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—— Schwerpunkt ——

Rehabilitation

T. Drabiniok, U. Pfeil, J. Heisel

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

Zusammenfassung

Schliisselworter: Rehabilitation — Huftendoprothese — Knieendo-

Die Gesamtzahl der in Deutsch-
land implantierten Huft- und
Knietotalendoprothesen wachst
stetig: Zuletzt (2007) lag die
Zahl der Primarimplantationen
am Huftgelenk bei etwa 152.000
und am Kniegelenk bei 132.000;
zusatzlich wurden knapp 22.000
bzw. 10.000 Revisions- und
Wechseloperationen  durchge-
fuhrt. Rund 13 % dieser Gelenk-
eingriffe betrafen Patienten im
hohen Lebensalter von Uber 80
Jahren (BQS, 2007).

Uber 50 % der Patienten wer-
den im Anschluss an die post-
operativ. zunehmend verkUrz-
te Akutphase in maBgeblicher
Steuerungshoheit seitens der
Kostentrdger einer stationaren
AHB-Einrichtung  zugewiesen.
Hier mangelt es der stationaren
Rehabilitation insbesondere
im Rahmen der Anschlussheil-
behandlung bisher an einheit-
lichen Qualitatsstandards, die
den indikationsspezifischen
Rehabilitationsprozess und das
Schnittstellenmanagement nach
alloarthroplastischem  Gelenk-
ersatz an der Hufte bzw. am
Knie einrichtungsUbergreifend
operationalisieren und vor allem
sinnvoll vernetzen.

prothese — Behandlungsstandard — Leitlinie

In Deutschland unterliegt die
stationdre Rehabilitation nach
kinstlichem HuUft- und Knie-
gelenkersatz mangels sektor-
Ubergreifender wissenschaft-
licher Leitlinien noch immer
einer orts- und kompetenz-
bezogenen Variabilitdt. Eine
transparente  Dokumentation
der Ergebnisqualitat auBerhalb
der vereinzelt numerischen
Erfassung abgegebener Be-
handlungseinheiten und der
mittleren Aufenthaltsdauer un-
abhangig von den Patienten-
eingangskriterien findet seitens
der Kostentrager weitgehend
nicht statt.

Bei der vorgelegten prospek-
tiven explorativen Studie hin-
sichtlich der Evaluation eines
kostentragerzentrierten, bud-

Angesichts dieser Schwache
und mutmaBlich auch ange-
sichts des gestiegenen hori-
zontalen  Wettbewerbsdrucks
implementierte die AOK Ba-
den-Wurttemberg mit offiziellem

getierten, leitlinienassoziierten
Behandlungsprogrammes des
Evidenzlevels C (AOK-pro-
Reha in Baden-Wurttemberg)
werden erstmals an einem
groBen Patientengut (969 Huft-
und Knieendoprothesen in
12 Monaten) die Effekte der
postakuten Anschlussheil-
behandlung unter reglemen-
tierten Behandlungsvorgaben
in Bezug auf Machbarkeit, Ein-
schlussprobleme und Schnitt-
stellenproblematik analysiert.
Wesentliches Ergebnis ist die
insgesamt hohe erzielbare Ef-
fektstarke der stationaren Re-
habilitation nach Alloarthroplas-
tik von HUft- bzw. Kniegelenk
mit allerdings verbesserungs-
bedurftigem Selektionsbedarf
des sog. Standardpatienten.

Startschuss zum 01.05.2008
als erste Krankenkasse in
Deutschland ein  sektorales,
nicht bundesweit mit den or-
thopé&disch-unfallchirurgischen
Fachgesellschaften abgestimm-
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Summary

Key words: rehabilitation — THR — TKR — standard of treatment —

guideline

In Germany indoor-rehabili-
tation after THR and TKR still
faces a lack of scientific ac-
cepted guidelines and un-
derlies a variable influence
of location and competence.
In many cases a transparent
documentation of outcome
beside of the collection of
the number of therapeutic
units and the average time of
stay independent from indi-
vidual patient characteristics
doesn't take place from the
assurance officials.

The presented prospective
explorative study concerning
the evaluation of an assur-
ance-balanced, budgetary
controlled, guideline-orien-

tes evidenzorientiertes Behand-
lungskonzept, welches zwar in
einem 4-stufigen Evaluations-
und Konsensusprozess multi-
professionell, jedoch vorrangig
territorial begrenzt und in der
Endfassung nur bedingt exper-
tenkonsentiert konkret verbind-
liche Behandlungsvorgaben fur
mittlerweile samtliche AHB-In-
dikationen im Zusammenhang
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Abb. 1: Verweildauerabhéngige Vergiitungsregelung im

AOK-proReha-Konzept.

tated treatment program of
the evidence level C (AOK-
proReha) for the first time
tries to highlighten the effects
of the postacute rehabilitative
care in a big treated popu-
lation (969 THR and TKR e
during 12 months) under the
circumstances of external
reglementation relating to
practicability, including prob-
lems and difficulties of inter-
face. The relevant result is
the overall high-scored effect
size of the indoor rehabilita-
tion after THR and TKR but
still some tasks to optimize
related to the proper selec-
tion of the so called standard
patient.

mit einem endoprothetischen
Eingriff an Knie bzw. Hufte (in-
klusive Wechseleingriffe/Kom-
plikationen und auch bei nicht
geriatrischer Komorbiditat) vor-
gibt. Die im Juli 2008 nochmals
modifizierten Eingangskriterien
definieren eine weitgehende,
alltagsbezogene Selbststandig-
keit (Hygiene, Kleidung, Trans-
fer) und kognitive Compliance
sowie auch eine selbststandige
Indoor-Mobilitat auf Stations-
ebene als positive Aufnahmevor-
aussetzung. Die akutstationére
Aufenthaltsdauer soll im Regel-
fall nach HTEP mindestens 6 bis
10 Tage, nach KTEP mindestens
8 bis 12 Tage betragen. Zum
Verlegungszeitpunkt sollen defi-
nitiv keine sog. typischen Fruh-
komplikationen (Drainage, man-
gelhafter/feuchter Wundschluss,
flukturierendes Hamatom, Infekt-
verdacht) vorliegen. Beim The-
rapiekonzept wurden fur den un-
komplizierten Standardpatienten
bindende, organzentrierte Kern-
anwendungen (Frequenz, Dau-
er, Indikation/Kontraindikation,
Berufsgruppe) sowie bedarfs-

orientierte Kann-Leistungen, je-
doch ohne Bezug zu anderen
Organsystemen, definiert. Fur
den Regelpatienten wurde eine
stationdre  Rehabilitationsdau-
er von langstens 3 Wochen als
angemessen beurteilt. Entspre-
chend der differenzierten Be-
handlungspauschalen (Abb. 1)
ergibt sich eine verweildauer-
abhangige Vergutungsregelung
mit Tagessétzen zwischen ca.
86 und 124 Euro (im Tagesrange
bis z. B. 30. Tag), wobei mit ei-
ner punktgenauen Entlassung
am 14. Tag der hbchste Tages-
satz erzielt wird.

Unter den mitgeteilten Schwer-
punktzielen in der Projektbe-
schreibung sollte die vorgelegte
innovative, wissenschaftlich fun-
dierte Behandlungsleitlinie zu
erhoéhter Transparenz und ver-
einheitlichter  Qualitatsverbes-
serung der Endoprothesenreha-
bilitation beitragen. Zusatzlich
soll die Patientensouveréanitat
bereits wahrend der stationaren
Phase wie auch in der Nachsor-
gephase spezifisch und krank-
heitsbezogen gewinnbringend
verbessert werden.

Im Rahmen der hier vorgelegten
prospektiven Studie werden un-
sere bisherigen Erfahrungen mit
dem indikationsspezifischen
AOK-proReha-Konzept in Ba-
den-Wurttemberg einer deskrip-
tiven und explorativen Analyse
unterzogen. FUr den Zeitraum
vom 1.5.2008 bis 30.4.2009
erfolgte eine unselektionierte
Gesamterhebung des kosten-
tragerbezogenen Patientenkol-
lektivs nach HTEP bzw. KTEP in
den Fachkliniken Hohenurach.

Bei einer Gesamtfallzahl von
knapp 5.800 station&r im Jahr
2008 rehabilitierten Patienten
betrug der Anteil der AOK-pro-
Reha-Falle (insgesamt 969!)
knapp 17 %; 491 HTEP-Pati-
enten und 478 KTEP-Patienten
wurden hier zur AHB aufgenom-
men. Damit umfassten die pro-
Reha-Félle etwa 30 % aller Pati-
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enten mit Huftendoprothese und
fast 45 % mit Knieendoprothese.
Das Alter der Patienten reichte
von 43 bis 88 Jahren (MW: 72,2
Jahre). Nur rund 25 % der Pati-
enten waren junger als 70 Jahre;
somit dominierte ein betagtes
Patientengut; etwa 15 % waren
sogar alter als 80 Jahre. Die Ge-
schlechterverteilung zeigt die
bekannte Dominanz der Frau-
en gegenlUber den Mannern
(64,8 % vs. 35,2 %). Das Durch-
schnittsalter der Frauen lag mit
73,4 Jahren exakt 2 Jahre Uber
dem der Manner.

Alle Patienten wurden mit einem
vordefinierten Erhebungsbogen
zu klinischen und aufenthalts-
bezogenen Parametern sowohl
bei der Aufnahme wie bei der
Entlassung erfasst; als spezielle
Outcome-Instrumente  kamen
der Barthel-Index zur Bestim-
mung des Pflegeunterstltzungs-
bedarfs und der Staffelstein-
Score mit seinen Subindizes
(Schmerz, ADL, Funktionalitat)
zur Messung der spezifischen
Rehaeffekte zum Einsatz. Zu-
sétzlich wurden Limitierungen
seitens rehabilitationsrelevanter
Komorbiditaten, postoperative
Lokalirritationen, interkurren-
te Komplikationen und diag-
nostische MaBnahmen erfasst
(Abb. 2).

Von den insgesamt 969 AOK-
proReha-Patienten waren nach
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Krankengymnastik (Einzel)
Krankengymnastik
[Gruppe)
Bewegungsbad (Gruppe)
Sport-Bewegungstherapie
Patientenschulung
Ergotherapie
Kann-Leistung (bel Badarf)
«  Bewegungsschiens
Massage
Lymphdrainage
Kryotherapie
Elektrotherapie
Sozialberatung
Psychologische Therapie
Emiahrungsberatung

Abb. 3: Evidenzbasiertes Behandlungskonzept nach AOK-proReha-Vorgaben.
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Entlassung bei 713 Patienten
(73,6 %) komplette auswert-
bare Datensatze vorhanden.
Alle Patienten erhielten in einem
modularisiert vordefinierten Be-
handlungsprogramm die Leit-
linien-Vorgaben seitens des
Kostentragers. Nach einer ins-
gesamt 4-wochigen Run-in-Pha-
se erfolgte eine geringflgige,
entsprechend der arztlichen
Therapiefreiheit zuldssige Mo-
difikation dahingehend, dass
aufgrund der primar haufigen
Anderungserfordernisse in der
1. Woche in Bezug auf noch
limitierte Bewegungsbéader,
Gruppenkréftigung und gera-
tegestltztes Krafttraining die-
se Entitaten bei haufig noch lo-
kalirritativen  Einschrénkungen
zugunsten  schmerztherapeu-
tischer Passiva (Wickel, Mag-
netfeld, Wechselbad, Schlin-
gentisch) kurzfristig alternativ
ausgetauscht wurden und die
Medizinische Trainingsthera-
pie am Sequenzgeréat erst zum
Ende der 1. Rehawoche einge-
fuhrt wurde (Abb. 3 u. 4).

Die statistische Auswertung er-
folgte in Bezug auf die Ergeb-
nisse beim Barthel-Index und
Staffelstein-Score (hier speziell:
Potenzialausschopfung) unter
Berlcksichtigung der Abhéan-
gigkeit von Alter, TEP-Indikation,
Komorbiditat, Wundlimitierung
und Pflegekategorie. Verwendet

Rehabilitation

W AN

Belsplole multivarianter Einschrinkung der

Belastungstihigkeil nach HTEPIKTEP
(individualior Behandlungsbadarf 1)
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Abb. 2: Beispiele problematischer Allgemein- und Lokal-
befunde zur Einhaltung der KTL-kontrollierten AOK-
proReha-Behandlungsvorgaben.

wurde das Statistikprogramm
SPSS 11.5 ©SPSS Institute Inc.
2002 unter Einschluss nichtpa-
rametrischer Tests (Mann-Whit-
ney-Test,  Kruskal-Wallis-Test)
sowie Effektstarkenberechnung
fur die Subgruppenanalyse.

Ergebnisse

Die  zunachst  epidemiolo-
gische Auswertung zeigte eine
Gleichverteilung von HTEP-
vs. KTEP-Indikationen (48,7 %

vs. 51,3 %). Bei beiden Fall-
gruppen bestand ein mitt-

lerer Anteil von knapp 11 %
an Wechsel-Eingriffen (sog. Se-

= mind, ""r'ﬂl::ulll

- mind, Sx'Woche

» mind. 5x'Woche

- Insgesamt 3 Stunden Dauer
~ zu Baginn mind. 30 min.

= |b. Bed, | Beweglichiaitsdefizge)
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4: Realumsetzungsbeispiel HTEP in den Fachkliniken Hohenurach.
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kundar-TEP). Erstaunlicherweise
(da eigentlich eine kiurzere akut-
stationdre Verweildauer erwartet
wurde) wurden die Patienten im
Durchschnitt erst um den 14.
postoperativen Tag zur AHB
aufgenommen, wobei dies trotz
haufiger Direktverlegung nicht
streng mit dem Akutentlass-
datum korrelierte, da mitunter
Auslastungsprobleme oder pa-
tientenbezogene Winsche fur
eine hausliche ,Kurzparkphase*
mitverantwortlich sein konnten,
die jedoch nicht speziell erfasst
wurden. Der Aufnahmezeitpunkt
zwischen HTEP und KTEP vari-
ierte nur geringflgig (14,6 vs.
13,5 Tage postoperativ), wobei
die Varianz bei den Huftendo-
prothesen mit 45,0 im Vergleich
zu 16,9 Tagen deutlich groBer
ausfiel. Immerhin 29 % des Ge-
samtkollektivs begannen ihre
AHB bereits vor dem 12. post-
operativen Tag, 18,9 % sogar
am 10. Tag und darunter.

Besondere Bedeutung fand die
Dokumentation des klinischen
Eingangsstatus, stellt er doch
eine ggf. entscheidende belast-
barkeitslimitierende Begrenzung
des Rehapotenziales und der
therapeutischen Behandlungs-
madglichkeiten dar. 86,4 % der
Patienten zeigten hier einen teils
mittelgradigen bis deutlichen
Pflegeunterstutzungsbedarf.
Entgegen den Erwartungen
vom sog. Standardfall und bei
weitem nicht aus den Anmelde-
unterlagen transparent waren
11,4 % der Patienten auch au-
Berhalb perioperativer Kompli-
kationen noch so in ihrer Leis-
tungsreserve limitiert, dass sie
ohne  vorhandenen/genehmi-
gten Geri-Status der Pflegeka-
tegorie 3 zugeordnet wurden (u.
a. auch posttraumatische TEP).
Da hier grundsétzlich jedoch
ein Rehapotenzial festzustellen
war, wenn auch nicht stets im
100%igen  Abbildungsbereich
des AOK-Moduls, erfolgten hier
teils begrindete und zweck-
dienliche Individualverord-
nungen unter dem Gesichts-
punkt, primar eine sturzsichere

Indoor-Mobilitat sowie eine hilfs-
mittelunterstltzte Koordinations-
und Transfersicherheit herzu-
stellen, wobei groBere repetitive
Wegstrecken zur Therapie und
Diagnostik noch haufig durch
Hol- und Bringedienste beglei-
tet werden mussten.

Bei 12,1 % der Patienten wur-
de eine erw&hnenswerte direkte
oder indirekte perioperative
Komplikation festgestellt (spe-
ziell z. B. Wundheilungsstatus,
Nachblutung, erfolgte Revision,
Luxation, Thrombose, Parese,
Lagerungsschaden, aber auch
Anamie mit Transfusionsbedarf,
HOPS, Apoplex, Myokardsyn-
drom oder Urosepsis), die noch
teils deutlichen Einfluss auf die
rehabilitative  Rekonvaleszenz
hatten. Zur Erfassung des all-
gemeinen Komorbiditatdrisikos
wurden korrekterweise kein sta-
bil eingestellter arterieller Hy-
pertonus oder medikamentds
kompensierter Diabetes melli-
tus, sondern nach Anweisung
der arztlichen Mitarbeiter ledig-
lich klinisch-rehabilitativ asso-
ziierte und damit relevante Di-
agnosekomplexe dokumentiert
(neurologischer Ausfall, termi-
nale Niereninsuffizienz, diabe-
tisches Spatsyndrom, kardiopul-
monales Defizit NYHA >2, aktive
rheumatische Erkrankung, chro-
nifiziertes Schmerzsyndrom,
neuropsychiatrischer Problem-
fall und sonstige wie z. B. Visus-
verlust, Stoma, MRSA, Sturzsyn-
drom).

Trotz dieses restriktiven Scree-
nings lag bei 20,5 % der Pati-
enten eine zusétzlich behand-
lungs- _und aufwandstrachtige
Begleiterkrankung vor. Zum Auf-
nahmezeitpunkt schatzten im-
merhin 2/3 aller Rehabilitanden
ihre Schmerzstarke auf einer
NRS-Skala >= 4 und damit trotz
Vormedikation mittelgradig und
erganzend behandlungsbedurf-
tig ein; bei knapp 10 % lag das
Schmerzlevel sogar zwischen
8 und 10. Mit am bedeutsams-
ten imponierte jedoch der mit
55,8 % hohe Anteil an_residu-
ellen Wundlimitierungen (Klam-
mer-/Nahtreine, labiler bzw.

breiterer Restkrustenbelag,
oberflachliche/tiefe Sekretions-
areale), da hier aufgrund der
teils &ngstlichen Patienten und
der stringenten Vorgaben von
Operateurseite (auch zur Ver-
meidung von Haftpflichtfallen)
natUrlich nur absolut ungefahr-
dende trockene und reizbe-
grenzende Therapien zur An-
wendung kamen.

Entsprechend der nach Pro-
thesengruppen-Subtyp  alpha-
numerisch von Stufe 0 bis 3
schweregradskalierten  Erfas-
sung zeigten in verschlech-
terter Abstufung die KTEP-
Falle bzgl. der Dimensionen
Wundlimitierung - Hamatom
— Schwellung — Schmerz zum
Aufnahmezeitpunkt die groéBten
Einschrankungen;  sekundéare
Wechseleingriffe schnitten er-
wartungsgemaB schlechter ab
als die jeweiligen Primar-Implan-
tationen. Der schlechtere Ska-
lendurchschnitt betrug bei den
Kniegelenken 0,5 bis 1 Stufen.

Die Rehaaufenthaltssteuerung
orientierte sich neben dem zen-
tralen individuellen Behand-
lungsbedarf zur Zielerreichung
(unter Vermeidung eines Uber-
Pacings) zusatzlich an einer
moglichst Uberschaubaren
Frequenz von Wochenendent-
lassungen und einer befriedi-
genden BerUcksichtigung der
Patientenerwartungen. Abgese-
hen von interkurrenten Kompli-
kationen und Frihabbrechern
forcierten wir bei einem bislang
nicht vordefinierten Cut-off-Wert
z. B. im Staffelstein-Score (bei
Gleichverteilung Uber die Items
ware ab einem Summenscore
> 86 Punkte eine gelenkbezo-
gene Zielerreichung denkbar)
keine Entlassungen vor dem 18.
Aufenthaltstag. 9 Patienten be-
endeten die Reha vor dem 14.
Tag. Die durchschnittliche Ver-
weildauer fur Huftpatenten lag
bei 19,8 Tagen (STAW 3,1), fur
Kniepatienten betrug sie annéa-
hernd gleich 19,7 Tage (STAW
2,1), wobei das alltagsrelevante
Luxationsrisiko und die bei ze-
mentfreier Verankerung starkere
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Hilfsmittelbindung die trotz bes-
serem Weichteilstatus vergleich-
bare Rehadauer erklaren. Haupt-
entlassintervall war der 18. bis
21. Tag; der langste Aufenthalt
dauerte 35 Tage (2 Patienten).
Pro Behandlungstag wurden
im Durchschnitt 4,8 Therapie-
leistungen erbracht. Bei 12,1 %
der Patienten manifestierte sich
eine interkurrente Komplikati-
on bzw. Erkrankung mit zusatz-
lichem Versorgungsaufwand
(spezifisch und allgemeinme-
dizinisch). In ca. 20 % der Ge-
samtfalle war eine durchaus
KTL-relevante  Modulabande-
rung erforderlich.

Die Analyse der speziellen Er-
gebnisqualitat in Bezug auf Pa-
tienten mit wenigstens 14-ta-
giger Aufenthaltsdauer (n=704)
zeigt zum Behandlungsende
eine komplette Zielerreichung
bei knapp 80 % der Patienten;
41,5 % erzielten einen Staffel-
stein-Score >= 100 Punkte. Die
durchschnittliche Potenzialaus-
schopfung belief sich bei den
HTEP's auf 59,1 %, bei den
KTEP's auf 53,6 %. Der durch-
schnittliche Gesamtzuwachs
beim Barthel-Index lag bei 14,9
Punkten. 82,5 % der Patienten
waren bei Entlassung faktisch
ADL-autonom (ggf. Resthilfe-
bedarf bei ATS-Strumpfen und
Schuhbinden). 31,8 % erzielten
die Maximalzahl von 100 Bar-
thel-Punkten .

Altere Patienten tber 70 Jah-
re hatten signifikant héhere Zu-
wachse im Barthel-Index (15,9
vs. 12,1 Punkte). Bei der funk-
tionsgewichteten Potenzial-
ausschopfung des Staffelstein-
Scores zeigten sie praktisch
identische Verbesserungen ge-
genuber den unter 70-J&hrigen.
Die unterschiedliche TEP-In-
dikation zeigte keinen Einfluss
im Hinblick auf die Pflegeunter-
stUtzung im Barthel-Index. Der
Zuwachs im Staffelstein-Score
lag bei der HTEP mit 30,2 Punk-
ten geringflgig unter der KTEP
(31,1 Punkte), jedoch war die
Potenzialausschdpfung der
Huftpatienten mit 5,5 % sig-

nifikant besser.

Das Vorliegen einer relevanten
Komorbiditat (insgesamt 143
Patienten bzw. 20,3 %) erwies
sich als unabhangiger starker
Einflussfaktor in Bezug auf die
ADL-Sicherheit und den funk-
tionellen Outcome (8,4 % ho-
here Potenzialausschdpfung
im  Staffelstein-Ergebnis). Von
etwas geringerer Bedeutung,
aber gleichsam statistisch sig-
nifikant im  Staffelstein-Score
ist die Bedeutung einer noch
eingeschrankten Wundheilung
bzw. Narbenminderbelastbar-
keit (55,8 %) anzusehen (hier
5,1 % Ausschopfungsdefizit im
Staffelstein-Score). Patienten
mit lediglich leichten bis maBi-
gen Defiziten im Barthel-Index
(PK 1-2) konnten sich durch-
schnittlich signifikant — besser
als PK3-Patienten — auf 94,2
Punkte verbessern. Patienten
der Pflegekategorie 3 hatten zu
Beginn im Mittel 59,1 Punkte und
verbesserten sich zum Ende
der stationdren AHB auf 81,1
Punkte, d. h. sie blieben trotz
héchstem Barthel-Zuwachs von
rund 22 Punkten noch deutlich
unterstutzungsbedurftig. lhr ge-
samtfunktionelles Rehaergebnis
differierte mit einer Staffelstein-
Ausschopfung von 51,3 % je-
doch nicht relevant zu Patienten
der Pflegekategorie 1 (49,1 %).
Patienten mittelschweren Ein-
schrankungsgrades (PK 2) pro-
fitierten im funktionellen Out-
come mit 57,9 % am starksten
vom etablierten Behandlungs-
konzept (durchschnittlich 96,9
Staffelstein-Punkte bei Entlas-
sung) (Abb. 5).

Ein Blick auf die in der Projekt-
beschreibung von AOK-proRe-
ha niedergelegten Ziele im Be-
reich der Korperfunktion und
-strukturen zeigt, dass neben
der auBerhalb von geriatrischen
Patienten (Ausschluss !) fehlen-
den und damit unstrukturierten
Beschreibung von Eingangsvor-
aussetzungen  (insbesondere
in Bezug auf Morbiditatsindex

Rehabilitation

Rehaergebnis nach Pflegekategorie -1

Abb. 5: Beispiel fiir subgruppenabhéngige Varianz im Reha-
bilitations-Outcome (hier: Pflegekategorie).

und prastationdre Kontextfak-
toren wie z. B. Erwerbsstatus,
Wohnumfeld, sozialer Support)
nur vergleichsweise globale Er-
gebnisvariablen benannt sind,
die sich weitgehend auf den
Outcome am operierten Gelenk
beschrénken, jedoch alters-,
verlaufs- und komorbiditatsas-
soziierte Behandlungsbegren-
zungen unterschlagen. Eine
gewisse Abkehr von der umfas-
senden Sichtweise der Rehabi-
litation im Sinne einer moglichst
individualisiert-umfassenden
funktionellen Wiederbeféhigung
mit bestmoglicher Foérderung
der Teilhabe, Kompensation von
Reintegrationshemmnissen und
bestmoglicher Selbststandigkeit
im Alltag im Hinblick auf die Ge-
samteinheit des Patientenindivi-
duums (Konzentration auf das
Wesentliche!) ist dabei unver-
kennbar.

Angesichts einer einheitlichen
zweistufigen Fallpauschale wird
die Aufenthaltsdauer nicht auf
der Basis einer klar definierten
Bedarfs- und Assessmentsteu-
erung vorgenommen, sondern
im Rahmen der bei leichteren
Fallen (sog. Standardpatienten)
schon zum Aufnahmezeitpunkt
partiell erfullten weichen Zielkri-
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Was zei

+ Qualititsbericht Dérenberghkling
Polenzalausschipheng 2007
HTEP ca, 52%
KTEP ca. 44%

= Qualitstsbericht Klinik Dreizshnlindan, 2007
Potenzialausachiplieng 2007
HTEP T7.5%
KTEP T5,4%

«  Verdffontlichung ACK-Klinik Stackanhafe, 2007
Potenzialausschopfung 2007
HTEP 55.9%

Abb. 6: Ergebnisberichte tiberregionaler Rehabilitationskli-
niken ohne extern standardisierte Behandlungsvorgabe.

terien (4,8 % potenzielle, sog.
Low-dose-Rehabedarfsfalle
mit  Anfangs-Staffelstein-Score
> 86 Punkte) sogar eine ggf.
fragliche stationdre Rehabilitati-
onsbedurftigkeit assoziiert. Au-
Berdem besteht die Gefahr, dass
die arztlichen Behandler unter
dem wirtschaftlichen Begleit-
druck der Klinikverwaltungen
zur tendenziell unteren Verweil-
dauermarge mit lukrativerem Ta-
gesprofit gedrangt werden.

Arztliche Kritik duBerte sich in
der EinfUhrungsphase daher
speziell am Mangel an rehadi-
agnostischer und bedarfsori-
entierter Behandlungskopplung
(sog. Kochbuchmedizin), an
der Insuffizienz bzgl. Assess-
ment- und Outcomesteuerung
(rein monodimensionale, nicht
krankheitstbergreifende  KTL-
Kontrolle), an der Beschnei-
dung der Patientensouveranitat
mit Aushohlung des Partizipa-
tionsgrundsatzes sowie an der
unstrukturierten, zu allgemeinen
Nachsorge im Sinne eines indivi-
dualtherapeutisch-unterbesetz-
ten Mehrwertprogrammes, das
keine bzgl. noch bestehender
Funktionsdefizite anspruchs-
berechtigenden Leistungs-
vorgaben im Heilmittelbereich
definiert, so dass der weitere
Regenerationsprozess nach
Rehaabschluss doch in weiten
Bereichen variabel und letztlich

unsicher bleiben durfte.

Die Ergebnisse unserer kri-
tischen 12-monatigen Evaluati-
on seit Beginn der Konzeptim-
plementierung an unserer Klinik
zeigen, dass bei praxisbezogen
leicht belastungsmodifiziertem
Behandlungkonzept durchaus
ein global gutes, indikations-
zentriertes Rehaergebnis  mit
dem AOK-proReha-Konzept
nach Huft- bzw. Knietotalendo-
prothese zu erzielen ist. Ange-
sichts einer homogenen Ziel-
gruppenbewertung bei einer
hohen analysierten Gesamtfall-
zahl von 713 Patienten (knapp
75 % des Zuweisungskollek-
tivs) lassen sich aussagekrafti-
ge Ergebnisse aufzeigen. Die-
se veranschaulichen zuné&chst
die Effizienz einer stationdren
Rehabilitation nach Endoprothe-
senimplantation. Die berechnete
Effektstarke Uber alle Patienten
betrug 2,45. Am starksten profi-
tierten &ltere Patienten Uber 70
Jahre mit mittlerer Pflegekatego-
rie, als weitere Subgruppen Pro-
thesentréger mit abgeschlos-
sener reizloser Wundheilung
und fehlender Komorbiditat. Ein
Vergleich mit den publizierten
Outcome-Ergebnissen  auBer-
wurttembergischer Rehakliniken
ohne externe Kostentrégervor-
gabe vor der Leitlinien-Ara (Abb.
6) belegt in unserer Einrichtung
ein vergleichbares Reharesultat,
allerdings ohne direkt erkenn-
bare Vorteile gegenlber dem
von uns bereits langjahrig prak-
tizierten modular-fallschwerebe-
zogenen Behandlungsansatz.
Die eingesetzten Assessment-
instrumente unterliegen sicher
einer gewissen individuellen und
systematischen Beurteilungsva-
rianz (z. B. Staffelstein-Score
bzgl. Schmerzmitteleinnahme,
Hinken, Gelandernutzung, of-
fentlicher Verkehr durchaus bis
zu 19 Punkte), wobei wir bewusst
einen konservativen Ansatz be-
treffs Hoherstufung vertreten, da
im Sinne der Patientensicherheit
und Ubertragbarkeit auf haus-
liche Umfeldbedingungen nicht
selten Fehleinschatzungen und
eine trugerische Sicherheit bei

zu optimistischer Beurteilung die
Folgen sind. Zusatzlich hinkt der
direkte Vergleich, wenn gleich-
sam (im Gegensatz zu uns) zu-
satzliche Einflussfaktoren auf
das Rehaergebnis nicht trans-
parent publiziert werden.
Angesichts zunehmender Frih-
verlegungen (18,9 % bzw. 135
Patienten < 11. posterativer Tag)
und zusétzlich im AOK-Konzept
nicht hinreichend bertcksich-
tigter Eingangslimitierungen
muss die Aufforderung hinsicht-
lich eines extern vor Rehaantritt
durch die Kostentrager besser
kontrollierten Zugangsmanage-
ments im Akuthaus erlaubt sein.
Die prinzipielle Flexibilisierung
der Aufenthaltsdauer und Re-
haform ist nur bei verantwor-
tungsbewusster gesamtbudge-
tarer Vernetzung aller arztlichen
Schnittstellen von akut bis am-
bulant zielfdhrend. Im Rahmen
einer verbindlichen und nach-
haltigen Nachsorgestrategie
mussten auch die Leistungser-
bringer der poststationar-hdus-
lichen Phase stringent entspre-
chend der residuell ermittelten
Defizite mit definierter Zielset-
zung zumindest zum Abschluss
des 3. postoperativen Monats
nachprUfbar und nicht lediglich
im Empfehlungssinn eingebun-
den werden, da dann auch in
der Rehabilitationseinrichtung
Sicherheit bzgl. der Therapie-
kontinuitat bestinde und eine
zeitlich gestaffelte Transparenz
des gesamten direkten Behand-
lungsbedarfs hergestellt wurde.
Durch Implementierung lebens-
qualitatsorientierter Assessment-
instrumente (SF-36 0. &.) zum
Rehaentlasszeitpunkt (4. — 5.
Woche) sowie nach V4 Jahr
postoperativ. kdme man auch
dem Anspruch einer verbes-
serten Patientensouveranitat
und subjektiven Bedarfsein-
schatzung entgegen; denn
letztlich ist die mittelfristige po-
sitive Kontrolliberzeugung des
Patienten nach 3 bis 6 Monaten
mitentscheidend fur eine stabi-
le Teilhabe und geringe Inan-
spruchnahme von Ressourcen
im Langzeitverlauf.
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Zusammenfassung

A. Schaller, I. Frobose, T. Kausch

Schliusselworter: Nachsorge — Totalendoprothese — ICF

Einleitung: Poststationare
NachsorgemaBnahmen liefern
einen wesentlichen Beitrag zur
Sicherung des Rehabilitations-
erfolgs. Durch ein aktivitatsori-
entiertes bewegungstherapeu-
tisches Nachsorgeangebot fur
Patienten nach Totalendopro-
these (TEP) sollen die poststa-
tiondre Schnittstelle der Reha-
bilitationskette Uberbrickt und
die alltagsbezogene Aktivitat
der Patienten weiter verbessert
werden.

Material und Methode: Es
wurde eine ICF-basierte bewe-
gungstherapeutische Nachsor-
gemaBnahme auf Grundlage
eines salutogenen Therapiean-
satzes entwickelt. Bei 56 Teilneh-
mern wurde zu Beginn (T1) und

Mit der wachsenden Anzahl von
Operationen mit  kdnstlichem
Gelenkersatz steigen auch die
Ansprliche an die rehabilitative
Nachsorge. Bei der Vernetzung
von stationdrer Rehabilitation
und wohnortnaher Fortsetzung

am Ende der MaBnahme (T2)
die subjektive Aktivitat mittels
FFbH-OA erfasst. Als Kontroll-
gruppe dienten 54 poststationar
sportlich inaktive Patienten.
Ergebnisse: Sowohl! in der In-
terventions- als auch in der
Kontrollgruppe verbessert sich
die alltagsbezogene Aktivitat
im dreimonatigen Verlauf signi-
fikant und belegt jeweils starke
Effekte. Die Interventionsgruppe
zeigt zu beiden Messzeitpunk-
ten signifikant hohere Werte.
Die Indikation verdeutlicht in der
Kontrollgruppe den Einfluss auf
die Verbesserung der Aktivitat.
Geschlecht und Alter beeinflus-
sen die Aktivitdt weder in der
Interventions- noch in der Kon-
trollgruppe.

gesundheitssportlicher Aktivitat
wird eine groBe Schnittstellen-
problematik offensichtlich und
damit Reserven fur die Erho-
hung von Effektivitdt und Nach-
haltigkeit einer station&dren Re-
habilitationsmaBnahme. Ziel des
Projekts war es, Patienten mit

Aus den Kliniken Bad Neuenahr GmbH & Co. KG (Chefarzt: Dr. med. T. Kausch)
und dem Institut fir Rehabilitation und Behindertensport der Deutschen Sporthochschule Kéln (Leiter: Prof. Dr. |. Frobdse)

Schlussfolgerung:  Wahrend
sich Huftpatienten in der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe
gleichermaBen verbessern, er-
reichten Kniepatienten in der
Kontrollgruppe deutlich gerin-
gere Verbesserungen Uber drei
Monate. Damit erweist sich die
NachsorgemaBnahme im An-
schluss an die stationdre Re-
habilitation insbesondere zur
Verbesserung der Aktivitat von
Kniepatienten als effektiv. Offen
bleibt die Frage, wie sich die
Aktivitat in Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe im Rehabilita-
tionsverlauf nach Beendigung
der NachsorgemaBnahme ver-
andert. Dies sollte in einer wei-
teren Untersuchung evaluiert
werden.

Totalendoprothese nach abge-
schlossener stationdrer Reha-
bilitation eine Mdglichkeit zur
nahtlosen Fortsetzung indika-
tionsspezifischer gesundheits-
sportlicher Aktivitat anzubieten.
Die MaBnahme ist dem Bereich
der Tertidrprdvention bzw. Nach-
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sorge zuzuordnen und insbe-
sondere fur die Uberbrickung
des Zeitfensters nach statio-
narer Rehabilitation und vor der
Aufnahme von Rehasport bzw.
individueller Sportaktivitdt ge-
dacht (Abb. 1). Dabei orientiert
sich das Konzept an den Kern-
zielen des Gesundheitssports
(Gesundheitswirkung,  Verhal-
tenswirkung, Verhaltniswirkung)
(1). Sie basiert auf einem saluto-
genen Therapieansatz und hat
das Ziel, die alltagsbezogene
Aktivitat entsprechend der ICF-
Definition als ,Durchfihrung
einer Aufgabe oder Handlung
(Aktion) durch einen Menschen*
(2) zu verbessern.

Zielgruppe sind Patienten, die
im ambulanten Einzugsgebiet
der Klinik wohnen und die An-
schlussheilbehandlung  (AHB)
nach TEP in den Kliniken Bad
Neuenahr durchgefuhrt haben.
Die Teilnehmer sollten sicher im
4-Punkt-Gang oder ohne Stocke
gehen kénnen. Die MaBnahme
ist als Angebot fur Selbstzah-
ler konzipiert und richtet sich
an Patienten, welche nicht far
etablierte Nachsorgeprogramme
(z. B. IRENA) in Frage kommen
(z. B. Rentner). Folglich handelt
es sich um ein ergdnzendes An-
gebot, welches nicht als Kon-
kurrenz flur bereits bestehende
Nachsorgemodelle gedacht ist.
Um den Patienten einen naht-
losen Einstieg im Anschluss an
die stationdre Rehabilitation ge-
wahrleisten zu kdénnen, wurde
die MaBnahme als offene Gruppe
konzipiert.

Konzeptionell orientiert sich die
NachsorgemaBnahme an der ICF
als allgemein akzeptiertem Rah-
menkonzept fur die Rehabilitation
(3) und dem Modell der Saluto-
genese (4, 5). Beide Modelle ge-
hen nicht von einer dichotomen
Unterscheidung der Begriffe ,ge-
sund” und ,krank® aus, sondern
legen den Focus auf Verande-
rungen innerhalb eines Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuums.

Rehabilitation

Summary

Key words: aftercare — joint arthroplasty — ICF

Rehabilitation Aftercare of
Joint Arthroplasty: Concept
and Evaluation of an Activ-
ity Based Exercise Program

Rehabilitation aftercare is in-
tended to prolong and con-
solidate the effects achieved
by a three-week post-opera-
tive multidisciplinary inpatient
treatment. Aim of the study
was to verify the assump-
tion that an activity-based
exercise program, based on
a salutogenetic therapy ap-
proach, is able to further im-
prove activities of daily living
after inpatient treatment.

There were 56 patients at the
beginning (T1) and the end
(T2) of the aftercare program
investigated and results were
compared with 54 inactive
patients after the same three-
week post-operative multidis-
ciplinary inpatient treatment.

Vor dem Hintergrund des Uber-
geordneten Rehabilitationsziels
einer Verbesserung der Teilha-
be (Partizipation) ist das priméare
Ziel der NachsorgemaBnahme
eine Verbesserung der Aktivi-
tat. Des Weiteren stehen die
Vermittlung individueller Hand-
lungskompetenz  in  Sachen
Bewegung sowie einer bewe-
gungs- und alltagsbezogenen
Selbstwirksamkeitserfahrung im
Mittelpunkt.

Das Konzept beruht auf der An-
nahme, dass mit der Verbes-
serung der alltagsbezogenen
Aktivitdt des Patienten bzw.
Teilnehmers eine Rechtsver-
schiebung auf dem Krankheits-
Gesundheits-Kontinuum einher-
geht (Abb. 2). Ausgehend vom
biopsychosozialen ICF-Modell,
welches die Interdependenz
der Komponenten funktionaler
Gesundheit betont (2), wird zu-

Results were evaluated using
the FFbH-OA questionnaire.

Altogether ~ both  groups
showed strong effects for ac-
tivity over a period of three
months, but the test group
showed higher values at both
measuring times.

No statistical differences
were seen in activity of hip-
and knee-patients in the test
group, whereas knee-patients
of the control group showed
lower effects in the improve-
ment of activity. There were
no effects of age and sex on
activity.

Thus, the results show effects
of rehabilitation aftercare on
activity after knee-arthroplas-
ty. Further studies should be
made to verify the sustainabil-
ity of the treatment compared
to the rehabilitation process
without any aftercare.

dem davon ausgegangen, dass
ein zusatzliches indikationsspe-
zifisches Training von Korper-
funktionen die patientenbezo-
gene Aktivitat positiv beeinflusst
(z. B. Beinkraft als Vorausset-

Pt
Akutkrankenhaus |::> gtartlog.la_re_ ||_—/_‘A> wohnonna%i
ehabilitation / Nachsorge
/ \
[ ca. 2 Wochen ca. 3 Wochen I"ab 5. Woche >
1
Ziele: ‘I NachsorgemaRnahme \‘
1. Schadigung 1. Kérperfunktionen 1. Teilhabe |
- Sensorische Funktionen - Allg. Aufgaben u. Anforderunger‘
2. Kiirperfunktionen - Kardiovask. System ‘ - Interpersonelle Beziehungen ,
- u. - L i
bewegungsbezogene Fkt. \ I
o 2. Aktivitat
2. Aktivitat ) - Mobilitat /
- Mobiltat U - scibstversorgung /
= -Hausliches Leben /
- Hausliches Leben \ /
\3. Korperfunktionen /
\ /
AS e
~N__~

Abb. 1: Rehakette nach TEP.
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Abb. 2: Konzeption der Nachsorgemafnahme.

Ressourcenorientierung

5. Wiederholen

T ol

1. Erleben

(Bewegungserfahrung)

2. Reflexion
(Allitagstransfer)

3. Informationsvermittiung

(Verstehbarkeit, Handhabbarkeit,
Bedeutsamkeit)

Abb. 3: Entwicklung individueller Bewiltigungsstrategien

fiir den Alltag.

zung zum Treppensteigen). Des
Weiteren tragt die Verbesserung
der Aktivitat zu einer Verbesse-
rung der Partizipation, d. h. der
Teilhabe anindividuellenLebens-
bereichen, bei (z. B. die Fahig-
keit, Treppen steigen zu kdnnen
als Voraussetzung fur Besuche
bei Freunden, im Theater etc.),
was insgesamt zu einem verbes-
serten Gesundheitszustand des
Patienten fuhrt.

Wesentlicher Bestandteil der
NachsorgemaBnahme ist ein
Therapeutenverhalten auf

Grundlage der Salutogenese
(6). Das Salutogenese-Modell
von Antonovsky basiert — ana-
log zum ICF-Modell (1) — auf
systematischen Grundlagen
des biopsychosozialen Ge-

sundheitsverstdndnisses  und
gilt als konstruktiver Ansatz, um
Handlungsrichtlinien fur den
Therapeuten zu formulieren.
Handlungsrichtlinien far saluto-
gene TherapiemaBnahmen sind
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit
und Bedeutsamkeit (6) sowie ein
ressourcenorientierter Ansatz.
Mit Verstehbarkeit ist gemeint,
dass potenzielle Stressoren,
insbesondere im Hinblick auf
das neue Gelenk, fur den Pati-
enten vorhersagbar und damit
eingeordnet und erklart werden
kénnen. Es werden situations-
spezifisch  und themenorien-
tiert Informationen vermittelt,
damit der Patient koérperliche
Ver&dnderungen bzw. Probleme
im Zusammenhang mit Alltags-
bewegungen verstehen und
nachvollziehen kann. Fragen
der Patienten beziehen sich da-
bei haufig auf den Umgang mit
Uberlastungssituationen, mus-
kulére Probleme und Schmerzen
sowie auf Losungsstrategien bei
Alltagsaktivitaten (z. B. Garten-
arbeit, l&ngere Gehstrecken,
beruflicher Wiedereinstieg etc.).
An Stelle ,objektiv richtiger"
Aussagen oder Ratschlage ist
jedoch stets die individuelle
Wahrnehmung der Problemsi-
tuation seitens des Patienten zu
berucksichtigen.
Handhabbarkeit bezieht sich
auf die Entwicklung von indivi-
dueller Handlungskompetenz.
Der Patient wird unterstiutzt, ad-
&quate Losungsstrategien zu
entwickeln, um méglichen Anfor-
derungen bzw. Belastungssitua-
tionen im Alltag zu begegnen.
Neben einem an den Zielen und
Fragestellungen des Patienten
orientierten therapeutischen
Vorgehen spielt auch die Inter-
aktion in der Gruppe eine wich-
tige Rolle.

Bedeutsamkeit als motivatio-
nales Element basiert auf der
Vermittlung von Informationen
(Verstehbarkeit) und Handhab-
barkeit in Verbindung mit Bewe-
gungs- bzw. Korpererfahrung.
Als Konsequenz versteht der
Patient die Situation und erlebt
sich als aktiv am Genesungs-

prozess beteiligt, was unter dem
Aspekt der Vermittlung von Ei-
genkompetenz wesentlich ist.
Bewegungstherapeutische
MaBnahmen eignen sich beson-
ders fUr salutogene Therapien,
da sie einen ganzheitlichen
Ansatz verfolgen und nicht nur
eine Verbesserung der Korper-
funktionen, sondern auch die
Starkung psychosozialer Res-
sourcen (7, 8). Salutogene be-
wegungstherapeutische  The-
rapiemaBnahmen sind induktiv
ausgerichtet. Im Rahmen der
Therapie wird der Patient mit
verschiedenen Bewegungsan-
forderungen konfrontiert.  Auf
Grundlage dieser spezifischen
Aufgaben und Anforderungen
erfolgt eine gemeinsame Re-
flexion und ein Alltagstransfer
der sporttherapeutischen Be-
wegungserfahrung Gber den
Wirkansatz ,Erleben® und ,Ver-
halten®. Damit ist auch eine pa-
tientenorientierte  Informations-
vermittlung verbunden, so dass
die Bewegungserfahrung fur
den Patienten verstehbar, hand-
habbar und bedeutsam wird (6).
AnschlieBend werden verschie-
dene L&sungsstrategien erar-
beitet; durch wiederholtes Uben
wird das Gelernte verfestigt
bzw. neues Verhalten automati-
siert (Abb. 3). Die Entwicklung
optimaler  Bewaéltigungsstrate-
gien fur den Alltag basiert damit
auf dem individuellen Erleben
einer Problemsituation in der
Therapie. Der Therapeut hat in
erster Linie unterstitzende und
beratende Funktion, indem er
den Patienten beim Transfer des
Wissens in die praktische Unset-
zung betreut und den Patienten,
aufbauend auf einem grundle-
genden Verstandnis der alltags-
spezifischen Problemsituation,
motiviert, eigene Ldsungsstrate-
gien zu erarbeiten.

Um trainingswirksame Reize
zu erzielen, umfasst die MafB-
nahme zwei Trainingseinheiten
pro Woche. In insgesamt zwolf
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Wochen (24 Trainingseinheiten)
werden indikationsrelevante
Korperfunktionen auf Grundla-
ge indikationsspezifischer und
individuell-aktivitatsorientierter
Bedurfnisse trainiert. Dabei
werden zwolf Ubungseinheiten
in der Gymnastikhalle anhand
von acht verschiedenen Modu-
len als salutogene bewegungs-
therapeutische MaBnahme
durchgefthrt. Zudem werden
zwolf Einheiten an Sequenztrai-
ningsgeraten durchgefuhrt, wo-
bei die indikationsspezifische
Verbesserung von Koérperfunk-
tionen im Mittelpunkt steht. Die
Trainingssteuerung beim appa-
rativen Training erfolgt durch
Belastungsvorgabe des Thera-
peuten unter Berlcksichtigung
der subjektiven Belastung des
Patienten (Borg-Skala).

Die Vermittlung von Bewe-
gungsfreude und Bewegungs-
sicherheit, die Verbesserung
der individuellen Handlungs-
kompetenz bei Alltagsanforde-
rungen sowie die HinfUhrung
zu einer eigenverantwortlichen
Gestaltung des Bewegungs-
verhaltens in Sport und Alltag
sind die Ubergeordneten Ziele.
Die Auswahl der zu trainie-
renden Aktivitdten ergibt sich
aus individuellen und indika-
tionsspezifischen (pra- und
postoperativen) Bedingungen
bzw. Anforderungen. Aspekte
der Mobilitdat (Gehen, Gehen
auf unebenen Untergrinden,
Lagewechsel, Treppensteigen
etc.), der Selbstversorgung
(Anziehen, Waschen etc.) und
des hauslichen Lebens (Haus-
arbeit erledigen) haben dabei
einen hohen Stellenwert.

Auch funktionell-motorische
Ziele rekrutieren sich aus indika-
tionsspezifischen Bedingungen
und individuellen Bedurfnissen.
Sie beziehen sich priméar auf
die Verbesserung der allgemei-
nen und gelenkspezifischen
Kraft, Beweglichkeit und Sta-
bilitat. Weitere Ziele sind die
Verbesserung von statischem
und dynamischen Gleichge-
wicht, der Kdérperhaltung und
des Gangbilds sowie der spe-

zifischen Kérperwahrnehmung,
insbesondere bzgl. der Belast-
barkeit der betroffenen Korper-
strukturen.

Die Fragestellung bezieht sich
auf das AusmaB der Aktivitat
von TEP-Patienten zu Beginn
und am Ende der Nachsorge-
maBnahme. Die Aktivitdt wur-
de mithilfe des FFbH-OA (9) zu
zwei Messzeitpunkten (T1: erste
Trainingseinheit, T2: letzte Trai-
ningseinheit) erfasst. Der indika-
tionsspezifische FFbH-OA wur-
de zielorientiert-integrativ. der
Komponente Aktivitdt zugeord-
net (10, 11). Erganzend wurden
Indikation, Alter und Geschlecht
der Teilnehmer erfasst.

In der Interventionsgruppe konn-
ten 56 Patienten ausgewertet
werden (37 H-TEP, 19 K-TEP).
Das Durchschnittsalter betrug
66,8 Jahre (+8,8), 40 Teilnehmer
waren weiblich (72 %) und 16
mannlich (28 %). Alle Patienten
nahmen freiwillig und als Selbst-
zahler an der MaBnahme teil.
Die Kontrollgruppe umfasste 54
Patienten (30 H-TEP, 24 K-TEP),
die nach der stationaren Reha-
bilitation weder ein spezifisches
Trainingsprogramm absolvierten
noch selbststandig sportlich ak-
tiv waren. Das Durchschnittsal-
ter der Kontrollgruppe lag bei
65,9 Jahren (£8,2); 28 Patienten
waren weiblich (51 %), 26 mann-
lich.

Aus organisatorischen Grinden
kam es bei der Datenerhebung
zu einer zeitlichen Verschie-
bung der Messzeitpunkte von
Kontroll- und Interventionsgrup-
pe. Dies ergab sich dadurch,
dass Teilnehmer der Kontroll-
gruppe den Fragebogen zu T1
direkt am Ende der station&ren
AHB ausfllliten, die Follow-up-
Erhebung aber erst nach drei
Monaten erfolgte (T2). Teilneh-
mer der NachsorgemaBnahme
erhielten den Fragebogen (T1)
in der ersten Stunde der Teil-
nahme, was durchschnittlich 18
Tage nach der station&ren AHB
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Rehabilitation

NachsorgemaRnahme

Interventi 18 (£12) Tage,

gruppe !
T T2

12 Wochen

=

Stationére
Rehabilitation

Kontrollgruppe 12 Wochen

—

(drei Monate poststationar)

!
T
(Rehaende)

Abb. 4: Studiendesign.

war, und den zweiten Fragebo-
gen wiederum drei Monate spé-
ter (Abb. 4).

Die Aktivitat verbesserte sich
sowohl in der Kontrollgruppe
(d=1,10) als auch in der Inter-
ventionsgruppe (d=1,09) signi-
fikant mit starkem Effekt. Zu bei-
den Messzeitpunkten zeigte die
Interventionsgruppe allerdings
eine signifikant hoéhere Aktivi-
tat (T1: p=0,000, T2: p=0,005)
(Abb. 5). Im Gegensatz zur In-
terventionsgruppe war in der
Kontrollgruppe ein Einfluss der
Indikation auf den Rehabilitati-
onsverlauf gegeben (p=0,012;
2=0,06). Wahrend H-TEP-Pati-
enten in der Kontrollgruppe eine
Verbesserung mit starkem Ef-
fekt belegten (d=1,36), war die
Verbesserung der Aktivitdt nach
K-TEP eher moderat (d=0,81)
(Abb. 6). Alter (p=0,072) und
Geschlecht (p=0,650) zeigten in
keiner Gruppe einen Einfluss auf
die Verbesserung von Aktivitat.

Die Interventionsgruppe ver-
deutlichte zu beiden Messzeit-
punkten eine bessere subjektive
Alltagsaktivitat als die Kontroll-
gruppe. Hinsichtlich der Ver-
besserung in den ersten drei
Monaten nach der stationaren
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Rehabilitation zeigte sich aller-
dings lediglich fur Kniepatienten
ein hoherer Effekt der Interven-
tionsgruppe. Huftpatienten hat-
ten in der Interventions- und
Kontrollgruppe zwar ein unter-
schiedliches Ausgangsniveau
bezuglich der Aktivitat, verbes-
serten sich im Anschluss an die
stationdre Rehabilitation mit und
ohne NachsorgemaBnahme al-
lerdings gleich stark. Daraus
l&sst sich schlieBen, dass sich
nach H-TEP schon aufgrund
des normalen Heilungsverlaufs
sowie der Aufhebung postope-
rativer Bewegungsverbote eine
Verbesserung der subjektiven
Alltagskapazitat im Anschluss
an die stationare Rehabilita-
tion ergibt. Ein Grund fur die
héheren Werte von H-TEP-Pati-
enten der Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe
kénnte eine bessere Selbstkom-
petenz im Umgang mit Bewe-
gungsverboten sein. Abgesehen
davon kénnten mehrere Grinde
dafur verantwortlich sein, dass
Knie- und Huftpatienten der
Kontrollgruppe zu beiden Mess-
zeitpunkten geringere Werte als
die Interventionsgruppe aufwei-
sen: Zum einen kdnnte es daran
liegen, dass es sich bei den Teil-
nehmern der NachsorgemaB-
nahme um eine Positivauswahl
handelte und sich nur fitte" Pa-

100

90

80

70

Aktivitit (%)

60

50

40

d=109 —"

d=1,10

T T2

‘ —o— Interventionsgr.

73.1 84.4

‘ —=— Kontrollgruppe

55.2 75.4

Abb. 5: Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe.

tienten fur die Teilnahme an der
MaBnahme entschieden, da da-
fur ein MindestmaB an Aktivitat
notwendig ist, welches nicht alle
Patienten zum Ende der statio-
naren Rehabilitation aufweisen.
Zum anderen ist auch die Ver-
schiebung im Studiendesign,
wodurch die Datenerhebung
der Interventionsgruppe durch-
schnittlich 18 Tage nach der
Kontrollgruppe erfolgte, zu be-
ricksichtigen. Allerdings mus-
sen die héheren Scores in der
Interventionsgruppe auch bei
der Beurteilung der Effektstarke
beachtet werden, da diese auf-
grund von Deckeneffekten des
Instruments unter den Erwar-
tungen liegen kénnten.

Far die Beurteilung der Nach-
haltigkeit der MaBBnahme sollten
in einer erneuten Untersuchung
die Veradnderungen der Aktivi-
tat im weiteren Rehabilitations-
verlauf evaluiert werden. Es ist
zu vermuten, dass der positive
Effekt der MaBnahme erst im
spateren Rehabilitationsverlauf,
nach Beendigung des physiolo-
gischen Heilungsverlaufs, zum
Tragen kommt. Zudem sollte der
Einfluss zusétzlicher Kontextfak-
toren und der Funktionsféhigkeit
vor der Operation untersucht
werden.

Die NachsorgemaBnahme hat
sich aufgrund der hohen Zufrie-

denheit der Teilnehmer im Rou-
tinebetrieb der Klinik etabliert.
Inhalte und Konzept der Inter-
ventionsmaBnahme werden von
den Teilnehmern durchweg po-
sitiv bewertet und leisten damit
sowohl einen wichtigen Beitrag
zur Uberbriickung der poststati-
ondren Schnittstellenproblema-
tik als auch bei der HinfGhrung
zu einer dauerhaften Lebensstil-
anderung nach TEP-Implantati-
on. Unter Aspekten der Vernet-
zung ware es wulnschenswert,
ein entsprechendes Nachsorge-
angebot auch an Patienten au-
Berhalb des direkten Einzugsge-
biets der stationaren Einrichtung
vermitteln zu kénnen. Ein derar-
tiges Setting musste jedoch auf
einer gemeinsamen Konzeption
und anerkannten Qualitatsstan-
dards basieren.

1. Brehm, W, K. Bds, E. Opper:
Gesundheitssportprogramme in
Deutschland. Analysen und Hil-
fen zum Qualitdtsmanagement
fur Sportverbande, Sportvereine
und andere Anbieter von Ge-
sundheitssport. Eine Expertise
im Auftrag des DSB. Band 13:
Sport.  Schorndorf:  Hoffmann
(2002) 10-27.

2. WHO: Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit,

Aktivitit (%)

T T2

——IG: H-TEP

725 85.0

—B— |G K-TEP

744 83.0

—&—KG: H-TEP

544 80.8 d=1,36

—x— KG: K-TEP

54.2 68.4 d=0,81

Abb. 6.: Indikationsspezifische Darstellung des Rehabilita-
tionsverlaufs in Interventions- und Kontrollgruppe.
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Zusammenfassung

N. M. Hien

Aus der Praxis fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Dr. Hien, Minchen

Schlisselworter: Hiiftgelenkdysplasie (DDH) — Schulter — Rotatorenmanschette — subakromiales
Impingement — Sonographie — Monitoring — Physiotherapie — Dezentrierung — Zivilisation — Muskel-

ungleichgewicht

Fragestellung: Wird die Zen-
trierung der Sauglingshufte
frihestmdglich sonographisch
kontrolliert und das physiolo-
gische Gleichgewicht der auf
das Gelenk wirkenden Mus-
kelkréafte sichergestellt, ist eine
nachhaltig optimale Entwick-
lung des Huftgelenkes zu errei-
chen. Operative Eingriffe sind
Notlésungen, kommen oft zu
spatund kénnen das ausgewo-
gene Gleichgewicht der Mus-
kelfunktionen nicht ersetzen.
Lasst sich nachweisen, dass
fir das Subakromialsyndrom
des Schultergelenkes im Er-
wachsenenalter Vergleich-
bares gilt?

Methodik: Anhand der Daten
aus 22 Jahren Behandlung
der Huftreifungsstérung von
18.900 Sauglingen und aus
10 Jahren Behandlung des

Schulter- und Huftgelenk unter-
liegen bei Pflanzen fressenden
Echsen noch einer ahnlichen
Druck-/Rotationsbelastung. Bei
dem sich aufrichtenden Tyran-
nosaurus ist bereits die durch-
schnittliche Druckbelastung

Subakromialsyndroms  unter
sonographischem Monito-
ring in freier orthopadischer
Praxis von 800 erwachse-
nen Schulterpatienten wer-
den die biomechanischen
Grundzlge der Entwicklung
und Funktion des Huft- und
des Schultergelenkes je-
weils gegenUbergestellt und
die Ergebnisse verglichen.

Ergebnisse: Wahrend das
Huftgelenk als Druck-Rotati-
onsgelenk unmittelbar post-
natal und bei der Aufrichtung
die entscheidenden kritischen
Phasen seiner funktionellen
Entwicklung und Formgebung
durchlauft, wird das Schulter-
gelenk, primér ein humerogle-
noidales Zug-Rotationsge-
lenk, erst ab dem Adoles-
zenten- und Erwachsenenalter
durch Uberwiegend zivilisato-

der Schultern deutlich redu-
ziert (Abb. 1). Baumaffen zen-
trieren ihre HuUften spontan in
Sitz-Hock-Stellung und crania-
lisieren die Schultern, wahrend
sie leichte Handarbeiten zum
Mund hin verrichten. Die HuUf-
te bleibt in leichter Beugung
unter Druck/Rotation zentriert,

risch bedingten Einfluss und
Wandel der Funktion nachhal-
tig verandert, angepasst und
letztendlich haufig zu einem
humeroakromialen Druck-
Rotationsgelenk  umgebaut.

Schlussfolgerungen:Gezielte
konservative MaBnahmen zur
Prophylaxe und Therapie des
humeroakromialen  Impinge-
ments und des Subakromial-
syndroms sind bereits im Ju-
gend- und Erwachsenenalter
einzusetzen, noch bevor irre-
versible strukturelle Verande-
rungen eintreten. Die Indika-
tion zur alleinigen operativen
subakromialen Dekompressi-
on wird kritisch hinterfragt, ein
therapeutischer  Algorithmus
fir das Subakromialsyndrom
anhand klinischer, sonogra-
phischer und radiologischer
Kriterien vorgestellt.

wéahrend die Schulter beim Klet-
tern kraftig und ausdauernd
in  Zug/Rotation belbt wird.
Beim Menschen bleibt die Huf-
te in der Sitzhockstellung (,hu-
man position“) in Beugung und
Druck/Rotation  zentriert, die
Schultern  dagegen unterlie-
gen spontan und habituell bei
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leichten Arbeiten mit den Armen
und Handen in Vorhalt eben-
falls einer Druck/Rotation, die
mangels zeitrelevanter Kletter-
oder Schwerarbeit nach unten
und hinten nicht mehr durch
Zugarbeit kompensiert  wird.

Die Abbildung 2 zeigt jeweils
die Folgen langfristig dezent-
rierender Muskelkréfte auf Huft-
und Schultergelenk. Fortge-
schrittene Stadien dieser Folgen
kébnnen auch operativ, selbst en-
doprothetisch manchmal nicht
mehr zufrieden stellend geldst
werden.

Der Mensch ist ein geborener
Kletterer: Dabei wirken zun&chst
auf die Hufte vorwiegend Druck-
/Rotationskrafte, auf die Schulter
dagegen Zug-/Rotationskréfte
(Abb. 3).

Das Wachstum und die Ossi-
fikation des knorpelig préfor-
mierten Acetabulums und des
Femurkopfes werden pra- und
postnatal entscheidend von der
zeitintegralen Flachendruckein-
wirkung des Kraftvektors des
Femurkopfes auf das Aceta-
bulum bestimmt (1). Bei zeit-
relevant fehlender Zentrierung
kommt es zur Erkerbelastung,
Reifungsstérung, Dysplasie bis
hin zur Luxation des Gelenkes.
Sonographisch ist die standige
Erkerformung durch die Bewe-
gung des Femurkopfes gut zu
beobachten. Im Laufalter ent-
wickelt sich die Hufte entspre-
chend dem Zeitintegral der wei-
teren statischen Belastung und
der Bewegung des Kindes (2).

Durch Strampeln in und aus
der Sitz-Hock-Stellung wird das
Huftgelenk zentriert geformt. Mit
der Aufrichtung unterliegt es
der zusétzlichen Druckbelas-
tung durch das Koérpergewicht
und den muskuldren Gegen-
halt durch die Zwillingskette der
Gluteal- mit der lateralen Ober-
schenkelmuskulatur (3). In Sitz-
Hock-Stellung zentrierend, im
Stehen ggf. auch dezentrierend
wirken die Ischiokruralmusku-
latur, die Adduktoren und der

Key words: developing hip dislocation (DDH) — shoulder — rota-
tor cuff — subacromial impingement — sonography — monitoring —
physiotherapy — decentration — civilisation — muscle imbalance

Dyplasia of the Hip and Sub-
acromial Syndrome — Com-
mon Aspects of Cause and
Treatment

Introduction: Best results
of infant hip development
are achieved when cen-
tering of the joint is con-
trolled by sonography as
early as possible and all hip
muscles are kept in physio-
logical balance. Surgery
is a temporary solution,
sometimes too late and not
necessarily able to com-
pensate for muscle imbal-
ance. Is it possible to show
that the conditions for the
development of the sub-
acromial syndrome in the
adult shoulder are similar?

Materials and methods: An-
alysing the data of 22 years of
treatment of the hips of 18,900
babies and of 10 years of
treatment of 800 adult pa-
tients with subacromial syn-
drome in a private orthopedic
praxis by sonography moni-
toring, the biomechanical
principles of the development
and the functions of hip and
shoulder joints are shown and
the results compared.

M. rectus femoris. Nur bei zeit-
naher Nutzung des gesamten
BewegungsausmaBes der Huf-
te kann dieses erhalten werden
und damit auch die Form des
Gelenkes.

Mit Einfahrung der Sonographie
der Sauglingshufte nach R. Graf
vor 27 Jahren wurde Uber die
unzuverlassige klinische Unter-

Results: The hip is a pres-
sure/rotation joint with its criti-
cal phase of development
and forming right after birth
and at the beginning of the
upright gait. The shoulder pri-
marily functions as a humero-
glenoid traction/rotation joint.
During adolescence or adult
age it is transformed into a
humero-acromial pressure/ro-
tation joint by civilization hab-
its, leading to ventrocranial
glenohumeral  decentration
and to degeneration, and it fi-
nally tears off the rotator cuff
and the long biceps tendon.

Conclusion: Specific conser-
vative measures for prophy-
laxis and therapy of the hu-
mero-acromial impingement
and the subacromial syn-
drome are to be taken as ear-
ly as possible in adolescence
and early adult age before ir-
reversible structural damage
has occurred. The indication
for sole surgical subacro-
mial decompression has to
be questioned critically. An
algorithm for the therapy of
the subacromal syndrome is
suggested following clinical,
sonographical and radiologi-
cal criteria.

suchung hinaus eine FrUhest-
diagnostik und FrUhestthera-
pie von Reifungsstérungen der
Hufte moglich mit Monitoring
der Entwicklung bis zur volligen
Ausreifung (Abb. 4). Das end-
glltige Ausreifungsergebnis
wird sonographisch oder nach
Bedarf radiologisch bis nach
Wachstumsabschluss doku-
mentiert (4, 5).

Far die biofunktionelle Entwick-
lung der Schulter ist der Erhalt
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SA7 4.Tag D

Keoine wurde
opoerie!

SAL 17.Tag 2A S5A7 38. Tag 1A

Abb. 1: A-C: Erlduterung im Text.

D: Auf die Hiiftgelenke dieser beiden Kinder wirkt eine
zentrierte Druck/Rotation, das tragende Méadchen zieht die
Schultern hoch.

Abb. 2: Unaufféllige Rontgenaufnahmen einer Sduglings-
hiifte im 4. Lebensmonat und der Schulter eines 14-jdhri-
gen Miadchens bei jeweils zentrierter Muskelfunktion. Im
Gegensatz dazu zeigen die Aufnahmen dieser Kinderhiifte
im 23. Lebensmonat und der Schulter dieser 90-Jdhrigen
die Folgen langfristig dezentrierender Muskelkréfte. Zuletzt
palliative endoprothetische Versorgung.

Abb. 3: Beim Klettern wirken auf die Hiifte vorwiegend
Druck-/Rotationskréfte, auf die Schulter dagegen Zug-/Ro-
tationskrifte.

Abb. 4: Sonogramm einer instabilen Hiifte Typ 2A am

1. Lebenstag mit Betawinkel 92 Grad, bei der Kontrolle am 4. Lebenstag bereits
Hiifte Typ D. Sofortige Versorgung mit Tiibinger Schiene, daraufhin am 17. Le-
benstag bereits stabile IIA-Hiifte und am 38. Lebenstag Typ 1A.

A: Unsicheres klinisches Zeichen Abspreizhemmung/asymmetrische Beinhaltung.
B: Sitzhockstellung in Tiibinger Hiiftbeugeschiene.

C: Die durchschnittliche Druckbelastung des Acetabulums ist spdter im Rontgen-
bild an der Erkerkontur und an der subchondralen Sklerose (| |) abzulesen.

Abb. 5: Ideale humeroakromiale
Interaktion ohne funktionelles
Impingement (hc = Humerus
caudalisierende Muskulatur, ss = M.
supraspinatus, d = M. deltoideus, t =
M. trapezius).

der urspringlichen Zug/Rotation
ohne subakromiales Impinge-
ment entscheidend. Dabei wird
zu Beginn der Abduktion der
Humerus unter Einsatz der Hu-
meruscaudalisatoren vom Akro-
mion weg nach unten gezogen,
der M. supraspinatus startet
druckfrei die Rotation, die vom
M. deltoideus mit Kraft unter-
stutzt wird. Eine Cranialisierung
der Schulter unter Einsatz des
M. trapezius findet nicht oder
kaum statt (Abb. 5). Sonogra-
phisch ist das Tiefertreten und
Eintauchen des Humeruskopfes
unter das Akromion hinein vor
Beginn der Schulterabduktion
gut zu beobachten (6).

Abb. 6: Funktionelles humeroakro-
miales Impingement

(hc = Humerus caudalisierende
Muskulatur, ss = M. supraspinatus,
d =M. deltoideus, t = M. trapezius).

Unter dem Einfluss der Zivili-
sation, d. h. durch Schule, ein-
seitige Belastung im Beruf und
psychischen Stress, werden
Einsatz und Funktion der Hu-
meruscaudalisatoren vernach-
l&ssigt, es entwickelt sich ein
spontanes funktionelles humero-
akromiales Impingement zu-
nachst noch ohne strukturelle
Veradnderungen. Im Vordergrund
steht die spontane Schultercra-
nialisierung durch Einsatz des
M. trapezius und der Schulter-
Nacken-Muskel-Kette am Be-
ginn der Abduktion. Unterstutzt
von der Kraft des M. deltoide-
us werden der Humerus und
die Supraspinatussehne gegen
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das Akromion gedrUckt. In der
Folge kommt es zu Bursitiden
und zu strukturellen Lé&sionen
der Sehne bis hin zur Ruptur;
es bildet sich ein subakromiales
Neoglenoid. Der humeroakro-
miale Druck formt das Schulter-
dach, nicht umgekehrt (7). Der
Humeruskopf dezentriert aus
dem Glenohumeralgelenk nach
ventrocranial. Die Humeruscau-
dalisatoren werden kaum oder
gar nicht mehr eingesetzt und
atrophieren. Sonographisch ist
das Hohertreten des Humerus-
kopfes gegen das Akromion hin
mit Impingement der Rotatoren-
manschette zu beobachten (6)
(Abb. 6).

Zwischen 1986 und 2008 wur-
den insgesamt 52.044 Huftso-
nographien nach Graf an 18.896
Patienten durchgefthrt, davon
waren 51,6 % weiblich (Tab. ).
1.303 Kinder (6,9 %) wurden
behandelt. Alle von uns bis-
her betreuten S&uglingshiften
heilten zufrieden stellend aus,
keine wurde operiert. Die seit
2004 neu gesammelten Daten
bestatigen die bereits veroffent-
lichten Ergebnisse bezuglich
der postnatalen Entwicklung
des Winkels Alpha sowie der
Effektivitdt und der optima-
len Organisation des sonogra-
phischen Huftscreenings (8).

Die Ergebnisse von 401 Schul-
terbehandlungen in  unserer
praxisinternen qualifizierten
Physiotherapie im  Zeitraum
von Februar 2004 bis Dezem-
ber 2008 aus insgesamt 2500
dokumentierten, allgemeinen
Behandlungsféllen (Tab. Il) de-
cken sich mit den Ergebnissen
von 398 Schulterbehandlungen
aus dem Zeitraum von 1999 bis
2004 (6, 9): Sie sind nach 13
Kriterien aufgeschlisselt und
nach der visuellen Analogskala
(VAS) bewertet: Die 401 Schul-
terbehandlungen setzen sich
aus 5 Blécken zusammen, jeder
der Bloécke beinhaltet die allei-
nigen  Schulterbehandlungen

aus jeweils 500 allgemeinen
Physiotherapie-Behandlungs-
fallen. Die Beschwerden vor
der Behandlung wurden durch-
schnittlich mit tGber 8 nach der
VAS angegeben, nach der Be-
handlung mit weniger als der
Halfte. Durchschnittlich — wur-
den 3,5 Krankengymnastik-
behandlungen durchgefuhrt
und weniger als eine Massage
bei sehr hoher Zufriedenheit der
Patienten mit dem Gesamtbe-
handlungskonzept.

Klinische Beispiele fur die be-
obachteten radiologischen
Verénderungen im Verlauf des
Subakromialsyndroms zeigt die
Abbildung 7.

Als Alternative zur konserva-
tiven Prophylaxe und Therapie
des Akromialsyndroms bleibt
bei funktionsrelevanten Sehnen-
defekten und Therapieresistenz
der Beschwerden oder der Be-
wegungseinschrankung  trotz
mindestens 6 bis 26 Wochen
konsequenter Behandlung und
Eigenaktivitat die operative De-
kompression mit Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette (10).
Oft treten postoperativ Rerup-
turen auf. Nach Reruptur ist die
Beweglichkeit der Schulter nicht
selten erheblich eingeschrankt,
viele Patienten winschen aber
keinen erneuten Eingriff (Abb.
8). Wurde ein Patient mit Be-
wegungseinschrankung und
Schmerz nach Reruptur der Ro-
tatorenmanschette einem Pati-
enten mit Belastungsschmerz,
aber ohne Bewegungsein-
schrankung, zur Operation ra-
ten?

In mehreren Fallen wurde beob-
achtet, dass nach subkapitaler
Humerusfraktur mit Varisierung
von 20 bis 30 Grad eine dauer-
hafte Spontanheilung der Impin-
gement- Beschwerden eintrat
durch Hineindrehen des kné-
chernen Tuberculum majus in
den subakromialen Anschlag-
bereich anstelle des sehnigen
Ansatzes der Rotatorenman-
schette (Abb. 8, E, F).
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Tab. I: Reifungskurve der Sduglingshiifte auf der Basis der
Daten aller Hiiftsonographien nach Graf 1986-2008.
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Tab. II: Ergebnisse Auswertung Evaluationsbogen Physiothera-
pie (2/2004 - 12/2008, n = 2500, davon 401 Schulterpatienten;
n =398 Schulterpatienten aus 10/1999 — 2/2004 zum Vergleich).

o B e

Hpne HA-Skisrose

Abb. 7: A: Im Rontgenbild dieser 14-Jdhrigen finden sich
noch keine Anzeichen einer humeroakromialen Hyperpres-
sion, die Humeruscaudalisatoren werden am Beginn der
Abduktion noch spontan primir eingesetzt.
B: Bei dieser 54-jdhrigen Patientin mit Supraspinatuskalk
fehlt die primére Caudalisation des Humeruskopfes, erkenn-
bar an der deutlichen humeroakromialen Sklerose (11).

C: Auch nach der Sonographie-gesteuerten Ausspiilung des
Kalkdepots bleibt bei unveranderter Funktion die Sklerose
subakromial langfristig erhalten.
D: Ausbildung eines subakromialen Neoglenoids trotz noch
erhaltener Kontinuitit der Supraspinatussehne bei einer
45-jahrigen Patientin.
E: 80-jdhrige Patientin mit Subakromialarthrose bei gleno-
humeraler Dezentrierung.

Orthopéadische Praxis 45, 8, 2009

401




___SCHWerpunkt

Schulter

L“J'

Abb. 8: A: Rontgenbild einer 60-jdhrigen Patientin mit Reruptur
der Rotatorenmanschette innerhalb der 6-w6chigen Nachbe-
handlung.

B: Rontgenbild einer 45-jdhrigen Patientin mit Reruptur der
Rotatorenmanschette im Laufe des ersten Jahres.

C: Aktives Bewegungsausmaf dieser Patientin nach Reruptur.
D: 67-jahrige Patientin mit breitem, alten Defekt der Rotatoren-
manschette beidseits und ausgesprochen guter Beweglichkeit,
aber Nachtschmerz und Krafteinbufe bei Abduktion.

E: 50-jahrige Patientin mit langjdhrigem Subakromialsyndrom.
F: Nach varisierender subkapitaler Humerusfraktur dauerhafte
Spontanheilung der Beschwerden.

falsch
€q

Abb. 9: Typische ungiinstige und giinstige Verhaltenswei-
sen im Hinblick auf die Zentrierung und Entwicklung von
Hiift- und Schultergelenk (Erlduterung im Text).

Aus der Behandlung der Huft-
dysplasie haben wir gelernt,
dass vermehrte  Streckhal-
tung und Huftadduktion far
die Huftreifung und -entwick-
lung ungunstig, die intrauterine
Kugelhaltung mit Huftgelenken
in Sitz-Hock-Stellung dagegen
gunstig ist (8). Analog sind alle
Spontanhaltungen und Kraftbe-
wegungen mit initialer Schulter-
cranialisierung der Entwicklung
eines Subakromialsyndroms
zutraglich, wahrend alle Verhal-
tensweisen und Kraftibungen
mit primarer Caudalisierung des
Humeruskopfes im Schulterge-

lenk einem Subakromialsyndrom
entgegenwirken (6) (Abb. 9).

1.

2.

1.

. Ziele der

Durch sonographische Frih-
diagnostik und Monitoring
der Huftentwicklung wurde
die Ausheilung von Entwick-
lungsstérungen der  Huft-
gelenke bei Kindern fast
ausschlieBlich durch konser-
vative funktionelle MaBnah-
men erreicht.

Die funktionellen Ursachen
der Rotatorenmanschetten-
degeneration, des humero-
akromialen Impingements
und der Dezentrierung im
Glenohumeralgelenk sind
frihzeitig sonographisch
festzustellen.

. Gezielte konservative MaB-

nahmen als Prophylaxe und
Therapie sind bereits friihzei-
tig im Jugend- und Erwach-
senenalter einzusetzen, noch
bevor irreversible strukturelle
Veranderungen durch die Zi-
vilisationsgewohnheiten ein-
treten.

. Operative MaBnahmen kon-

nen diese konservativen
MaBnahmen nicht ersetzen,
da postoperativ die alten, ge-
wohnten Dysfunktionen wie-
der aufgenommen werden
und Rerupturen folgen.
Prophylaxe und
Therapie des Subakromial-
syndroms sind die frlhest-
mogliche Entlastung des
akromiohumeralen Raumes
und die Zentrierung des
Glenohumeralgelenkes durch
Kraftigung der Muskulatur
nach caudal und dorsal so-
wie eine konsequente Verhal-
tensmodifikation mit Ergono-
misierung der Gewohnheiten
in Arbeit, Freizeit und Sport.
Grundsatzlich gilt: Geschick-
lichkeit geht vor Kraft und
Geschwindigkeit!
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Zusammenfassung

Schliisselwérter: Schulter — subakromiale Pathologie — autologes Thrombozytenkonzentrat

Fragestellung: In der vorlie-
genden Untersuchung wurde
der Frage nachgegangen, in-
wieweit die Verwendung eines
autologen Thrombozytenkon-
zentrats den postoperativen
Verlauf bei Patienten mit einem
resezierenden Eingriff an der
Schulter beeinflusst.

Material und Methode: In
einer prospektiven einfach
verblindeten  randomisierten
Studie wurden zwei Patien-
tenkollektive miteinander ver-
glichen, bei denen von einem
Operateur eine standardisierte
resezierende arthroskopische
Schulteroperation (ASD und
ARAC) durchgefuhrt wurde. In
einer Gruppe wurde am Ende
der Operation Uber die einge-
legte Redondrainage das aus
autologem Blut aufkonzent-
rierte Thrombozytenkonzentrat

In den letzten Jahren werden zu-

nehmend biologische Prinzipien

injiziert (GPS® System, Biomet
Deutschland GmbH); in der
anderen Gruppe wurde eine
Mischung aus 20 ml Carbos-
tesin 0,5 % und 10 mg Triam-
cinolon in das OP-Gebiet ap-
pliziert. Die Patienten wurden
préoperativ, einen Tag sowie
1, 2 und 4 Wochen postope-
rativ klinisch untersucht und
die funktionelle Erholung nach
gangigen Scores (SF 36, Con-
stant Score, UCLA Score) do-
kumentiert.

Ergebnisse: In beiden Grup-
pen erfolgt im Studienverlauf
ein hoch signifikanter Anstieg
(p<0,0009) im Constant Mur-
ley Summenscore von unter-
schiedlichen Niveaus aus. Da-
beiist der relative Anstieg in der
GPS-Gruppe leichthéher. Auch
beim UCLA Score zeigt sich in
beiden Gruppen im Studien-

der Wundheilung gesucht und
evaluiert. Eine Moglichkeit ist
hierbei, auf eigene Wachstums-
faktoren des Patienten zurlck-

verlauf ein hoch signifikanter
Anstieg vergleichbarer Hbohe,
aber von verschiedenen Aus-
gangsniveaus aus (p<0,0009).
Im SF36 Score zeigt die Di-
mension ,Koérperliche Funktio-
nalitat (KoFu)“ in beiden Grup-
pen eine hoch signifikante
Verbesserung (p<0,0009 fur
GPS bzw. p<0,003 fur Kontrol-
le). Die Verbesserung erfolgt
von unterschiedlichen Niveaus
aus, ist aber gréBer in der GPS-
Gruppe.

Fazit und klinische Relevanz:
Die vorliegende Untersuchung
zeigt, dass die Verwendung
eines autologen Thrombozy-
tenkonzentrats in der frlhen
postoperativen Phase zumin-
destens einen vergleichbaren
Effekt wie eine Injektion von
20 ml Carbostesin 0,5 % und
10 mg Triamcinolon hat.

zugreifen. Hierzu gibt es unter-

schiedliche Ansatze.

Das menschliche Blut enthalt
neben den corpuscularen Be-
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Summary

Key words: shoulder — subacromial pathology - autologous throm-

bocyte concentrate

A Prospective Randomised
Study on the Effectiveness
of an Autologous Throm-
bocyte Concentrate in Pa-
tients with a Subacromial
Endoscopic Intervention

Purpose: The purpose of
the present study was to
evaluate the effectiveness of
an autologous thrombocyte
concentration in patients af-
ter a subacromial endoscopic
intervention.

Material and methods: In
a prospective single blinded
randomised study two patient
groups where compared,
which had by a single sur-
geon arthroscopic subacro-
mial decompression and ac-
joint resection. One group got
an autologous thrombocyte
concentrate injected into the
subacromial space at the
end of the surgery; the oth-
er group were injected with
20 ml carbostesin 0.5 % and
10 mg triamcinolon. All pa-

standteilen, wie z. B. Eryth-
rozyten, Leukozyten, Throm-
bozyten, noch viele weitere
Bestandteile, wie z. B. Boten-
stoffe. Diese sind teilweise auch
in den Thrombozyten enthalten
und werden bei Bedarf oder
nach entsprechender Aufberei-
tung freigesetzt. Das Blut be-
steht aus vielen verschiedenen
Bestandteilen, die unterschied-
liche Dichte und somit ein ab-
weichendes Verhalten bei Zentri-
fugation einer Blutprobe haben.
Dies macht man sich beim Ver-
fahren des GPS® (Gravitational-
Plated-Separation) zunutze. Im
Rahmen dieses Verfahrens ist es
maoglich, die zellularen Bestand-

tients were documented pre-
operatively, at the day after
surgery as well as 1, 2 and
4 weeks after surgery by the
SF 36, Constant score and
the UCLA score.

Results: In both groups the
Constant score significantly
increased (p<0.0009) starting
from a different preoperative
value. The relative increase
was more in the GPS group.
The same was true for the
UCLA score. The SF36 score
showed in the dimension
bodily functionality in both
groups a significant increase
(p<0.0009 for GPS; p<0.003
control). The increase was
more in the GPS group.
Clinical relevance: The pres-
ent study shows that with the
use of an autologous throm-
bocyte concentrate in the
early postoperative phase at
least a similar effect can be
achieved compared to the
use of carbostesin 0.5 % and
triamcinolon.

teile des Blutes einzeln zu sepa-
rieren und so eine Konzentration
der insbesondere gewtnschten
Thrombozyten zu erhalten. Die-
se Thrombozyten sind aufgrund
ihrer in hohem MaBe enthaltenen
Wachstumsfaktoren und Zyto-
kine von Interesse, da es sich
in vielen seit den 90er Jahren
durchgeflhrten Studien gezeigt
hat, dass hierdurch die Wund-
heilung des Knochens und der
Weichteile verbessert bzw. be-
schleunigt werden kann. Durch
die Aktivierung der Thrombo-
zyten werden diese Wachstums-
faktoren frei und optimieren den
Heilungsprozess, was gleich-
zeitig die Schmerzen reduzieren

kann. Haupteinsatzgebiet sind
bisher Wunden mit schlechter
Heilungstendenz — unter ande-
rem bei Diabetikern —, jedoch
auch bei operativen Primérein-
griffen kann dieses Verfahren
zum Einsatz kommen. Die Viel-
zahl der verschiedenen Wachs-
tumsfaktoren ist mannigfaltig.
Folgende Wachstumsfaktoren
stehenim Vordergrund der meis-
ten  Studien/Untersuchungen,
da hierfUr der positive Effekt
der Férderung der Wundheilung
nachvollzogen wurde:

Platelet derived growth factor
(PDGF aa, PDGF ap, PDEF Bp),
Transforming growth factor (TGF
beta 1, TGF beta 2), Epitelial
growth factor (EGF), Vascular
endothelial factor (VEGF), Fibro-
blast growth factor (FGF), Insu-
linlike growth factor (IGF), Pla-
telet derived angionesis factor
(PDAF). Die Namensgebung der
einzelnen  Wachstumsfaktoren
erfolgte anhand der durch sie
stattfindenden Veranderungen.
Wachstumsfaktoren spielen bei
der Wundheilung eine entschei-
dende Rolle, da sie chemotak-
tisch wirken und die Zellprolife-
ration stimulieren.

Neben der GefaBneubildung
(Angiogenese) wird auch die
Matrixformierung mitgesteuert.
Durch die Chemotaxis werden
Makrophagen, Fibroblasten und
Endothelzellen in den Wundbe-
reich gezogen. Die Fibroblas-
ten synthetisieren Schllsselex-
tracellularkomponenten — z. B.
Kollagen, Proteoglykane, Fibro-
nektin und Elastin. Aber auch im
weiteren Wundheilungsprozess
sind die Wachstumsfaktoren
wichtig, da diese das Weichteil-
remodelling mit steuern.

In der vorliegenden Untersu-
chung wurde der Frage nach-
gegangen, inwieweit die Ver-
wendung  eines  autologen
Thrombozytenkonzentrats  den
postoperativen Verlauf bei Pati-
enten mit einem resezierenden
Eingriff an der Schulter be-
einflusst. Hierbei wurden im
Rahmen einer Einfach-Blind-
untersuchung Uber einen post-
operativen Zeitraum von 4 Wo-
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chen zwei Therapiegruppen,
von denen in einer Gruppe ein
autologes Thrombozythenkon-
zentrat verwendet wurde, mit-
einander verglichen.

Material und Methode

Es wurden zwei Patientenkol-
lektive miteinander verglichen,
bei welchen unter standardisier-
ten Bedingungen vom selben
Operateur eine endoskopische
Erweiterung des subakromi-
alen Raumes inklusive Bursek-
tomie und eine arthroskopische
Resektion des AC-Gelenkes
(ARAC) durchgefuhrt wurde.
Bei der Therapiegruppe wurde
am Ende der Operation Uber
die eingelegte Redondrainage
ein aus Eigenblut des Patienten
hergestelltes GPS® (Biomet
Deutschland) in den Subakro-
mialraum eingebracht, wahrend
in der Kontrollgruppe eine Mi-
schung aus 20 ml Carbostesin
0,5 % und 10 mg Triamcinolon in
den subakromialen Raum appli-
ziert wurde. Das Vorgehen bei
der Kontrollgruppe entsprach
dem Standardvorgehen, wie es
auch ansonsten durchgefuhrt
wird. Die Patienten wurden pra-
operativ, einen Tag sowie 1, 2
und 4 Wochen postoperativ kli-
nisch untersucht und anhand
des SF36-, Constant-Score und
UCLA-Score dokumentiert. Die
Untersuchungsparameter wur-
den von einer einzigen Per-
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Abb. 1: Aufgezogenes System zur gleichzeitigen Applikation von PRP und Thrombin als Aktivator.

son erhoben, welche nicht der
Operateur der Patienten war.
Der Operateur wusste bis zum
Ende der Operation nicht, ob es
sich um einen Patienten aus der
Kontroll- oder der Verumgruppe
handelte.

Patientengut

Die Patienten beklagen pré-
operativ im Durchschnitt seit
6,2 Monaten Beschwerden (Mi-
nimum: 3 Monate). Konservati-
ve Therapieoptionen wie Ultra-
schalltherapie, Akupunktur und
Krankengymnastik  einschlieB-
lich subakromialer Infiltrationen
sowie Injektionen in das AC-Ge-
lenk waren bei allen Patienten
frustran durchgefthrt worden.
Klinisch relevante Beeintrachti-
gungen der Funktion der Hals-
wirbelsdule bzw. Zervikobra-
chialgien wurden im Vorfeld
klinisch und nativ-radiologisch
ausgeschlossen.

Postoperativ. wurde allen Pati-

Vollbelastung erlaubt. Ergan-
zend erhielten die Patienten
mindestens funf Tage ein Anti-
phlogistikum unter gleichzeitiger
Gabe eines Protonenpumpenin-
hibitors als Magenschutz. Die
Verwendung dieses Antiphlogis-
tikums wurde im Rahmen dieser
Studie auch dokumentiert.

Herstellung des GPS®

Zur Herstellung von PRP (plate-
let rich plasma) sind verschie-
dene Verfahren derzeit auf dem
Markt. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurden Produkt-Kits
und die Zentrifuge der Fa. Bio-
met Deutschland® verwendet.
Die Kits enthalten alle bendti-
gten Komponenten zur Gewin-
nung von PRP und Thrombin
als Aktivator. 54 ml Patientenblut
wurden praoperativ entnommen
und durch ein Antikoagulans (6
ml Zitrat) an der Gerinnung ge-
hemmt. Mittels Zentrifugation
werden die einzelnen Blutbe-

enten eine schmerzadaptierte standteile entsprechend ihres
Tab. I: Alter in GPS bzw. Kontrollgruppe.
Gruppenstatistiken
Standardfehler
STRATUM N Mittelwert fﬁmz:’ab' des
9 Mittelwertes

ALTER 11 20 47,80 8,94 2,00

12 20 47,20 9,04 2,02
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Schulter

Tab. II: GPS baseline vs. Woche 4.

Gruppenstatistiken

STRATUM

N

Mittelwert

Standardab-
weichung

Standardfehler
des
Mittelwertes

SCHM

11
51

20
20

8,35
6,00

1,98
2,03

0,44
0,45

Tab. III: Kontrolle baseline vs. Woche 4.

Gruppenstatistiken

STRATUM

Mittelwert

Standardab-
weichung

Standardfehler
des
Mittelwertes

SCHM

12
52

20
20

7,90
4,70

1,83
1,98

0,41
0,44

Mittebwart SCHM

prdopenats

Zeitpunkt

THERAFIE

= ons
W rorirote

'iocha 4

Abb. 2: GPS baseline vs. Woche 4 beim Schmerz.

spezifischen Gewichtes von-
einander getrennt. Hierzu wur-
de das blutgefullte GefaB 12
Minuten bei 3200 U/min. mit
einem Gegengewicht entspre-
chend dem blutgefulliten Rohr-
chen zentrifugiert. Aufgrund der
Konstruktion des Behaltnisses,
in dem das Blut zentrifugiert
wird, sammeln sich die Throm-
bozyten direkt Uber der ,Boje",
die Uber einen Entnahmezu-
gang direkt und ohne sonstige
Blutbestandteile abgezogen
werden koénnen, nachdem die
,Boje" mit einem separaten Stab

langsam in Richtung GefaBbo-
den heruntergedrickt wurde.
Hierdurch wird das PPP (plate-
let poor plasma) vom PRP (pla-
telet rich plasma) getrennt. Die
Gesamtzahl, die GroBe bzw. der
Anteil der Erythrozyten am Voll-
blut, ist fur den Herstellungspro-
zess unerheblich, da die ,Boje”
unabhangig hiervon das Blut
entsprechend auftrennt. Das
autologe Thrombin wird eben-
falls vor Ort hergestellt. Hierfar
ist es erforderlich, dem Pati-
enten 20 ml Blut abzunehmen
und in zwei sterile Rdhrchen zu
fullen, die ebenfalls zentrifugiert
werden. Die Blutabnahme kann
bereits zusammen mit der ers-
ten erfolgen. Der so entstehen-
de Uberstand ist thrombinreich
und kann ebenfalls steril mit der
Spritze abgezogen werden.
Das gewonnene PRP- und
Thrombin-Fraktionen  werden
in jeweils separaten Spritzen
aufgezogen, wobei das Zitrat
im PRP mit Calcium gebunden
wird und so spéater bei der Ver-
einigung der beiden Flussig-
keiten das Thrombin mit den
Thrombozyten reagieren kann
(Abb.1).

Bei der Applikation werden PRP
und Thrombin - vergleichbar
einem Zweikomponentenkleber
— vereinigt und vor Ort kommt
es zu einer Aktivierung der

Thrombozyten und somit zur
Freisetzung der gewunschten
Wachstumsfaktoren.

Patientenauswahl

Das Patientenkollektiv setzte sich
aus zwei gleichgroBen Gruppen
zu je 20 Patienten zusammen.
Das Alter der Patienten erstreck-
te sich von 36 bis 66 Jahren. Das
Alter in beiden Gruppen war ver-
gleichbar (Tab. 1).

Allen Patienten gemeinsam war
eine schmerzhafte Pathologie
im ACG und ein subakromiales
Schmerzsyndrom. Es zeigte sich
klinisch neben einem positiven
horizontalen schmerzhaften
Bogen eine Druckschmerzhaf-
tigkeit des AC-Gelenkes bei
gleichzeitigen Veranderungen
des AC-Gelenkes im Rdéntgen-
bild. AuBerdem waren die sub-
akromialen  Impingementtests
fur das schmerzhafte Schulter-
gelenk positiv. Uberpruft wurde
im Vorfeld zusétzlich der posi-
tive Einfluss einer schmerzre-
duzierenden MaBnahme mittels
diagnostischem Lokalanasthe-
sie-Test (DLA) subakromial und
ins ACG, welche jeweils zu ei-
ner temporaren Beschwerdere-
duktion fahrten.

Die Randomisierung in Verum-
und Kontrollgruppe erfolgte an-
hand des Datums. Bei 20 Pati-
enten wurde die aus Eigenblut
hergestellte GPS® am Ende der
OP in den subakromialen Raum
appliziert, wahrend in der Kon-
troligruppe (20 Patienten) ein
Gemisch aus 20 ml Carboste-
sin® 0,5 % und 1 ml Triam 10®
gespritzt wurde. Dem Patienten
war wahrend des gesamten
Nachuntersuchungszeitraumes
nicht bekannt, welcher Gruppe
er angehorte; erst nach Beendi-
gung der Studie wurde es ihm
mitgeteilt.

Statistik

Auswertung erfolgte jeweils pra-
operativ verus Woche 4 post-
operativ fUr beide Behandlungs-
gruppen im Student’s T-Test.

Orthopédische Praxis 45, 8, 2009



Alle in die Studie eingeschlos-
senen Patienten konnten die
Studie beenden. Es fanden
sich keine Komplikationen so-
wie auch keine unerwlnschten
Ereignisse. Bei der Analyse der
Daten zeigte sich, dass trotz
Randomisierung die Patienten
der Verum-Gruppe einen etwas
schlechteren Ausgangsbefund
hatten als die Patienten der
Kontrollgruppe.

Auswertung Schmerz

In beiden Gruppen erfolgt ein
hoch signifikanter Abfall des
Schmerzes (p<0,001 bei GPS
bzw. p<0,0009 bei Kontrolle)
(Tab. 1l und 1ll; Abb. 2).

Auswertung
SF36-Summenscore

In GPS-Gruppe geringflgiger
Anstieg der Lebensqualitat, in
Kontrollgruppe  geringflgiger
Abfall (Tab. IV und V; Abb. 3).
Beide Veranderungen sind
nicht signifikant. Der Abfall in
der Kontrollgruppe ist aber
maglicherweise bereits als kli-
nisch relevant zu betrachten.

Auswertung SF36 Dimen-
sion ,,Kérperliche Funktio-
nalitat (K6Fu)“

In  beiden Gruppen erfolgt
ein  hoch signifikanter An-
stieg (p<0,0009 fur GPS bzw.
p<0,003 fur Kontrolle). Dieser
erfolgt von unterschiedlichen
Niveaus aus, ist aber gréBer in
der GPS-Gruppe (Tab. VI und
VII; Abb. 4).

Auswertung Constant-
Murley-Summenscore

In  beiden Gruppen erfolgt
ein hoch signifikanter Anstieg
(p<0,0009) im Constant-Mur-
ley- Summenscore von un-
terschiedlichen Niveaus aus.
Dabei ist der Anstieg in der
GPS-Gruppe leicht héher (Tab.
VIl und IX; Abb. 5).

Tab. IV: Mittelwerte GPS baseline vs. Woche 4.

Gruppenstatistiken

— Schwerpunkt ——

Schulter

Standardfehler
STRATUM N Mittelwert Standardab- | 4 ¢
weichung .
Mittelwertes
SF36_Total 11 |20 99,45 5,29 1,18
51 |20 99,90 3,08 0,69
Tab. V: Mittelwert Kontrolle vs. Woche 4.
Gruppenstatistiken
Standardfehler
STRATUM N Mittelwert Standardab- | 4 ¢
weichung .
Mittelwertes
SF36_Total 12 |20 101,10 2,61 0,58
52 |20 98,35 3,88 0,87
Auswertung UCLA Total
Score o
In beiden Gruppen erfolgt ein e
hoch signifikanter Anstieg um e
den gleichen Betrag, aber von w2
verschiedenen Niveaus aus g
(p<0,0009) (Tab. X und XI; w000

Abb. 6).

3 Patienten gaben an, die NSAR
nur zwei Tage genommen zu ha-
ben, 6 Patienten fuhrten die Ein-
nahme 4 Wochen durch, 5 Pati-
enten sahen in den Kapseln eine
Bedarfsmedikation. 21 Patienten
nahmen 10 Tage die NSAR ent-
sprechend der PackungsgréBe
und 5 Patienten lagen bei einer
Einnahme von 5 bis 7 Tagen. Es
fand sich kein Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen.

Thrombozyten sind zytoplas-
matische Fragmente von Mega-
karyozyten, ein Typ der weiBen
Blutzellen, und werden im Kno-
chenmark gebildet. Sie sind die
kleinsten der Blutzellen, in der
Form variabel und durchschnitt-
lich 2 pm im Durchmesser. Die
Zellmembran ist 3-schichtig mit
Glykoproteinrezeptoren auf der
Oberflache und durch teilweise
Phospholipide und Cholesterol
unterbrochen (1). Thrombozyten
sind keine Zelle, da sie keinen

Mittebwart 5F 35_Total
g
[

Pl

Zeitpunkl

THERAPIE

e
W rorirote

Abb. 3: Prdoperativer und 4-Wochen-Summenscore im SF36.

Zellkern enthalten, auch wenn
sie Zellbestandteile wie Mito-
chondrien, Mikrotubuli und Gra-
nula (a, 8, A) haben (1, 2). Das
Thrombozytenplasma beinhaltet
ein offenes kanalartiges System,
um Stimulanzien aufzunehmen
und Effektorstoffe abzugeben
(1). Durch Mikrofilamente aus
Aktin und Myosin in der Sub-
membranregion ist eine mor-
phologische Veranderung der
Thrombozyten moglich. Meta-
bolisch besteht ein Tricarboxy-
Saurezyklus unter Verwendung
von Glucose. Die Funktion der
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Tab. VI: GPS baseline vs. Woche 4.

Gruppenstatistiken

Standardab- Standardfehler
STRATUM N Mittelwert weichun des
9 Mittelwertes
KOFU 11 20 23,95 1,85 0,41
51 20 27,05 1,64 0,37
Tab. VII: Kontrolle baseline vs. Woche 4.
Gruppenstatistiken
Standardfehler
STRATUM N Mittelwert vsvfi';ﬁz;dab' des
9 Mittelwertes
KOFU 12 20 26,65 2,01 0,45
52 20 28,55 1,73 0,39
- subendothelialen Mikrofibrillen —
- hangen. Bei kleineren Defekten
reicht dieser Verschlussmecha-
= nismus aus, bei groBeren setzt
= die Blutgerinnungskaskade mit
» intrinsischem und extrinsischem
e System ein. Die Kontraktion der
- Aktin- und Myosinfasern der
® Thrombozyten ist fur die Retrak-
a " THERARIE tion des Blutgerinnsels wichtig.
E Hierbei werden auch Media-
% Fil I:l org . .
3 - toren freigesetzt, wie Throboxan
= pere— one s e und Serotonin, die eine Vaso-
konstriktion bewirken (3).
Zeilpunkl

Abb. 4: GPS baseline vs. Woche 4 SF36 Dimension ,Korperliche

Funktionalitat (K6Fu)“.

Thrombozyten ist direkt an ih-
ren Metabolismus gekoppelt.
Die normale Anzahl der Throm-
bozyten betragt ca. 140.000 bis
400.000/ul bei einer Lebensdau-
ervon ca. 10 Tagen, da sie dann
im Retikuloendothelialen Sys-
tem (RES) abgebaut werden.
Bei einer Gewebsverletzung
aggregieren Thrombozyten und
verdndern dabei ihre Form als
Zeichen ihrer Aktivierung (1).
Sie bleiben an Teilen des ver-
letzten Gewebes - z. B. Kolla-
gen, Kapillarmembranen oder

Wundheilung kann in drei in-
einander Ubergehende Stadien
eingeteilt werden: Entzindung,
Proliferation und Remodeling/
Regeneration (3, 4). Die Erst-
reaktion des Korpers auf einen
Gewebsschaden ist die Entzin-
dung, wobei das Ziel die bal-
dige Regeneration ist. Blut tritt
aus den GeféaBen aus und es bil-
det sich ein Hdmatom, welches
den Gewebespalt auffullt. Akti-
vierte Thrombozyten setzten Zy-
tokine und Wachstumsfaktoren
frei, wodurch eine Zellmigration
in Gang gesetzt wird und die
Proliferation, Zelldifferenzierung
und Matrixsynthese beginnt.
Neutrophile Granulozyten sind
die ersten Abwehrzellen, die
einwandern und schnell einen
Infektschutz und Abbau des
verletzten Gewebes innener-

halb von Stunden bis Tagen be-
wirken (3, 4, 5). Es folgen die
Monozyten und T-Lymphozyten.
Die Monozyten differenzieren in
Makrophagen und unterstitzen
die neutrophilen Granulozyten.
Mesenchymale Stammzellen
wandern ebenfalls in die Region
ein und es kommt zur Gewebs-
differenzierung (Knochen, Knor-
pel, Bindegewebe, BlutgefaBe
etc.). Fibroblasten beginnen mit
der Bildung von extracellularer
Matrix (6). Die Proliferationspha-
se ist somit in vollem Gange.
Lokale Faktoren inkl. Zytokinen
und Wachstumsfaktoren, Hor-
mone, pH-Wert, Nahrstoffmilieu,
02-Gehalt sowie elektrische und
mechanische  Einflussfaktoren
fihren zur Zelldifferenzierung
der mesenchymalen Stammzel-
len. Die -Granula der Thrombo-
zyten enthalten eine Vielzahl von
Proteinen, die einen entspre-
chenden Einfluss auf die Wund-
heilung haben. Deren Sekretion
beginnt ca. 10 min nach der
Blutgerinnselbildung und be-
reits nach einer weiteren Stunde
sind bereits 95 % freigesetzt (5).
Diese Faktoren (Wachstums-
faktoren, Zytokine und Chemo-
kine) sind u. a.: PDGF-aa, -BB,
und -ap Isomere, TGF-B, p1 und
B2-lsomere, PF4 (Platelet-fac-
tor 4), IL-1, PDAF (Platelet-deri-
ved angiogenesis factor, VEGF
(Vascular endothelial  growth
factor), EGF (Endothelial grow-
th factor), PDEGF (Platelet-de-
rived endothelial growth factor),
ECGF (Epithelial cell growth
factor), IGF (Insulin-like growth
factor), Oc (Osteocalcin), On
(Osteonectin), Fg (Fibrogen),
Vn (Vitronectin, Fn (Fibronectin)
und TSP-1 (Thrombospondin-1)
(1,8,5,7,8,9).

In vitro besteht eine Dosisbe-
ziehung zwischen Konzentrati-
on der Thrombozyten und der
Proliferation von menschlichen
erwachsenen mensenchyma-
len Stammzellen, der Prolifera-
tion von Fibroblasten und der
Produktion von Kollagen Typ |
(10, 11). Dies lasst vermuten,
dass Gabe von PRP (platelet
rich plasma) die Wundheilung
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positiv beeinflussen kann, wie
dies in Tierstudien fur Weichteil-
und Knochenladsionen bereits
gezeigt wurde (12, 13). In einer
Untersuchung wurde die Menge
von PDGF und TGF-8, 2 SchlUs-
selproteinen, die von aktivierten
Thrombozyten freigesetzt wer-
den, in Frakturhdmatomen von
Patienten mit und ohne Diabe-
tes mellitus bestimmt. Es konnte
gezeigt werden, dass deutlich
weniger Wachstumsfaktoren im
Ha&matom der Diabetiker vorhan-
den waren, was als Mitursache
fur die schlechtere Wundheilung
bei Diabetikern angesehen wur-
de (14, 15). Des Weiteren wurde
in einer Untersuchung gezeigt,
Patienten, die nach Fraktur eine
Pseudarthrose entwickelten, hat-
tenimVorfeld einen deutlich redu-
zierten bis gar keinen Nachweis
von diesen beiden Proteinen im
Frakturhamatom. Nach Aufberei-
tung und Applikation von PDGF
und TGF-B im Rahmen einer Re-
osteosynthese konnte nach 8,5
Wochen radiologisch eine Frak-
turkonsolidierung  beschrieben
werden (14, 15). Im klinischen
Alltag wird PRP fur eine groBe
Anzahl von Anwendungen ge-
nutzt und entsprechende Erfolge
publiziert (6, 16, 17, 18). Einige
wenige Studien haben Kontroll-
gruppen, um die Rolle des PRP
genau zu untersuchen.

PRP findet in der operativen Hu-
manmedizin zunehmend Anwen-
dungsgebiete, zumal auch stetig
neue Einsatzgebiete im Rahmen
von Tierversuchen und klinischer
Studie ausgetestet werden. Wei-
tere Einsatzgebiete sind die
Zahnmedizin (6, 13, 17, 19, 20)
und die Behandlung Diabetes
mellitus assoziierter Wundhei-
lungsstérungen; hierzu gibt es
bereits eine sehr groBe Zahl von
Veroffentlichungen, die jedoch
auch kritisch den Vorteil dieser
Methode beleuchten und mit-
unter aufzeigen, dass zwar die
Anwendung von PRP keine Kom-
plikationen verursachen, jedoch
auch der gewlnschte Effekt in
Form einer verbesserten Wund-
und Knochenheilung ausbleiben
kann.

Tab. VIII: GPS baseline vs. Woche 4.

Gruppenstatistiken

— Schwerpunkt ——

Schulter

Standardab- Standardfehler
STRATUM N Mittelwert weichun des
9 Mittelwertes
COM_Total 11 20 53,00 15,92 3,56
51 |20 74,95 10,28 2,30
Tab. IX: Kontrolle baseline vs. Woche. 4
Gruppenstatistiken
Standardfehler
STRATUM N Mittelwert iﬁ:gﬁ:’ab' des
9 Mittelwertes
COM_Total 12 |20 60,20 14,05 3,14
52 |20 80,40 8,92 1,99
Zurluckgefuhrt werden die Ef- 10
fekte auf verschiedene Wachs- -
tumsfaktoren, die im PRP ent- "
halten sind. Hierzu zahlen: o
PDGS: Stimulation der Zell- -
replikation (Mitogenese) der o
Stammzellen, die an der Hei- 3
lung beteiligt sind und die Ver- e
bindung Weichteil — Knochen § *""
fordern. Replikation Endothel- e THERAFIE
zellen und Angiogenese. % 10 O e
TGF: Osteoblastenbeeinflus- 3 o0 pres e B vortons
sung.
Zaitpunkt

EGF: Verantwortlich fur die
Zelldifferenzierung, Kollagena-
seaktivierung,  Angiogenese,
Reepithelisation.

IGF: Poliferation und Differen-
zierung der Osteoblasten.
Mindestens 30 weitere Wachs-
tumsfaktoren sind bekannt und
fur die Wundheilung eben-
falls wichtig. Die Anwendung
der durch GPS® gewonnenen
Thrombozyten und der hier-
durch gewonnenen Wachs-
tumsfaktoren hat prinzipiell
mehrere Vorteile:

— Es handelt sich um autologes
Material und ist somit ,sicher*.
— Diese Substanz ist nicht to-
xisch.

— Sie wird vom Kérper komplett
absorbiert.

— Die Wundheilung wird nicht
negativ beeinflusst.

Abb. 5: GPS baseline vs. Woche 4 im Constant-Summenscore.

Im Rahmen unserer Untersu-
chung haben wir die Patienten,
die mit GPS behandelt wurden,
mit einer Gruppe verglichen, die
mit wirksamen Substanzen (Lo-
kalanasthetikum und Glucocor-
ticoid) behandelt wurde. Beide
Gruppen haben vergleichbare
Endergebnisse, wobei die GPS-
Gruppe trotz Randomisierung
eine schlechtere Ausgangssitu-
ation hatte. Eine Gruppe ohne
Lokalanasthetikum und Gluco-
corticoid ware aus Studiende-
signgriinden sinnvoll gewesen,
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Gruppenstatistiken

Standardab- Standardfehler
STRATUM N Mittelwert . des
weichung .
Mittelwertes
UCLA_Total 11 20 15,85 4,96 1,11
51 |20 26,10 5,91 1,32
Tab. XI: Kontrolle baseline vs. Woche 4.
Gruppenstatistiken
Standardfehler
STRATUM N Mittelwert fvf;::z:‘dab' des
9 Mittelwertes
UCLA_Total 12 |20 19,00 3,97 0,89
52 |20 29,35 4,92 1,10
sentliche Wundheilungsproble-
= matik zu erwarten ist, noch der
relativ hohe Kostenfaktor, wel-
- cher in der DRG oder im am-
bulanten EBM noch nicht ab-
. gebildet ist. Der Blutverlust der
Patienten ist mit ca. 70 ml pro-
& blemlos tolerabel und der erfor-
e derliche Arbeitsaufwand zur Ge-
E winnung des PRP und Thrombin
2w THERAPIE | ist gering.
£ Cers
E o I roeircae
(SRt
Zaitpunki

Abb. 6: GPS baseline vs. Woche 4 im UCLA-Summenscore.

wurde von uns aus ethischen
Uberlegungen jedoch  nicht
durchgeflthrt. Es ist zu erwarten,
dass im Vergleich zu einer sol-
chen Gruppe im Ergebnis deut-
lich gréBere Unterschiede zur
Verumgruppe vorgelegen hat-
ten. Weitere groBere Gruppen
sollten in Zukunft angelegt wer-
den, bei denen die Ausgangs-
situationen  beider  Gruppen
hinsichtlich der praoperativen
Beeintrachtigung vergleichbarer
sind.

Nachteil der verwendeten Me-
thode ist bei primar operativer
Behandlung, bei der keine we-

Die vorliegende Untersuchung
zeigt, dass die Verwendung
eines autologen Thrombozyten-
konzentrats in der frlhen post-
operativen Phase zumindestens
einen vergleichbaren Effekt wie
eine Injektion von 20 ml Car-
bostesin 0,5 % und 10 mg Tri-
amcinolon hat.
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Wirbelsaule

H. P. Gruber, R. Ayoub, W. Scheiderer

Aus der Rehabilitationsklinik Saulgau, Bad Saulgau (Arztl. Leitung: Prof. Dr. Dipl.-Ing. W. Scheiderer)

Zusammenfassung

Schlisselworter: konservative Therapie — operative Therapie — Wirbelkdrperfrakturen — Brustwirbel-
séule — Lendenwirbelséule — thorakolumbaler Ubergang

Fragestellung: Im Rahmen ei-
ner Studie soll die konservati-
ve Behandlung von Wirbelsau-
lenfrakturen naher untersucht
werden. Dabei soll die Trenn-
scharfe zwischen A 1 - 3-Frak-
turen und operativ zu behan-
delnden Frakturen Typ B nach
AO/Magerl erhoht und der gel-
tende Standard der Behand-
lung an den einzelnen Zentren
evaluiert werden.

Methodik: In einem ersten
Schritt wurde eine schriftliche
Umfrage unter zuweisenden
Klinikken ~ und  Behandlern
durchgefthrt. Dabei wurden
76 reprasentative orthopé-
dische, unfallchirurgische und
neurochirurgische Kliniken in
Deutschland angeschrieben,
bei denen im nennenswerten
Umfang Wirbels&ulenfrakturen
behandelt werden. Es werden
Kriterien abgefragt Uber Indi-

Im Rahmen von mehreren zu-
sammenhangenden Studien
sollte die konservative Behand-
lung von Wirbelsaulenfrakturen
naher untersucht werden. Ziel

kation zur operativen versus
konservativen Behandlung,
Verordnung von Orthesen und
Zahl der behandelten Félle. Im
Einzelnen wurden Fragen zu
folgenden Themen gestellt: 1.
Bis zu welcher Klassifikation
nach AO (A 1.1. - C) wlrden
Sie Wirbelkorperfrakturen im
BWS-/ LWS-Ubergang konser-
vativ behandeln? 2. Wann und
wie lange (und gegebenenfalls
mit welcher Begrindung) ver-
ordnen Sie Orthesen welchen
Typs bei diesen Frakturen?
a) bei konservativer Behand-
lung (ja/nein, Dauer < 4 Wo-
chen/ 5 — 8 Wochen, 9 — 12
Wochen, 3-Punkt-Orthese, Typ
Orthese), b) nach operativer
Behandlung (ja/nein, Dauer <
4 Wochen/ 5 — 8 Wochen, 9
— 12 Wochen, 3-Punkt-Orthe-
se, Typ Orthese) 3. Wie viele
Patienten haben Sie im Jahr

der Untersuchungen ist es, die
Trennscharfe zwischen A 1 - 3-
Frakturen und operativ zu be-
handelnden Frakturen Typ B
nach AO/Magerl zu erhéhen und
den geltenden Standard der Be-

2007 mit WK-Frakturen behan-
delt, wie viele davon operativ?
(Patienten mit WK-Frakturen
gesamt, davon operativ).
Ergebnisse: Die Zahlen wer-
den ausgewertet und im De-
tail vorgestellt. Die einzelnen
Kriterien werden  diskutiert
und hinsichtlich ihrer Klassi-
fikation der Wirbelfrakturen
nach AO/Mager| bewertet. Die
Trennscharfe zwischen A 1 - 3-
Frakturen und operativ zu be-
handelnden Frakturen Typ B
soll erhéht und der derzeitige
Standard der Behandlung wie-
dergegeben werden.
Schlussfolgerung: Es soll ein
Spektrum des operativen Vor-
gehens der Meinungsbildner
und groBen operativen Kliniken
erhalten und diskutiert werden
koénnen. Der derzeit gultige In-
dikationsstandard soll wieder-
gegeben werden.

handlung an den einzelnen Zen-
tren zu evaluieren. Im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung
wollen wir die Ergebnisse einer
Umfrage an orthopadischen
und unfallchirurgischen Kliniken
zum Thema vorstellen.
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Es wurde eine schriftliche Um-
frage unter zuweisenden, sub-
jektiv ausgewahlten, Kliniken
und Behandlern durchgefuhrt.
Dabei wurden 76 reprasenta-
tive orthopéadische, unfallchir-
urgische und neurochirurgische
Kliniken in Deutschland ange-
schrieben, bei denen im nen-
nenswerten Umfang Wirbels&au-
lenfrakturen behandelt werden.
Es wurden Kriterien abgefragt
Uber Indikation zur operativen
versus konservativen Behand-
lung, Verordnung von Orthesen
und Zahl der behandelten Fal-
le. Davon haben 47 Kliniken,
entsprechend 61,8 % der be-
fragten, sich an der Umfrage
beteiligt und auf die gestellten
Fragen geantwortet. Von den
befragten Kliniken waren n = 24
entsprechend 31,6 % Universi-
tatskliniken, n = 9 entsprechend
11,9 % BG-Kliniken, n = 21 ent-
sprechend 27,6 % Kliniken der
Maximal- und Schwerpunktver-
sorgung und n = 22 entspre-
chend 28,9 % Kreiskrankenhau-
ser (Tab. ).

Im Einzelnen wurden Fragen zu

folgenden Themen gestellt:

1. Bis zu welcher Klassifikation
nach AO (A 1.1. — A 3.3/ B)
wirden Sie Wirbelkérperfrak-

turen im BWS-/LWS-Uber-
gang konservativ behan-
deln?

2. Wann und wie lange (und
gegebenenfalls mit welcher
Begriindung) verordnen Sie
Orthesen welchen Typs bei
diesen Frakturen? a) bei
konservativer  Behandlung,
b) nach operativer Behand-
lung, jeweils (ja/nein, Dauer
< 4 Wochen/ 5 - 8 Wochen, 9
— 12 Wochen, 3-Punkt-Orthe-
se, Typ Orthese)

3. Wie viele Patienten haben Sie
im Jahr 2007 mit WK-Frak-
turen behandelt, wie viele
davon operativ, wie viele kon-
servativ? (Tab. Il)

Die einzelnen Ergebnisse wur-
den systematisch mit statisti-

Wirbelsaule

Key words: conservative therapy — surgical therapy — vertebral frac-
tures — thoracic spine — lumbar spine — thoracolumbar transition

Operative vs. Non-operative
Therapy of Fractures of the
Thoracolumbar Spine — Opi-
nions of Orthopedic and
Trauma Surgeons

Introduction: As part of a
study of vertebral fractures
the conservative treatment
of spine fractures should be
further studied. Increasing
the separation between AO/
Magerl type Al- to A3-frac-
tures and surgically treated
fractures type B the current
decision standard at individu-
al centers will be evaluated.
Material/method: In a first
step, a written survey of refer-
ring clinics and treatment was
performed. 76 representa-
tive orthopedic, surgical and
neurosurgical clinics in Ger-
many were contacted, where
a significant extent in spinal
column fractures is treated.
It has been queried about in-
dication criteria for operative
Versus conservative treat-
ment, prescription of ortho-
ses and the number of treated
cases. In particular, questions
were asked about the fol-
lowing topics: 1. Up to which
AQ classification (A 1.1. - C)
would you treat vertebral frac-
tures in thoracolumbar transi-
tion conservatively? 2. When

schen Methoden ausgewertet.
Dabei wurden Mittelwert und
Standardabweichung  sowohl
in der Gesamtzahl der Ant-
worten (n = 47) als auch nach
Klinikarten (Universitats-, BG-,
Schwerpunkt- und Kreiskran-
kenhauser) bestimmt. Bei den
Antworten auf die erste Frage
nach den AO-Klassifikationen
wurde zusétzlich der Grenz-
wert ermittelt, bis zu dem die

and how long (and, where
appropriate, with what justifi-
cation) would you prescribe
orthotics of what type in the-
se fractures? a) conservative
treatment (yes/no, duration <4
weeks / 5 — 8 weeks, 9 a.m. to
12 a.m. weeks, 3-point brace,
brace type), b) after surgical
treatment (yes/no, duration
<4 weeks / 5 — 8 weeks, 9-12
weeks, 3-point brace, brace
type) 3. How many patients
with vertebral fractures did
you treat in 2007, how many of
them surgically? (Patients with
vertebral fractures in summa-
ry, which of them operatively).
Results: The results are eva-
luated and presented in de-
tail. Individual criteria are
discussed according to their
AO/Magerl type classification
of vertebral fractures. The se-
paration between A 1-3 frac-
tures and surgically treated
fractures type B should be in-
creased and the current stan-
dard of treatment should be
evaluated.

Conclusion: A spectrum of
operative management of
vertebral fractures by opinion
leaders and large hospitals
will be received and is to be
discussed. The current stan-
dard of indications is evalua-
ted.

einzelnen befragten Kliniken
noch konservativ behandeln
wilrden, da Mehrfachantwor-
ten zugelassen waren. Dabei
bleibt der Umstand unberlck-
sichtigt, dass in einzelnen Ant-
worten nicht durchgehend bis
zu diesem Grenzwert der Klas-
sifikation angekreuzt wurde, das
heiBt auch in niedrigeren Klas-
sifikationen wurde vereinzelt
schon operativ behandelt. Die
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Wirbelsaule

Begrtindungen fur diese Vorge-
hensweise finden sich, falls an-
gegeben, in den mittels Freitext
angegebenen  Zusatzkriterien
(Tab. V). Weitere Zusatzanga-
ben zur Orthesenbehandlung
wurden ebenfalls ausgewertet
(Tab. VI).

Insgesamt wurden an allen ant-
wortenden Kliniken in einem
Jahr 7228 Patienten mit WK-
Frakturen behandelt, im Schnitt
n = 165 Patienten pro befragter
Klinik, davon an Universitatskli-
niken und BG-Kliniken durch-
schnittlich n = 213, an Schwer-
punktkliniken n = 187 und an

Tab. I: Zusammensetzung der befragten Kliniken und Ant-
worten auf die Umfrage.

Befragte Kliniken:

Kliniken gesamt: n=76

geantwortet n,= 47 (61,8 %)
Universitéatskliniken n=24 (31,6 %)
BG-Kliniken n=9 (11,9 %)
Schwerpunkt n=21 (27,6 %)
KKH n=22 (28,9 %)

Kreiskrankenh&usern n = 78
Patienten. Operativ wurden da-
von insgesamt 3939, konserva-
tiv 3239 Patienten behandelt. Im
Mittel wurden operativ behan-
delt an Universitats- und BG-
Kliniken n = 126 vs. 87 konser-
vativ, an Schwerpunktkliniken n
= 98 operativ vs. 89 konservativ
und an Kreiskrankenh&usern n
= 32 operativ vs. 46 konservativ.
An groBeren Kliniken zeigt sich
eine Tendenz zur operativen Be-
handlung (Tab. IlI).

Zur Antwort waren mehrere Sta-
dien nach AO/Magerl zugelas-
sen. Jeweils der Grenzwert der
Klassifikation, bis zu dem die
einzelnen Kliniken mit Ausnah-
men noch konservativ behan-
deln wurden, ist in der Grafik
dargestellt. Die hochsten Zu-
stimmungsraten finden sich in
den AO-Klassifikationen A 2.1
bis A 3.1 (Abb. 1).

Bei Universitats- und BG-Kli-
niken liegt der Schwerpunkt
der Antworten hinsichtlich noch
konservativer Behandlung ein-
deutig bei AO-Stadien nied-
rigerer Klassifikation als bei den
Schwerpunkt- und Kreiskran-
kenhausern. Das Spektrum der
Antworten der mdglichen kon-
servativen Behandlung ist bei
den Universitats- und BG-KIi-

Tab. II: Gestellte Fragen bei der Umfrage an orthopéadischen/unfallchirurgischen Kliniken.

1. Bis zu welcher Klassifikation nach AO (A 1.1. — A 3.3/ B) wiirden Sie
Wirbelkorperfrakturen im BWS-/LWS-Ubergang konservativ behandeln?

— Freitextkommentare méglich

2. Wann und wie lange (und gegebenenfalls mit welcher Begriindung) verordnen
Sie Orthesen welchen Typs bei diesen Frakturen?

— a) bei konservativer Behandlung

— b) nach operativer Behandlung

ja/nein

Dauer < 4 Wochen

5 — 8 Wochen

9 — 12 Wochen

3-Punkt-Orthese/ Typ

3. Wie viele Patienten haben Sie im Jahr 2007 mit WK-Frakturen behandelt

— gesamt Patienten mit WK-Frakturen

— davon operativ

niken deutlich weiter gestreut
(von A 1.2 bis A 3.3) als bei den
befragten Schwerpunkt- und
Kreiskrankenhausern, die auf
einen deutlich enger gefass-
ten, zu etwas hohergradigeren
Klassifikationen verschobenen,
Streubereich hinsichtlich noch
moglicher  konservativer Be-
handlung festgelegt sind. Dies
korrespondiert mit den gerin-
geren Fallzahlen und der in ein-
zelnen Antworten angegebenen
Méglichkeit von Verlegungen
schwieriger, moglicherweise
operativ zu behandelnder Félle
(Abb. 2).

In der Summe der Antwor-
ten fanden sich bei Addition
folgende kumulative Grenz-
werte: Bis zu einer Klassi-
fikation von A 2.2 stimmten
n = 80,0 % der befragten Kili-
niken mit Ausnahmen einer kon-
servativen Behandlung zu, bis
A 2.3 noch n = 57,8 % und bis
A 3.1 wirden n = 40,0 % noch
konservativ behandeln (Abb. 3).

Die Grenze der noch Uber 50-
prozentigen Zustimmung zu
konservativer Behandlung liegt
bei A 2.3. Bei hoheren Klassifi-
kationen sinkt die Zustimmung
zur konservativen Behandlung
(Abb. 4).

Die Antworten orientierten sich
nicht allein an der vorgege-
benen AO-Klassifikation. An-
gegebene Zusatzkriterien sind:
AusmaB der Deformierung/WK-
Zerstorung, Grad der Disloka-
tion, Cobb-Winkel (> 20 Grad),
Alter, AZ, Begleiterkrankungen,
Begleitverletzungen,Bandschei-
benverletzungen, Skoliosewin-
kel, AusmalB der Hinterkanten-
beteiligung, Schmerzpersistenz
Uber 4 Wo. (->Kyphoplastie)
(Tab. V).

Zusatzfragen nach Art und Dau-
er einer Orthesenbehandlung
wurden bei konservativer Be-
handlung wie folgt angegeben:
Bei konservativer Behandlung
entschieden sich 22 Kliniken
entsprechend 48 % fur die Ver-
ordnung einer Orthese, anna-
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hernd gleich viel, 24 Kliniken
entsprechend 52 % verzichteten
darauf. Die Dauer der Orthesen-
behandlung wurde in der Uber-
wiegenden Zahl der Antworten
zwischen 5 und 12 Wochen an-
gegeben. Nach operativer Be-
handlung entscheidet sich die
Uberwiegende Zahl von 36 der
Behandler entsprechend 86 %
gegen eine Orthese, nur 6 Kili-
niken entsprechend 14 % dafur.
Die verordnete Tragedauer der
Orthese war aufgrund der ge-
ringeren Zahl der Antworten hier
nicht aussagekraftig (Tab. V).

Angegebene Zusatzkriterien
waren bei der Frage nach der
Verordnung einer Orthese: Os-
teoporose (- bei kons. Beh.),
Geriatrische Patienten (- bei
kons. Beh.), Knochenqualitat
(op. Beh.), Gewicht und Kérper-
groBe (Tab. VI).

Insgesamt wurde nur eine aus-
gewahlte Anzahl von Kliniken
(n = 76) befragt. Die Antwort-
quote davon betragt 61,8 %. Es
handelt sich dabei jedoch um
eine Mischung von ausgewahl-
ten groBen Kliniken mit hohen
Fallzahlen und/oder regionalen
Zuweisern, welche die der-
zeit vorherrschende Meinung
zum Thema in moglichst groB-
em MaB und moglichst groBer
Bandbreite widerspiegeln. Eine
vollstdndige Befragung aller in
Deutschland Wirbelkérperfrak-
turen behandelnder Kliniken ist
nicht mdéglich, durch das hier
angewandte Vorgehen mit Be-
fragung subjektiv ausgewahlter
reprasentativer Kliniken wird je-
doch ein Querschnitt mit hohem
Informationsgehalt erreicht.

Bei der operativen oder konser-
vativen Behandlung von Wir-
belkérperfrakturen sollte das
Ziel jeder Behandlung die Sta-
bilisation der Wirbelsaule sein.
Die Wahl des Therapieverfah-
rens muss nachvollziehbar und
reproduzierbar sein und beruht
auf der Einteilung der Frakturen

unter pathophysiologischen Kri-
terien. Die Klassifikation nach
AO/Magerl (1994) (3) beruht auf
pathomechanischen Vorgangen
nach einem 2-Saulenmodell und
spiegelt die Einteilung in drei
Verletzungstypen wider:
Typ A: Kompressionsverletzung
Typ B: Flexions-,  Distraktions-
und Extensionsverletzung
Typ C: Torsionsverletzung
Die Unterteilung der Hauptgrup-
pe in drei Gruppen und diese
wiederum in drei Untergruppen
spiegelt die Reduktion der Frak-
turstabilitat und Zunahme der

neurologischen  Komponente
wider.
Nach einer Ubersicht etwa

von Maier und Marzi (2005)
(6) werden konservativ rei-
ne Wirbelkérperkompressions-
frakturen des Typs A1.1 — A1.3
sowie Frakturen der Gruppe
A2.1 - A2.3 und bedingt A3 (7)
versorgt. Bei als stabil einge-
stuften Frakturen soll der Ach-
senknick (Wirbelkeilwinkel) klei-
ner 20 Grad (nach Verheyden
et al. [4, 5] im Bereich der BWS
kleiner als 15 Grad) sein und die
Sinterung nicht mehr als 1/3 bis
1/2 der urspringlichen Wirbel-
hoéhe betragen (6, 7).

Erst bei Berstungsbrichen mit
einer Héhenminderung > 50 %
wird von Muller et al. (8) eine
operative Intervention empfoh-
len. Resch et al. (9) pladieren
demgegenUber auch fur die
konservative Versorgung bei
Typ A3 und bei alten Patienten.

Sowohl nach konservativer als
auch nach operativer Thera-
pie kommt es nach Verheyden
et al. (4, 5) zu einer deutlichen
Zunahme des segmentalen Ky-
phosewinkels im Verlauf. Die
Sinterung findet nach konser-
vativer Therapie Uberwiegend
im Wirbelkérper statt, nach rein
dorsaler operativer Therapie
Uberwiegend in den Zwischen-
wirbelrdumen. Vorrangiges Ziel
der operativen wie konserva-
tiven Therapie muss sein, den
sekundéaren Korrekturverlust zu

Wirbelsaule

Tab. I1I: Patienten WK-Frakturen gesamt.

on gesamt operativ | konservativ
Uni/ BG 213+112 | 126 + 76 87 +72
Schwerpunkt | 187 + 95 98 + 69 89 + 48

KKH 78 + 47 32 + 38 46 + 41

@ gesamt 165+ 112 | 92+ 77 73 = 60

n gesamt 7228 3939 3289

Tab. IV: Zusatzkriterien fiir konservative/operative Behand-
lung.

Zusatzkriterien

Ausmaf der Deformierung/WK-Zerstérung

Grad der Dislokation

Cobb-Winkel (> 20 °)

Alter, AZ, Begleiterkrankungen

Begleitverletzungen

Bandscheibenverletzungen

Skoliosewinkel

Ausmaf der Hinterkantenbeteiligung

Schmerzpersistenz tiber 4 Wo. (->Kyphoplastie)

Tab. V: Ergebnisse der Befragung zum Thema Orthese.

Konservative

Behandlung n e
ja 22 48
nein 24 52
Dauer <4 Wo. |2

5-8Wo. |11

9-12Wo. |10
Benandiung " %
ja 6 14
nein 36 86

Tab. VI: Zusatzkriterien Orthese.

Zusatzkriterien Orthese:

Osteoporose (- bei kons. Beh.)

Geriatrische Patienten (- bei kons. Beh.)

Knochengqualitat (op. Beh.)

Gewicht

KérpergroBBe

Orthopéadische Praxis 45, 8, 2009
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Abb. 1: Mittelwerte der operativ vs. konservativ behandel-
ten Fille/Jahr.
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Abb. 2: Grenzwerte der konservativen Behandlung.
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kontrollieren und nach Méglich-
keit zu minimieren.

Der Korrekturverlust nach Re-
position einzelner Arbeitsgrup-
pen in der Literatur und die
jeweilige Héhenminderung,
ausgedrtckt durch den sagit-
talen Index, betrdgt zwischen
-0,11(9) und -0,1 bis +0,05 (11).

Die Empfehlung zur Orthesen-
versorgung wird in der Litera-
tur unterschiedlich angegeben.
Boltze (12) empfiehlt an der
BWS/LWS eine rein funktionelle
Behandlung, bei Frakturen der
HWS wird eine Orthese verwen-
det. Durch Broll-Zeitvogel et al.
(14) wird eine Orthesenversor-
gung in allen Wirbelabschnitten
empfohlen, bei Kaps et al. (15)
nach dorsaler Stabilisierung,
dagegen im Bereich der unteren
BWS/ LWS nach dorsaler und
ventraler Stabilisierung nicht.

Mdiller und Muhr (8) sowie wei-
tere Autoren (16, 17, 7, 11)
empfehlen aufgrund der meist
gleichen Ergebnisse bei funkti-
oneller Behandlung eine Orthe-
senverordnung nicht, bei Resch
et al. (9) dagegen wird eine sol-
che im BWS-/LWS-Ubergang
empfohlen.

Bei operativer Versorgung sollte
die Fixation die notwendige Sta-

N ]
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bilitdt garantieren. Trotz Orthese
kann eine Nachsinterung in ein-
zelnen Féllen nicht vermieden
werden, wie verschiedene Un-
tersuchungen zeigen (6, 9).

Die Mehrzahl der befragten Kili-
niken behandelt konservativ
im Allgemeinen nur bis zu der
AO-Klassifikation A 2.3. Zu-
satzkriterien fur die operative
Behandlung schon bei gerin-
geren Klassifikationen waren
relevant und wurden von den
einzelnen Kliniken angegeben.
Die einzelnen Stadien der Klas-
sifikation nach AO/ Mager! sind
fur die alleinige Beurteilung
der operativen oder konserva-
tiven Behandlung in einzelnen
Fallen nicht ausreichend und
mussen durch zusatzlich her-
anzuziehende Kriterien ergénzt
werden.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend l&sst sich
Folgendes feststellen: Durch die
Befragung von orthopadischen
und unfallchirurgischen Kliniken
wurde ein aussagekraftiges
Spektrum des operativen Vor-
gehens der Meinungsbildner
und groBen operativen Kliniken
gewonnen. Der derzeit gultige
Meinungsstandard wurde in der
Befragung widergespiegelt.

A,
FF. Bt

A2Z  ARI A3

A, iy

I LTS

AXT  AZD

Abb. 3: Grenzwerte der konservativen Behandlung.

Abb. 4: Kumulative Grenzwerte der konservativen Behandlung.
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An Universitats- und BG-KIi-
niken wird eine gréBere Zahl von
Patienten mit Wirbelkérperfrak-
turen pro Jahr behandelt, da-
von in erhéhtem MaBe operativ.
Die meisten Kliniken behandeln
konservativ bis zu den Stadien
A 2.2 bis A 3.1. Eine kumulative
Zustimmungsrate von Uber 50
% wird noch fur die AO-Klassi-
fikation A 2.3 erreicht. Zusatzkri-
terien fUr operative/konservative
Behandlung sind relevant und
wurden von einzeln befragten
Kliniken angegeben.

Nach konservativer Behand-
lung von Wirbelkdrperfrakturen
wird etwa bei der Héalfte der
befragten Kliniken eine Orthe-
se verwendet, nach operativer
Behandlung an den meisten Kli-
niken nicht.
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Zusammenfassung

A. Kirgis

Aus der Orthopadischen Chirurgie Miinchen

Schlisselworter: Hybridversorgungen — Non-Fusion-Techniken — Fusion-Techniken — Bandschei-
benendoprothesen — Dynesys — interspindse Implantate — Lendenwirbelsdule

Hybride Stabilisationsver-
fahren an der Lendenwir-
belsadule kombinieren bewe-
gungserhaltende Techniken
mit Fusionstechniken oder
kombinieren unterschiedliche
Non-Fusion-Techniken mitein-
ander. Hybridversorgungen
kénnen einzeitig, mehrzeitig,
einsegmental oder mehrseg-
mental durchgefuhrt werden.
Von Juli 2003 bis Oktober

Nach Fusionen an der Len-
denwirbelséule steigt das Ri-
siko von Spatkomplikationen
(fusion deseases) im 1. frei-
en Bewegungssegment (An-
schlusssegment), wie Facetten-
hypertrophie, Spondylarthrose,
Segmentinstabilitat, Spinalste-
nose, Spondylophytose, progre-
diente  Bandscheibendegene-
ration mit Osteochondrose und
muskuldre Dysbalance oder
Insuffizienz (1, 2, 3, 4, 5, 8, 10,
11, 13, 15). Experimentelle Un-
tersuchungen (6, 9, 12, 16) wei-
sen eine signifikant erhdhte Be-
lastung und eine pathologisch
vermehrte Beweglichkeit des
Anschlusssegments nach. Kii-
nische Untersuchungen (1, 4,
5, 8, 11, 14, 15) bestatigen die
Degeneration des Anschluss-

2008 wurden in der OCM
vom Autor 98 Patienten mit
Hybridverfahren an der Len-
denwirbelséule operiert. 78
der 98 Patienten wurden 5
bis 60 Monate nach dem
Eingriff nachuntersucht. Der
VAS bezuglich des Rucken-
schmerzes besserte sich
von 6,9 praoperativ auf 3,7
postoperativ, der VAS bezlg-
lich des Beinschmerzes von

segmentes in hoher Frequenz
als Ausdruck der so genannten
,fusion desease“. Literatur Re-
views (3, 10, 13) bestéatigen die
Beschleunigung degenerativer
Ver&nderungen an der Len-
denwirbelsaule in unmittelbarer
Nachbarschaft der Fusion. Das
AusmaB der klinisch-radiolo-
gisch nachgewiesenen Degene-
ration des Anschlusssegments
ist proportional abhangig von
der Lange und Lokalisation der
Fusion (5, 15) und von der Ri-
giditat der Versteifung (14, 15).
Prognostisch ungunstig in Be-
zug auf die Ausbildung von De-
generationen im 1. freien, an die
Fusion anschlieBenden Bewe-
gungssegment wirken sich vor-
bestehende degenerative Ver-
anderungen des betreffenden
Segmentes (14) und hohes Alter
des Patienten aus (1, 14).

6,2 auf 2,2 und der ODI von
51 % praoperativ auf 28 %
postoperativ. Die  Frdher-
gebnisse sind ermutigend.
Allerdings fehlen randomi-
sierte kontrollierte Studien.
Diese sind notwendig, um
den Benefit hybrider Stabili-
sationsverfahren an der Len-
denwirbelsaule unter wissen-
schaftlichen Bedingungen zu
Uberprufen.

Auch die experimentell — an
Leichenpraparaten, in Tierver-
suchen, mit Finite-Elemente-
Modellen — nachgewiesene pa-
thologisch vermehrte Belastung
und pathologisch erhéhte Mobi-
litat des Nachbarsegments ist
proportional abhéngig von der
Lange und Lokalisation der Fu-
sion (7, 12, 16) und der Rigiditat
der Fusion (7, 9).

Auch wenn Kkontrollierte, ran-
domisierte  klinische  Studien
fehlen, die diese Ergebnisse
untermauern, so haben die ex-
perimentellen Ergebnisse und
die klinischen Erfahrungen doch
dazu gefuhrt, dass der Sieges-
zug der bewegungserhaltenden
Operationstechniken auch an
der Wirbelsaule nicht mehr auf-
zuhalten ist.
Hybridversorgungen an der
Lendenwirbelsdule kombinieren
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Fusion-Techniken mit Non-Fusi-
on-Techniken oder unterschied-
liche Non-Fusion-Techniken mit-
einander.

Indikationen fur Fusionen an
der Lendenwirbelsdule sind
fortgeschrittene  degenerative
Bandscheibenerkrankungen mit
weitgehender Destruktion der
stabilisierenden Strukturen des
Bewegungssegmentes:

- Spondylolisthesis bei Spon-
dylolyse beidseits

- Pseudospondylolisthesis ab
Grad Il einschl. so genann-
ter Anschlussinstabilitaten
angrenzend an Fusionen

- Zustand nach Laminekto-
mie mit Instabilitdt der dor-
salen Pfeiler

- Postnukleotomiesyndrom
oder rezdivierende Band-
scheibenvorfalle mit Seg-
mentinstabilitat

- Osteochondrosen ab Grad
4 in Kombination mit ausge-
pragter Spondylarthrose

- Skoliose uber 15 Grad.

Indikationen fiir dyna-
mische Stabilisationsver-
fahren unterscheiden sich
je nach verwendetem Im-
plantat.

- Indikationen fur die Implan-
tation der Bandscheibenen-

doprothese:
degenerative  Bandschei-
benerkrankung, auch bei

Hohenverlust von mehr als
50 %, rezidivierende Band-
scheibenvorfalle, Postnukle-
otomiesyndrom, Anschluss-
degeneration.
Kontraindikationen far
die Implantation  einer
Bandscheibenendoprothe-
se sind: Spinalstenose, Sko-
liose, Instabilitat, Zustand
nach Laminektomie, ausge-
pragte Spondylarthrose.

- Indikationen fur das Dyne-
sys: Frlhe degenerative
Bandscheibenerkrankung,
auch mit Spinalstenose, H6-

Wirbelsaule

Key words: hybrid constructs — fusion-techniques — non-fusion-
techniques — disc endoprosthesis — Dynesys — interspinous im-

plants — lumbar spine

Hybrid Constructs of the
Lumbar Spine

Hybrid constructs of the
spine combine motion pre-
serving implants with fusion
techniques or motion pre-
serving implants with each
other.

Hybrid technologies can be
implanted in single-stage or
multistage surgeries as well
as in single-level or multilevel
procedures.

78 out of 98 patients (all op-
erated by the author from

henverlust des Bandschei-
benraumes von weniger als
50 %, Grad-1-Pseudospon-
dylolisthesis, Facetten-
arthrose, Anschlussdege-
neration, rezidivierende
Bandscheibenvorfélle.

Kontraindikationen fur das
Dynesys sind: die Spon-
dylolisthesis bei Spondy-
lolyse, die Laminektomie
mit Instabilitdt der dorsalen
Pfeiler, die Skoliose Uber
15 Grad, Hohenverlust des
Zwischenwirbelraumes von
mehr als 50 %.

- Indikationen fur interspi-
nése Implantate  sind:
degenerative Band-

scheibenerkrankung mit
Spinalstenose, Hypermo-
bilitdt des Bewegungsseg-
mentes, Foramenstenose,
Facettenarthrose bei alteren
Patienten, Rezidivband-
scheibenvorfalle.

Kontraindikationen fur in-
terspindse Implantate sind:

ausgepragte  Osteoporo-
se, Segmentinstabilitat und
Skoliose.

July 2003 to October 2008)
with hybrid constructs were
followed up 5 to 60 months
after surgery.

The VAS low back pain im-
proved from 6.9 preop. to
3.7 postop., the VAS leg pain
from 6.2 to 2.2 and the ODI
from 51 % preop. to 28 %
postop.

Early results are promising,
but controlled randomised
studies are necessary to ex-
plore the benefit of hybrid
constructs under scientific
conditions.

Abhangig von der individuellen
Problemstellung kann die Kom-
bination beider Verfahren als so
genannte  Hybridversorgung
erforderlich werden (2).

Kontraindikationen, die fur Fu-
sionen oder dynamische Stabi-
lisationsverfahren, wie z.B. flr
Bandscheibenendoprothesen,
gelten, treffen auch far Hybrid-
versorgungen zu.

Hybridversorgungen kénnen
einzeitig, zweizeitig oder mehr-
zeitig und einsegmental, zwei-
oder mehrsegmental durchge-
fuhrt werden. Moglich ist die
Kombination unterschiedlicher
Non-Fusion-Techniken oder die
Kombination von Fusion- und
Non-Fusion-Techniken. Verwen-
det werden kénnen Fusion-Im-
plantate (Cages fur PLIF, TLIF,
ALIF  und Stab-Schrauben-
Systeme), Hybrid-Implantate
(DTO, N-HANCE u. a.), Band-
scheibenendoprothesen, dyna-
misch-neutralisierende Systeme
(Dynesys, Cosmic, DSS u. a.)

Orthopédische Praxis 45, 8, 2009

Summary




___SChWerpunkt

Wirbelsadaule

und die Réntgenaufnahmen der
LWS in 2 Ebenen mit seitlichen
i ; ; ) i
W.S. 70 J.,weiblich, Pseudospondylolisthesis L4/5% e et ddommon.
L3/4 mit absoluter Spinalstenose L4/5 dylolisthesis Grad Meyerding I
mit Zunahme der Instabilitat bei
Inklination. Beginnende Pseu-
dospondylolisthesis im Segment
L.3/4 mit Zunahme der Instabili-
tat in den seitlichen Funktions-
aufnahmen. Linkskonvexe de-
generative Lumbalskoliose mit
Winkel nach Cobb von 10 Grad.
Das MRI der LWS (Abb. 1 a)
zeigt eine absolute Spinalka-
nalstenose im Segment L4/5.
Im Rahmen eines dorsalen Ein-
griffs wurde das Segment L4/5
beidseits mikrochirurgisch de-
komprimiert. Es erfolgte die Sta-
bilisierung L3 bis L5 mit dem
DTO. Dabei wurde das Segment
Abb. 1a-d: W.S. 70 J.,weiblich, Pseudospondylolisthesis L4/5 > L3/4 mit absoluter | 4/5 unter Verwendung eines
Spinalstenose L4/5.  TM-300-Cages (Trabecular Me-
tal) in der TLIF-Technik fusio-
niert, das Segment L3/4 dyna-
| misch stabilisiert (Abb. 1 e-f).
Einzeitig bisegmentale Versorgung mit DTO: 9 Monate nach der Operati-
TLIF L4/5 mit TM 300 Cage und Dynesys L3/4 on hatte sich der VAS betref-
fend den tiefsitzenden Ricken-
schmerz von préaoperativ 8
auf postoperativ 2 gebessert,
der VAS betreffend den Bein-
schmerz von praoperativ 3 auf
postoperativ 0.

Zweizeitig bisegmentale
Versorgung mit der
Dynardi-Bandscheiben-
endoprothese

Bei einem 62-jahrigen Patienten
war vor 8 Jahren eine mikrochi-
rurgische Nukleotomie im Seg-
ment L5/S1 links durchgefihrt
worden. 5 Jahre nach diesem
Abb. 1e-f: Einzeitig bisegmentale Versorgung mit DTO: TLIF L4/5 mit TM 300 Cage und  Eingriff wurde das Segment L4/5
Dynesys L3/4. aufgrund einer Osteochondro-

se in der PLIF-Technik fusioniert

(Abb. 2 a-b). 3 Jahre spater trat

ein  Rezidivbandscheibenpro-

und interspindse Implantate (Ti-  und dynamischer Stabili- laps im Segment L5/S1 links mit

tan-U, Wallis, Diam u. a.). sierung Kompression der Nervenwurzel

S1 links auf (Abb. 2 c-d). Uber

Eine 70-jahrige Patientin litt seit

Fallstudien 5 Jahren unter einer zuneh- einenventralenrgtroperitoneallen
. L Zugang wurde die Bandscheibe
. . . menden Claudicatio spinalis sumt. der Bandscheib
Einzeitige bisegmentale mit Gehdauer von weniger als auslgeraumf, or a;n SC SI en-
Versorgung mit DTO: 5 Minuten und invalidisierenden o e und eine ynar
Kombination von Fusion Ruckenschmerzen. Das MRI P

implantiert (Abb. 2 e-f).
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Eigenes Patientengut

In der Zeit von Juli 2003 bis Ok-
tober 2008 wurden vom Autor
in der Orthopadischen Chirur-
gie MUnchen 98 Patienten mit
hybriden  Stabilisationsverfah-
ren an der Lendenwirbelsdule
operiert (im Einzelnen DTO 16,
Dynesys und Fusion 17, Band-
scheiben-TEP und Fusion 23,
Dynesys und Titan-U 19, Fusion
und Titan-U 14, Kombinationen
aus oben genannten Hybridver-
fahren 9).

Nachbehandlung
Die Patienten durften am Tag

der Operation aufstehen, sofern
dies von Seiten der Kreislaufsi-
tuation méglich war. Ansonsten
erfolgte die Mobilisierung mit
Aufstehen am 1. postoperativen
Tag. Alle Patienten wurden mit
einer elastischen Lumbalorthe-
se versorgt, die fur 6 Wochen
ab Operation tagstber zu tra-
gen war. Diese Orthese hatte
ausschlieBlich eine ,Mahnfunk-
tion“. Weitere Einschrénkungen
und Restriktionen in der Nach-
behandlung richteten sich nach
den verwendeten Implantaten.
Frahfunktionell, d. h. ohne Ein-
schrankungen bezlglich der
Sitzbelastung, wurden Patienten
mit Bandscheibenendoprothe-
sen, interspindsen Implantaten
und nach 360-Grad-Fusion be-
handelt. Patienten, die eine
ausschlieBlich ventrale Fusion
(ALIF) erhielten oder mit Dyne-
sys oder DTO versorgt worden
waren, wurden angehalten,
wahrend der ersten 6 postope-
rativen Wochen tiefes Sitzen zu
vermeiden. Die Huftbeugung
sollte bei ihnen 60 Grad nicht
Uberschreiten, um die Implan-
tate durch kyphosierende Kraf-
te nicht vermehrt zu belasten.
Volle Sportfahigkeit war — sofern
erwlnscht und relevant — 3 bis
5 Monate nach Operation gege-
ben.

Ergebnisse
78 Patienten (46 weiblich, 32

mannlich) konnten 5 bis 36 Mo-
nate nach Operation nachunter-
sucht werden.

——Schwerpunkt

Wirbelsaule

Abb. 2a-d: L.W,, 62 J., mdnnlich, erosive Osteochondrose und Bandscheibenrezidivprolaps L5/S1
links 3 Jahre nach Fusion L4/5.

Zweizeitig bisegmentale Versorgung:

Implantation einer Dynardi — Bandscheibenendopre

im Segment L5/S1 3 Jahre nach PLIF L4/5

Abb. 2e-f: Zweizeitig bisegmentale Versorgung: Implantation einer Dynardi-Bandschei-
benendoprothese im Segment L5/S1 3 Jahre nach PLIF L4/5.

Zur Beurteilung der Operations-
ergebnisse wurden der VAS (vi-
sueller Analogscore von 0 bis
10) in Bezug auf den Ricken-
schmerz und den Beinschmerz
verwendet. Das funktionelle Er-
gebnis wurde mit dem Oswestry
Disability Index (ODI) beurteilt.

Der VAS in Bezug auf den RU-
ckenschmerz besserte sich von
préoperativ 6,9 (1 bis 10) auf
postoperativ 3,7 (0 bis 6).

65 der 78 nachuntersuchten Pa-
tienten klagten préoperativ Uber
Beinschmerzen. Der VAS in Be-
zug auf den Beinschmerz bes-
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serte sich bei diesen Patienten
von praoperativ 6,2 (3 bis 9) auf
postoperativ 2,2 (0 bis 4).

Der ODI betrug préaoperativ
51 % (37 bis 86 %), postoperativ
28 % (4 bis 58 %).

Komplikationen
Bei 17 von 98 Patienten traten

operationsbedingte Komplikati-
onen auf.

4 Duralésionen wurden wéh-
rend des operativen Eingriffs
durch Naht und/oder plastische
Deckung (Tissudura) verschlos-
sen.

Epidurale Hdmatome waren bei
4 Patienten innerhalb der ersten
Woche revisionspflichtig.
Epifasziale Hamatome bedurf-
ten bei 6 Patienten wiederholten
Punktionen und bildeten sich
ohne operative Revision zurick.
Bei 3 Patienten wurde eine Im-
plantatfehllage durch Reopera-
tion behoben.

Nervenlasionen, Pseudarthro-
sen und Implantatiockerungen
bzw. Implantatbriiche wurden
nicht beobachtet.

Bei den hybriden Stabilisati-
onsverfahren an der Lenden-
wirbelsdule handelt es sich um
so genannte Neulandverfahren.
Von Seiten des Operateurs ist
die Erfahrung mit unterschied-
lichen Implantaten, unterschied-
lichen Operationstechniken und
unterschiedlichen  Zugé&ngen
entscheidende Voraussetzung.
Wissenschaftlich verlassige Da-
ten anhand randomisierter kont-
rollierter Studien liegen fur hy-
bride Operationsverfahren nicht
vor, zum Teil nicht einmal fur die
einzelnen verwendeten Techno-
logien. Somit kdnnen Aussagen
Uber mogliche Risiken und Spéat-
folgen nicht getroffen werden.

Die Erfahrungen des Autors mit
der Kombination der einzelnen
bewegungserhaltenden Opera-
tionstechniken, ggf. in Verbin-
dung mit Fusionen sind Erfolg

versprechend. Wie in der Extre-
mitatenchirurgie, setzt sich auch
an der Wirbelsdule die Erkennt-
nis durch, dass Funktion und
Mobilitat der Bewegungsseg-
mente wann immer mdaglich er-
halten werden sollten, um die so
genannten ,Fusion-Deseases”
(Degeneration der Anschluss-
segmente) zu vermeiden.
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Arzt und Recht

Diagnoseirrtum =
Behandlungsfehler ?

Rechtsanwalt Dr. Bernhard
Debong, Fachanwalt fir Medi-
zinrecht und Arbeitsrecht und
Rechtsanwalt Torsten Nélling,
Karlsruhe

In einem Arzthaftpflichtprozess
dreht sich (fast) alles um die
Kernfrage, ob in dem Verhalten
des Arztes ein (grober) Behand-
lungsfehler zu sehen ist. Dass
nicht in jedem Fehlverhalten
eines Arztes zugleich auch ein
Behandlungsfehler liegt, wird
anhand des hier vorgestellten
Urteils des Oberlandesgerichts
Minchen vom 19.10.2006, Az 1
U 2149/06, deutlich. Die Richter
des ersten Senats am Oberlan-
desgericht Munchen mussten
entscheiden, ob der Diagno-
seirrtum (das Verkennen eines
Herzinfarktes, den der behan-
delnde Arzt fur einen Darminfekt
verbunden mit einer Interkos-
talneuralgie hielt) als Behand-
lungsfehler anzusehen ist. Die
Rechtsprechung erkennt an,
dass sich richtiges arztliches
Vorgehen nicht auf einen abge-
schlossenen Regelkodex stut-
zen kann, sondern immer far
den jeweiligen Behandlungsfall
befundet werden muss. Hier
wird dem behandelnden Arzt
daher ein Beurteilungs- und
Entscheidungsspielraum fur Di-
agnose und Therapie gelassen.
Diagnoseirrtimer im Sinne von
Fehlinterpretation der Befunde
bewertet der Bundesgerichtshof
deshalb nur mit Zurickhaltung
als Behandlungsfehler (Urteil
des Bundesgerichtshofs vom
08.07.2003, Az 6 ZR 304/02 =
ArztR 2004, 293).

Aktuelle Rechtsprechung

Im Sinne dieser BGH-Recht-
sprechung entschied das Ober-
landesgerichts Munchen auch
den hier vorgestellten Fall und
wies die Klage des Patienten
vollumfanglich ab. Die dabei
vom Oberlandesgericht Mun-
chen aufgefthrten Kriterien las-
sen sich auch auf andere Situ-
ationen mit unklarer Diagnose
Ubertragen.

Tatbestand (stark vereinfacht)

Am Morgen des 06.03.1996
klagte der zu diesem Zeitpunkt
34 Jahre alte Patient gegenuber
seiner damaligen Ehefrau Uber
Schwindel und Ubelkeit. Er litt
ferner an Durchfall und Erbre-
chen. Die Ehefrau verstandigte
daraufhin den éarztlichen Not-
dienst. Der beklagte Arzt traf
gegen 8.00 Uhr in der Wohnung
des Patienten ein. Dem Beklag-
ten wurde Uber Schmerzen im
Brustbereich des Klagers be-
richtet. Die Ehefrau wies darauf
hin, dass in der Familie des Pa-
tienten eine Herzinfarktgefahr-
dung bestehe. Eine Blutdruck-
messung ergab bei bekanntem
Hypertonus 200 zu 130, der Puls
war bei 70 Schlagen pro Minute
rhythmisch. Zur Senkung des
hohen Blutdrucks verabreichte
der Beklagte eine Tablette Ge-
lonida sowie 5 mg Nifedipin
(Markenbezeichnung  Adalat).
Nachdem diese Medikation je-
doch nach 15 Minuten wieder
erbrochen wurde, verabreichte
der Beklagte intramuskular eine
Ampulle Dolantin. Wahrend der
Anwesenheit des Beklagten
suchte der Patient zweimal we-
gen Durchfalls und Erbrechens

die Toilette auf.

Der Beklagte diagnostizierte ei-
nen Infekt. Auf dem Notfallproto-
koll vermerkte er: ,gripp. Infekt,
Interkostalneuralgie, Diarrhoe”.
Die Frage des Beklagten, ob er
ins Krankenhaus gehen wolle,
verneinte der Patient.
Spatestens kurz vor 12 Uhr des
selben Tages kam es zu einer
deutlichen Zustandverschlech-
terung beim Patienten. Seine
Ehefrau fand ihn leblos am Bo-
den liegend vor. Der hinzugeru-
fene Notarzt stellte einen Atem-
und Kreislaufstillstand fest. Die
Wiederbelebung verlief zwar
erfolgreich, es kam jedoch zu
einem generalisierten  hypo-
xischen Hirnschaden, der blei-
bende Beeintrachtigungen ver-
ursacht hat. Im Krankenhaus
stellte man einen akuten Hinter-
wandinfarkt fest.

Aus den Urteilsgriinden des
Oberlandesgerichts Miinchen

1) Ein vorwerfbarer Diagnose-
fehler des Beklagten ist zu
verneinen.

a) Der Senat geht allerdings da-

von aus, dass die Diagnose
des Beklagten objektiv falsch
war.
Nach der Meinung aller
Sachverstandigen hatte sich
der Herzinfarkt mit sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit zum
Zeitpunkt der Untersuchung
durch den Beklagten bereits
ereignet. Sie schlieBen dies
insbesondere aus den im
Krankenhaus erhobenen En-
zymwerten. Zumindest lag
bereits der Zustand einer in-
stabilen Angina Pectoris als
Vorstufe eines Herzinfarkts
vOor.
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b) Dieser Irrtum begrindet je-

doch noch keinen Pflichtver-
stoB.

Irrtimer bei der Diagnosestel-
lung, die in der Praxis nicht
selten vorkommen, sind oft
nicht die Folge eines vorwerf-
baren Versehens des Arztes.
Die Symptome einer Erkran-
kung sind namlich nicht im-
mer eindeutig, sondern kon-
nen auf die verschiedensten
Ursachen hinweisen. Dies
gilt auch unter BerUlcksich-
tigung der vielfachen tech-
nischen Hilfsmittel, die zur
Gewinnung von zutreffenden
Untersuchungsergebnis-
sen einzusetzen sind. Auch
kann jeder Patient wegen der
Unterschiedlichkeiten  des
menschlichen  Organismus
die Anzeichen ein und der-
selben Krankheit in anderer
Ausprédgung aufweisen. Di-
agnoseirrtimer, die objektiv
auf eine Fehlinterpretation
der Befunde zurtckzufthren
sind, kénnen deshalb nur mit
ZurUckhaltung als Behand-
lungsfehler gewertet wer-
den. Dieser Gesichtspunkt
greift allerdings nicht, wenn
Symptome vorliegen, die fur
eine bestimmte Erkrankung
kennzeichnend sind, vom
Arzt aber nicht ausreichend
bertcksichtigt werden. Die
Frage nach einem arztlichen
Fehlverhalten kann sich zu-
dem stellen, wenn der behan-
delnde Arzt ohne vorwerfbare
Fehlinterpretation von Befun-
den eine objektiv unrichtige
Diagnose stellt und diese
darauf beruht, dass der Arzt
eine notwendige Befunder-
hebung entweder vor der Di-
agnosestellung oder zur er-
forderlichen Uberprifung der
Diagnose unterlassen hat.
Ein solcher Fehler in der Be-
funderhebung kann zur Fol-
ge haben, dass der behan-
delnde Arzt fUr eine daraus
folgende objektiv falsche Di-
agnose und fur eine der tat-
sé&chlich vorhandenen Krank-
heit nicht gerecht werdende
Behandlung und deren Fol-

gen einzustehen hat (BGH
NJW 2003, 2827).

c) Alle Sachverstandigen haben

(aus der maBgeblichen Sicht
ex ante) die Diagnose des
Beklagten, eine Darmgrippe
verbunden mit einer Interkos-
talneuralgie, als vertretbar
angesehen.

Die Schwerpunkte der Gut-
achten liegen bei anderen
Fragen, namlich, ob in jedem
Fall eine Krankenhauseinwei-
sung zur Ausschlussdiagnos-
tik hatte erfolgen mussen, der
Schmerzbehandlung durch
den Beklagten, dem Zeit-
punkt des Herzinfarkts und
der Vermeidbarkeit des Hirn-
schadens durch eine frihere
Intervention.

PD Dr. N&. setzte sich in sei-
nem Privatgutachten vom
04.02.2002 eingehend mit
der Diagnoseproblematik
auseinander. Er legte dar, der
Beklagte habe ein ausfuhr-
liches Gesprach mit dem Kl&-
ger geflhrt und eine grind-
liche Kklinische Untersuchung
vorgenommen. Leitsymptom
des Herzinfarkts sei ein mehr
als 15 — 20 Minuten anhalten-
der thorakaler drtckender
Schmerz, der als retroster-
nal (= hinter dem Brustbein)
und dumpf drickend bis
brennend beschrieben wird,
oft mit Ausstrahlung in Hals
und linken Arm unabhéngig
von Atmung oder Lage und
Bewegung von Armen oder
Kérper. Das Vorliegen sol-
cher Abhéangigkeiten der Be-
schwerden werde allgemein
als Hinweis auf eine nichtkar-
diale Ursache gewertet. Der
vom Beklagten festgestellte
stechende Schmerz und des-
sen Bewegungsabhéangigkeit
hatten fur einen nichtkardi-
alen Ursprung der Beschwer-
den gesprochen. Erbrechen
komme zwar beim Myokard-
infarkt vor, sei aber auch Leit-
symptom einer gastrointes-
tinalen Erkrankung, fur die
als zweites Leitsymptom der

Durchfall gesprochen habe.
Eine akute Diarrhoe leite klar
von der Diagnose Herzinfarkt
weg.

Das Alter des Klagers habe
einen Infarkt sehr unwahr-
scheinlich gemacht. Im Alter
von 34 liege die jahrliche In-
zidenz bei nur 0,05 %. Eine
Vorgeschichte, z. B. Angina
pectoris, habe es nicht ge-
geben. Das Fehlen von Fie-
ber habe nicht gegen einen
viralen Infekt gesprochen.

Prof. Dr. Er.. und Prof. Dr.
Ba... fUhrten in ihrem Gutach-
ten vom 28.02.2003 aus, die
Verdachtsdiagnose  Wirbel-
saulenschaden und grippa-
ler Infekt sei berechtigt und
kunstgerecht gewesen. Da-
fir und gegen einen Herz-
infarkt habe Erbrechen und
Durchfall, das Fehlen von
Vernichtungsschmerz,  die
Bewegungsabhéangigkeit
des Schmerzes, und zudem,
dass der Klager Uber 30 Mi-
nuten aufnahmeféhig gewe-
sen sei und sich bewegen
habe kénnen, gesprochen.

In seiner Anhdrung vom
12.12.2005 nahm Prof. Dr.
Ba... nochmals vertieft zur
Diagnosefrage Stellung. Er
erklarte, ein lageabhangiger
Schmerz habe gegen einen
Infarkt und fur eine wirbels&u-
lenbedingte Schmerzsituati-
on gesprochen. Die fehlende
Zunahme beziehungsweise
Veradnderung des Schmerzes
nach dem Gang zur Toilette
habe ebenfalls gegen einen
Infarkt gesprochen, da zu
erwarten sei, dass verbun-
den mit der kérperlichen An-
strengung beim Stuhlgang
bei einer Herzerkrankung die
Schmerzen zundhmen. Eine
thorakale Symptomatik koén-
ne allein durch Erbrechen
entstehen. Bei Durchfall fehle
jeder Zusammenhang mit
einem Herzinfarkt. Das Le-
bensalter sei wichtigster Risi-
kofaktor fur einen Infarkt.
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Die Arbeitshypothese des
Beklagten sei selbst bei be-
wegungsunabh&ngigem Tho-
raxschmerz vertretbar.

d) Der hauséarztliche Notdienst

ist vor besondere Schwierig-
keiten gestellt, da der Arzt
den Patienten nicht kennt
und daher keine Vergleichs-
moglichkeit mit dessen ,nor-
malem* Auftreten hat.

2) Ein VerstoB gegen die Pflicht

zur Sicherheitsaufklarung be-
ziehungsweise ein Befunder-
hebungsfehler liegt nicht vor.
Der Beklagte war nicht ver-
pflichtet, den Klager unter
Hinweis auf die Gefahr eines
Herzinfarkts dringend aufzu-
fordern, den Notarzt zu rufen
und sich zur Durchfihrung ei-
ner Ausschlussdiagnostik ins
Krankenhaus zu begeben.

Dass bei dem Verdacht eines
Herzinfarkts eine Kranken-
hauseinweisung und weiter-
gehende  Untersuchungen
hatten erfolgen mussen, ist
selbstverstandlich, kann aber
keinen vorwerfbaren Fehler
des Beklagten begrinden,
daer diesen Verdacht gerade
nicht hatte (OLG KéIn, Urteil
vom 20.07.2005 - 5 U 200/04
- NJW 2006, 69). Sonst mUss-
te ein Arzt im Ergebnis fur fast
jeden verstandlichen Diagno-
seirrtum einstehen, da sich
an eine andere (Verdachts-)
diagnose in der Regel eine
andere Befunderhebung an-
schlieft.

Vielmehr stellt sich die Fra-
ge, ob der Beklagte, ob-
wohl er den Verdacht eines
Herzinfarkts aufgrund der
klinischen Untersuchung
des Kl&gers nicht hatte, aus
Sicherheitsgriinden auf die
DurchfUhrung weiterer Un-
tersuchungen hétte dringen
mussen. Hierin liegt das
Kernproblem des Falles, zu
dem die Sachverstandigen
sich unterschiedlich geéau-
Bert haben.

a) Prof. Dr. Ei... und Prof. Dr.

Do... sind der Auffassung,
dass der Beklagte fehlerhaft
gehandelt hat. Sie stellen da-
bei auf die akute Bedrohlich-
keit eines Herzinfarktes ab.

Prof. Dr. Ei... fihrte in seinem
Gutachten vom 14.12.1998
aus, falls ein Herzinfarkt di-
agnostisch in Betracht ge-
zogen werde, musse, auch
wenn er unwahrscheinlich
sei, durch zweimalige EKG-
Ableitung im Abstand von
24 Stunden und Blutuntersu-
chung auf Enzyme eine Ab-
klarung erfolgen. Der Herz-
infarkt sei im vorliegenden
Fall die limitierende und da-
mit entscheidende Differen-
zialdiagnose gewesen, die
aufgrund der vitalen Gefahr-
dung zwingend einer unver-
zuglichen diagnostischen
Abklarung bedurft habe. Eine
sofortige stationdre Abkla-
rung sei ohne vernunftigen
Zweifel indiziert gewesen.

Laut Prof. Dr. Ei...hatte der
Klager auf eine moglicher-
weise bestehende Lebens-
gefahr und denkbare Folgen
einer unterlassenen Behand-
lung hingewiesen werden
mussen.

Nach der Auffassung von
Prof. Dr. Do... wéare ein EKG,
die Bestimmung der Herzen-
zyme und die Beobachtung
des weiteren Blutdruckver-
laufs erforderlich gewesen
(GA vom 09.02.2001). Zum
Risikoprofil fur das Vorliegen
einer koronaren Herzkrank-
heit hatte die Frage nach Zi-
garettenkonsum gehort. Das
jugendliche Alter des Klagers
werde durch das méannliche
Geschlecht und die Famili-
enanamnese  aufgewogen.
Hinzu komme der dauernde
hohe Blutdruck als Risiko-
faktor. Aufgrund dieser Ge-
sichtspunkte habe ein Herz-
infarkt nicht allein aufgrund
der klinischen Untersuchung,
des Alters und des fur ei-
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nen Herzinfarkt untypischen
Durchfalls als vollig unwahr-
scheinlich angesehen wer-
den durfen. Den Widerstand
des Klagers gegen eine Ein-
weisung ins Krankenhaus
hatte der Beklagte auch auf
die Gefahr einer zusétzlichen
Aufregung des Klagers uber-
winden mussen.

b) Die Sachverstandigen Prof.

Dr. Er... und Prof. Dr. Ba... so-
wie der Privatgutachter PD
Dr. N&... sind der Auffassung,
dass der Beklagte nicht auf
die Einweisung ins Kranken-
haus drangen musste. Sie
stellen darauf ab, dass ein
Herzinfarkt aufgrund der
oben unter 1) bereits ange-
fuhrten Gesichtspunkte, vor
allem dem Alter des Kl&gers,
der Bewegungsabhéangigkeit
des Schmerzes und des Auf-
tretens von Durchfall, sehr
unwahrscheinlich war.

Sie legten in ihrem Gutach-
ten vom 28.02.2003 dar,
eine Notwendigkeit der sta-
tiondren  Abklarung eines
Herzinfarktverdachts  habe
angesichts des jungen, sport-
lichen Patienten und der auf
eine  Magen/Darminfektion
hinweisenden Befunde nicht
bestanden. In seiner Anho-
rung durch das Landgericht
am 12.12.2005 erklarte Prof.
Dr. Ba... ausdrucklich, man
kénne nicht jeden Patienten
mit diesem Symptombild ins
Krankenhaus einweisen.

c) Das Landgericht hat ange-

sichts dieser Beweislage
den Nachweis eines Behand-
lungsfehlers zu Recht ver-
neint. Was die gerichtlichen
Sachverstandigen Prof. Dr.
Er... und Prof. Dr. Ba.. so-
wie der Privatgutachter PD
Dr. Na.. ausgefuhrt haben,
ist Uberzeugend, wenn man
bertcksichtigt, dass die Fra-
ge, ob die Behandlung eines
Arztes  kunstgerecht war,
ohne Berlcksichtigung erst
spéater gewonnener Erkennt-
nisse zu beurteilen ist.
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Zutreffend ist die von Prof.
Dr. Ba... und PD Dr. Na...
hervorgehobene Einordnung
des hausérztlichen Notdiens-
tes als Filter fUr eine Kran-
kenhauseinweisung.  Wenn
jedermann mit Brust- oder
Bauchschmerzen, hinter
denen sich ebenfalls unter-
schiedliche bedrohliche aku-
te Erkrankungen (aus der
jungeren Praxis des Senats:
Blinddarmentzindung, Ei-
leiterschwangerschaft, aku-
te Divertikulitis) verbergen
kénnen, mit dem Notarzt ins
Krankenhaus eingeliefert
werden misste, um dort eine
umfassende Ausschluss-
diagnostik  durchzufthren,
ware das bestehende Ge-
sundheitssystem darauf nicht
eingerichtet.

d) Ein weiteres Gutachten eines
anderen Sachverstandigen
wlrde nach der Einschéatzung
des Senats in dieser Frage
keine endgultige Klarung,
sondern nur eine zusatzliche
Meinung bringen. Es gibt
zwar keine formelle Beweis-
regel, nach der ein Behand-
lungsfehler ausscheidet,
wenn ein gerichtlicher Sach-
verstandiger eine Verhaltens-
weise als vertretbar ansieht.
Die Voraussetzungen des
§ 412 Abs. 1 ZPO liegen aber
nicht vor. Uberlegene For-
schungsmittel eines anderen
Sachverstandigen kommen
nicht in Betracht, da es nicht
um die Erarbeitung kom-
plexer Tatsachengrundlagen
oder die Beurteilung seltener
Krankheiten, sondern um die
Bewertung des Verhaltens
eines  Allgemeinmediziners
aufgrund eines im Wesent-
lichen unstreitigen Sachver-
halts geht. Grobe Mangel
und Unvollstandigkeiten der
bisherigen Gutachten sind
ebenso wenig ersichtlich wie
fehlende Sachkunde eines

der Sachverstandigen. Die
bisher vorliegenden gericht-
lichen Gutachten bewerten
allerdings eine zentrale Frage
unterschiedlich. Daran wirde
indes eine zusatzliche Stel-
lungnahme nichts &ndern,
gleich wie sie ausfallt.

3) Damit bleibt die realistische,
nicht nur theoretische Még-
lichkeit, dass der Hirnscha-
den in vollem Umfang auch
bei sachgerechter Behand-
lung im Krankenhaus ent-
standen wére.

4) Zu  Beweiserleichterungen
hinsichtlich der Kausalitat
besteht kein Anlass. Prof. Dr.
Do... hat zwar das Verhalten
des Beklagten als grob feh-
lerhaft gewertet, doch folgt
dem der Senat wie schon
das Landgericht nicht. Hin-
zu kommt ein anderer Ge-
sichtspunkt: Prof. Dr. Do...
schreibt in seinem Gutachten
vom 09.02.2001, in der Sum-
me seien dem Beklagten so
viele Fehlentscheidungen
und Unterlassungen unter-
laufen, dass sein Verhalten
insgesamt nicht mehr nach-
vollziehbar sei. Zu den Feh-
lern zahlt Prof. Dr. D6... vor-
rangig auch die Injektion mit
Dolantin, die aufgrund der
im Krankenhaus moglichen
Herzkatheterbehandlung
folgenlos geblieben ist. Ein
Fehler, der sich mit Sicherheit
nicht ausgewirkt hat, kann je-
doch nicht zur Begrindung
einer Beweislastumkehr her-
angezogen werden.

Fazit

Ein einfacher Diagnoseirrtum al-
lein ist nicht gleichzusetzen mit
einem Behandlungsfehler. Die-
se richtige und zu begrtBende
Feststellung durch die Recht-
sprechung darf jedoch nicht
dariber hinwegtauschen, dass
es auch im Bereich der Dia-

gnosestellung zu haftungsrele-
vanten Fehlern kommen kann.
Kaum Verstandnis fur einen Feh-
ler im Bereich der Diagnosestel-
lung bringt die Rechtsprechung
z.B. in den Fallen der unterlas-
senen Befunderhebung auf. Wie
im Heft 4/2009 dieser Zeitschrift
dargelegt, ist das Nichterheben
von (Kontroll)Befunden haufig
als fehlerhaft anzusehen.

Auch in diesem Bereich ist
die Unterscheidung zwischen
einem einfachen und einem
groben Behandlungsfehler fur
den Ausgang des Verfahrens
regelmaBig entscheidend. Vor-
liegend hat das Oberlandesge-
richt MUnchen keinen Zweifel
daran gelassen, dass es der
Ansicht ist, dass der beklagte
Arzt eine objektiv falsche Dia-
gnose gestellt hat. Dieser unbe-
streitbare objektive Fehler war
jedoch nach richtiger Ansicht
des Oberlandesgerichts Mun-
chen nicht vorwerfbar und hat
sich daher nicht zu Lasten des
Arztes ausgewirkt.

Besonders eindringlich  zeigt
dieses Urteil auch, welche Be-
deutung dem respektive den
Sachverstandigen in einem Arzt-
haftpflichtprozess zukommt. Ein-
hellig kamen die Sachverstan-
digen zu dem Ergebnis, dass
der Diagnoseirrtum als solcher
— Darmgrippe anstelle eines
Herzinfarktes — einem Arzt un-
terlaufen kann; bei den Folgefra-
gen, ob trotzdem Kontrollunter-
suchungen zum Ausschluss der
— aus der maBgeblichen Sicht
ex ante — unwahrscheinlichen
Differentialdiagnose Herzinfarkt
erforderlich gewesen seien, gin-
gen die Meinungen der Sach-
verstandigen auseinander.
Ware der erkennende Senat an
dieser Stelle den Ausfuhrungen
der Sachverstandigen Prof. Dr.
Ei... und Prof. Dr. D6... gefolgt,
so hétte er im Ergebnis den be-
klagten Arzt zum Schadenser-
satz verurteilen mussen.
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