

Bedeutung hat das Zustim-
mungserfordernis der Patienten
bei Weitergabe der sie betref-
fenden Unterlagen im Rahmen
einer PraxisverauBerung auch
im Krankenhaus. Hier gilt zu-
nachst, dass die Aufbewahrung
der Krankenunterlagen im Kran-
kenhaus durch den Chefarzt zu
erfolgen hat (vgl. Debong, Chef-
arztrelevante Probleme der arzt-
lichen Schweigepflicht ArztR
1991, 365 ff.). Im Ubrigen ist zu
differenzieren:

a) Ambulante Nebentitigkeit

Hier ergeben sich keine Unter-
schiede im Vergleich zum nie-
dergelassenen Arzt. Die Uber-
gabe der Patientenkartei ohne
Einwilligung der betroffenen
Patienten an den Nachfolger
ist ebenso unzulassig wie die
entsprechende VerauBerung an
den Erwerber einer Arztpraxis.

b) Stationérer Bereich
Stationére Krankenhausbehand-
lung gewahrt der Krankenhaus-
tradger durch die bei ihm ange-
stellten Arzte. Anders als bei
Inanspruchnahme eines in freier
Praxis niedergelassenen Arztes
muss der Krankenhauspatient
von vornherein damit rechnen,
dass die Beschéftigungsverhalt-
nisse der im Krankenhaus tati-
genund ihn behandelnden Arzte
aus unterschiedlichen Grunden,
wie z. B. Erreichen der Alters-
grenze, Kundigung etc. enden.
Zum Wesen des stationaren
Krankenhausbetriebes  gehort
es, dass alle dort berechtigter-
mafen tatigen Arzte im Rahmen
des fur die Behandlung Notwen-
digen zu befugten Mitwissern im
Hinblick auf das Behandlungs-
geschehen werden. Hieraus
folgt, dass die Unterlagen allen
Arzten der Abteilung, in der der
Patient versorgt wird, zugang-
lich sein durfen. Insofern ist von
einer konkludenten Einwilligung
des Patienten auszugehen (sie-
he hierzu auch: Debong, ArztR
1992, 111, 116).
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Antwort zur Gegendarstellung

zum Beitrag, Zukiinftige Vertragsverhandlungen - bieten

Genossenschaften Vorteile?“

Sehr geehrter
Herr Kollege Finck,

erlauben Sie mir, dass ich auf
Ihre Darstellung nochmals kurz
antworte:

Gehen Sie bitte davon aus,
dass der BVOU durch seine
politischen Aktivitaten Uber die
Verhandlungsbereitschaft wie
auch die Madglichkeit erfolg-
reicher  Vertragsabschlisse
mit den Krankenkassen, ins-
besondere unter Berilcksich-
tigung der momentanen Rah-
menbedingungen, sehr wohl
informiert ist, diese dement-
sprechend einschétzen kann
und sich entsprechend positi-
oniert.

Die gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen der letzten Jahre
und die Handlungsweise des
BMG nach dem Motto Divide
et Impera sollten auch jeden
,Querdenker*  darUber nach-
denken lassen, dass Ideen-
reichtum nicht die Grundlage fur
zukUnftige Vertrdge sein kann,
sondern nur die Bundelung ge-
meinsamer Interessen.

Insofern macht es aus Sicht des
BVOU nur Sinn, den Kassen
(wie auch der Politik) verlass-
liche, flachendeckende und da-
mit systemische Vertragsange-
bote zu machen. Dies natlrlich

auch zum Vorteil aller BVOU-
Mitglieder. Aus der Entwicklung
der IV-Vertrage sollten wir doch
alle gelernt haben!

Mit Ihren Worten GEMEINSAM
und ZIELSTREBIG rennen Sie
beim BVOU offene Tlren ein.
Genau diese sind die Prinzipien,
welche der BVOU seit Jahren
versucht, entgegen der einen
oder anderen Fehlinterpretation
und Uninformiertheit darzustel-
len und zu vermitteln.

Mit freundlichem Gruf3

Dr. Siegfried Gotte

Der DIGEST-Innovationspreis
2009 wird ausgeschrieben von
der Deutschsprachigen Inter-
nationalen Gesellschaft fur ex-
trakorporale StoBwellenthera-
pie (DIGEST)

in Hohe von 3 000,— €

fir hervorragende  wissen-
schaftliche Arbeiten aus Kkli-

nischer und experimenteller
Forschung aus dem deutsch-
sprachigen Raum zur Thema-
tik der medizinischen StoBwel-
lentherapie.

Der Preis wird 2009 im Rah-
men des Stddeutschen Ortho-
padenkongresses in Baden-
Baden vom 30. April bis 3. Mai
2009 verliehen.

Die Ausschreibungsbedin-
gungen sind einzusehen unter
www.digest-ev.de.

Einreichungsfrist ist der
15. Marz 2009 schriftlich (Brief)
an das Sekretariat der

DIGEST eV.
Kurflirstendamm 61
10707 Berlin.
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KYPHO-Training
Jirgen Zeiske

Verlag: Steinkopff 2007,

160 Seiten, 66 Abbildungen,
€ 24,95

ISBN-13 9783798516694

Chronische Ruckenschmerzen
gelten mittlerweile als Volks-
krankheit. Ebenso besteht auch
auf dem Ratgebermarkt ein
vielfaltiges Angebot an thera-
peutischer Literatur. Eine ambi-
tionierte Wiederentdeckung der
kyphotischen Fehlhaltung in ei-
ner zeitgeméaB ganzheitlichen
Betrachtung findet sich im vor-
liegenden Buch von Jdrgen
Zeiske. Wenn die gebeugte Hal-
tung mit eingefallener Brust, ver-
minderter Atmung, verspannter
Muskulatur und der dazu pas-
senden inneren Haltung zur Ge-
wohnheit geworden ist, spricht
Zeiske vom Typ des ,KYPHO".
Nach kurzer Darstellung der
anatomischen und pathophy-
siologischen Grundlagen wird
dem Lebensgefuhl des KYPHO
in Zusammenhang mit seiner
Haltung eine entscheidende
Bedeutung zugewiesen. Viele
Betroffene sind sich der Verbin-
dung von Schlaffheit, Antriebs-
losigkeit und Befindlichkeitssto-
rungen mit ihrer Kdérperhaltung
gar nicht bewusst und werden
moglicherweise erst beim Lesen
dieses Buches darauf aufmerk-
sam. Es wird deutlich, dass eine
verbesserte Haltung ein neues,
besseres Lebensgefuhl mit sich
bringt.

Besondere Bedeutung erhalt
die Einschrankung der Lungen-
funktion durch die KYPHO- Hal-
tung mit all ihren Auswirkungen
und Konsequenzen auf die Vita-
litdt und Aktivitat des Menschen.
Ein weiteres Augenmerk gilt der
Darmtétigkeit. Angelehnt an die
10 Regeln der deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung e.V. (DGE)
erfahrt der Leser das Geheimnis
der ausgewogenen Ernahrung
jenseits aller Di&tplane. Die Dar-
stellung der Nahrstoffminderung
von Obst und Gemuse in den
letzten Jahren soll den Leser fur
die Ern&hrungsproblematik sen-

sibilisieren. Ausfihrliche Hand-
reichungen zu Atmungs- und
Stimmbildungstechniken sowie
ein Exkurs in die Faszienlehre
der Osteopathie runden den in-
terdisziplinaren Teil des Buches
ab.

Kernstick allerdings sind die
ausfthrlichen Dehn- und Kraf-
tigungstbungen, die reich
bebildert etwa ein Drittel des
Buches ausmachen. Sie sind
gut nachvollziehbar, auch fur
den Laien, und lassen sich leicht
in den Alltag integrieren, da die
meisten keiner besonderen Ge-
rate bedurfen. AbschlieBend
wird ein Trainingsprogramm vor-
gestellt, das bewegungsthera-
peutische, psychologische und
physiologische Aspekte vereint
auf dem Weg zur neuen Hal-
tung.

Das Konzept ist vielschichtig
durchdacht und verstandlich
dargelegt. Es dient in erster Li-
nie dem Physiotherapeuten, Fit-
nesstrainer und Rudckenschul-
lehrer als Handreichung zur
Patientenschulung, aber auch
dem Betroffenen selbst zur
Selbstwahrnehmung und Hal-
tungsschulung, um durch eine
gezielte Veradnderung der un-
bewussten Gewohnheiten aus
einem KYPHO wieder einen OR-
THO zu machen.

M. Ihle, Kassel

Wachstumsmotor
Gesundheit
Die Zukunft unseres

Gesundheitswesens
Friedrich Merz (Hrsg)

Verlag: Carl Hanser, 2008, 406
Seiten, € 19,90

ISBN 978-3-446-41456-3

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

vielleicht wollen Sie in der Weih-
nachtszeit nicht nur Fachlitera-
tur lesen, sondern sich einem

allgemeinen  Uberblick  zum
Wachstumsmotor ~ Gesundheit
widmen?

Der uns allen bekannte Politiker
Friedrich Merz hat beim Hanser-
Verlag hierzu ein Buch mit dem
Titel ,Wachstumsmotor Gesund-
heit — Die Zukunft unseres Ge-
sundheitswesens®  vorgelegt.
Friedrich Merz fungiert als Her-
ausgeber und hat ausgewahlte
Experten im Gesundheitswesen
gebeten, zu unterschiedlichen
Perspektiven — manchmal auch
kontrovers, aber immer fachlich
fundiert und spannend zu lesen
— das Thema zu beleuchten.

Die Nachfrage in unserer Gesell-
schaft nach einer umfassenden
gesundheitlichen  Versorgung
ist mehr als vorhanden. Es ist
geradezu eine ,Ersatzreligion®
geworden. Naturlich beinhaltet
diese massive Nachfrage auch
die Mdoglichkeit Arbeitsplatze
zu schaffen und ein entspre-
chendes Angebot zu geben,
das den Gesundheitsmarkt wirk-
lich zu einem Wachstumsmotor
in unserer Gesellschaft werden
lasst. Die Téatigkeiten im Ge-
sundheitsbereich haben sicher-
lich eine Vielzahl von hochqua-
lifizierten Arbeitsplatzen, aber
auch — und mehr als in vielen
anderen Bereichen — relativ ein-
fache Tatigkeiten zu bieten, die
gerade unseren vielleicht we-
niger qualifizierten Mitbdrgern
helfen widrden, aus der Arbeits-
losigkeit herauszufinden.

Das Buch beginnt mit einer
Einleitung von Friedrich Merz
und hat die Hauptgliederungs-
punkte ,Paradigmenwechsel:
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Die Bedeutung der Gesund-
heit im 21. Jahrhundert®, ,Un-
ser Gesundheitssystem heute*
und ,Das Gesundheitswesen
von morgen: Chancen und Her-
ausforderungen®. AbschlieBend
kommt der Zukunftsforscher
Matthias Horx mit ,Vision Ge-
sundheit 2025" zu Wort.

Fur alle, die im Gesundheits-
markt tatig sind und Verantwor-
tung tragen, einmal ein guter
Uberblick, der die verschiedens-
ten Autoren zu Wort kommen
l&sst und die eigene Meinungs-
bildung sicherlich abrundet.

Als ,Special“ fur Arzte wird noch
ein Download geboten: ,Wie fit
ist lhre Praxis flr die Zukunft?“
Antworten kann man mit einem
praktischen Tool herunterladen,
welches benannt ist ,Die Zu-
kunft der Arztpraxis®.

Alles in allem einmal nicht reine
Fachliteratur, aber flr uns trotz-
dem wichtig, damit wir uns en-
gagieren kénnen.

Beste kollegiale GruBe

W. Siebert, Kassel

Regionalblockaden &

Infiltrationstherapie
Lehrbuch u. Atlas

Danilo Jankovic

4. volistandig (iberarbeitete
u. ergénzte Auflage 2008, 663
Seiten, zahlr. Abbildungen,

€ 199,95

ABW Wissenschaftsverlag
ISBN 978-3-936072-76-1

Der Klassiker von Jankovic liegt
in einer 4. vollstandig Uberar-
beiteten und erganzten Auflage
VOr.

Ein Buch, das fur jeden an der
Schmerztherapie Interessierten
ein ganz wertvoller Ratgeber
ist, in dem praxisnah mit erst-
klassigen Abbildungen das ge-
samte Thema der Regionalblo-
ckaden und Infiltrationstherapie
ausfuhrlich dargestellt wird.

In dieser 4. Auflage merkt man,
dass der Herausgeber und die
mitwirkenden Autoren Uber groBe
Erfahrung verfligen und aus der
Praxis wirklich erstklassige An-
leitungen geben. Besonders
hervorzuheben ist die hochka-
ratige Ausstattung des Buches.
Hier ist natdrlich der Herausge-
ber, aber insbesondere auch
der Verlag zu loben, denn so-
wohl die Zeichnungen als auch
die fotografischen Darstellungen
sind von bester Qualitat, didak-
tisch ausgezeichnet und wirklich
hervorragend gemacht.

Es kommen hier zur Erlaute-
rung zahlreiche anatomische
Praparate und Ausschnitte zum
Einsatz, die helfen, die durch-
aus bisweilen anspruchsvollen
Techniken der Infiltrationsthera-
pie und Regionalblockade bes-
ser zu verstehen, zu erlernen
und durchzufthren.

Naturlich werden anésthesiolo-
gische Schmerztherapeuten von
diesem Buch zunachst angespro-
chen, aber da sich ein GroBteil
des Buches mit dem Bewegungs-
apparat und mit orthopadischen
Fragestellungen, insbesondere
der konservativen Orthopadie be-
schaftigt, ist dieses Buch jedem
Orthopéden und auch Unfallchir-
urgen zu empfehlen.

Die 4. Auflage des Buches zeigt
ja auch, dass es sich einer gro-
Ben Beliebtheit und Nachfrage
erfreut. Das Buch wird also von

F ar Sie

den Lesern ange-
nommen und hat
jetzt auch einen
Umfang erreicht,
der naturlich schon
mit insgesamt 663
Seiten sehr groB
geworden ist, aber
es lohnt sich durch
die neu hinzuge-
kommenen  The-
menblocke und
die Uberarbeitung
der schon fruher
vorhanden gewe-
senen Bereiche
sich die 4. Auflage
zuzulegen, auch wenn man eine
frihere Auflage schon besitzt.
Aufgrund der klaren Gliederung
kann man sich einzelne Kapitel
herausgreifen und sich gut in-
formieren. Die Gliederung geht
von Kopf und Halsbereich Uber
obere Extremitat, Abdomen,
Wirbelsaule, untere Extremitét
Uber den gesamten Menschen.
Es werden aber auch beson-
dere Probleme bei peripheren
Nervenblockaden im Kindesal-
ter besprochen. Komplikationen
werden in einem eigenen Kapi-
tel behandelt. Des Weiteren wid-
met sich das Buch intraartiku-
laren Injektionen, myofaszialen
Triggerpunktbehandlungen,
der Spinalanasthesie, der Epi-
duralanésthesie und sogar der
Epiduroskopie. Literatur- und
Sach- sowie Personenverzeich-
nis ergédnzen das umfangreiche
Werk, das jeder konservative
Orthopade oder Schmerzthera-
peut kennen sollte und sicher-
lich gewinnbringend fur sich
nutzen kann.

D é
Regionabiocaden
& Infiltrationstherapia

W. Siebert, Kassel
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Tagungen und

Kurse

Tagungen
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17. Januar 2009 in Niirnberg: 16. Rheuma-Winter-Sym-
posion

Thema: Arthrose — Arthritis

Leitung: Dr. med. A. A. J. Gruber

Moderation: Prof. Dr. med. B. Lang, Prof. Dr. med. D. Wes-
singhage

Veranstalter: Rheuma Therapie Zentrum Nurnberg, Verein
Ambulante Therapie (VAT), RheumaZentrum Erlangen,
Gesellschaft medizinischer Assistenzberufe in der Rheu-
matologie e.V. (GMAR)

Organisation, Anmeldung, Veranstaltungsort: Rheuma
Therapie Zentrum RTZ Nurnberg, Sekretariat, S. Scholl-
mann, Schweinauer Hauptstr. 12, 90441 Nurnberg, Tel.
(09 11) 9 66 17-2 18, Fax (09 11) 9 66 17 35, E-Mail: se-
kretariat@rtz-nuernberg.de

7. Februar 2009 in Neumarkt: 2. Neumarkter Orthopa-
die- und Unfallchirurgiesymposium

Ort: Konferenzraum, Klinikum Neumarkt, Nurnberger Str.
12, 92318 Nuemarkt i. d. OPf.

Veranstalter: PD Dr. med. habil. A. Schuh, Dr. med. W.
Honle, Dr. med. T. Schmickal

Anmeldung und Information: Frau Bogl, Sekretariat Abtei-

lung fur Ortopadische Chirurgie, Tel. (0 91 81) 4 20 35 00,
Fax (09181) 42035083

12. bis 14. Februar 2009 in Berlin: Kongress Endopro-
thetik 2008

Themen: Endoprothetik Knie & Hufte

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. C. Perka, Charité; Dr.
T. Gehrke, ENDO-KIinik; Dr. R. Hube, OCM-Klinik
Auskunft: A. Bowitz, Tel. (0 30) 4 50-51 51 26, Fax (0 30) 4
50-51 59 00, www.endokongress.de

9. bis 11. Mérz 2009 in Miinster: 18. Rehabilitationswis-
senschaftliches Kolloquium

Ort: Furstenberghaus der Universitat MUnster in Westfa-
len

Veranstalter: Deutsche Rentenversicherung Bund, Deut-
sche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften und
Deutsche Rentenversicherung Westfalen

Wissenschaftl. Leitung: Dr. R. Buschmann-Steinhage, Dr.
H.-G. Haaf, Berlin; Prof. Dr. Dr. U. Koch, Hamburg
Information: Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin,
Tel. (0 30) 8 65-3 93 36 (Tagungsburo, Frau Seidel), E-
Mail: kolloguium@drv-bund.de, www.deutsche-rentenver-
sicherung.de/rehakolloquium

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

Ort: MARITIM Hotel Magdeburg

Veranstalter: Deutsche Assoziation fur Fu 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

18. bis 22. Marz 2009 in Garmisch-Partenkirchen: 11.
Internationaler Kongress fiir Wintersportmedizin
Sportmedizinische Weiterbildung in Zusammenarbeit
mit der GOTS

Und 36. Deutsche Arzte-Ski- und Snowboardmeister-
schaften

Ort: Kongresszentrum Garmisch-Partenkirchen, Richard-
Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Partenkirchen

Themen: Hohenmedizin; Belastungssteuerung im Win-
tersport; Betreuung von WintersportgroBereignissen;
Osteoporose; Knorpelschaden; Schulterverletzungen;
Kinder im Leistungssport Ski Alpin; Sonographiework-
shop; Breites Sportpraxisangebot aus dem Bereich des
Wintersports

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. A. B. Imhoff, Abteilung
fur Sportorthopadie der TU Munchen; Prof. Dr. V. Buhren,
BG Unfallklinik Murnau; Dr. H. Horterer, Medical Park St.
Hubertus, Bad Wiessee; Prof. Dr. M. Halle, Lehrstuhl und
Poliklinik fur praventive und rehabilitative Sportmedizin
der TU Munchen

Veranstalter und Anmeldung: Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 761 696 99-0,
Fax +49 761 696 99-11, anne.roetsch@intercongress.de,
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.wintersportmedizin.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

20. bis 21. Marz 2009 in Neu-Ulm: 23. Jahrestagung
der Vereinigung fiir Kinderorthopéadie

Ort: Edwin-Scharff-Haus, Silcherstr. 40, 89231 Neu-Ulm
Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. H. Reichel
Kongressorganisation:  Kongress- und MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, D-61348 Bad Hom-

burg, Tel. +49 6172-6796-0, Fax +49 6172-6796-26, E-
Mail: info@kmb-lentzsch.de
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Kurse

Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2009

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 der Sauglingshuftgelenks nach GRAF:

H 191 Grundkurs 23.-24.01. 2009
H 192 Aufbaukurs 24.-25. 04. 2009
H 193 Abschlusskurs 06.-07. 11. 2009

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 171 Grundkurs 06.-07. 02. 2009
W 172 Aufbaukurs 08.-09. 05. 2009
W 173  Abschlusskurs 27.-28. 11. 2009

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

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

Abschlusskurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane*
16.-17. 1. 2009

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

Veranstaltungsort:  Orthopadische  Universitatsklinik

Magdeburg

Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, OA
Dr. med. J. Franke, Orthopéadische Universitatsklinik,
Leipziger Str. 44, D-39120 Magdeburg, Tel. (03 91)
6 71-40 22, Fax 6 71-40 06, E-Mail: Joerg.franke@med.
ovgu.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

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

Tagungen

und Kurse

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

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

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

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

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopadie in Erlangen
In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes ,Fortbildungszertifikat®
der Bayerischen Landeséarztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

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

Kurs 4 (Weichteilerkrankungen usw.) 16.-17. 1. 2009

Kurs 5 (Zusammenfassung, Vertiefung) 20.-21. 3. 2009

Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen
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

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 Orthopadische 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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Tagungen und

636

Kurse

24. bis 30. Januar 2009 in Sélden/Osterreich: 3. RuhrOn-
Wintertour 2009, Sportmedizinische Weiter- und Fortbil-
dungsveranstaltung

Wochenkurs 6 - Wochenendkurs 12

Anrechenbare Stunden: Theorie/Praxis je 28 Std.

Leitung: Prof. Dr. R. H. Wittenberg, Herten; Dr. E. Jakob, Hel-
lersen

Information und Anmeldung: Vestische Orthopéadische Klinik
St. Elisabeth-Hospital Herten gGmbH, Linda Warthon, Tel.
(0 23 66) 157 38 76, Fax (0 23 66) 15 38 99, ruhrsport@
eherten.de, www.ruhrsportwoche.de

12. bis 13. Febraur 2009 in Bonn: Komplikationen in der
Kindertraumatologie | Obere Extremitat

Leitung: Dr. H. Bolefahr
Kontakt: www.li-la.org

22, bis 27. Februar 2009 in Ulm: Instructional Course: Or-
thopaedic Spine Surgery 17" Ulm Spine Week
Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsaulenchi-
rurgie, der sich an Fortgeschrittene richtet. Umfangreiches
Seminarprogramm, das alle relevanten Aspekte der Wirbel-
saulenchirurgie abbildet; praktische Operationsschulung in
der Anatomie mit Verwendung ventraler und dorsaler Wirbel-
séulenimplantate unter Einsatz von Bildverstérkern, tagliche
OP-Assistenzen und Workshops mit den Implantatsystemen
am Kunstknochen.

Veranstalter: Orthopéadische Universitatsklinik Ulm am RKU
und Institut far Anatomie und Neurobiologie der Universitat
Ulm

Teilnehmerzahl: Maximal 40

Tagungsgebuhr: 900,- Euro

Auskunft: OA Dr. med. W. Ké&fer, Orthopadische Universitats-
klinik Ulm am RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081 UIm,
Telefon: 0731/177-1101, Fax: 0731/177-1103,

E-Mail: wolframkaefer@hotmail.com, wolfram.kaefer@rku.de

23. bis 25. April 2009 in Graz/Osterreich: Plastische und
rekonstruktive Chirurgie im Kindesalter

Leitung: Prof. Dr. S. Spendel

Kontakt: www.li-la.org

25. bis 29. Mai 2009 in Montecorice/ltalien: Indikationen
in der Kindertraumatologie: Die besprechungsstabile In-
dikation

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

Initiative 93 Technische Orthopadie,
28. Fort- und Weiterbildungskurs 2009
Im Auftrag der DGOOC und des BVOU

16. bis 17. Januar 2009 in Bad Klosterlausnitz: Kurs
Orthetik in der Technischen Orthopédie, Modul 1 des
Zertifikates Technische Orthopéadie

Leitung: Herr Priv.-Doz. Dr. med. habil. L. Brickner, Dr. med.
U. Neumann, Moritz-Klinik Bad Klosterlausnitz, Hermann-
Sachse-Str. 46, 07639 Bad Klosterlausnitz

Sekretariat: Frau Partsch, Tel. (03 66 01) 4 94 61, Fax
(03 66 01) 4 94 69, E-Mail: ortho@moritz-klinik.de

17.bis 18. April 2009 in Miinster: Kurs Amputationschirur-
gie und Prothesenversorgung in der Technischen Ortho-
pédie, Modul 2 des Zertifikates Technische Orthopéadie

Leitung: Prof. Dr. med. B. Greitemann, Prof. Dr. med. H. H.
Wetz, Klinik und Poliklinik fir Technische Orthopadie und Re-
habilitation, Robert-Koch-Str. 30, 48149 Minster

Sekretariat: Frau Wellering, Tel. (02 51) 83-5 67, Fax (02 51)
56776

19. bis 20. Juni 2009 in Heidelberg: Kurs Rollstuhlversor-
gung, Neuroorthopédie, Querschnittlasion, Kinderortho-
pédie in der Technischen Orthopéadie, Modul 3 des Zerti-
fikates Technische Orthopéadie

Leitung: Prof. Dr. H. J. Gerner, Dr. F. Braatz, Orthopadische
Universitatsklinik Heidelberg, Schlierbacher Landstr. 200a,
69118 Heidelberg

Sekretariat: Frau Heine, Tel. (0 62 21) 96 63 84, Fax (0 62 21)
96 63 48, E-Mail: bianca.heine@ok.uni-hd.de

11. bis 12. September 2009 in Gottingen: Kurs Schuhtech-
nik, Kompressionstherapie in der Technischen Orthopé-
die, Modul 4 des Zertifikates Technische Orthopéadie
Leitung: Prof. Dr. W. Schultz, Dr. H. Stinus, Orthopéadische
Universitatsklinik Gottingen, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Got-
tingen

Sekretariat: Frau Matuschek, Tel. (05 51) 39 27 82, Fax
(05 51) 39 55 62, E-Mail: orthopaedie@uni.goettingen.de
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