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Einleitung: Zielsetzung der vor-
liegenden Arbeit ist die Darstel-
lung der klinischen und radiolo-
gischen Ergebnisse mit einem
Oberflachenersatz in  Kombi-
nation mit einem Latissimus-
dorsi-Transfer bei Patienten mit
Rotatorenmanschettendefekt-
arthropathie und erhaltener
Subscapularisfunktion.

Material und Methode: Die Un-
tersuchung wurde in einer Serie
von 12 Patienten mit Rotatoren-
manschettendefekarthropathie
durchgefuhrt, bei denen die
Subscapularissehne noch intakt
war. Die Patienten wurden pro-
spektiv klinisch und radiologisch
mit einem mittleren Nachunter-
suchungszeitraum von 28 Mo-
naten verfolgt. Es handelt sich
um 8 weibliche und 4 méannliche

Die Zahl der nicht rekonstruier-
baren Rotatorenmanschetten-
rupturen nimmt, insbesondere in
Zentren, die sich mit der Schul-
terchirurgie beschéftigen, pro-
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Patienten. Das mittlere Alter be-
trug 65 Jahre (563 — 75 Jahre).
Die durchschnittliche Operati-
onszeit betrug 69 Minuten. Die
klinische Nachuntersuchung
erfolgte mithilfe des Constant-
Scores. Radiologisch wurden
unter anderem das glenohume-
rale Offset sowie die akromiohu-
merale Distanz dokumentiert.

Ergebnisse: Der nicht alters-
und geschlechtskorrigierte Con-
stant-Score verbesserte sich von
einem Mittelwert von 28 Punkten
praoperativ auf einen Mittelwert
von 66 Punkten postoperativ.
Ebenso signifikant verbesserten
sich der relative Constant-Score
sowie die meisten funktionellen
Parameter. Die radiologische
Evaluation zeigte eine Zunahme
der akromiohumeralen Distanz.

zentual deutlich zu. Warneret al.
(1) schatzen in solchen Schul-
terzentren den Anteil von nicht
rekonstruierbaren Rupturen bei
etwa 30 % aller Patienten, die
sich wegen Rotatorenmanschet-
tenpathologien vorstellen.

Zusammenfassung

Schliisselworter: Schulter — Rotatorenmanschette — Oberflachenersatz — Latissimus-dorsi-Transfer

Bei einem Patienten kam es zu
einer temporaren N.-radialis-
Schadigung. Bei 3 Patienten
erfolgte bis zum Zeitpunkt der
NU ein Wechsel auf eine inverse
Prothese.

Fazit: Unsere mittelfristigen Er-
gebnisse bei der Verwendung
eines Oberflachenersatzes in
Kombination mit einem Latis-
simus-dorsi-Transfer bei Pati-
enten mit einer Rotatorenman-
schettendefektarthropathie und
erhaltener Subscapularissehne
sind ermutigend. Die Patienten
zeigten eine signifikante Verbes-
serung des Constant-Scores so-
wie der funktionellen Parameter.
Bei Versagen des Oberflachen-
ersatzes kann dieser einfach in
eine inverse Prothese Uberfuhrt
werden.

Diese Patienten sind erheblich in
der Funktion eingeschrankt und
leiden gleichzeitig an massiven
Beschwerden. Frihere Thera-
pieansatze beinhalteten das
reine Debridement, die partielle
Versorgung der Ruptur, den
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Shoulder Resurfacing in
Combination with Latis-
simus Dorsi Transfer in
Patients with Rotator Cuff
Arthropathy and Intact
Subscapularis Function

Purpose: The purpose of
this study was to present our
surgical technique as well
as the midterm results of
shoulder resurfacing in com-
bination with latissimus dorsi
transfer in patients with rota-
tor cuff arthropathy and in-
tact subscapularis function

Material und Methods: This
study includes 12 patients
with rotator cuff arthropathy,
in which the subscapularis
function was still intact. The
patients were prospectively
evaluated by clinical and ra-
diological parameters with
an average follow-up of 28
months. The series includ-
ed 8 female and 4 male pa-
tients. Average age was 65
years (63 — 75 years). The

Subscapularissehnentransfer,
den Transfer des Subscapularis
und des Teres minor, den Trans-
fer der langen Bizepssehne, den
Transfer des Teres major, die In-
terposition der Bizepssehne als
Autograft, das gefriergetrock-
nete Rotatorenmanschettenal-
lograft sowie die Verwendung
von synthetischen Transplan-
taten. Die Ergebnisse all dieser
Verfahren waren bisher fur The-
rapeuten und Patienten jedoch
nicht zufriedenstellend.

Gerberetal. (1988) beschrieben
den Transfer des Latissimus dor-
si fur klinisch symptomatische
und nicht rekonstruierbare Rota-
torenmanschettenrupturen und
die Autoren berichteten eine

average surgical time was
69 minutes. The clinical pa-
rameters were documented
with the Constant score.
Radiologically the glenohu-
meral offset and the acro-
miohumeral distance were
documented.

Results: The absolut Con-
stant score increased from
28 points to 66 points. Also
the relative Constant score
as well as most of the func-
tional parameters increased
significantly. The radiologi-
cal evaluation showed an
increase of the acromiohum-
eral distance. One patient
showed a temporary radial
neuropathy. In 3 patients a
revision to a reverse shoul-
der design was performed.

Conclusion: Our midterm
results are encouraging.
Patients showed significant
increase of the Constant
score. If a revision is neces-
sary, a reverse shoulder re-
placement is possible.

Verbesserung der AuBenrotation
sowie eine Kopfstabilisierung,
welche dem M. deltoideus eine
bessere Funktion erlaubt und
zur Schmerzreduktion fahrt.
Dieses Verfahren hat, insbeson-
dere bei Patienten mit intaktem
M. subscapularis und M. delto-
ideus, in der Literatur zur akzep-
tablen Verbesserung der Funk-
tion und zur Schmerzreduktion
gefuhrt (2, 3).

Als weiteres operatives Thera-
pieverfahren fur Patienten mit
einer Defektarthropathie hat
sich die reverse Schulterendo-
prothetik etabliert (4, 5, 6, 7, 8).
Die durch derartige Implantate
veranderte Biomechanik kom-
pensiert die Funktion der Rota-

torenmanschette fur die Elevati-
on und Abduktion (7). Die aktive
AuBenrotation als wichtige Funk-
tion fur die Aktivitdten des tag-
lichen Lebens, wie Essen,
Haare k&mmen sowie Arbeiten
auf Kopf- oder Uber Kopfniveau,
wird durch die inverse Endopro-
thetik jedoch nicht verbessert
(6, 7, 8). Das klinische Ergebnis
bei der reversen Endoprothese
ist insbesondere bei Verlust der
M.-teres-minor- Funktion als ak-
tiver AuBenrotator haufig unzu-
friedenstellend (6, 7, 9). Trotz
der akzeptablen Ergebnisse
der inversen Prothese wird die
Implantation und Verwendung
diesen Prothesendesigns, auf-
grund der nach wie vor hohen
Revisionsrate, bei jungeren Pa-
tienten als kritisch angesehen.
Als konservativeres Therapie-
verfahren bietet sich hier der
Oberflachenersatz in leicht val-
gischer Implantationstechnik
an. Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass hiermit durchaus
auch akzeptable kurze/mittel-
fristige Ergebnisse bei Patienten
mit Defektarthropathie und er-
haltener Subscapularisfunktion
zu erreichen sind (10).
Aufgrund dieser Gesamtkons-
tellation entschlossen wir uns
bei ausgewéhlten Patienten mit
Rotatorenmanschettendefekt-
arthropathie, = Pseudoparalyse
und radiologischen Verande-
rungen des glenohumeralen
Gelenkes eine Oberflachener-
satzoperation in der von uns
beschriebenen Technik (10) in
Kombination mit einem Latissi-
mus-dorsi-Transfer durchzufih-
ren.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, unsere operative Technik
sowie die kurzen/mittelfristigen
klinischen und radiologischen
Ergebnisse dieses Verfahrens
darzustellen.

Zwischen 2000 und 2006 wurden
12 Patienten, die an einer Rota-
torenmanschettendefektarthro-
pathie mit erhaltener Subscapu-
larisfunktion, degenerativen
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Veranderungen des Schulter-
gelenkes und einer Pseudopa-
ralyse litten, mit einem Oberfla-
chenersatz in Kombination mit
einem Latissimus-dorsi-Transfer
versorgt. Es handelte sich hier-
bei um 8 Frauen und 4 Mé&nner.
Das mittlere Alter betrug 65 Jah-
re (53 — 75 Jahre).

Die Einschlusskriterien waren
eine schmerzhafte Pseudopa-
ralyse auf der Basis einer De-
fektarthropathie mit gleichzeitig
einhergehenden degenerativen
Verdnderungen des glenohu-
meralen Gelenkes. Die Funktion
des M. deltoideus sowie des M.
subscapularis waren intakt. Kli-
nisch fand sich eine deutliche
Einschrankung der AuBenro-
tation, die durch ein positives
AuBenrotations-LAG-Zeichen
sowie ein Drop-Zeichen ge-
kennzeichnet waren. Aufgrund
der funktionellen Pseudopara-
lyse war es den Patienten nicht
moglich, den Arm oberhalb des
Schulterniveaus einzusetzen. 9
von den 12 Patienten hatten be-
reits eine vorhergehende Ope-
ration mit Versuch der Rotato-
renmanschettenrekonstruktion
durchgemacht.

Die klinische Dokumentation
erfolgte anhand des Constant-
Scores (11). Alle Patienten hat-
ten préoperativ eine Kernspinto-

Endoprothetik -

mographie, anhand derer man
den Muskelstatus der Rotato-
renmanschette dokumentieren
konnte. Gleichzeitig erfolgten
bei allen Patienten standardi-
siert praoperative ap-Rontgen-
aufnahmen im Stehen mit Arm
in Neutralrotation. Anhand die-
ser Rontgenaufnahmen wurden
verschiedene Rontgenparame-
ter dokumentiert (Abb. 1). Der
Nachuntersuchungszeitraum
betrug 28 Monate.

Anhand der praoperativ durch-
gefthrten Kernspintomogra-
phien zeigten sich bei allen Pa-
tienten komplette Rupturen des
Supra- und Infraspinatus mit
einem Retraktionsgrad von mehr
als Patte 3 und gleichzeitiger er-
heblich fettiger Degeneration.
Gleichzeitig fand sich bei allen
Patienten eine fettige Degenera-
tion des M. teres minor.

OP-Technik

Alle Operationen wurden in sit-
zender Position (Beach-Chair)
durchgefthrt. Nach mehrfach

sterilem Abwaschen und Abde-
cken erfolgte zun&chst ein dor-
saler axillarer Zugang zur Pré-
paration und Gewinnung des
Latissimus dorsi. Nach Hautinzi-
sion von durchschnittlich 10 cm
erfolgte die subcutane Préapa-

Schulter

Coracoid
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Abb. 1: Radiologische Messparameter
AHD: Acromiohumerale Distanz.
LGHO: laterales glenohumerales Offset.
CIR: Rotationszentrum

HO: humerales Offset.

ration. Er6ffnen der Faszie und
zunachst stumpfe Pr&paration
des Raumes zwischen M. del-
toideus einerseits und Teres mi-
nor andererseits. AnschlieBend
wird als unterster Muskel der
Muskelbauch des Latissimus
dorsi  bei Schulterabduktion,
Innenrotation und leichter Ante-
version bis zum Ansatz der Seh-
ne identifiziert (Abb. 2). Hier-
bei wurde besonderer Wert auf
die Separation von Teres major

Abb.2: Dorsale Darstellung des Ansatzes der
Latissimus-dorsi-Sehne.

Abb.3: Abgesetzte und mit Kletterndhten an-
geschlungene Sehne des M.latissimus dorsi

Abb.4: Mobilisation des Latissimus dorsi.
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Abb. 5: Nach ventral gefiihrte Latissimus-dorsi-Sehne.

und Latissimus-Sehne gelegt.
Nach Absetzen der Sehne am
humeralen Ansatz wurden die
Sehnenrander mit nichtresor-
bierbaren Nahten in einer Uber-
wendlichen Nahttechnik armiert

Schulter

(Abb. 3). AnschlieBend erfolgte
die Mobilisation des Muskelan-
satzes, wobei besonders dar-
auf geachtet wurde, dass das
neurovaskulare Bundel erhalten
bleibt. Nach ausgiebiger Mobi-
lisation wurden Muskel (Abb. 4)
und Sehne zunachst in die Wun-
de zurlckgelegt und es erfolgte
ein temporarer Verschluss mit
Backhausklemmen.

Uber einen ventralen deltopecto-
ridalen Standardzugang erfolgt
nun zun&chst die Implantation
des Oberflachenersatzes in der
von uns bereits beschriebenen
Technik (10). Hier wurde bei
der Orientierung darauf geach-
tet, dass der Oberflachenersatz
valgisch implantiert wurde, um
mit dem Schulterdach und dem
coracoacromialen Bogen zu
artikulieren. Nach Implantation
des Oberflachenersatzes wurde
die Latissimus-dorsi-Sehne von
dorsal nach ventral unter dem
M. deltoideus hindurchgezo-
gen (Abb. 5). Das Insertionsbett
wurde nochmals angefrischt. Es
wurden 2 Knochenanker mit je-
weils nichtresorbierbaren Faden
in den ventralen Anteil des Tu-

Tab. 1: Prd- und postoperative Bewegungsausmalle.

Préaoperativ Postoperativ | Verbesserung | Signifikant
Flexion 96° (30-155) 135° (110-170) | 39° *
Abduktion 89° (30-165) 145° (80-170) | 46° *
AuBenrotation | 15° (-10-35) 20° (0-50) 5¢° n.s.

Tab. 2: Kraft und Schmerz pré- und postoperativ

Préaoperativ Postoperativ Verbesserung | Signifikant
Kraft 0,32 kg (0-2) | 4,35kg (1,2-9,1) | 4,02 kg *
Schmerz 6,8 (0-11) 10,5 (3-15) 3,7 *

Tabelle 3: Constant-Score pri- und postoperativ

Préoperativ Postoperativ | Verbesserung | Signifikant
Absolut 28 (10-52) 66 (43-85) 38 *
Relativ 43 % (18-75%) | 89% (60-98%) | 46% *

340

berculum majus platziert, wobei
ein Anker mehr cranial und ein
Anker etwas caudaler zu liegen
kam. Dann wurde die Sehne
mit diesen nichtresorbierbaren
Faden fixiert. Die nichtresor-
bierbaren Haltefaden in der
Latissimus-dorsi-Sehne wur-
den zusatzlich durch die Sub-
scapularissehne gezogen, so
dass hier auch ein Kraftschluss
zwischen Latissimus-dorsi- und
Subscapularissehne erreicht
wurde. Soweit mdéglich wurde
der Defekt mit den Resten der
Supra- und Infraspinatussehne
gedeckt. Dieses gelang jedoch
nur in 3 Fallen.

Nach Wundverschluss wurden
die Patienten auf einer 60-Grad-
Abduktionsschiene in Neutral-
rotation gelagert. Die passive
Mobilisation der Abduktion und
AuBenrotation erfolgte am 2.
postoperativen Tag schmerzab-
hangig. Die Abduktionsschiene
wurde fur insgesamt 6 Wochen
belassen, erst nach der 6. Wo-
che begannen die Patienten mit
Rotations- sowie Kréftigungs-
Ubungen der AuBenrotatoren fur
insgesamt 3 Monate.

Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse wur-
de der Wilcoxon-Test beim Ver-
gleich der pra- und postope-
rativen Werte verwendet. Es
wurde ein Signifikanzniveau von
< 0,05 gewanhlt.

Die durchschnittliche Operati-
onszeit betrug 69 Minuten (52 —
85 Minuten). Die aktive Elevation
nahm von préoperativ 96 Grad
(80 — 155) auf postoperativ 135
Grad (110 — 170) zu. Die aktive
Abduktion verbesserte sich von
préoperativ 89 Grad (30 — 165)
auf 145 Grad (80 — 170). Ebenso
nahm die AuBenrotation von 15
Grad (-10 — 35) auf 20 Grad (0
—50) zu; dieser Unterschied war
jedoch nicht statistisch signifi-
kant (Tab. 1).

Der absolute Constant-Score
verbesserte  sich  signifikant
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von 28 Punkte préoperativ auf
66 Punkte postoperativ ebenso
wie der relative Constant-Score
(préaoperativ: 43 %; postopera-
tiv: 89 %) (Tab. Il). Gleiches fand
sich fur die meisten Einzelwerte
des Constant-Scores (Tab. Il
und IV). Bei der genauen Analy-
se der AuBenrotation zeigt sich,
dass hier keine Verbesserung
der AuBenrotation beim addu-
zierten Arm zu verzeichnen war,
jedoch eine deutliche Verbesse-
rung des AuBenrotations-LAG-
Zeichens.

Die Auswertung der Roéntgen-
bilder zeigte eine signifikante
Zunahme der akromiohumera-
len Distanz (Abb. 6) (Tab. V).

Es fand sich bei unseren Pati-
enten keine Infektion. Bei einem
Patienten kam es zu einer tem-
poraren N.-radialis-Schadi-
gung. Bei 3 Patienten wurde der
Oberflachenersatz nach durch-

schnittlich 18 Monaten gegen . . . .
eine inverse Prothese gewech- Praoperativ Postoperativ | Verbesserung | Signifikant
selt, da es zu einer sekundar- . .
en anterosuperioren Instabilitat | Ar€it (0-4) 0,8 (0-1) 3,1 (2-4) 2,3
kam. Die Analyse dieser Im- | Frejzeit / Sport )
plantate zeigte keine Hinweise (0-4) 1,5 (0-4) 3,1 (2-4) 16
auf Osteonekrosen unterhalb .
der Implantate (Prof. Morlock, Schiaf (0-2) 0,8 (0-2) 1,8 (1-2) 1,0
Hamburg) (Abb.7). Aktivitaten
des taglichen 3,1 (0-5) 7,6 (5-10) 4,5 *
Lebens (0-109)
. ) Funktionelle

Frihere Therapieversuche, Pa- | oanrotation | 6,2 (0-10) 5,9 (0-10) -0,3 n.n
tienten mit einer schmerzhaften :

| (0-10)
Pseudoparalyse bei Rotatoren- -
manschettendefektarthropathie | Funktionelle X
mit Hemiarthroplastiken gefthr- | AuBenrotation | 4,3 (0-10) 7,9 (5-10) 3,6
ten und halbgefthrten (12, 13) [ (0-10)
Schulterprothesen zu versor- Gebrauch des i i .
gen. schlugen fehl. Armes (0-10) el 2 il e

Die inversen Prothesendesigns
(4) eroffneten hier vollig neue
Therapieansatze mit Schmerz-

Abb. 6: Pra- und postoperatives Rontgenbild nach Oberflichenersatz und Latissimus-dorsi-Transfer.

Tab. IV: Prd- und postoperative Funktionswerte.

Tab. VI: Radiologische Parameter.

verbesserung und auch Verbes- = . . L
serung der Funktion durch den Praoperativ Postoperativ | Verbesserung | Signifikant
M. deltoideus alleine (7). Wei-

tergehende Analysen zeigten (H)lf#?eetr?::rrn) 241 29,5 5,4 *
jedoch, dass die Uberkopffunk-

tionen haufig nicht gleichzeitig LGHO 60,2 62,1 1,9 n.s.
mit einer AuBenrotation einher- (mm)

gingen, wenn der M. teres minor Hbhe des

mit in den Erkrankungsprozess Rotationszentrums | 19,5 221 2,6 n.s.
einbezogen war (6, 7). Constant | (mm)

préagte hier den Begriff ,funktio- AHD (mm) 4,9 9,2 43 *

nelle AuBenrotation® (14), wobei
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Abb. 7: Die Aufarbeitung von explantierten Oberflichenprothesen zeigte keine Hinweise auf Osteolysen.

er darauf hinwies, dass die Au-
Benrotation mit angelegtem Arm
nicht so korreliert mit der Schul-
terdysfunktion wie die AuBenro-
tation bei angehobenem Arm.
Seitdem Constantdie Bedeutung
der funktionellen AuBenrotation
erkannt hat, gewann der Latissi-
mus-dorsi-Transfer zunehmende
klinische Relevanz (Gerber et al.
1988). Mittel- und langfristige
Ergebnisse haben gezeigt, dass
man hierdurch eine funktionelle
Verbesserung von Patienten mit
posterosuperioren Massenrup-
turen der Rotatorenmanschette
erreichenkann (1,2, 3,5, 6,7, 8,
9, 15). Konsequenterweise wur-
de der Latissimus-Transfer dann
auch bei Patienten mit inversen
Schulterprothesen  verwendet.
Hier konnten Gerber und Mitar-
beiter einen deutlichen Funkti-
onsgewinn nachweisen (16).

Auch wenn unseres Erachtens
der Latissimus-Transfer einen
deutlichen Funktionsgewinn
bringt, ist nach wie vor die Pro-
blematik der inversen Schulter-
prothese bei diesen Patienten
vorhanden. Die Komplikations-
raten hierzu sind absolut klinisch

relevant.

Aus diesen Grinden haben wir
versucht bei jungeren Patienten,
insbesondere solchen, die noch
groBe funktionelle Anspriche an
die Schulter haben, unsere posi-
tiven Erfahrungen beim Oberfla-
chenersatz bei Rotatorenman-
schettendefektpatienten (10)
mit dem Latissimus-Transfer zu
kombinieren. Unsere Ergeb-
nisse zeigen hierzu auch zwei-
felsfrei die erwarteten gunstigen
Ergebnisse. Unsere Funktions-
gewinne entsprechen nicht ganz
denen, die von Gerber et al. (16)
bei der Kombination von Latis-
simus-Transfer mit inverser Pro-
these publiziert wurden. Dieses
erlaubt uns jedoch bei Kompli-
kationen mehr Ruckzugsmog-
lichkeiten. Ahnlich wie Gerber et
al. (16) haben wir nur eine klei-
ne Fallzahl von Patienten. Der
Nachuntersuchungszeitraum ist
auch allenfalls als mittelfristig zu
bezeichnen. Bei den Patienten,
bei denen es nicht zu einer se-
kundaren anterosuperioren In-
stabilitdt kam, ist auch Uber den
Nachuntersuchungszeitraum
hinaus jedoch ein deutlicher

Funktionsgewinn erreicht wor-
den. Unsere Ergebnisse sind
durchaus vergleichbar mit pu-
blizierten Serien von inversen
Prothesen, die bei Patienten mit
Teres-minor-Dysfunktion implan-
tiert wurden (6). Zu unterstrei-
chen ist jedoch bei unserem
Patientengut, dass eine intakte
Subscapularisfunktion ~ Grund-
voraussetzung fur dieses Ver-
fahren ist. Tendenziell ist dieses
jedoch bei dem von uns behan-
delten eher jungeren Patienten-
gut vorhanden. Trotz Voroperati-
on bei einer erheblichen Anzahl
unserer Patienten kam es in kei-
nem Fall zu einer postoperativen
Infektion. Gerber et al. (16) wie-
sen besonders auf diese Proble-
matik hin bei der Kombination
der inversen Prothese mit einem
Latissimus-dorsi-Transfer. Da
bei unserem Verfahren mit der
Oberflachenprothese  deutlich
geringere Implantatgrée und
ein geringeres Operationstrau-
ma notwendig sind, durfte zu-
mindest theoretisch das Infekti-
onsrisiko bei unserem Verfahren
geringer sein.

BeiVersagen unseres Verfahrens
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bietet sich der Wechsel auf eine
konventionelle inverse Prothese
an. Da der Versagensmodus in
der Regel ein Weichteilversagen
in Form einer anterosuperioren
Instabilitat ist und das Implantat-
Knocheninterface nach unseren
Erfahrungen vollig intakt bleibt,
kann man dann sogar auf ein
inverses Prothesendesign ohne
humerale Schaftfuhrung zurtck-
greifen.

Das von uns dargestellte Verfah-
ren mit Oberflachenersatz und
Latissimus-Transfer bei Rota-
torenmanschettendefektarthro-
pathie mit Pseudoparalyse und
Dysfunktion des M. teres minor
stellt unseres Erachtens ein Ver-
fahren dar, welches bei junge-
ren und aktiven Patienten mit
differentialdiagnostischen Uber-
legungen bei dem schwierigen
Patientengut mit Pseudoparaly-
se auf der Grundlage einer Ro-
tatorenmanschettenarthropathie
mit einzubeziehen ist. Die mittel-
fristigen Ergebnisse sind nicht
ganz so gut wie bei der Kombi-
nation eines Latissimus-Trans-
fers mit einer standardinversen
Prothese. Insbesondere unter
Berucksichtigung des Kompli-
kationspotenzials der inversen
Prothese und der immer zu be-
rlcksichtigenden Lebenserwar-
tung des einzelnen Patienten
scheint unser Verfahren fur
manche Patienten eine Thera-
piealternative darzustellen.
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Endoprothetik - Knie

Zusammenfassung

Aus dem Brigham and Women's Hospital, Chestnut Hill, MA, USA

W. Fitz, T. Minas

Schlisselwoérter: Gonarthrose — Kniearthroplastik — unikompartimenteller Oberflachenersatz — patien-
tenspezifisch — knochenerhaltend — personalisierte Einweginstrumentarien

Dieser Artikel beschreibt eine
chirurgische Technik fur die
Implantation eines patienten-
spezifischen unikompartimen-
tellen Oberflachenersatzes
des Kniegelenks. Um das
patientenspezifische Implan-
tat und Einweginstrumenta-
rium  herzustellen, werden
CT-Scans des Kniegelenkes
des Patienten, partielle Scans
seiner Hufte und des oberen
Sprunggelenkes  verwendet.
Die Implantate werden mithilfe
einer proprietaren Technolo-
gie hergestellt, die die Anato-
mie des Kniegelenkes digital
rekonstruiert, die Oberflache
von Femur und Tibia darstellt
und eine Deformierung der
Achse Kkorrigiert. Dieselben
Daten werden verwendet, um

Die unikompartimentelle Knie-
arthroplastik (UKA) hat in den
letzten Jahren aufgrund von
besseren Langzeitergebnissen
bei jungeren oder schwereren

Schneide- und Platzierungs-
hilfen herzustellen. Diese sind
maBgeschneidert und vornavi-
giert, so dass sie genau zu der
Anatomie des Patienten und
zu den individuellen Implan-
taten passen.

Die chirurgische Technik ist
auf funf einfache, reproduzier-
bare Schritte reduziert. Nach
der Entfernung des Gelenk-
knorpels wird das Knie aus-
balanciert, um zu garantieren,
dass die Tibia korrekt reseziert
wird. Darauf wird das Ausba-
lancieren verifiziert, die Tibia
prapariert, das Implantat aus-
probiert und daraufhin einze-
mentiert. Durch die EinfUhrung
personalisierter, dreidimensi-
onaler, Bild-generierter Ober-
flachenersatzimplantate und

Patienten, verbessertem De-
sign der Implantate und ver-
besserten OP-Techniken wieder
vermehrt Beachtung erhalten.
Tatsachlich haben Riddle et al.
(2) berichtet, dass in den USA
die Inzidenz der UKA dreimal so

*Zuerst erschienen im Englischen in , Orthopedics Today, Juni 2008“

personalisierter Einweginstru-
mentarien kann die einseitige
Kniearthroplastik zu der Be-
handlungsmethode der Wahl
bei unikompartimenteller Gon-
arthrose werden.
Patientenspezifische Oberfla-
chenersatzimplantate ermég-
lichen einen knochenerhal-
tenden femoralen Ansatz mit
verbesserter Abdeckung der
Kortikalis an der Tibia. Auf die-
se Weise werden die kritischen
Design-Limitationen der kom-
merziellen  Standardimplan-
tate Uberwunden. Patienten-
spezifische Implantate haben
das Potenzial, sowohl die Pa-
tientenanatomie als auch die
Gelenkfunktion wiederherzu-
stellen und die klinischen Re-
sultate zu verbessern.

schnell anwé&chst wie die der To-

talendoprothetik.

Dieser Artikel beschreibt eine
chirurgische Technik fur die Im-
plantation eines neuen partiellen
Oberflachenersatzes des Knie-
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gelenks mittels maBangefertig-
ter Einweginstrumentarien.

Beim iUni-Implantat (Confor-
MIS Inc.) werden CT-Scans des
Kniegelenkes des Patienten,
partielle Scans seiner Hufte und
des oberen Sprunggelenkes
verwendet, um ein patienten-
spezifisches Implantat  und
Einweginstrumentarium  herzu-
stellen. Die Implantate werden
mithilfe einer proprietaren Tech-
nologie hergestellt, die die Ana-
tomie des Kniegelenkes digital
rekonstruiert, die Oberflache
von Femur und Tibia darstellt
und eine Deformierung der Ach-
se korrigiert. Dieselben Daten
werden verwendet, um Schnei-
de- und Platzierungshilfen her-
zustellen. Diese sind maBge-
schneidert und vornavigiert, so
dass sie genau zu der Anatomie
des Patienten und zu den indivi-
duellen Implantaten passen.

Der Oberflachenersatz wird vom
Hersteller zusammen mit dem
Einweginstrumentarium steril
und in kleiner Verpackung gelie-
fert (Abb. 1).

Der Patient wird auf dem OP-
Tisch auf dem Rucken liegend
SO positioniert, dass das Bein
mithilfe einer FuBstutze in 90
Grad Flexion gehalten wird.
Nach einer kurzen medialen
Standard-Inzision der Haut wird
eine mediale oder laterale para-
patellare Arthrotomie durchge-
fGhrt. Der mediale (oder laterale)
Weichteillappen wird belassen,
wahrend alle femoralen und ti-
bialen Osteophyten, inklusive
derer in der Interkondylarregion,
entfernt werden.

Der Sulcus terminalis wird in
Extension am vorderen Kontakt-
punkt zwischen Tibia und Femur
mit einer Linie markiert. Die Fe-
murschablone, die exakt auf den
Subchondralknochen konturiert
ist und in GréBe und Geometrie
das femorale Implantat wider-

Key words: gonarthrosis — knee arthroplasty — unicompartmental

resurfacing implant — patient-specific — bone-preserving — personal-

ized single-use instrumentation

Technique: Uni-knee Resur-
facing with Patient-specific
Implants and Instruments

This article describes the sur-
gical technique with a patient-
specific resurfacing unicom-
partmental knee arthroplasty.
The patient-specific implant
is currently designed on the
basis of data from preopera-
tive computed tomography.
The implant is provided with
a set of patient-specific, dis-
posable cutting jigs. Biome-
chanical and anatomic axes
are factored into jigs from a
scan obtained through the
hip, knee, and ankle, effec-
tively achieving pre-naviga-
tion of the cut planes without
the need for a navigation sys-
tem.

The surgical technique is re-
duced to five simple, repro-
ducible steps. After remov-
ing the articular cartilage, the
knee is balanced to determine

spiegelt, wird auf der femoralen
Kondyle platziert. In den meis-
ten Fallen befindet sich der obe-
re Rand der Femurschablone 2
bis 3 mm unterhalb des Sulcus
terminalis. Die runde obere Sil-
houette der Femurschablone
wird auf der femoralen Kondyle
angezeichnet.

Das Implantat ist so herge-
stellt, dass es die Oberflache
des subchondralen Knochens
mit einer Schichtdicke von 3,5 mm
Uberzieht. Da die Oberflache
des Knochens ersetzt wird,
muss der gesamte Restknorpel
unterhalb des Sulcus termina-
lis, inklusive am posterioren fe-
moralen Kondylus, entfernt wer-
den. Diese Prozedur kann am
besten mit einer 10-mm-Klinge,

the correct amount of tibial
resection; this is followed by
femoral preparation, verifica-
tion of balancing and tibial
preparation, and trial and ce-
menting of the implant.

The introduction of personal-
izedthree-dimensionalimage-
derived resurfacing implants,
as well as personalized sin-
gle-use instrumentation, has
the potential to change the
common surgical practice of
unicompartmental knee ar-
throplasty. Patient-specific
resurfacing implants enable
a femoral bone-preserving
approach and enhance corti-
cal bone support on the tibia,
overcoming critical design
limitations of commercial off-
the-shelf implants. Patient-
specific resurfacing implants
can restore normal anatomy,
the position of the joint line,
and normal joint function, with
the potential to result in more
normal knee kinematics.
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Abb. 1: Die iUni Implantate (ConforMIS) werden zusam-
men mit dem Einweginstrumentarium steril und in kleiner
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ge, einem bogenformigen Elevatorium, Osteotom oder Ringmesser durchgefiihrt werden.

Abb. 4: Die Oberfldche des Navigations-Chips ist eben, um
wiahrend des Ausbalancierens als Referenz zur distalen
Oberflache der femoralen Kondyle zu dienen.

fang des Kniegelenks in Flexion gepriift

einem bogenférmigen Elevato-
rium, Osteotom oder Ringmes-
ser durchgefthrt werden (Abb.
2 und 3). Nach der Entfernung
des Restknorpels muss sicher-
gestellt werden, dass die iJig-
Femurschablone exakt auf der
Femurkondyle positioniert ist.

Nachdem die Entfernung des
gesamten Restknorpels am Fe-
mur abgeschlossen ist, wird
der Restknorpel des tibialen
Plateaus entfernt und das Knie
kann ausbalanciert werden.

Das Ausbalancieren des
Kniegelenks

Zu den mitgelieferten Instru-
menten gehdren vier Naviga-
tions-,Chips®, deren Dicke in
1-mm-Abstufung zunimmt. Die
Unterseite eines jeden Chips
ist exakt an die Form und Topo-
graphie der tibialen Oberflache
des Patienten angepasst. Beim
Einsetzen in das Kompartment
rutscht der Chip aufgrund der
Ubereinstimmung mit der tibia-
len Anatomie von selbst in eine
stabile Position. Die Oberflache
des Chips ist eben, um wahrend

des Ausbalancierens als Refe-
renz zur distalen Oberflache der
femoralen Kondyle zu dienen
(Abb. 4).

Jeder Chip wird eingesetzt und
der Bewegungsumfang des
Kniegelenks in Flexion gepruft.
Gewahlt wird der Chip, der eine
optimale Bandfuhrung gewahr-
leistet (Abb. 5).

Wahrend mediale Schlitten un-
ter Valgusstress getestet wer-
den und ein Spiel von 1 mm be-
sonders in Midflexion zwischen
15 und 45 Grad empfohlen wird,
verhalt sich die Bandspannung
fUr laterale Schlitten anders. Un-
ter Varusstress empfehlen wir
eine Offnung von 1-2 mm in Ex-
tension und von 4-5 mm in 90
Grad Flexion. Je dicker der ein-
gesetzte Chip ist, desto weniger
Knochensubstanz muss an der
Tibia reseziert werden.

Axial- und Sagittalschnitte
an der Tibia

Der gewahite Navigations-Chip
fugt sich nahtlos an einen tibi-
alen Schneideblock. Die tibiale
iJig-Schneidelehre wird zusatz-
lich mit einer extramedulléren
Orientierungshilfe  verbunden,
die auf die Schneidelehre aufge-
setzt wird. Die Orientierungshilfe
wird am Bein befestigt (Abb. 6)
und die Lage des Resektions-
blocks durch das Anbringen am
Navigations-Chip definiert.

Der korrekte Sitz des tibialen
Schneideblocks muss gepruft
und in dieser Position gesichert
werden. Dies ist wichtig, da alle
drei Schnittebenen in diesem
Schritt festgelegt werden: der
horizontale Schnitt (90 Grad in
Relation zu der mechanischen
Achse der Tibia), der sagittale
Schnitt und die Neigung des ti-
bialen Schnittes. Alle Positionen
werden durch die extramedul-
lare Orientierungshilfe nochmals
gesichert.

Der sagittale Schnitt wird un-
ter Verwendung des tibialen
Schneideblocks durchgefuhrt.

346 Orthopadische Praxis 45, 7, 2009




Das Blatt der Stichsdge kann
wéahrend der darauf folgenden
axialen Resektion belassen
werden, um den Ansatzpunkt
des vorderen Kreuzbandes zu
schutzen. Der axiale Schnitt
wird in Anlehnung an die tibia-
le Schneidelehre durchgefihrt
(Abb. 7). Danach koénnen die
Orientierungshilfe und der tibi-
ale Schneideblock entfernt wer-
den.

Femorale Praparation

Der individuelle Femurschnei-
deblock wird distal auf das Fe-
mur platziert, um die Position
zu verifizieren. Um die richtige
Positionierung zu gewabhrleis-
ten, ist die Femurschablone so
konzipiert, dass sie nur in genau
einer Position auf das Femur
passt (Abb. 8). Restknorpel und
Osteophyten mussen entfernt
werden, bis der Sitz fest und si-
cher ist.

Zwei Dinge mussen beachtet
werden: 1. Die Bohrlécher wer-
denin 15 Grad Flexion relativ zur
sagittalen anatomischen Femur-
achse gebohrt. 2. Der Femur-
knochen wird nur ein einziges
Mal reseziert, namlich eine 3 bis
4 mm groBe Resektion (inklusi-
ve der Dicke des Sageblattes)
an der hinteren Femurkondyle.
Nach der Bohrung wird die Fe-
murschablone mithilfe von Bol-
zen befestigt. Die Resektion der
hinteren Femurkondyle wird mit
einer oszillierenden Sage durch-
gefuhrt (Abb. 9).

Um die femorale Préparation
abzuschlieBen, wird an der vor-
deren Kante mittels eines ge-
bogenen Osteotoms oder eines
5-mm-Bohrers eine Vertiefung
geschaffen. Die vorderste Kan-
te der Komponente liegt 3,5 mm
unterhalb der subchondralen
Knochenplatte.

Ausbalancieren und tibiale
Préparation

Fur das Ausbalancieren werden
eine femorale Testkomponen-

te und ein Balancierungsblock
verwendet. Nach der Platzie-
rung der Probekomponente
wird ein 8-mm-Spacerblock
eingebracht und die Balance
in Extension und Flexion getes-
tet (Abb. 10). Bei dem unikom-
partimentellen Ersatz iUni auf
lateraler Seite empfehlen wir
1 bis 3 mm in Extension und 3
bis 5 mm in 90 Grad Flexion. Ist
das Kniegelenk zu straff, kon-
nen von der Tibia noch mal 1
bis 2 mm reseziert werden. Ist
es zu locker, kann ein 10-mm-
Spacerblock eingebracht wer-
den, um die Balance in Exten-
sion und Flexion zu testen.

Die tibiale Probekomponente
wird auf die Tibia aufgebracht
und beide Bohrlécher werden
gebohrt. Durch das vordere
Loch wird die Komponente auf
der Tibia fixiert, um die Instru-
mente flur die bevorstehende
Bohrung der Finne ausrichten
zu kénnen (Abb. 11). Die Ver-
tiefung fur die Verankerungsfin-
ne wird mit einem 5-mm-MeiBel
durchgefuhrt. Das tibiale Im-
plantat ist so hergestellt, dass
es genau zu der spezifischen
Anatomie des Patienten passt.
Es sollte die gesamte Tibia in-
klusive des kortikalen Rand-
es bedecken, aber auch nicht
dartber hinausgehen. Die
AuBenlinie der tibialen Probe-
komponente ist eine visuelle
Bestatigung des passgenauen
Sitzes.

Die Erprobung und das
Zementieren des
Implantats

Um die Verbindung von Zement
und femoraler Oberflache zu
verbessern, werden mehrere
1,5 bis 2 mm groBe Loécher ge-
bohrt (Abb. 12) und das Gelenk
danach sorgfaltig gereinigt. Als
nachstes werden die metal-
lenen Implantate positioniert
und getestet; flr eine optimale
Bandspannung sorgen die bei-
den Polyethyleneinsatze. Sie
werden in zwei verschiedenen

Abb. 6: Die Tibiaschablone wird am Navigations-Chip befes-
tigt, um den korrekten Sitz zu gewidhrleisten.

Abb. 7: Der axiale Schnitt wird in Anlehnung an die tibiale
Schneidelehre durchgefiihrt.

Abb. 8: Um die richtige Positionierung zu gewéhrleisten,
ist die Femurschablone so designed, dass sie nur in genau
einer Position auf das Femur passt.

Orthopéadische Praxis 45, 7, 2009
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Abb. 9: Die Femurschablone wird mithilfe von Bolzen befestigt und
die Resektion der hinteren Femurkondyle mit einer oszillierenden

Sédge durchgefiihrt.

Starken geliefert, namlich 6
mm und 8 mm. Zusammen mit
den 2 mm des metallenen tibi-
alen Einsatzes korrespondie-
ren die 6-mm- und 8-mm-Test-
Polyethylenscheiben mit den
8- und 10-mm-Spacerbldcken,
die verwendet wurden, um das
Kniegelenk optimal auszuba-
lancieren.

Zuerst wird die metallene ti-
biale Komponente einzemen-
tiert. Nach der Entfernung allen
Uberflissigen Zementes wird
die femorale Komponente ein-
gesetzt. Jetzt kann die femo-
rale Komponente zementiert
und die Test-Polyethylenschei-
be eingebracht werden. Das
Kniegelenk wird nun in eine
45-Grad-Stellung gebracht, um
einen gleichmaBigen Druckauf-
bau an der femoralen Kompo-
nente in Flexion und Extension
zu erreichen. Nach der Entfer-
nung des Uberschissigen Ze-
ments muss auf die komplette

Aushartung des Zements ge-
wartet werden (Abb. 13). Die
Test-Polyethylenscheibe kann
jetzt entfernt werden und nach
nochmaliger Entfernung allen
Uberschussigen Zementes der
eigentliche Polyethyleneinsatz
eingefigt werden (Abb. 14).
Der Verschluss der Wunde
nach Arthrotomie wird in Fle-
xion und in mehreren Lagen
empfohlen.

Diskussion

Die Indikationen fur eine uni-
kompartimentelle  Kniearthro-
plastik sind von verschiedenen
Autoren beschrieben worden
(2, 3, 4). Jungeren und aktiven
Patienten wird die unikompar-
timentelle Kniearthroplastik
vermehrt als eine schonend
operative Alternative bei der
Behandlung einer einseitigen
Gonarthrose angeboten. Pen-
nington et al. (5) haben von
exzellenten Resultaten bei jun-

Abb. 10: Nach der Platzierung der femoralen Testkomponente wird
ein 8-mm-Spacerblock eingebracht und die Bandspannung in

Extension und Flexion getestet.

geren und aktiveren Patienten
berichtet, wobei der Einfluss
des Gewichtes eines Patienten
in der Literatur noch kontro-
vers diskutiert wird. Unklar ist
hier, ob der limitierende Faktor
dieser Technik in der oft unzu-
reichenden Abdeckung des
kortikalen Randes durch die
kommerziell erhaltlichen Stan-
dardimplantate liegt (6, 7, 8, 9,
10) Fitzpatrick et al. (11) konn-
ten zeigen, dass die maximal
erreichbare Abdeckung des
kortikalen Randes bei einem
Standardimplantat bei circa 75
% Prozent liegt. Dieser Mangel
kann durch die Herstellung in-
dividuell angepasster Implan-
tate behoben werden. Die Kor-
tikalis ist viermal stabiler als die
Spongiosa (12), daher kann
die unzureichende Abdeckung
der Kortikalis der Grund sein,
warum einige Implantate bei
schweren Patienten hohe Feh-
lerraten aufweisen.
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Der Ersatz der femoralen Ober-
flache, bei gleichzeitigem Ab-
tragen einer angemessenen
Menge des tibialen Knochens
und dem Einsatz einer 9-mm-
Polyethylenkomponente, haben
bei Cartier et al. (13) sehr gute
Ergebnisse gezeigt. Untersu-
chungen nach 12 Jahren haben
noch bei 93 % der Patienten ein
intaktes Implantat gezeigt. Da
das Konzept der hier beschrie-
benen iUni-Technik sehr &hn-
lich ist und die femorale Ersatz-
komponente in ihrer Dicke (3,0
mm) der der durchschnittlichen
Knorpeldicke entspricht, sind
auch hier gute Langzeitergeb-
nisse zu erwarten, die jedoch
in entsprechenden Studien erst
belegt werden mussen.

Die iUni-Technik, die in den
USA schon seit Juni 2007 ak-
tiv praktiziert wird, wurde in
Deutschland seit der CE-Zer-
tifizierung Ende 2007 bereits
Uber 120-mal eingesetzt. So-
wohl Kurz- als auch Langzeit-
studien zu diesem Implantat
werden benétigt, um Aussagen
zu der Anzahl an frihzeitigen
VerschleiBerscheinungen und
der mdéglichen positiven Lang-
zeitergebnisse treffen zu koén-
nen.

Dieser neue Ansatz sollte
auch mit den computer-ge-
stutzten Operationstechniken
verglichen werden. Durch die
vornavigierten idigs koénnen
potenzielle Risiken der compu-
ter-gestutzten Techniken, wie
die Fraktur der Tibia oder des
Femurs wéhrend der Platzie-
rung der Fuhrungshilfen, elimi-
niert werden. Da keine Daten-
Referenzierungsschritte  noétig
sind, koénnen die OP-Zeiten
deutlich verkurzt werden.

Zusammenfassend kann ge-
sagt werden, dass die Einfuh-
rung personalisierter, dreidi-
mensionaler,  Bild-generierter
Oberflachenersatzimplantate,
ebenso wie die von persona-

lisierten Einweginstrumentari-
en, das Potenzial haben, die
einseitige Kniearthroplastik zu
der Behandlungsmethode der
Wahl bei unikompartimenteller
Gonarthrose zu machen.
Patientenspezifische Oberfla-
chenersatzimplantate ermég-
lichen einen knochenerhal-
tenden femoralen Ansatz mit
verbesserter Abdeckung der
Kortikalis an der Tibia. Auf die-
se Weise werden die kritischen
Design-Limitationen der kom-
merziellen Standardimplantate
Uberwunden. Patientenspezi-
fische Implantate haben das
Potenzial, sowohl die Patien-
tenanatomie als auch die Ge-
lenkfunktion wiederherzustellen
und die Kklinischen Resultate zu
verbessern.
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Der endoprothetische Ersatz
des Huftgelenkes gehortim Rah-
men der Orthop&adie mittlerweile
zu den am haufigsten durch-
gefuhrten operativen Behand-
lungsmaBnahmen, wobei auch
in den letzten Jahren ein wei-
terer stetiger Anstieg der Ope-
rationsfrequenz zu verzeichnen
war. Im Kalenderjahr 2007 wur-
den in Deutschland insgesamt
152.300 Priméreingriffe durch-
gefuhrt (Bundesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung; Tab. I).

Als aktueller goldener Stan-
dard gilt eine zementfreie bzw.
hybride Vollendoprothese. Im
azetabuldren Bereich werden
Pressfit- von  Schraubpfan-
nen differenziert. Bevorzugte
Gelenkkombinationen sind
Keramik-Polyethylen, Metall-
Polyethylen, aber auch Keramik-
Keramik sowie Metall-Metall.
Knochensparende Alloplastiken
(z. B. ein reiner Oberflachener-
satz mit einer Metallkappe vom
Typ McMinn u. a.; Kurzschaft-
prothesen) erfreuen sich, vor
allem bei jungeren Menschen
mit stabilem Knochenlager, zu-
nehmender Beliebtheit. Der
Einsatz der Navigation bei der
HUftendoprothetik bleibt eher
die Ausnahme; minimalinvasive
weichteilgewebe-schonende
Zugangswege machen aktuell
etwa 10 % des operativen Be-
handlungsgutes aus (Tendenz
auch hier steigend).

Das durchschnittliche Operati-
onsalter liegt insgesamt bei 65
Jahren; etwa 60 % der Falle sind
Frauen, 40 % Manner.

Die groBe Gesamtfallzahl und

Endoprothetik

Hifte

J. Heisel

Aus der Orthopéadischen Abteilung der Fachkliniken Hohenurach, Bad Urach
(Chefarzt: Prof Dr. med. Dr h. c. mult. J. Heisel)

Zusammenfassung

Schliisselworter: stationdre Rehabilitation — Huftendoprothese

— Behandlungsmodule

Leitlinie fGr die aktuelle sta-
tionare FrUhrehabilitation
nach Implantation einer HUft-
endoprothese unter 6kono-
mischen  Gesichtspunkten.
Sinnvolle Kombination von
krankengymnastischen Ein-
zel- und Gruppentherapien

hierauf beruhende 6konomische
Uberlegungen mit Fallpauscha-
len u. a. beschranken die Be-
handlung im Akuthaus auf etwa
8 bis 12 Tage; in aller Regel wird
der Patient mit dann gerade ab-
geschlossener Wundheilung re-
habilitativen MaBnahmen tber-
antwortet. In 50 % der Félle wird
eine sog. stationdre Anschluss-
heilbehandlung (AHB) in einer
speziellen Rehaklinik wahrge-
nommen (meist Uber etwa drei
bis maximal vier Wochen); 10 %
der Patienten (Rentenversiche-
rung, auch Privatkassen) fUhren
diese MaBnahme auch teilstatio-
nar durch (vor allem bei Wohn-
ortn&dhe zu einem Rehabilitati-
onszentrum). 40 % bevorzugen
ambulante Behandlungsstrate-
gien ausschlieBlich Uber nieder-
gelassene Arztkollegen (1).

Mit Uber 1.600 Fallen pro Jahr
stellt die stationdre Fruhreha-
bilitation  nach  Implantation
einer Huftendoprothese den
Hauptschwerpunkt der orthopé-
dischen Abteilung der Fachkli-

sowie von balneologischen,
physikalischen und ergothe-
rapeutischen MaBnahmen
im Rahmen von Behand-
lungsmodulen. Eigene Erfah-
rungen in Bad Urach mit Gber
1.600 Patienten/Jahr.

niken Hohenurach in Bad Urach
dar. Diese verflgt Uber insge-
samt 400 Betten, im Kalender-
jahr 2008 wurden insgesamt
etwa 5.900 Patienten stationar
behandelt.

Zur Abgrenzung gegenuber ei-
ner arztlichen Behandlungsbe-
durftigkeit in einem Akuthaus
bzw. einer Pflegebedurftigkeit
muss primar vor Aufnahme des

Tab. I: Hiiftendoprothetik in Deutschland.

Kalenderjahr Fallzahlen primére Hift-TEP
2004 122.000
2005 144.000
2006 147.300
2007 152.300

Orthopédische Praxis 45, 7, 2009
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Summary

Abb. 1: Ungiinstige Implantatposition im Rongenbild mit Einfluss auf die postoperative Rehabilita-

Hifte

Key words: indoor rehab — THR — therapeutic modules

Standardized Rehabilita-

tion after THR

Guidelines for current indoor
rehab early after THR by eco-
nomical point of view. Practi-
cable combination of single

tionsstrategie a) sehr steiler Pfannensitz
b) Pfanne mit ungentigender lateraler knocherner Integration des Inplantates.

c) Abrissfraktur des Trochanter major bei Osteoporose

d) Via falsa des femoralen Implantates mit dorsaler Perforation.

352

and group therapies, balne-
ological, physical and ergo-
therapeutic procedures with-
in special modules. Own Bad
Urach experience with more
than 1,600 patients/year.

Patienten zur stationdren Re-
habilitation seine Rehabilitati-
onsféhigkeit Uberprift werden:
Geboten sind reizfreie Wundver-
haltnisse ohne Anhalt fur lokale
Infektion, wobei in der letzten
Zeit durchaus auch Patienten
mit noch liegendem Fadenmate-
rial/ Wundklammern aufgenom-
men werden. Der Patient sollte
bzgl. der wichtigsten ADLs Uber
eine weitgehende Eigenstan-
digkeit verfugen, der Barthel-In-
dex sollte mindestens 35 Punkte
betragen. Fur kurze Wegstre-
cken auf Stationsebene sollte
eine ausreichende und sichere
Mobilitdt bestehen, evtl. unter
Zuhilfenahme von Gehstltzen
oder eines Rollators. Der Patient
sollte darlber hinaus Uber eine
ausreichende persoénliche Mo-
tivation zur Rehabilitation verf-
gen, schwerwiegende kognitive
Defizite sind ebenfalls als ein-
schrankende Begleitstdrungen
aufzufassen.

Die Rehabilitationsbedurftigkeit
|&sst sich durch den zwischen-
zeitlich weitgehend akzeptierten
Staffelstein-Rehabilitations-
Score belegen (Bewertung des
Rehabilitationspotenzials; 2).

Von wesentlicher Bedeutung ist
eine optimale Zusammenarbeit
zwischen dem Akutmediziner
und dem é&rztlichem Leiter der
Rehabilitation.  Alle wichtigen
patientenrelevanten Daten soll-
ten Ubermittelt werden wie die
aktuelle Medikation, moglicher-
weise aufgetretene Komplika-
tionen im intraoperativen und
postoperativen Verlauf (Abb. 1),
die individuellen Vorgaben bzgl.
der axialen Aufbelastung der
operierten Extremitat u. a. m. Des
Weiteren sollten aussagekrafti-
ge postoperative Réntgenauf-
nahmen des betroffenen ope-
rierten Huftgelenkes (2 Ebenen)
Uberlassen werden. Auf der an-
deren Seite ist der Rehabilitati-
onsmediziner angehalten, bei
aufscheinenden Komplikationen
im weiteren Verlauf (z. B. Gelenk-
instabilitdt, Wundinfektion u. a.)
dem Operateur unverzugliche
Ruckmeldung zu geben.
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In aller Regel wird nach Ab-
schluss der Rehabilitation eine
Wiedervorstellung beim Opera-
teur 12 Wochen nach dem Ein-
griff empfohlen.

Arztliche Betreuung

Am Aufnahmetag in der Reha-
bilitationsklinik wird zunachst
eine detaillierte klinische Be-
funderhebung unter Berlck-
sichtigung  subjektiver und
objektiver Parameter durchge-
fahrt, in Einzelfallen auch eine
sonographische Abklarung
bei Verdacht auf postoperative
Hamatombildung (Abb. 2). Im
weiteren Verlauf sind laborse-
rologische Kontrollen (Blutbild,
Entzindungsparameter u. a.)
sowie evil. eine Rontgenkont-
rolle (a.p. im Stehen, betrof-
fenes Huftgelenk axial) vorge-
sehen.

Der Behandlungsplan ist meist
standardisiert unter Beruck-
sichtigung  medikamentoser,
bewegungstherapeutischer,
physikalischer, ergotherapeu-
tischer sowie edukativer Stra-
tegien. Arztliche Visiten erfol-
gen etwa 2- bis 3-mal/Woche.
AuBerdem wird jeder Einzel-
fall im Rahmen w&chentlicher
Teamsitzungen unter Leitung
des Rehabilitationsmediziners
individuell besprochen, der ak-
tuelle Rehabilitationsstatus er-
hoben, das Reha-Ziel Uberpruft
sowie der weitere Therapieplan
an die individuellen Patienten-
bedurfnisse angepasst bzw.
gegebenenfalls modifiziert. Bei
Bedarf wird zur Optimierung
der poststationdren Versor-
gung der Patienten der Sozial-
arbeiter mit eingeschaltet

Am Vortage der Entlassung
aus der stationaren Behand-
lung erfolgt die abschlieBende
klinische Befundung und Be-
wertung des Rehabilitations-
ergebnisses anhand des Staf-
felstein-Scores  (Uberpriifung
der Potenzialausschopfung),
das Besprechen der weiteren
ambulanten Behandlung unter
Uberwachung des niederge-

lassenen Arztkollegen sowie

der sozialmedizinischen Pro-
gnose.
Medikamentose
MaBnahmen
Zur  Infektionsprophylaxe st

eine perioperative antibiotische
Abdeckung (als one shot bzw.
Uber 24 Stunden) zwischenzeit-
lich Standard. Die Ossifikations-
prophylaxe erfolgt meist durch
Applikation eines NSAR in the-
rapeutischer Dosis Uber sieben
postoperative Tage. Eine Throm-
boembolieprophylaxe Uber zu-
mindest vier Wochen mit fraktio-
niertem Heparin, Fondaparinux
oder neuerdings auch oralen
Thrombinhemmern  ist  uner-
l&sslich. Hervorzuheben bleibt
hier, dass gerade die medika-
mentdse Thromboseprophylaxe
zwischenzeitlich Gber 50 % der
Ausgaben einer Rehabilitations-
klinik fur Medikamente darstellt!

Da in den meisten Féllen bei
friher Verlegung aus dem Akut-
haus nicht unerhebliche lokale
Reizzustdnde und auch noch
Schmerzbilder bestehen, st
eine tempordre systemische
medikamentdse Analgesie und
Antiphlogese wichtig. Zur Verfu-
gung stehen hier einerseits rein
zentral wirkende Analgetika wie
Paracetamol, Methalgin, aber
auch Opioide, andererseits die
bekannten  antiphlogistischen
NSAR- sowie Enzympréparate.
Eine gleichzeitige Gabe von
Protonenpumpenhemmern  zur
Vermeidung gastrointestinaler
Nebenwirkungen wird empfoh-
len.

Selbstverstandlich wird auch ein
Behandlungsplan fur evtl. be-
stehende Begleiterkrankungen
aufgestellt.

Behandlungsstrategien

Im Rahmen der stationaren
Frihrehabilitation nach Huft-TEP
kommen in aller Regel 4 bis 6 An-
wendungen pro Tag zur Durch-
fuhrung. Unterschieden wer-

Hifte

Endoprothetik -

Abb. 2: Postoperatives epifasziales Himatom nach Hiift-
TEP im Sonogramm (x).

Abb. 3: Krankengymnastische Nachbehandlung
a)Einzeltherapie

¢) Gruppentherapie
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Abb. 4: Balneotherapie in der Rehabiliation
a) Einzelbehandlung (Riickenlage auf Aqua-Gym-Sticks; der Therapeut ist
mit im Wasser).

den hier krankengymnastische
MaBnahmen als Einzel- bzw.
als Gruppentherapie (Abb. 3),
physikalische MaBnahmen wie
Lymphdrainage, balneothera-
peutische Strategien (ebenfalls
als Einzel- oder Gruppenmal- b) Gruppentherapie (der Therapeut steht am Beckenrand).
nahme; Abb. 4), darlber hin-

aus Mechanotherapie (CPM-

Schiene, Schlingentisch). Da

in vielen Fallen die Lendenwir- leidens kompensatorisch ge- auch Massagen, Interferenz-
belséule vor dem Gelenkersatz  bzw. Uiberfordert wurde, sollten  stromanwendungen fur die Ri-
jahrelang aufgrund des HUft-  wéahrend der Reha-MaBnahme  ckenstrecker, evtl. Fangoaufla-

Abb. 5: Medizinische Trainingstherapie
(MTT) in der postoperativen Rehabili-

tation b) am Rollenzug im Stehen auf instabiler  ¢) Isokinetik am Cybex.
a) Motomed-Training im Sitzen Unterlage
354 Orthopadische Praxis 45, 7, 2009
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Tab. II: Bad Uracher Behandlungsmodule nach Hiift-TEP,
a) noch unbefriedigende funktionelle Ausgangssituation, axiale
Teilbelastbarkeit des operierten Beines

b) bereits gute funktionelle Ausgangssituation, axiale Teilbelast-
barkeit des operierten Beines

Art der Art der

Behandlungs- s & < o Behandlungs- L & & .
Woche | Woche @ Woche | Woche Woche | Woche @ Woche | Woche

maBnahme maBnahme

KG-Einzelbehandlung 3-5 3 1 1 KG-Einzelbehandlung 3 2 1 1

KG- KG-

Gruppenbehandlung i < 4 4 Gruppenbehandlung 2 € 2 2

Bewegungsbad 3 3 2 - Bewegungsbad 3 3 2 -

Thermalbad 4 4 5 7 Thermalbad 4 4 5 7

Mediator . Mediator

(Gangschulung) 251 e (Gangschulung) ) i ) i

CPM-Schiene 5 - - - CPM-Schiene - - - -

Motomed-Training - 5 - - Motomed-Training - - - -

Ergometer-Training = = 5 5 Ergometer-Training 4 5 5 5

Medizinische Medizinische

Trainingstherapie 1 5 5 5 Trainingstherapie 4 5 5 )

(MTT) (MTT)

Lymphdrainage 3 - - - Lymphdrainage - - - =

Lymphomat- ) 2 ) ) Lymphomat- ) ) ) )

Anwendung Anwendung

Hydrojet-Anwendung - - 2 2 Hydrojet-Anwendung 2 2 2 2

Magnetfeld- 2 2 2 2 Magnetfeld- 2 2 5 >

Anwendung Anwendung

Ergotherapie . Ergotherapie .

(Selbsthilfetraining) ° bei Bedart (Selbsthifetraining) bei Bedarf

Hilfsmittelberatung 1 bei Bedarf Hilfsmittelberatung 1 bei Bedarf

Theroretische L . Theroretische L .

Schulung einwochiges Seminar (theoret./prakt.) Schulung einwdchiges Seminar (theoret./prakt.)

Rehaberatung bei Bedarf Rehaberatung bei Bedarf

Rekreationstherapie 2 2 2 2 Rekreationstherapie 2 2 2 2

Ern&hrungsberatung 7 = = = Ern&hrungsberatung 7 = = =

gen u. &. angedacht werden.
Der Ubergang in therapeutisch
Uberwachtes Eigentraining
(gerategestltzte Krankengym-
nastik, medizinische Trainings-
therapie; Abb. 5) erfolgt nach
etwa drei bis vier postopera-
tiven Wochen.

Weitere Bausteine der Rehabili-
tation sind die Ergotherapie mit
Selbsthilfetraining, aber auch
adaquater Hilfsmittelversor-

gung (Greifhilfen, Stuhlauflagen,
Strumpf- und Schuhanziehhilfen
u. a.).

Vervollstandigt wird das Reha-
bilitationsprogramm durch eine
gezielte Gesundheitserziehung
(sog.  Endoprothesenschule):
Hier sollte der Endoprothesen-
trager aufgeklart werden Uber
eine adaquate korperliche Be-
lastung im weiteren Leben (Ar-
beit, Freizeit), aber auch im Hin-

blick auf sinnvolle und unsinnige
sportliche Aktivitdten. Eine der-
artige Patientenschulung erfolgt
in Bad Urach im Rahmen eines
einwdchigen Seminares (5-mal
eine Stunde) mit Informationen
Uber die Besonderheit des Im-
plantates (Was ist erlaubt, was
wird toleriert, was wird verbo-

ten?) L,‘I‘I"Id Demonstration wich-
tiger Ubungseinheiten flr zu

Hause, immer mit dem obersten
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¢) noch unbefriedigende funktionelle Ausgangssituation, axiale

Hifte

Vollbelastbarkeit des operierten Beines

d) bereits gute funktionelle Ausgangssituation, axiale Vollbelast-
barkeit des operierten Beines.

Kunstgelenkes.

Unter &konomischen Gesichts-
punkten, vor allem im Hinblick
auf sehr aufwandige personal-
intensive Strategien, werden in
Bad Urach die einzelnen Thera-
piemaBnahmen im Rahmen von
vier Behandlungsmodulenange-
boten (Hufte voll belastbar, Huf-
te nur teilbelastbar; gute funktio-
nelle bzw. schlechte funktionelle

Die einzelnen Behandlungsstra-
tegien werden in einem stun-
denplanéhnlich aufgegliederten
Therapiebuch aufgelistet.

Die aktuelle 6konomische Be-
grenztheit der Behandlungs-
ressourcen in unserem Ge-
sundheitssystem sind nur allzu

Art der 1 2 3 Art der 1 2 3 4

N oS Woche =Woche Woche Woche  Dehandlungs- Woche = Woche | Woche | Woche

maBnahme maBnahme

KG-Einzelbehandlung 3-5 B 1 KG-Einzelbehandlung 3 2 - -

KG- KG-

Gruppenbehandlung ) 9 4 4 Gruppenbehandlung 2 & 2 2

Bewegungsbad 3 3 2 Bewegungsbad 3 3 2 -

Thermalbad 4 4 5 7 Thermalbad 4 4 5 7

Mediator 2 2 ) Mediator ) ) ) )

(Gangschulung) (Gangschulung)

CPM-Schiene 5 - - CPM-Schiene - - - -

Motomed-Training - 5 - Motomed-Training - - - -

Ergometer-Training = = 5 5 Ergometer-Training 4 5 5 5

Medizinische Medizinische

Trainingstherapie 1 5 5 5 Trainingstherapie 4 5 5 5

(MTT) (MTT)

Lymphdrainage 3 - - Lymphdrainage - - - =

Lymphomat- ) 3 ) Lymphomat- ) ) _ )

Anwendung Anwendung

Hydrojet-Anwendung - - 2 2 Hydrojet-Anwendung 2 2 2 2

Magnetfeld- ) : ) Magnetfeld- : ) )

Anwendung Anwendung

Ergotherapie . Ergotherapie .

(Selbsthilfetraining) 261 RN (Selbsthilfetraining) 20 B En

Hilfsmittelberatung 1 bei Bedarf Hilfsmittelberatung 1 bei Bedarf

Theroretische L . Theroretische S .

Schulung einwdchiges Seminar (theoret./prakt.) Schulung einwdchiges Seminar (theoret./prakt.)

Rehaberatung bei Bedarf Rehaberatung bei Bedarf

Rekreationstherapie 2 2 2 2 Rekreationstherapie 2 2 2 2

Erndhrungsberatung 7 = = Ern&hrungsberatung 7 = = =
Ziel einer langen Standzeit des  Ausgangssituation; Tab. Il a-d). bekannt. Auf der einen Seite

stehen die hohen medizinischen
Ansprlche unserer Gesellschaft
sowie des Patienten selbst, auf
der anderen Seite fUhren die
erheblich angestiegenen Fall-
zahlen, die zunehmende Le-
benserwartung der Bevolkerung
sowie die technische Optimie-
rung des operativen Eingriffes
zu einer Kostenexplosion (“die
Schere klafft”). Zu bertcksichti-
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gen ist, dass die tagesgleichen
Pflegesatze der Rehabilitations-
kliniken sich in den letzten 10
Jahren nicht oder kaum veran-
dert haben; andererseits sind
die Kosten flr Lohne, Medika-
mente u. a. erheblich angestie-
gen.

Die Krankenkassen und auch
die Rentenversicherung haben
die Dauer der postoperativen
Rehabilitation (AHB) in den letz-
ten Jahren zunehmend limitiert
(u. a. Budgetierung), die Inhalte
der stationdren Rehabilitation
sind durch apodiktische Vor-
gaben der Kostentrager (z. B.
AOK pro Reha) mit personal-
aufwéndigen Inhalten teilweise
nur schwer umzusetzen. Au-
Berdem ist in den letzten Jah-
ren eine stetige Zunahme an
Problempatienten im Rahmen
der stationdren Rehabilitation
zu beobachten (niedriger Staf-
felstein-Score, niedriger Bar-
thel-Index). Dies lasst die Fra-
ge aufwerfen: Durfen nur noch
funktionell stark beeintrachtigte
Patienten mit dann hohem Kos-
tenaufwand zur stationdren Re-
habilitation ?

Als mdgliche Lésungsanséatze
zur Kostenreduktion bieten sich
fur die Rehabilitationskliniken
an: preisglnstige Medikation
durch GroBeinkauf; Ruckgriff auf
die Verordnung, dass Medika-
mente auBerhalb der Rehabilita-
tionsdiagnose durch den Haus-
arzt zu rezeptieren sind (z. B.
Antidiabetika, Antihypertensiva
u. a.).

Ein friiher Ubergang auf weniger
personalaufwadndige  Behand-
lungsstrategien (eigenstandiges
Ubungsprogramm, Gruppenbe-
handlungen u. a.) wird ebenfalls
angedacht.

So erscheint es unter Berlck-
sichtigung der aktuellen Situa-
tion unvermeidlich, dass die fi-
nanziellen Ressourcen unseres
Gesundheitssystems in Zukunft
die Standards in der postopera-
tiven Rehabilitation nach HUft-
TEP bestimmen werden.
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Sehnenruptur -
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Zusammenfassung

B

C. Haenisch, C. Heck, J. Jerosch

Mittelfristige Ergebnisse
nach operativer Therapie der
Tibialis-anterior-Ruptur

Aus der Klinik fir Orthopéadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin
Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)

Schliisselworter: Sehnenruptur — Tibialis-anterior-Sehne — operative Therapie

Einleitung

Die klinisch oftmals spat diag-
nostizierte Ruptur der Sehne
des M. tibialis anterior ist in den
meisten Féallen eine atrauma-
tische geschlossene Ruptur (1,
2). In einigen Arbeiten ist ein

Uberwiegen des ménnlichen
Geschlechtes aufgefallen (1,
3), welches jedoch aufgrund
der geringen Fallzahlen nicht
reprasentativ ist. Die gangstabi-
lisierende sowie kontrollierende
Wirkung des M. tibialis anterior
findet vor allem bei Kontakt der

Ferse mit dem Boden und der
frihen Standphase des Ganges
statt (4). Die Sehne inseriert am
medioplantaren Os cuneiforme
sowie plantarseits an der Basis
des ersten Os metatarsale. Die
Sehne hat ihren Verlauf unter
dem superioren Retinaculum
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extensorum sowie dem proxi-
malen und distalen Anteil des
inferioren Retinaculums. Inner-
viert wird der Muskel vom N. pe-
roneus profundus. Wie bereits
Dooley als einer der Erstbe-
schreiber der Ruptur berichtet,
ist diese Verletzung eher Pa-
tienten Uber dem 50. Lebens-
jahr zuzuordnen. Dabei sind die
Ursachen in einer Vielzahl von
Mechanismen zu finden. Pradis-
positionen wie Gicht, Diabetes,
rheumatische Arthritis kénnen
zu einer ,spontanen” Ruptur
der Sehne fuhren. In histolo-
gischen Untersuchungen konn-
te nachgewiesen werden, dass
die spontan rupturierten Sehnen
bereits stark degenerativ verén-
dert waren (5, 6). Ebenso fuhr-
ten Kortikoidinjektion und eine
Arthrose des talonaviculéren
Gelenks mit Osteophyten zu ei-
ner Ruptur der Sehne (1, 4, 7,
8, 9). Kommt es bei diesen Pa-
tienten nur zu einer willkdrlich
starken Dorsalflexion wie beim
schnellen Treppensteigen, reiBt
die bereits degenerativ veran-
derte Sehne. Interessanterweise
berichtet die Mehrzahl unserer
Patienten, trotz langer Zeit bis
zur Diagnosestellung, dass sie
sich an das Unfallereignis er-
innern kénnen. Betrachtet man
die Symptome der Patienten, ist
eine weitergehende Diagnostik
durch Sonographie und MRT
hilfreich und beweisend; die kli-
nische Untersuchung ist jedoch
bereits zielfihrend. Alle unsere
Patienten wiesen in der Inspek-
tion des FuBes und des Sprung-
gelenks eine Schwellung Uber
dem superioren Extensorenre-
tinaculum aufgrund der retra-
hierten Sehne auf. Da die Symp-
tomatik bei jedem Patienten
unterschiedlich stark ausge-
pragt ist, kann man sowohl eine
geringe Schwache bei Dorsal-
flexion des FuBes als auch einen
FallfuB beobachten (1, 4). Einige
Patienten berichten Uber konti-
nuierliche Schmerzen, wahrend
ein GroBteil lediglich von einer
initialen  Schmerzsymptomatik
mit rascher Regredienz berich-
ten. Bei einer Gangprufung ist

Sehnenruptur

Key words: tendon rupture — tibialis anterior rupture — surgical treat-

ment

Midterm Results after Sur-
gical Treatment of Tibialis
Anterior Rupture

Introduction: The rupture of
the tibialis anterior tendon is
arare diagnosis. The function
of the muscle is the dorsal
flection and the supination of
the foot. The purpose of our
study is to present midterm
results of the surgical treat-
ment for the rupture of the
tibialis anterior tendon.

Material and methods: Be-
tween January 2000 and April
2008 11 (10 female, 1 male)
patients with a mean age
of 67 years (52 — 84 years)
were surgically treated. For
the diagnosis MRI and clini-
cal examination were used.
The average time interval for
establishing the diagnosis
was 3.5 months and all pa-
tients were presented sever-
al weeks after the rupture. 5
patients were treated with a
bone anchor for fixation and
6 were treated by transosse-
ous tendon fixation. Our data
based on a clinical follow-up
examination, the range of

es notwendig, die Patienten im
Zehenspitzengang sowie Ha-
ckengang laufen zu lassen. Der
Hackengang zeigt ein charak-
teristisches Bild dieser Verlet-
zung. Durch die Aktivitdt von
Extensor hallucis longus und di-
gitorum longus ist eine geringe
Dorsalflexion des betroffenen
FuBes moglich. In jedem Fall
sollte bei einem Patienten ein
Ausschluss der Verletzung des
N. peroneus profundus vorge-
nommen werden.

Ziel der vorliegenden Studie
ist es, unsere mittelfristigen Er-
gebnisse der operativen Versor-

motion of the ankle as well
as the AOFAS score ques-
tionnaire for the hind foot.
Results: Postoperatively
9 patients showed a “very
good“ or “good* result ac-
cording to the intensity of
pain and the mobility of the
affected ankle. The mean
AOFAS score was 84 points.
9 patients could develop an
almost symmetric load in or-
der to achieve a physiologi-
cal gait. 2 patients suffered
of a rerupture of the tendon.
One of them was treated with
a semitendinosus tendon au-
tograft. One patient rejected
the surgical refixation.
Conclusion and clinical
relevance: The transosse-
ous refixation of the tibialis
anterior tendon is a good
surgical technique for the
reestablishment of the pa-
tient's mobility. Although a
long immobilization of the
affected foot is necessary,
a good function can be
achieved. Our data shows a
good outcome after surgical
treatment combined with a
low complication rate.

gung der Tibialis-anterior-Sehne
aufzuzeigen.

Patienten: Im Zeitraum Januar
2000 bis April 2008 wurden 11
Patienten (10 weiblich, 1 mann-
lich) mit einer Rekonstruktion
der Tibialis-anterior-Sehne ver-
sorgt. Das Durchschnittsalter
betrug 67 Jahre (52 — 84 Jahre).
Alle Patienten wurden nicht ini-
tial nach der Ruptur behandelt,
sondern stellten sich im weiteren
Verlauf vor. Die durchschnitt-
liche Zeit vom Rupturereignis
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Abb. 1: Fehlende Dorsalflexion im OSG von vorne.

Abb. 2: Fehlende Dorsalflexion im OSG seitliches Bild.

bis zur Diagnosestellung betrug
im Mittel 3,5 Monate. In allen
Fallen war klinisch bereits die
Diagnose zu stellen (Abb.1, 2);
eine MRT-Untersuchung konnte
die Diagnose bestéatigen.

Alle Patienten konnten von uns
mit einer priméren direkten Re-
konstruktion der Sehne versorgt
werden. 5 Patienten wurden mit
einer Knochenankertechnik und
6 Patienten mit einer transos-
saren Rekonstruktion versorgt.
Postoperativ wurde anhand des
AOFAS-Scores des RuckfuBes
das operative Ergebnis doku-
mentiert.

Operationstechnik
(Abb.3-7)

Die Patienten wurden in RU-
ckenlage mit Anlage einer
Oberschenkelblutsperre  gela-

gert. Nach Hautinzision medial
des Sehnenverlaufes zur Ver-
meidung von spateren Wund-
heilungsstérungen stellt sich die
Sehnenscheide des Musculus
tibialis anterior dar. Nach Eroff-
nung der Sehnenscheide sowie
des Extensorenretinaculums
wurden die proximalen und dis-
talen Sehnenstimpfe exploriert
von Verklebungen gelést und
prapariert. Der proximale Seh-
nenstumpf wurde mit nicht resor-
bierbaren Faden in Uberwend-
licher Nahttechnik von proximal
nach distal Gber eine Lange von
etwa 5 cm versorgt. Bei 2 Pati-
enten erfolgte aufgrund der be-
reits vorliegenden Verklrzung
eine Umkippplastik der Sehne.
Die Fixation erfolgte entweder
transosséar; hierbei wurden mit
einem  4,5-mm-Bohrer  v-for-
mige transossare Bohrkana-
le angelegt und anschlieBend
die Sehne in maximaler Dorsal-
extension und Supination des
FuBes an den Insertionsbereich
fixiert. Bei der Verwendung von
Knochenankern wurde ein nicht
resorbierbarer  Knochenanker
mit jeweils zwei nicht resorbier-
baren Faden verwendet. Zum
Abschluss wird das Retinaku-
lum wieder rekonstruiert, um ein
sekundéres Verkleben der Seh-
ne mit dem Subkutangewebe zu
vermeiden.

Postoperativ wurden alle Pati-
enten zunachst bis zur Wund-
heilung mit einer L-Longette des
Unterschenkels in Dorsalexten-
sion und Supination versorgt;
anschlieBend wurde der FuB bei
Teilbelastung mit Gips in Korrek-
turstellung versorgt. Eine Throm-
boseprophylaxe wurde bis zur
Vollbelastung ~ vorgenommen.
Bei engmaschiger Wundkontrol-
le wurde der Gips fur 6 Wochen
getragen. AnschlieBend erfolgte
eine zunehmende Belastung bis
zur Vollbelastung nach 12 Wo-
chen.

Mithilfe des AOFAS-RuckfuB-
Scores wurde durchschnittlich
5 Jahre postoperativ (5 Monate
— 8 Jahre) eine Nachuntersu-
chung durchgefuhrt. Die maxi-
male Punktzahl, die im Score er-

reicht werden kann, betragt 100
Punkte (Tab. I). Betrachtet man
die zu bewertenden Parameter,
sind die entscheidenden Gro-
Ben der Schmerz, die Funktion,
die Gehstrecke und der Gehfeh-
ler.

Ergebnisse

Die Auswertung der Daten un-
serer Patienten erfolgte sowohl
gesamt als auch im Vergleich
der Operationsverfahren Anker-
naht versus transossarer Naht.
Der Mittelwert der Gesamt-
punktzahl des AOFAS-Scores
betrug fur alle Patienen 84,9.
In unserer Auswertung zeigt
sich, dass 4 von 11 Patienten
nach dem Eingriff komplett
schmerzfrei sind und dies un-
abhéngig von der Funktion und
der erreichten Gesamtpunkt-
zahl (Abb. 8-11). Weitere 6 Pa-
tienten beschrieben vereinzelt
oder gelegentliche Schmerzen.
Ein Patient berichtete Uber hau-
fige Schmerzen, welche sich
postoperativ nicht gebessert
hatten. Eine Patientin beklagte
keine Schmerzen im FuB und
Sprunggelenk, obwohl eine Re-
Ruptur bei ihr festgestellt wur-
de mit einem deutlichen Funk-
tionsdefizit. Der Mittelwert der
Schmerzintensitat zum NU-Zeit-
punkt betrug 32,73. Die Funk-
tion wurde mit einem Durch-
schnittswert von 8,09 errechnet.
Die Gehstrecke wurde von al-
len Patienten mit der héchsten
Punktzahl angegeben, was ei-
ner Strecke von mehr als 1200
m entspricht. Hier gibt der AO-
FAS-Score nur amerikanische
Blocks an; von uns wurden
400 m zu Grunde gelegt. Der
zu bewertende Gehfehler bei
Gangprafung ergab bei einer
Patientin mit einer Re-Ruptur ei-
nen Wert von 0. Bei der zweiten
Re-Ruptur zeigte sich ein deut-
lich besseres Gangbild. In der
von uns durchgefuhrten Video-
dokumentierten  Gangprifung
zeigte sich bei 9 Patienten ein
physiologisches Gangbild mit
einer deutlichen Reduktion der
Gangunsicherheit. Der Mittel-
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Abb. 3: Verlauf der Hautinzision.

Abb. 5: Armierung des proximalen Sehnenstumpfes.

wert hierzu betrug 6,18. Die Be-
weglichkeit des Sprunggelenks
und das Alignment konnten mit
fast voller Punkizahl vernach-
l&ssigt werden. Betrachtet man
die Ergebnisse des Scores von
Ankerversorgung und transos-
sérer Naht, so ergibt sich eine
Differenz in der Bewertung von
6,4 Punkten (Mittelwert Anker:
81,4 Transossar: 87,8). Beide
Re-Rupturen traten bei Pati-
enten auf, welche mit einer An-
kernaht versorgt wurden. Eine
Patientin wurde nach erneuter
Ruptur mit einer Semitendino-
susplastik versorgt. Die zweite
Patientin winschte keine wei-
tere operative Therapie. Weitere
Komplikationen in Form von In-
fektionen oder Neurombildung

nach Verletzung des N. perone-
us superficialis (2) wurden von
uns nicht beobachtet

Diskussion

Betrachtet man die publizierten
Arbeiten Uber die Lasion der
Sehne des M. tibialis anterior,
so findet man in keiner der Ar-
beiten ein groBes Patientenkol-
lektiv. Zumeist handelt es sich
um Fallberichte oder um kleine
Kollektive wie in unserer Arbeit.
Ein konservatives Vorgehen bei
der Sehnenruptur wurde in den
letzten Jahren nicht vorgestellt
und diskutiert. Alle Patienten ha-
ben gemeinsam, dass sie Uber
50 Jahre und alter sind. Burman
beschreibt in seiner Arbeit eine

Abb. 6: Platzierung eines Knochenankers.

Abb. 7: Refixierte Sehne.

Verletzung eines 25-jahrigen
Patienten (10); dieses ist jedoch
die Ausnahme. Betrachtet man
das Resultat, welches mit dem

Orthopéadische Praxis 45, 7, 2009
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Tab. 1: AOFAS-SCORE Riickful.  AOFAS-Score evaluiert wurde,
kann man von guten bis sehr
guten Ergebnissen nach einer
operativen Versorgung ausge-
hen. Auch in der Literatur sind
lediglich 5 % mit einem unge-
ndgenden oder schlechten Re-
sultat beschrieben. In diesem
Zusammenhang muss man die
Zeit bis zur Diagnosestellung
mit betrachten, welche in un-
serer Klinik im Mittel 3,5 Monate
betrug. Bereits Dooley berichtet
in seiner Arbeit mit zwei Fallen
von einer Latenzzeit bis zur Di-
agnosestellung von Uber 2 Jah-
ren. Weiterhin wurden 5 unserer
Patienten mit Kortikoidinjekti-
onen behandelt, was eine wei-
tere Degeneration der Sehne
zur Folge hatte und somit ein
Komplikationsrisiko  darstellte.
Viele Patienten durchlaufen eine
Vielzahl von Arztbesuchen, be-
vor die Diagnose gestellt wird.
Alle unsere Patienten wurden
initial anbehandelt. Durch die
verzdgerte  Diagnosestellung
ist teilweise ein Sehnentransfer
oder eine Sehnenplastik notig.
Erfahrungen wurden hierbei
mit einem Transfer auf die Ex-
tensor-hallucis-longus-Sehne
gemacht, welcher ein nicht be-
friedigendes Ergebnis zeigte,
mit einem SpitzfuB und Step-
pergang (4). Eine Reinsertion
an den anatomischen Inserti-
onspunkt ist essenziell fur eine
zufriedenstellende  postopera-
tive Funktion. Obwohl durch die
Restdorsalflexion mithilfe der
Zehenextensoren teilweise der
Gang moglich ist, birgt die ver-
minderte Dorsalflexion im Ver-
gleich zur gesunden Seite ein
erhebliches Unfallrisiko. Ein Pa-
tient in unserer Studie mit einer
Re-Ruptur wollte sich aufgrund
des fortgeschrittenen Alters kei-
ner weiteren Operation unterzie-
hen. Wochen spater wurde er
nach einem Sturz durch Han-
genbleiben an einer Teppich-
kante mit dem erkrankten FuB
mit einer MittelfuBknochenfrak-
tur behandelt. Aufgrund dieses
Ereignisses entschied sich der
Patient fur eine erneute Operati-
on. Diese wurde mit einer Semi-
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tendinosusplastik durchgefuhrt.
Betrachtet man hierzu das Alter
der Patienten, das in unserem
Falle im Mittel bei 67 Jahren
lag, kann man von einem we-
niger aktiven Patientenkollektiv
ausgehen. Das beschriebene
Unfallereignis nach Re-Ruptur
der Sehne zeigt jedoch sehr an-
schaulich, dass auch eine Pa-
tientengruppe mit fortgeschrit-
tenem Alter und verminderter
Aktivitat, bei noch guter Mobi-
litdt, von einer operativen Ver-
sorgung profitieren kann. Einen
Kraftverlust bzw. eine Vermin-
derung der Kraft zur gesunden
Seite konnte in unserem Patien-
tenkollektiv in der Nachuntersu-
chung nicht eruiert werden (11).
Obwohl einige Autoren (bei ei-
ner Diagnosestellung l&nger als
3 Monate nach Rupturereignis
von einem schlechten Resultat
der Operation ausgehen und
eine Sehnenplastik empfehlen,
konnten wir dies bei unseren Pa-
tienten nicht bestatigen (4, 12).
Auch wenn bisher in der Lite-
ratur noch kein Versagen der
rekonstruierten Sehne beschrie-
ben wurde, zeigten sich bei uns
zwei dieser Falle (12). Da es
sich bei beiden Féllen um eine
Refixation mit Knochenankern
handelte, ist bei zuklnftigen Ar-
beiten evtl. darauf zu achten, ob
sich ein Unterschied in der Sta-
bilitdt der transossar versorgten
Patienten zu den mit Knochen-
anker versorgten ergibt.

Fazit und klinische
Relevanz

Die Versorgung der rupturierten
Sehne des M. tibialis anterior ist
ein notwendiges Verfahren zur
Wiederherstellung der Mobilitat
des Patienten. Obwohl eine lan-
ge Ruhigstellung postoperativ
noétig ist, kann eine nahezu volle
Belastbarkeit des FuBes wieder-
hergestellt werden. Aus unserer
Sicht sollte eine operative Ver-
sorgung bei mobilen Patienten
jeden Alters durchgefthrt und
einer konservativen Behandlung
vorgezogen werden. Weiter-

Sehnenruptur - F uB

hin sollte bei Versagen der pri-
maren Naht eine Versorgung mit
einer Sehnenplastik in Betracht
gezogen werden. Eine transos-
sére Nahttechnik erscheint von
Vorteil.
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Die neue Knieorthese
Genu Direxa Stable:
Sinn oder Unsinn?
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Zusammenfassung

Schliisselworter: Kniegelenkorthese — Arthrose — Compliance — Stabilisierung — Sport

ahnlichem verbunden, sondern

Einleitung

Sport wird in unserer Gesell-
schaft nicht nur mit dem Begriff
der Gesundheitsvorsorge und
der Prophylaxe von Zivilisati-
onserkrankungen, wie Diabetes
mellitus, Herzerkrankungen und

er ist auch Ausdruck eines po-
sitiven Lebensstiles und steht
fur sinnvolle Freizeitgestaltung
und Lebensqualitét. Vielseitige
Sportmoglichkeiten und Sport-
arten stehen der Gesellschaft
zur Verflgung und es ist flr den

einzelnen sportlich aktiven Men-
schen sehr schwer aufgrund von
Erkrankungen des Bewegungs-
apparates auf deren Auslbung
zu verzichten. Hier steht oft der
arztliche Rat zur Austbung einer
,geeigneten® Sportart in kras-
sem Widerspruch zur Realitéat,

I
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eorthese

Key words: knee joint orthosis
— compliance

The New Orthosis Genu Di-
rexa Stable for the Knee
Joint: Do We Need it?

Physical exercise and its pos-
itive aspects apply also to
patients with rheumatoid ar-
thritis or knee joint arthrosis.
They are quite frequently part
of social living and quality of
life for these patients. There-
fore many patients continue
with low or even high risk
sports, although they suffer
from joint pain or instability.
This study was performed
to evaluate, if the Genu Di-
rexa stable knee orthosis is
able to allow patients with
acute or chronic ligament in-
sufficiency to continue with
their activity of daily living
as well as physical exercise.
Methods: The orthesis was
used on twenty patients (7
women, mean age 53 years,

das heiBt dem Patientenwunsch
und oft der anschlieBenden
Compliance des Patienten. Dies
unter anderem deshalb, da sich
diese meist relativ jungen Pa-
tienten mit entweder entzind-
lichen rheumatischen Gelenker-
krankungen oder auch bereits
fortgeschritenem  Gelenkver-
schlei — oft nach Berufs-, Ver-
kehrs-, aber auch Sportunfal-
len — mit Empfehlungen wie
,Schwimmen, Radfahren, Wal-
king und Gymnastik® ausge-
grenzt bzw. aussortiert vorkom-
men. FUr manche Patienten ist
die Sportaustibung aber auch
Teil des Berufes: Firmenbespre-
chungen auf dem Golfplatz sind
langst keine Fiktion mehr und
der Arzt, der glaubt, einen Fir-
menmanager diesbezuglich
bremsen zu kdénnen, irrt. Zu viel

— stabilisation — physical exercise

13 men, mean age 38 years)
with acute or chronic mild to
moderate pain and/or liga-
ment insufficiency of the knee
joint, which lead to restrictions
of sporting or daily activities.
Pain, joint stability as well as
patient compliance and over-
all evaluation were document-
ed before and 4 weeks after
beginning to use the orthesis.
Results: The Genu Direxa
stable knee orthosis led to a
safe and stable support of the
knee joint, was accepted by
all patients and used without
any complications. Pain was
reduced in all patients, while
joint function was improved.
Conclusion: The evaluated
knee joint orthosis can be rec-
ommended for mild and mod-
erate pain and joint instability
to be used to allow patients to
continue in activity of daily liv-
ing or sporting activity.

steht oft auf dem ,Spiel”, trotz
schmerzhafter Dreh- und Scher-
belastung im Knie schon beim
ersten Abschlag.

Unser Bestreben ist es daher,
dem Patienten die Risiken der
verschiedenen Sportarten aufzu-
zeigen und gemeinsam mit ihm
zu einer Entscheidung fur oder
gegen eine bestimmte Sport-
art zu kommen. Im Falle der oft
dann leider noch auftretenden
Dreh- und Scherbelastungen
der Kniegelenke versuchen wir
diese durch mdglichst neben-
wirkungsfreie Therapieverfahren
aufzufangen. Beispiele fur sol-
che Sportarten sind u. a. Tennis,
alpiner, aber auch Skilanglauf
(Skating!), Golf- und Reitsport
(Gelanderitte, Springreiten).

Far die hier auftretenden Knie-
probleme suchten wir eine

Knieorthese, welche leicht und
schnell anzulegen ist (auch bei
Sprunggelenkproblemen  oder
Fingerpolyarthrose etc.), das
Knie sichert, aber nicht merklich
einschrankt, gut gepolstert ist,
so dass eine Anwendung auch
in Mannschaftsportarten denk-
bar ist bzw. weder das Sport-
gerét (,Pferd”) noch das gegen-
seitige Kniegelenk Druckstellen
erleidet (z. B. alpiner Skilauf
Parallelschwung).

Es wurden sieben Frauen und
dreizehn Manner in die vorlie-
gende Untersuchung einge-
schlossen. Das Durchschnittsal-
ter der Frauen betrug 53 Jahre
+25,1 (Minimum 21 Jahre, Ma-
ximum 75 Jahre), das der Man-
ner 38 Jahre =33,9 (Minimum
17 Jahre, Maximum 75 Jahre).
Die Patienten wurden mit der
Genu Direxa Stable Knieorthe-
se der Firma Otto Bock Health
Care unter nachfolgend genann-
ten Indikationen versorgt (Mehr-
fachnennung moglich):

— Gonarthrose ohne Instabili-

tat 1
— Gonarthrose mit degenera-
tiver Instabilitat 6
— akute posttraumatische In-
stabilitat 10
— chronischeposttraumatische
Instabilitat 7

— postoperative Orthesenver-

sorgung (Gelenkschutz) 1

— postoperativer Reizzustand 1

— primé&r konservative Behand-

lung von Bandverletzungen

6

— chronisch insuffiziente Struk-
turen:

vorderes Kreuzband (=ACL)

12

Seitenband innen (=MCL)
11

Seitenband auBen (=LCL)
’
Gelenkkapsel 3

Meniskusschaden akut 6

Meniskusschaden chro-
nisch 4
— Kniegelenkendoprothese mit
Instabilitat 1
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Aufgrund der Bandinstabili-
taten erfolgte bei einem Pa-
tienten eine Extensionsbe-
grenzung, bei zehn Patienten
wurde wahrend der akuten
Behandlungszeit (=4 Wochen)
die Flexion limitiert. Bei sieben
Patienten wurden Extension
und Flexion limitiert, bei zwei
Patienten erfolgte keine Limi-
tierung.

Behandlungs- und Beurtei-
lungszeitraum waren 30 + 3,5
Tage. Wé&hrend dieser Zeit
wurde bei den operierten oder
relativ frisch traumatisieren Pa-
tienten — keine chronischen In-
stabilitaten — eine das Gelenk
mobilisierende und die Musku-
latur aktivierende Krankengym-
nastik 2x/Woche einschlieBlich
Anleitung zur Eigentherapie
mit taglichem Heimtraining
von ca. 15 min isometrischen
Anspannungsuibungen und
dynamisch unbelasteten
Ubungen durchgefiihrt. Den
anderen Patienten waren bei
erlaubter Vollbelastung des
Beines alle bis zu diesem Zeit-
punkt durchgefthrten Aktivi-
taten erlaubt und die Patienten
wurden motiviert unter Schutz
der Orthese eventuellwegen In-
stabilitatsgeflihl oder Schmer-
zen unterlassene Aktivitaten —
z. B. Nordic Walking, Jog-
ging 0. 8. — vorsichtig auszu-
probieren. Es wurden neben
der taglichen mittleren Tra-
gedauer folgende Parame-
ter untersucht und beurteilt:
Gelenkerguss und Schwell-
neigung des Gelenkes, Bewe-
gungseinschrankung
(Neutral-Null-Methode) und
Bandinstabilitaten, Belastungs-
und Ruheschmerzen, Sicher-
heits- und Stabilitatsgefthl des
Patienten, Einschrankung von
Alltags- und Freizeitaktivitaten
sowie der Muskelstatus. Weiter-
hin wurden nach vier Wochen
Anwendung die Handhabung
der Orthese, Passform (ventral
und dorsal), Ortsstandigkeit bei
Laufen und Sport, SchweiBbil-
dung unter der Orthese sowie
eine Globalbeurteilung durch
Patient und Arzt erhoben.

Die mittlere Tragedauer der Or-
these betrug taglich 8,1 + 2,8
Stunden bedingt u. a. durch die
in die Untersuchungsgruppe in-
kludierten  post-traumatischen
Behandlungsfélle. Diese Be-
handlungsfalle wurden bewusst
in die Untersuchungsgruppe
mit eingeschlossen, um eine
entsprechend lange Tragedau-
er pro Tag zu erzielen und hier-
durch den Tragekomfort unter
Daueranwendung beurteilen zu
kénnen.

Die Handhabung der Orthese
wurde von 90 % der Patienten
als leicht und von 10 % als er-
lernbar beschrieben. Kein Pa-
tient wahlte die Beurteilung
,Sschwierig“. Die ventrale Pass-
form der Orthese wurde bei
14 Patienten als gut oder sehr
gut, bei 5 Patienten als nicht
stérend und einmal als etwas
stérend beurteilt. Einschatzung
direkt im Kniekehlenbereich:
11 Patienten gut oder sehr
gut, 5 Patienten nicht sto-
rend, 4 etwas stdrend.
Fir beide Parameter fand
sich keine Angabe ,stérend".
Bei korperlicher Aktivitat, wie
Fitnesstraining, intensiver Kran-
kengymnastik, Nordic Walking
etc., dies bedeutete in der Re-
gel eine Belastungsdauer von
ca. 30 min und langer, kam es
in 30 % zu geringer SchweiBbil-
dung unter der Orthese, in 60 %
zu einer makigen und in 10 % zu
einer starken SchweiBbildung.
Bei 60 % der Patienten war eine
absolut sichere Ortsstandigkeit
der Orthese gegeben, in 40 %
kam es zu einem geringen Ver-
rutschen.

Die Passform der Orthese wur-
de von 70 % der Patienten als
sehr gut oder gut, von 30 %
der Patienten als nicht stérend
empfunden.

Das Hautgefahl der Orthesen-
polsterung wurde von 90 % der
Patienten als angenehm oder
nichtstérendbeurteiltundin 10 %
der Patienten als etwas sto-
rend. Alle Patienten (=100 %)
wurden die Orthese bei gleich-

Knieorthese
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Abb. 1: Klinischer Gelenkbefund (Gelenkerguss und periarti-
kuldre Weichteilschwellung) vor und 4 Wochen nach Behand-
lungsbeginn mit der Direxa Knieorthese (Angaben in Prozent).
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Abb. 2: Belastungs- und Ruheschmerz der Patienten vor
und 4 Wochen nach Behandlungsbeginn mit der Direxa
Knieorthese (Angaben in Prozent).
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Abb. 3: Instabilitdtsgefiihl der Patienten sowie Einschréin-
kung der Alltags- bzw. Sportaktvitdt vor und 4 Wochen
nach Behandlungsbeginn mit der Direxa Knieorthese
(Angaben in Prozent).
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Abb. 4: Sicherheitsgefiihl durch die Orthese des Gelenkes
und Globalbeurteilung des Beschwerdebildes durch die
Behandlung mit der Knieorthese durch die Patienten (An-
gaben in Prozent).
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Knieorthese

vor messbare Umfangsdifferenz

KW S —— (Messpunkt 10 cm uqd 20 cm
T Y oberhalb des  Kniegelenk-

m/s spaltes) nicht mehr nachgewie-
=0 =

sen werden.
Die Parameter Ruhe- und Be-
lastungsschmerz sind in ihrer
Beurteilung in Abbildung 2, die
Parameter Instabilitatsgefuhl,
Einschrankung von Alltagsak-
tivitdten sowie Einschréankung
von Freizeitaktivitaten in Abbil-
dung 3 dargestellt.
Die Beurteilung des Sicher-
i i : X ) heitsgeflhles und des Ge-
B o Ot [ it Orth samtbeschwerdebildes nach 4
Wochen Orthesenbehandlung
zeigt Abbildung 4.

N ke

Prowisd’ Prod o

Abb. 5: Graphische Darstellung der Medianwerte der Parameter maximale Kraft (beidbeinig) sowie
fiir die nicht verletzte und verletzte Extremitdt und die maximale, auf das Koérpergewicht normier-
te, relative Kraft fiir die Frauen (links) und Méanner (rechts) fiir die Abspriinge von einer

15 cm hohen Stufe auf die Platte zur Ausfiihrung eines erneuten Absprunges nach der Landung
mit maximal méglicher Sprunghéhe (reaktiver Sprung).

Die Beschaftigung der Medizin
mit dem alteren Sportler auch
bei kniebelastenden Sportarten
ist nicht neu, aber immer noch
selten (1). Generell wird meist
die Empfehlung von so genann-
ten geeigneten Sportarteninden
Vordergrund gestellt (2), nicht
aber das Problem des persistie-
renden Patientenwunsches oder
der zugehdrigen Notwendigkeit
eine ungeeignete Sportart aus-
zulben und hierfir Lésungs-
moglichkeiten anzubieten.
Gobel und Nowacki (3) hatten
bereits 1993 darauf hingewie-

Faie. s Froene verl.
B Och I it Orth | sen, dass ein solches Vorgehen

eher zu vermehrten Problemen
Abb. 6: Graphische Darstellung der Medianwerte der Parameter maximale Geschwindigkeit, die ~ fuhrt und den Arzt letztlich dann
maximale Leistung (beidbeinig) sowie die maximale Leistung fiir die nicht verletzte und verletzte  nicht mehr prophylaktisch ta-
Extremitét fiir die Frauen (links) und Ménner (rechts) fiir die Abspriinge von einer 15 cm hohen  tig werden lasst — Vermeidung
Stufe auf die Platte zur Ausfiihrung eines erneuten Absprunges nach der Landung mit maximal  yon (Jperlastun gsschaden oder

moglicher Sprunghdhe (reaktiver Sprung).  vgrjetzun gen oder auch Ver-

meidung einer Verschlimme-

rung z. B. einer bestehenden
artigen Beschwerden wieder le gebessert werden, in 35 %  Arthrose —, sondern den Kon-
tragen, weiter empfehlen bzw. der Patienten kam es zu keiner  flikt zwischen Vorbeugung und
tragen die Orthese aufgrund ih- Veradnderung. Zeichen einer Akutbehandlung in Richtung
rer chronischen Beschwerden Muskelatrophie in Form einer ,Feuerwehrmann®(4)verschiebt.
weiter. nachweisbaren Umfangsdiffe- Prophylaktische Tape- und Or-
DieklinischenParameterGelenk-  renz im Vergleich zur gesunden  thesenbehandlung ist im Leis-
erguss,  Weichteilschwellung Seite durch Schonung des ver-  tungssport bereits tblich (5, 6),
sind zu Untersuchungsbeginn letzten/erkrankten Kniegelenks ein professionelles Verhalten
und 4 Wochen spater in Abbil-  bzw. der Extremitat fanden sich  auch im Freizeitsport des &l-
dung 1 dargestellt. vor der Behandlung in 45 % teren oder chronisch erkrankten
Die vor der Behandlung bei al- der Félle, nach der Behandlung Patienten erscheint daher sinn-
len Patienten bestehende akute  trotz Mitversorgung akuter Ver-  voll. Dies nicht etwa, weil die
oder chronische Bandinsuffi- letzung in 50 %, das heit bei Belastungen im Freizeitsport
zienz konnte in 65 % der Fal- einem Patienten konnte eine zu- im Sinne der &uBeren Kréfte,
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die auf die Gelenke einwirken,
gleich hoch sind, sondern weil
der Gelenkschutz des Freizeit-
sportlers durch eine weniger
gut ausgebildete Muskulatur,
sowohl beziglich des Parame-
ters Kraft als auch bezuglich
der koordinativen Leistungsfa-
higkeit, schlechter ist als der
des Leistungssportlers. Hinzu
kommt, dass heute auch der
Freizeitsportler, motiviert durch
seine Vorbilder im Profibereich,
infolge der Kombination Beruf,
sportliche Ambition und even-
tuell Familie unter der Gefahr
von Ubertraining leidet, somit
mit einem nicht ausreichend er-
holten Bewegungsapparat sich
potenziellen  Uberlastungsge-
fahrdungen aussetzt.

Laube und Kannenberg 2008
(7, 8) konnten bei Nachuntersu-
chungen von Patienten mit Z. n.
Kreuzbandverletzung (54 Pati-
enten: 28 Manner: 39,8 + 11,0
Jahre, BMI 245+ 45,58+ 1,4
Jahre postoperativ; 26 Frauen:
448 + 10,4 Jahre, BMI 26,6 +
3,0, 5,6 = 1,1 Jahre postopera-
tiv) zeigen, dass das Tragen der
untersuchten Orthese (Genu
direxa long) einen deutlichen
Einfluss auf die biomecha-
nischen Parameter, insbeson-
dere auch bei Abspringen zu
reaktiven  Sprungbelastungen
hat. Sie hatten u. a. aus dem
Stand Reaktivspringe auf einer
Messplattform (Leonardo) von
einer 15 cm hohen Stufe aus-
fuhren lassen. Analysiert wurde
das Absprungverhalten, indem
die Parameter Hohe des Kor-
perschwerpunktes (Sprungho-
he), die Maximalwerte der Kraft
(KN), der Leistung (KW) und
der Geschwindigkeit (m/s) fur
den beidbeinigen Sprung be-
rechnet worden sind (Leonar-
do GRFP). Des Weiteren wur-
den die Parameter Kraft und
Leistung getrennt fUr die rechte
und linke Extremitat berechnet.
und die maximale Leistung/kg
Kérpergewicht in Relation zum
Alter angegeben (Esslinger Fit-
nessindex).

Es zeigte sich u. a., dass bei
den Frauen durch die Orthese

das Absprungverhalten zum
reaktiven Absprung, gegeben
durch die Kraftwerte (Abb. 5),
nicht verandert wurde. Bei den
Mé&nnern weist aber die maxi-
male relative Kraft einen signifi-
kanten Anstieg aus. Bei dieser
Sprungvariante belegen bei
den Frauen und Méannern (Abb.
6) die Werte der maximalen Ge-
schwindigkeit des Absprunges
einen signifikanten Einfluss der
Orthese. Die Geschwindigkeit
steigt an. In gleicher Weise wird
die maximale Leistung durch
die Orthese veréandert. Bei den
Mé&nnern erhéhten sich mit der
Orthese die Leistungswerte so-
wohl der unverletzten und der
verletzten Seite und bei den
Frauen konnte ein signifikanter
Anstieg nur fur die nicht verletz-
te Extremitat statistisch gesi-
chert werden.

Die Ergebnisse zeigen ein-
drucksvoll, dass sich bei an-
spruchsvollen sensomoto-
rischen Aufgabenstellungen wie
z. B. bei einem Absprung als
Vorbereitung fdr einen schnel-
len Dehnungs-Verkurzungs-
Zyklus (reaktiver Sprung) das
sensomotorische Bewegungs-
verhalten durch das Tragen ei-
ner Orthese deutlich verandert.
Diese Veranderungen mussen
als positive, die Belastbarkeit
des Stutz- und Bewegungssys-
tems unterstitzende Wirkungen
betrachtet werden.

Da der Verlauf von Kniegelenk-
arthrosen, aber auch von ent-
zundlich rheumatischen Erkran-
kungen in ihrer schubartigen
Charakteristik, nicht vorherseh-
bar ist und sich die Patienten
oft in Lebensphasen mit sehr
hohen  Leistungsansprichen
befinden, erscheint die unter-
stUtzende, den Patienten fuh-
rende und das im vorliegenden
Fall Kniegelenk schiutzende
Behandlungsverfahren sinnvoll
und verspricht eine hohe und
dauerhafte  Patientencompli-
ance. Die im Rahmen dieser
Studie gewonnenen Daten Uber
die neue Knieorthese Direxa
stable (Abb. 7 und 8) zielten auf
das vor genannte Patientenkol-

K n i

Abb. 7: Direxa Stable offen HG grau.

Abb. 8: Direxa Stable Long offen HG grau.

lektiv und es wurden daher Pati-
enten mit Bandinstabilitaten als
auch Arthrosen sowohl in akuter
wie auch chronischer Proble-
matik behandelt. Besonderer
Wert wurde auf die Patientenak-
zeptanz unter korperlicher Akti-
vitat wie auch den Tragekomfort
der Orthese gelegt, da im Falle
eines diesbezlglichen Defizits
die Compliance reduziert wird.
Gerade diese sollte aber fur die
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Orthesenbehandlung der vor-
liegenden Zielgruppe maglichst
hoch sein.

Wir konnten feststellen, dass fur
die vorgestellte Zielgruppe mit
leichten bis maBigen Bandinsta-
bilitaten aus unterschiedlicher
Ursache - rheumatisch oder
degenerativ. — Uberwiegend
eine Befundverbesserung und
eine Linderung des Gesamtbe-
schwerdebildes eintrat. Hand-
habung und Passform wurden
Uberwiegend als gut bis sehr
gut beurteilt. Die wichtige Frage
der unangenehmen SchweiB-
bildung bei kérperlicher Aktivi-
tat unter der Orthese wurde zu
90 % als gering bis maBig und
somit akzeptabel bezeichnet.
Da die Orthese keinerlei sekun-
dare Druckstellen aufgrund ih-
rer Polsterung erzeugte, wird
sie von uns auch fur Sport-
arten mit enger Kniefuhrung
(alpiner  Skilauf) und auch
fur den Reitsport empfohlen.
Zusammenfassend kann somit
gesagt werden, dass, beachtet
man, dass Gelenkkapseln und
Bander anatomischer Standort
wichtiger Sensoren mit Einfluss
ihrer Afferenzen auf die Rekru-
tierung der Muskulatur sind, der
potenziell auftretende Schmerz
eine massive StérgroBe der
Bewegungsregulation ist, und
wenn man den berechtigten Pa-
tientenwunsch nach moglichst
risikoarmer, sportlicher Aktivitat

im  gesellschaftlichen Niveau
akzeptiert, diese neue Knie-
orthese, aus Grunden der Be-
lastbarkeit bzw. Belastungsver-
traglichkeit der so genannten
passiven Strukturen des sen-
somotorischen Systems sinn-
voll ist und empfohlen werden
kann.
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Arzt und Recht

Bereitschaftsdienst und
Rufbereitschaft im Spiegel
der aktuellen Rechtsprechung

Rechtsanwailtin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Immer wieder haben sich die
Gerichte in der Vergangen-
heit mit den Themen Rufbereit-
schaft' und Bereitschaftsdienst?
in unterschiedlichen Varianten
beschaftigt.

Die Unterscheidung zwischen
diesen beiden Dienstformen
spielt insbesondere arbeits-
zeitrechtlich flr die Frage der
gesetzlich erlaubten Hoéchstar-
beitszeit  (Arbeitsschutzrecht)
eine Rolle. Wé&hrend Bereit-
schaftsdienst, auch wenn ,in-
aktive Zeit" anfallt, auf Basis der
Europaischen Richtlinie 2003/88
in vollem Umfang als Arbeitszeit
gilt, wird bei der Rufbereitschaft
nur die tatsachliche Inanspruch-
nahme des Arztes (,aktive Zeit*)
zur Arbeitszeit gezahlt.

Losgeldst von der arbeitszeit-

rechtlichen  Bewertung von
Rufbereitschaft und  Bereit-
schaftsdienst ist deren Ver-

gUtungspflicht zu betrachten.
Auch wenn der Bereitschafts-
dienst arbeitszeitrechtlich zu
100% als Arbeitszeit gewertet
wird, besteht nach der Recht-
sprechung des Bundesarbeits-
gerichts (BAG) keine Verpflich-
tung des Arbeitgebers, die
Bereitschaftsdienste wie die
sonstige Arbeitszeit (Vollarbeit)
zu verguten (BAG, Urteil vom

28.01.2004, Az: 5 AZR 530/02
= ArztR 2004, 410). Vielmehr
sind die Vertrags- bzw. Tarifver-
tragsparteien frei, fur Vollarbeit,
Bereitschaftsdienst und Rufbe-
reitschaft unterschiedliche Ver-
gUtungsansétze vorzusehen (so
auch die Ubliche Praxis, vgl. die
entsprechenden  Regelungen
in den einschlagigen Arzte-Ta-
rifvertragen, z.B. TV-Arzte/VKA,
sowie den Arbeitsvertragsricht-
linien Caritas bzw. Diakonisches
Werk). Weiter hat die Tatsache,
dass der Arbeitsanfall wahrend
der Dienste tarifwidrig zu hoch
ist (z.B. darf Bereitschaftsdienst
gemaB § 10 Abs. 1 TV-Arzte/
VKA nur angeordnet werden,
wenn zu erwarten ist, dass die
Zeit ohne Arbeitsleistung Uber-
wiegt;  Rufbereitschaft  darf
gemaB § 10 Abs. 8 TV-Arzte/
VKA nur angeordnet werden,
wenn erfahrungsgemal ledig-
lich in Ausnahmeféllen Arbeit
anféllt), nach der bisherigen
Rechtsprechung des BAG kei-
ne vergutungsrechtlichen Fol-
gen. Gleiches gilt, wenn der
Arbeitgeber durch die Anord-
nung von Diensten gegen das
Arbeitszeitgesetz verstdBt. In
diesen Fallen bleiben Rufberei-
tschaft und Bereitschaftsdienst,
auch wenn der Arbeitgeber di-
ese nicht hatte anordnen dur-
fen, Rufbereitschaft und Be-
reitschaftsdienst und werden
nicht etwa von selbst zu Bereit-
schaftsdienst oder zur vollen
Arbeitsleistung  mit  entspre-

! In der Praxis auch als Hintergrunddienst bezeichnet.
2In der Praxis auch als Vordergrund- oder Hausdienst bezeichnet.

chender Vergutungspflicht. Sol-
che rechtswidrig angeordneten
Dienste kann der Arzt aber ver-
weigern. DarUber hinaus dro-
hen dem Arbeitgeber die Straf-
und BuBgeldvorschriften der
§§ 22 ff. Arbeitszeitgesetz (vgl.
BAG, Urteile vom 28.01.2004,
a.a.0. und 04.08.1988, Az.: 6
AZR 48/86, Juris-Dokument mit
weiteren Nachweisen).

Die Definition von Bereit-
schaftsdienst und Rufbe-
reitschaft

Nach der stdndigen Rechtspre-
chung des BAG (vgl. Urteil vom
28.01.2004, a.a.0., mit weiteren
Nachweisen) liegt Bereitschafts-
dienst vor, wenn sich der Arbeit-
nehmer, ohne dass von ihm wa-
che Aufmerksamkeit gefordert
wird, fir Zwecke des Betriebs
an einer vom Arbeitgeber be-
stimmten Stelle (in der Regel im
Betrieb) aufzuhalten hat, damit
er erforderlichenfalls seine volle
Arbeitstatigkeit unverzuglich
aufnehmen kann. Bereitschafts-
dienst ist damit wesentlich durch
die vom Arbeitgeber veranlass-
te Aufenthaltsbeschrankung ge-
kennzeichnet.

Bei der Rufbereitschaft hinge-
gen muss sich der Mitarbeiter in
der Zeit, fur die sie angeordnet
ist, nicht in der Einrichtung bzw.
einer vom Arbeitgeber festge-
legten  bestimmten anderen
Stelle aufhalten; er kann seinen
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Aufenthaltsort vielmehr grund-
satzlich frei wahlen (BAG, Ur-
teil vom 31.01.2002, Az: 6 AZR
214/00 = ArztR 2002, 207).

Entsprechende Regelungen
finden sich in den fur Arzte ein-
schlagigen Tarifvertragen (vgl.
z.B. § 10 Abs. 1 und 8 TV-Arzte/
VKA; § 7 Abs. 4 und 6 TV-Arzte)
sowie den Arbeitsvertragsrichtli-
nien der Caritas (§ 8 Abs. 2 und
Abs. 7 AVR Caritas) und des Di-
akonischen Werkes (Anlage 8 A
Abs. 1 und 8 AVR Diakonisches
Werk).

Die freie Bestimmung des
Aufenthaltsortes durch
den Arbeithehmer ist
damit das wesentliche und
entscheidende Differenzie-
rungskriterium zwischen
Bereitschaftsdienst (dort
nicht gegeben) und Rufbe-
reitschaft (dort gegeben).

Bei der Bestimmung seines
Aufenthaltsortes ist der Arzt,
der Rufbereitschaftsdienst ab-
leistet, selbstverstandlich nicht
vollig frei, da andernfalls der
Sinn und Zweck des Rufberei-
tschaftsdienstes, bei Bedarf
auf Abruf die Arbeit aufzuneh-
men, gefdhrdet wére. Nach der
Rechtsprechung des BAG (Ur-
teil vom 31.01.2002, a.a.0.) darf
zwischen dem Abruf des Arztes
und seiner Arbeitsaufnahme da-
her nur eine solche Zeitspanne
liegen, dass hierdurch der Ein-
satz nicht geféhrdet wird und im
Bedarfsfall die Arbeitsaufnahme
gewadbhrleistet ist. Der Arbeit-
nehmer muss bei Abruf seine
Arbeit alsbald aufnehmen kon-
nen. Dies bedeutet, dass sich
sein Aufenthaltsort noch in einer
Entfernung von der Arbeitsstel-
le befinden muss, die es ihm
gestattet, diese in angemessen
kurzer Zeit zu erreichen. Anders
ausgedrickt: Die Entfernung
vom Arbeitsort darf nicht dem
Zweck der Rufbereitschaft zuwi-
der laufen. Ein solcher Fall des
zu weiten Entfernens liegt — so
das BAG in seiner Entschei-

dung vom 31.01.2002 (a.a.0.) —
allerdings nicht schon dann vor,
wenn der Arbeitsplatz erst in cir-
ca 25 bis 30 Minuten erreichbar
ist. Wegzeiten in dieser GroBen-
ordnung seien nicht undblich
und deshalb vom Arbeitgeber
auch bei Rufbereitschaft, die
herkdmmlicher Weise Uberwie-
gend zu Hause geleistet wer-
de, generell hinzunehmen. Im
Gegensatz zum Bereitschafts-
dienst, der im Bedarfsfalle die
sofortige Arbeitsaufnahme er-
mdglichen solle und deshalb
im Krankenhaus zu leisten sei,
kénne der Arzt bei der Rufbereit-
schaft seine an sich arbeitsfreie
Zeit grundsatzlich frei gestalten,
was bedeute, dass er die M6g-
lichkeit haben musse, sich um
personliche und familiare An-
gelegenheiten zu kimmern, an
sportlichen oder kulturellen Ver-
anstaltungen teilzunehmen, sich
mit Freunden zu treffen etc.

Vor diesem Hintergrund
hat das BAG in dem
genannten Urteil vom
31.01.2002 (a.a.0.) aus-
driicklich festgestelit, dass
ein Krankenhaustrager
von einem zum Rufbereit-
schaftsdienst eingeteilten
Mitarbeiter nicht verlangen
kann, dass dieser inner-
halb von 20 Minuten die
Arbeit aufnimmt, auch
wenn die (im entschie-
denen Fall einschlagigen)
Arbeitsvertragsrichtlinien
(AVR) Caritas den Arbeit-
nehmer verpflichten, im
Falle der Rufbereitschaft
die Arbeit auf Abruf , kurz-
fristig” aufzunehmen.

Denn bei einer solch knappen
Zeitvorgabe von 20 Minuten sei
der Arbeitnehmer faktisch ge-
zwungen, sich in unmittelbarer
Nahe des Arbeitsplatzes aufzu-
halten, um die Arbeit bei Bedarf
fristgerecht aufnehmen zu kon-
nen, was mit dem Wesen der
Rufbereitschaft nicht vereinbar
sei. Eine derart enge zeitliche

Vorgabe durch den Arbeitgeber
k&dme vielmehr der Anordnung
von Bereitschaftsdienst gleich.
Zur Sicherstellung der Notfallbe-
handlung, die ein Tatigwerden
innerhalb von 20 Minuten oder
kurzerer Zeit erforderlich mache,
kénne der Arbeitgeber daher
grundsétzlich nicht auf Perso-
nal in Rufbereitschaft zurlck-
greifen. Fur solche Félle musse
die Versorgung vielmehr durch
Kréfte sichergestellt werden, die
innerhalb der fur sie geltenden
regelmaBigen Arbeitzeit oder im
Bereitschaftsdienst tatig sind,
auch wenn dies fur den Kran-
kenhaustrager kostenintensiver
ist. Nicht in seinem Urteil vom
31.01.2002 festgestellt hat das
BAG, dass mit der genannten
Arbeitgeber-Zeitvorgabe geleis-
tete Dienste als Bereitschafts-
dienste zu qualifizieren und als
solche zu vergUten sind.

Das aktuelle Urteil des
Landesarbeitsgerichts
Koln:

Letzteres hat das Landesar-
beitsgericht (LAG) KéIn, an die
Rechtsprechung des BAG an-
kndpfend und aufbauend, nun
in einem aktuellen Urteil vom
13.08.2008 (Az: 3 Sa 1453/07)
klargestellt.

Geklagt hatte ein Funktions-
oberarzt der Unfallchirurgie,
dessen Einstellung der Arbeit-
geber seinerzeit davon abhan-
gig gemacht hatte, dass der
Arzt stets innerhalb von 15 Mi-
nuten zur Arbeitsaufnahme be-
reit sein muasse, wofdr ihm der
Krankenhaustrédger  vorlaufig,
bis zum geplanten Umzug des
Arztes, ein ,Gastarztzimmer"
zur Verfugung stellte. Nachdem
der Oberarzt das Arbeitsverhalt-
nis durch Kundigung nach nur
sechs Monaten beendet hat-
te, klagte er vor dem Arbeits-
gericht KéIn auf Zahlung eines
ihm fur die in der Vergangenheit
geleisteten Dienste noch zuste-
henden Betrages in Hoéhe von
circa 15.000 €. Der Kranken-
haustrager hatte die in Frage
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stehenden Dienste lediglich als
Rufbereitschaftsdienste vergU-
tet, wahrend der Oberarzt die
Auffassung vertrat, es habe sich
wegen der Vorgabe der Arbeits-
aufnahme innerhalb von 15 Mi-
nuten um Bereitschaftsdienste
gehandelt, die auch als solche
vergUtet werden mussten.

Das Arbeitsgericht Kéln wies
die Klage des Oberarztes erst-
instanzlich mit der Begrindung
ab, die streitigen Zeiten seien
als Rufbereitschaft zu qualifi-
zieren. Gegen diese Entschei-
dung legte der Arzt Berufung
beim Landesarbeitsgericht Kéin
ein, welches, der Auffassung
des Oberarztes folgend, ur-
teilte, dass s&mtliche von ihm
geleisteten Dienste wegen der
15-Minuten-Vorgabe durch den
Arbeitgeber als Bereitschafts-
dienste zu qualifizieren und zu
verglten seien. Dieses Ergeb-
nis begrindete das LAG Kéin
unter Hinweis auf die gefestig-
te Rechtsprechung des BAG
damit, dass bei einer derart
engen zeitlichen Vorgabe des
Arbeitgebers, den Dienst inner-
halb von 15 Minuten nach Abruf
aufzunehmen, das rdumliche
Verfugungsrecht des Arbeit-
nehmers so stark eingeschrankt
sei, dass dies dem Wesen des
Rufbereitschaftsdienstes wider-

spreche und es sich dement-
sprechend um Bereitschafts-
dienst handle. Das beklagte
Krankenhaus wurde somit ver-
urteilt, dem ausgeschiedenen
Oberarzt die Differenz zwischen
der fur die geleisteten Dienste
eigentlich geschuldeten Bereit-
schaftsdienstvergttung und der
tatsachlich gezahlten Rufbereit-
schaftsdienstvergitung zu zah-
len, soweit der klagende Ober-
arzt seinen Anspruch rechtzeitig
innerhalb der sechsmonatigen
Ausschlussfrist der auf ihn an-
zuwendenden AVR  Caritas
geltend gemacht hatte (was
der klagende Oberarzt betref-
fend einen Teil der Ansprlche
versdumt hatte). Das genann-
te Urteil des LAG Ko&In ist mitt-
lerweile rechtskraftig, weil das
Bundesarbeitsgericht die vom
beklagten  Krankenhaustréger
eingelegte sogenannte Nichtzu-
lassungsbeschwerde (nachdem
das LAG Kéln die Revision zum
BAG nicht zugelassen hatte) mit
Beschluss vom 18.12.2008 (Az:
AZN 1053/08) als unzulassig
verworfen hat.

Fazit:

Ordnet der Krankenhaustrager
Dienste mit der MaBgabe an,
dass der Arzt die Arbeit regel-
maBig innerhalb von 15 bis 20

Minuten (oder in noch kurzerer
Zeit) aufnehmen muss, so han-
delt es sich bei solchen geleis-
teten Diensten — auch wenn der
Arbeitgeber diese als Rufbereit-
schaft bezeichnet - nach der
aktuellen Rechtsprechung des
Landesarbeitsgerichts Kéln und
des Bundesarbeitsgerichts nicht
um Rufbereitschaft, sondern,
wegen der engen Zeitvorgabe,
durch die der Arbeitgeber dem
Arzt eine Aufenthaltsbeschran-
kung wie beim Bereitschafts-
dienst auferlegt, um Bereit-
schaftsdienst, der als solcher zu
vergUten ist.

Sich hieraus ggf. ergebende
(Differenz)  Anspriche  des
Arztes verjdhren innerhalb von
drei Jahren zum Jahresende.
Allerdings sind insoweit unbe-
dingt die in den Tarifvertragen,
Arbeitsvertragsrichtlinien  und
Arbeitsvertrdgen  enthaltenen
(deutlich ktrzeren!) Ausschluss-
fristen zu beachten (z.B. § 37
Abs. 1 TV-Arzte/VKA: 6 Monate
nach Falligkeit), innerhalb derer
der Arbeitnehmer seinen An-
spruch dem Arbeitgeber gegen-
Uber schriftlich geltend machen
muss. Andernfalls verféllt der
Anspruch, wobei die einmalige
Geltendmachung  regelmaBig
auch fur spéter fallig werdende
Leistungen ausreicht.
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