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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 11 der ,Orthopadischen
Praxis® mit dem Schwerpunkt
auf Huftendoprothetik wird Sie
an den nasskalten Herbsttagen
hoffentlich ins Haus locken.
Jerosch und Grasselli haben
sich mit dem topaktuellen Thema
Kurzschaftprothese beschéftigt.
Die Implantationszahlen dieser
Art von Prothesen sind stark
im Zunehmen und es gilt damit
mindestens gleich gute Ergeb-
nisse zu erzielen wie mit unseren
Standard-Implantaten.

Forster und Seeber setzen sich
mit dem Problem der Ossifika-
tion bei Hufttotalendoprothesen
auseinander.

Wir runden den Schwerpunkt mit

den Rehabilitationsergebnissen
nach Hufttotalendoprothesen-
operationen von Aliyev ab.

Das Heft wird durch die Arbeit
von Behringer und Mester zum
Krafttraining als Verletzungs-
prophylaxe im Nachwuchssport
erganzt, gefolgt von dem Arti-
kel von Gobel zur Behandlung
von Achillotendopathie, bei der
die Ergebnisse der schulmedi-
zinischen mit den alternativ-me-
dizinischen Behandlungsverfah-
ren verglichen werden.
AbschlieBend folgt die Arbeit
von Bohling und Scholz zur Mo-
saikplastik der Osteochondrosis
dissecans tali.

Ich glaube, es ist uns gelun-
gen eine Reihe von sehr inter-
essanten Arbeiten hier zusam-
menzustellen  und  wlnsche
Ihnen damit viel Freude bei der
Weiterbildung!

Mit  freundlichen
GruBen

/Z L ét(vg

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter

kollegialen
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—— Schwerpunkt ——

Hiftendoprothetik

Hiiftanatomie

J. Jerosch, C. Grasselli

Aus der Abteilung fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin Johanna-Etiennne-Krankenhaus Neuss
(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)

Obwohl Kurzschaftsysteme fur
die Huftendoprothetik schon seit
mehr als 30 Jahren bekannt sind,
erleben diese erst in den letzten
Jahren eine weite Verbreitung.
Dieses hat viele Grinde und
mag zum Teil daran liegen, dass
die anfangliche Euphorie be-
zUglich des Huftoberflachener-
satzes etwas verflogen ist.
Anfangs ging es bei den Kurz-
schaftdesigns vor allem um kno-
chensparende Huftprothesen,
vornehmlich  flr jlingere Pati-
enten, um ein Stress-Shielding
im proximalen Femurschaft zu
verhindern (1). Es war das Ziel,
mit der Generation der rein me-
taphysér verankerten Systeme
(Druckscheibenprothese, CUT-
Prothese, Spiron-Prothese) eine
gute Priméarstabilitdt und Osteo-
integration zu erreichen (2, 3, 4).
Auch gab es hierbei die Vorstel-
lung, dass die Inzidenz peripro-
thetischer  Frakturen  reduziert
werden koénnte (5). Ein gewisser
Nachteil dieser Systeme ist je-
doch, dass intraoperative Anpas-
sungen an die individuelle Anato-
mie und Biomechanik nur bedingt
maoglich sind.

Neben diesen rein metaphyséar
verankerten Prothesen wurden
auch Kurzschaftdesigns entwi-
ckelt, die eine metadiaphyséare
Verankerung aufweisen.

Diese Kurzschaftmodelle erlau-
ben eine héhere Anpassung an
die Anatomie des individuellen

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Hufte — Kurzschaftendoprothese — Offset

— CCD-Winkel - Beinlange

Fragestellung: In der vor-
liegenden Studie sollten die
Rekonstruierbarkeit der indi-
viduellen Anatomie (Offset,
CCD-Winkel, Beinlangen) mit-
hilfe eines metadiaphysar ver-
ankerten  Kurzschaftsystems
analysiert werden.

Material und Methode: Einge-
schlossen wurden 50 konseku-
tive Coxarthrosepatienten, die
mit einer metadiaphysar veran-
kerten Kurzschaftprothese (Mi-
niHip, Corin) versorgt wurden.
Bei allen Patienten wurden in
der gleichen Technik digitale
Réntgenbilder préoperativ
und postoperativ angefertigt.
Anhand dieser Rontgenbilder
wurden verschiedene anato-
mische Parameter dokumen-
tiert. Dies waren das Offset,
der CCD-Winkel und die Bein-
lange. Unter den 50 Patienten
waren 29 Frauen und 21 Man-
ner. Das Patientenalter betrug
im Mittel 63,3 Jahre (Minimum
42 Jahre, Maximum 82Jahre)

Patienten. Bei manchen Model-
len wurde jedoch systembedingt
eine Tendenz zur Valgisierung des
CCD-Winkels und damit einherge-
henden Reduzierung des Offset

Ergebnisse: Das Offset wur-
de durch die Implantation der
metadiaphysar  verankerten
Kurzschaftprothese lediglich
um 0,26 cm (SD: 0,58 cm)
erhoht. Es fand sich eine Ver-
ringerung des praoperativen
CCD-Winkels nur um -1 Grad
(SD: 5,76 Grad) Die Beinlan-
ge wurde um durchschnittlich
0,09 cm (SD: 0,28 cm) er-
hoht.

Ein  Unterschied zwischen
den Ergebnissen bei Frauen
und Mannern konnte nicht
festgestellt werden.

Fazit und klinische Rele-
vanz: Die vorliegende Unter-
suchung zeigt, dass mit dem
verwendeten  Prothesende-
sign die individuelle Geomet-
rie gut rekonstruiert werden
kann. Die Tendenz zur Erho-
hung des CCD-Winkels und
zur gleichzeitigen Reduzie-
rung des Offset scheint beim
vorliegenden  Prothesende-
sign nicht gegeben zu sein.

beobachtet. Neuere Systeme ver-
suchen diesen systembedingten
Nachteil aufgrund der gewahlten
Geometrie und der Abmessungen
zu vermeiden (11, 13).
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Summary

Hiiftanatomie

Keywords: hip — short stem endoprosthesis — offset — CCD angle

- length of leg

Reproduction of the Ana-
tomy (Offset, CCD, Leg
Length) with a Modern
Short Stem Hip Design

Purpose: The purpose of the
study was to analyse different
parameters before and af-
ter implantation of a modern
short stem hip design.

Material and methods: In
this prospective study 50
consecutive patients with de-
generative hip osteoarthritis
were included. All patients
were operated by the same
surgeon and a metadiaphys-
ial fixed short stem prosthesis
(MiniHip, Corin) was used.
Standardized digital X-rays
were performed with the same
technique pre- and postope-
ratively in all patients. Diffe-
rent anatomical parameters of
the hip were documented by
using the pre- and postopera-
tive X-rays (offset, CCD angle,
length of leg). All measure-
ments were performed by an

Abb. 1: Me-
tadiaphysér
verankerte
MiniHip
Prothese.

independent examiner.

The 50 patients included 29
female and 21 male. The ave-
rage age of the patients was
63.3 years (range: 42 — 82
years).

Results: The offset only
changed +0.26 cm (SD: 0.58
cm) after surgery. We could
document only a small de-
crease of 1 degree (SD: 5.76
degrees) of the CCD angle.
The length of leg increased
on average of +0.09 cm (SD:
0.28 cm).

We found no difference
between the measurements
of female and male patients.
Conclusion: Our results
showed, that we could recons-
truct the individual geometry
of the hip quite well by using
the metadiaphysial short stem
prosthesis. The tendency of
an increasing CCD angle
and a decrease of the offset
seems not to be existent with
the design of this kind of short
stem prosthesis.

Fragestellung

In der vorliegenden Studie soll-
ten die Rekonstruierbarkeit der
individuellen Anatomie (Offset,
CCD-Winkel, Beinlangen) mithil-
fe eines metadiaphysér veran-
kerten Kurzschaftsystems ana-
lysiert werden.

In der vorliegenden Untersu-
chung wurden 50 konsekutive
Patienten, die mit einem me-
tadiaphysér verankerten Kurz-
schaftsystem von uns versorgt
wurden, erfasst. Alle Opera-
tionen erfolgten durch einen
Operateur. Das Patientenalter
betrug im Mittel 63,3 Jahre (42
bis 82 Jahre). Die Geschlechts-

verteilung zeigte 29 Frauen und
21 Ménner.

Beim verwendeten Schaftsys-
tem handelte es sich um das
Kurzschaftsystem MiniHip der
Firma Corin (Abb. 1). Bei allen
Patienten wurde der Schaft mit
einer 32er Keramik-Keramik-
Gleitpaarung und einem zement-
freien Pfannensystem kombiniert.
Von allen Patienten wurden unter
standardisierten  Bedingungen
préoperativ und postoperativ di-
gitale  Beckenubersichts-Rént-
genbilder in anterior-posteriorer
Aufnahmetechnik angefertigt und
digital gespeichert (Pack-System
MV 1000, Firma Siemens). Die
Aufnahme wurde standardisiert
mit einem VergréBerungsfaktor
von 1,00 angefertigt.

Mithilfe der im digitalen Rontgen-
system vorhandenen Messsys-
teme wurden auf den pra- und
postoperativen Bildern die Pa-
rameter femorales Offset, CCD-
Winkel und Beinlangendifferenz
vermessen (Abb. 2, 3, 4).

Die Auswertung der Daten er-
folgte mit dem Programm Excel
(Microsoft).

Alle Operationen wurden von dem-
selben Operateur durchgefthrt.
Die Dokumentation und Auswer-
tung der Réntgenparameter er-
folgte ebenfalls von einer Person.

Das Offset wurde durch die Im-
plantation der verwendeten me-
tadiaphysér verankerten Kurz-
schaftprothese lediglich um
0,26 cm (SD: 0,58 cm) erhoht
(Tab. I, Abb. 5). Das Maximum
der VergroBerung des Offsets
lag bei +1,53 cm; das Minimum
in Bezug auf die Verkleinerung
des Offsets bei —1,11 cm.

Die durchschnittliche Verande-
rung des praoperativen CCD-
Winkels lag nur bei—1 Grad (SD:
5,76 Grad). Es wurde bei einem
Patienten eine Steigerung des
CCD-Winkels um +11 Grad und
bei einem Patienten eine Verrin-
gerung des CCD-Winkels von
—16 Grad gesehen (Tab. I, Abb.
5). Hierbei wurden jeweils pra-
operative Extremwerte in einen
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physiologischen Bereich Uber-
fuhrt, um die Beinldnge anzu-
gleichen.

Die Beinlangendifferenz betrug
durchschnittlich lediglich + 0,09
cm (SD: 0,28 cm). Die maximale
Beinverkirzung betrug —-0,5 cm
und die maximale Verlangerung
+0,8 cm (Tab. I, Abb. 5).

Ein signifikanter Unterschied der
gemessenen Werte zwischen
weiblichen und mannlichen Pa-
tienten wurde in Bezug auf die
gemessenen Parameter nicht
gefunden (Tab. I, Abb. 6, 7).

Diskussion

Seit den Anfangen der Huften-
doprothetik wurde schon sehr
viel Uber die Verringerung bzw.
VergréBerung des Offsets in der
Literatur diskutiert.

Sir John Charnley nimmt hier
eine Vorreiterrolle ein, da er
schon frih eine Beibehaltung
eines langen osséren Stumpfes
des femoralen Schenkelhalses
propagierte, auch aus Grtnden
der Stabilisierung des meta-
physaren Prothesenanteils (6).
Eine noch hoéhere Resektion am
Schenkelhals ist bei der Kurz-
schaftprothese erforderlich.
Biomechanisch gibt es sowohl
Vor- als auch Nachteile bei ei-
ner Offsetveranderung. Vorteile
sieht die Literatur in der Verlan-
gerung des Abduktorenhebel-
armes und einer Abduktorwin-
kelvergroBerung, wodurch die
benétigte Kraft reduziert wird,
was wiederum zur Abnahme der
resultierenden Belastung der
Hufte fuhrt (6, 7). Auch die Re-
duktion des Impingementrisikos
und die Zunahme der Gewebe-
spannung fuhren zur Abnahme
der Instabilitat (6).

Des Weiteren wird eine Ver-
groBerung des freien Bewe-
gungsumfanges erreicht (8). Im
Einbeinstand konnten bei Off-
setvergréBerung keine nachtei-
ligen Mikrobewegungen nach-
gewiesen werden (9).

Als Nachteile der Offsetvergro-
Berung muss die Zunahme der
vor allem medialen Biegebe-
lastung und der Belastung des

Hiftendoprothetik -

distalen Anteils der Prothese
angegeben werden (12). Gele-
gentlich beobachtet man auch
eine Tendenz zur symptoma-
tischen Bursa trochanterica bei
einem unphysiologisch erhoh-
ten Offset.

Die biomechanischen Vorteile
einer Rekonstruktion des physio-
logischen femoralen Offset ist
jedoch unzweifelhaft und sollte
deshalb angestrebt werden.
Viele der momentan auf dem
Markt befindlichen Huftprothe-
sen bewirken durch die vorge-
gebenen zu groBen CCD-Winkel
eine postoperative Valgisierung,
wodurch ein verringertes Off-
set mit Uberlastung und Insuf-
fizienz der glutealen Muskeln
auftreten kann (10). Obwohl
der CCD-Winkel von zu versor-
genden Coxarthrosepatienten
im Mittel etwa 125 Grad betrégt
(8), haben viele Huftprothesen-
systeme im Durchschnitt einen
CCD-Winkel von 135 Grad, was
zwangslaufig zu einer Offsetver-
kleinerung fuhrt.

In der vorliegenden Untersu-
chung konnte in Bezug auf die
CCD-Winkel im Mittelwert eine
Verkleinerung um -1 Grad zu
préoperativ.gemessen werden.
Somit konnte im Durchschnitt
eine gute anatomische Rekons-
truktion des praoperativen CCD-

——Schwerpunkt

Hiiftanatomie

Winkels erreicht werden. Trotz
der durchschnittlich guten Re-
konstruierbarkeit gibt es jedoch
bei dem verwendeten nicht mo-
dularen System Grenzen der
Rekonstruierbarkeit, was ganz
besonders bei Patienten mit

anatomischen Besonderheiten
eine sorgféltige préaoperative
Planung absolut unverzichtbar
macht.

Abb. 2: Schematische Darstellung der Bestimmung des
Offset und des CCD-Winkels.

Abb. 3: Prdoperative Messung des femoralen Offset und des CCD-Winkels.
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I

Abb. 4: Postoperative Messung des femoralen Offset und des CCD-Winkels.

Tab. I: Verdnderungen des pré- zu postoperativen Offset, des CCD-Winkels
und der Beinldnge der 50 Patientenhiiften

Insgesamt Mittelwert +/- SD Maximum  Minimum
Offsetverdnderungen 0,26 cm +/- 0,58 1,63 cm -1,11 cm
CCD-Winkelverédnderungen | -1° +/- 5,76 11° -16°
Beinldngenverdnderungen | 0,09 cm +/- 0,2 0,8 cm -0,5cm

Tab. II: Verdnderungen des pré- zu postoperativen Offset, des CCD-Winkels und der Beinlédnge
der ménnlichen (n=21) und weiblichen (n=29) Patientenhiiften im Vergleich.

Ménner Mittelwert +/- SD Maximum  Minimum
Offsetverdnderungen 0,38 cm +/- 0,61 1,53 cm -0,58 cm
CCD-Winkelveranderungen | -3,3°+/- 5,18 10° -14°
Beinlangenverdnderungen | 0,47 cm+/- 0,31 0,8 cm -0,5¢cm
Frauen Mittelwert +/- SD Maximum Minimum
Offsetverdnderungen 0,22 cm +/- 0,56 1,20 cm -111 cm
CCD-Winkelverédnderungen | -1,39°+/- 5,68 11° -16°
Beinlangenverdnderungen | 0,09 cm+/- 0,26 0,6 cm -0,5¢cm

Unbestritten ist in der Litera-
tur eine korrekte postoperative
Beinldnge des operierten Bei-
nes. Unsere Ergebnisse zei-
gen, dass mit dem verwendeten
System bei sorgféltiger Planung
und intraoperativer Umsetzung
dieser Planung die Beinl&nge
gut rekonstruiert werden kann.

Die vorliegende Untersuchung
zeigt fur die Rekonstruktion des
femoralen Offsets, des CCD-
Winkels und der Beinldnge
gute Werte. In Anbetracht der
klinischen Relevanz der Re-
konstruktion der exakten pré-
operativen anatomischen ge-
lenkgeometrischen Verhéltnisse
sind die Ergebnisse fur die Brei-
te des Patientengutes als sehr
zufriedenstellend zu beurteilen.
Im Rahmen der pr&operativen
Planung muss jedoch darauf
geachtet werden, dass das
verwendete metadiaphyséar ver-
ankerte Kurzschaftsystem auch
fir jede Formvariante der proxi-
malen Knochengeometrie des
Femurs und somit fur die Wie-
derherstellung der exakten geo-
metrischen Parameter geeignet
ist.

Die mittelfristigen klinischen Er-
gebnisse mussen im weiteren
Verlauf zeigen, ob die verwen-
dete Prothese die in sie gesetz-
ten Erwartungen erfullen kann.
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K. K. Forster', E. Seeber?

Senior Medical Consultant, Engelskirchen' und
aus dem MVZ des Stédtischen Klinikums Dessau (Leiter Orthopédie: Prof. Dr. med. Dr. h. c. E. Seeber)?

Zusammenfassung

im Bereich von Sehnengewebe

Schliisselwdrter: nicht-steroidale Antirheumatika/-phlogistika
(NSAR) — Ossifikation — Prophylaxe — Total-Endoprothese (TEP)

des Huftgelenks

Eine mogliche Spatkompli-
kation nach Totalendopro-
thesen-(TEP)-Implantation
(vor allem) des Huftgelenks
sind heterotope (bzw. auch:
ektope) Ossifikationen (HO).
Es sind auBerhalb des Kno-
chens, in der Muskulatur und
im Bereich von Sehnengewe-
be auftretende regulare Ver-
knocherungen, die sich histo-
logisch nicht von orthotopem
Knochen unterscheiden. Es
handelt sich bei HO also kei-
neswegs um Verkalkungen,
die aufgrund eines Anstiegs
des lokalen Gewebe-pH-
Wertes durch Ausfallung von
Calciumcarbonat und -phos-
phat entstehen.

Diese potentiell auftretenden
Verknécherungen in der peri-
artikularen Muskulatur bilden
sich nach heutiger Kenntnis
innerhalb von drei bis sechs
Wochen postoperativ. und
sind spéatestens nach drei bis
sechs Monaten ausgereift.

Heterotope (bzw. auch: ekto-
pe) Ossifikationen (HO) sind
keineswegs Verkalkungen, die
aufgrund eines lokalen Anstiegs

Sie sind réntgenologisch
sehr gut diagnostizier- und
quantifizierbar. Die in der
heutigen Literatur gebrauch-
lichste Stadieneinteilung er-
folgt nach BROOKER.

Die einzig mégliche Therapie
besteht in der operativen Re-
sektion der HO, daher kommt
der Prophylaxe — vor allem mit
nicht-steroidalen Antiphlogis-
tika (NSAR) — entscheidende
Bedeutung zu. Basierend auf
umfangreichen explorato-
rischen Erfahrungen wurden
fur die praktische Anwen-
dung im Laufe der Jahre eini-
ge empirische Empfehlungen
herausgefunden, die teils
aber noch kontrovers disku-
tiert werden. Die Bedeutung
der Prophylaxe auch wis-
senschaftlich abzusichern
bleibt daher Aufgabe der
né&chsten Jahre durch Initi-
ierung prospektiver, konfir-
matorisch zu wertender kli-
nischer Studien.

des pH-Wertes durch Ausfal-
lung von Calciumcarbonat und
-phosphat entstehen, es sind
vielmehr regulare Verknoche-
rungen, die auBerhalb des Kno-
chens, in der Muskulatur und

auftreten und histologisch nicht
von orthotopem Knochen zu
unterscheiden sind (1).

In der Zeit der rasanten Ent-
wicklung des  endoprothe-
tischen Huftgelenkersatzes zur
Routinemethode in der 2. Halfte
des vergangenen Jahrhunderts
(,The 1970s — A joint revolution®)
erkannte man recht bald die
postoperativ auftretenden Ver-
kndcherungen in der periartiku-
laren Muskulatur (ein unter an-
derem auch bei neurologischen
Krankheiten bekanntes Ph&no-
men) als eine mogliche Spéat-
komplikation (2, 3, 4). HO treten
nach heutiger Kenntnis inner-
halb von drei bis sechs Wo-
chen postoperativ auf und sind
spatestens nach drei bis sechs
Monaten ausgereift (1). Eine
geringe Zahl von Ossifikationen
entwickelt sich auch noch spé-
ter, wobei es sich dann jedoch
meist um Ossifikationen eines
klinisch nicht relevanten Grades
handelt (3).

Angaben zur Haufigkeit von
HO nach Huft-TEP-Implantation
schwanken sehr. Selbst bei dem
relativ gut untersuchten Kollek-
tiv dieser Patienten betragt die
Schwankungsbreite 6 bis 90 %,
gezielte retrospektive Studien
mit streng selektioniertem Pati-
entengut ohne prophylaktische
MaBnahmen ergaben eine In-
zidenz von etwa 60 bis 65 %
(z. B. 1, 5). Eine Cochrane-Me-

i
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taanalyse bestéatigte — bei ins-
gesamt 13 ausgewerteten Stu-
dien — diese GroéBenordnung
von im Mittel 56 % HO bei nicht
prophylaktisch behandelten
HUuft-TEP-Patienten (6).

HO sind réntgenologisch sehr
gut diagnostizier- und quan-
tifizierbar (z. B. 7, 3, 4). Die
in der heutigen Literatur ge-
brauchlichste Stadieneinteilung
(Abb. 1) erfolgt nach BROO-
KER (4).

Patienten, die nach erstmals
erfolgter HUft-TEP-Implantation
bereits heterotope Ossifikati-
onen ausgebildet hatten, stellen
im Ubrigen hinsichtlich der HO-
Entwicklung bei einer Revisi-
ons-OP oder einer weiteren TEP
des kontralateralen Huftgelenks
ein besonderes Risikokollektiv
dar (1).

In Kenntnis der fUr den Patienten
potentiell  sehr  erheblichen
symptomatischen Beeintrachti-
gungen durch diese mogliche
Spatkomplikation (Schmerz,
Bewegungseinschrankung
des Gelenks) und in Kenntnis
wirksamer Methoden zu ihrer
Verhinderung ist eine gene-
relle Prophylaxe heterotoper
Ossifikationen nach Implanta-
tion einer HUft-TEP heutzutage
unverzichtbar (z.B. 1, 8,9), auch
wenn kritische Stimmen zurzeit
eine Indikation allein im Einsatz
bei Risikopatienten bzw. bei
Patienten im Rahmen prospek-
tiver kontrollierter klinischer Stu-
dien sehen (z. B. 10).

Neben einigen weiteren, we-
niger erfolgreich praktizierten
Méglichkeiten (z. B. Trans-
plantation von Fettgewe-
be, Ethylhydroxydiphospho-
nat) werden heute vor allem
Rontgenbestrahlung (Radiatio)
oder nichtsteroidale Antirheu-
matika  (Analgetika/Antiphlo-
gistika) — NSAR - favorisiert (1,
11), bei (Hoch-)Risikopatienten

Keywords: non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) — ossifi-
cation — prevention — total hip replacement (THR)

Total Hip Replacement and
Ossification: Scientific and
Practical Aspects of Preven-
tion with NSAIDs

A potential complication after
total replacement especial-
ly of the hip (THR) are hetero-
topic (or: ectopic) ossifications
(HO). These are regular ossi-
fications, growing outside of
bone, especially in the region
of periarticular muscle tissue
and tendons, and, histological-
ly, they are not different from
orthotopic bone. HO are by no
means calcifications, formed
by calcium carbonate and
phosphate after an increase of
the local tissue pH value.

As we know today, these os-
sifications in the periarticular
muscle tissue are potential-
ly formed within three to six
weeks postoperatively and
are complete after three to

Class 3

six months. They can be diag-
nosed and graded well by X-
rays. Grading according to
BROOKER is in the literature in
present times the most conve-
nient one.

The only possible therapy
is surgical resection of HO.
Therefore, prevention — espe-
cially with non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs)
— has an essential impact.
Based on tremendous explo-
ratory experience over many
years, empirical recommenda-
tions have been developed for
practical application, although
in part still controversially dis-
cussed. Therefore, and to eva-
luate the value of prevention
scientifically, the task of the
near future is to confirm these
practical recommendations by
initiating prospective clinical
studies of confirmatory value.

— Schwerpunkt ——
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Summary

Abb. 1: Rontgenologische Einteilung der HO (nach 4).
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eventuell auch in Kombination
(1, 12, 13). In jedem Fall soll-
te die Prophylaxe so frih wie
maoglich postoperativ einsetzen
(z. B. 1, 14). Dieser wesent-
liche Parameter des NSAR-
Einsatzes wird in der Literatur
Uberwiegend und pauschal nur
als ,postoperativ” beschrieben.
Vor Jahren bereits wurde eine
erfolgreiche Prophylaxe sowohl
durch Radiatio (15, 16) wie
auch durch NSAR beschrie-
ben (erste Studie mit Indome-
tacin, kontrolliert vs. Plazebo:
17) und in zahlreichen weiteren
klinischen Studien — auch mit
weiteren NSAR - explorato-
risch bestétigt (z. B. 6, 9, 12).
Die Wirksamkeit der NSAR-Pro-
phylaxe kann heute unter prak-
tischem Aspekt zwar als hinrei-
chend gesichert gelten, doch
wird Uber MaBnahmen zur Ver-
hinderung unerwunschter Wir-
kungen ebenso noch diskutiert
(z. B. 9) wie unter wissenschaft-
lichen Aspekten beispielsweise
Uber die optimale Auswahl des
NSAR, seine Dosierung, den
Prophylaxebeginn sowie die
Anwendungsdauer (8).

Ossifikation

Auswahl des geeigneten
NSAR zur Prophylaxe

Nach ersten klinischen Beob-
achtungen und dem Bericht von
Dahl 1974 Uber die erste pla-
zebokontrollierte  NSAR-Studie
(17), dass unter dem nicht-ste-
roidalen Analgetikum und Anti-
phlogistikum Indometacin das
Auftreten und die Auspragung
von HO geringer ausgefallen
waren, erschien seither eine
Vielzahl von Publikationen (5, 12
u. a.) und Review-Arbeiten (z. B.
11) mit unterschiedlichen NSAR:
Acetylsalicylsdure, Diclofenac,
Flurbiprofen, lbuprofen, Indo-
metacin (sowie sein Prodrug
Acemetacin), Ketorolac, Meloxi-
cam, Naproxen, Tenoxicam und
andere sowie die neueren COX-
2-selektiven Substanzen (Coxi-
be) wie Celecoxib (Rofecoxib)
und Etoricoxib. Die Ergebnisse
aus der Literatur belegen explo-
ratorisch, dass unter NSAR-Pro-
phylaxe das Auftreten von HO
von etwa 60 % auf deutlich un-
ter 20 % reduziert werden kann
(Gber 80 % ossifikationsfreie Pa-
tienten). Auch der Schweregrad

der HO von etwa 6 % klinisch
relevanter Ossifikationen (Broo-
ker-Grad 3 und 4) bei unbehan-
delten TEP-Patienten kann mit-
tels der NSAR-Prophylaxe auf
nahezu 0 % reduziert werden
(Abb. 2a u. 2b).

Dennoch ist kritisch anzumer-
ken, dass es — bei einigen pla-
zebokontrollierten Studien und
einigen historischen Vergleichen
gegen nicht prophylaktisch be-
handelte HUft-TEP-Patienten
— nur wenige direkte, explora-
torisch zu wertende Vergleiche
eines nichtselektiven NSAR ge-
gen das andere gibt (wie z.B.
5, 18), keine konfirmatorisch zu
wertenden, und nur geringe,
dennoch vergleichbare Erfah-
rungen mit selektiven COX-2-
Hemmern (z. B. 19, 20).

Dosierung des verwende-
ten NSAR

Indometacin, das bei dieser
Indikation bisher am l&ngsten
und lange Zeit am meisten ein-
gesetzte NSAR, wird entspre-
chend den Daten aus der Li-

Abb. 2a u. 2b: Rontgenbefunde eines Hiift-TEP-Patienten (69 Jahre), ca. 8 Jahre post OP (Rofecoxib-Prophylaxe tiber 19 Tage).
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teratur bzw. laut persdnlichen
Mitteilungen in einer Tagesdo-
sierung zwischen 2x25 mg und
2x100 mg Indometacin einge-
setzt. Auch Diclofenac wird zwi-
schen 2x50 mg und 3x50 mg
bzw. 2x75 mg verwendet. Diese
Angaben beziehen sich auf die
orale Anwendung, der Einsatz
von Suppositorien ist aufgrund
der unsicheren Kinetik nicht an-
gebracht. Prospektive verglei-
chende klinische Studien, aus
denen Uber die exploratorische
Erkenntnis hinaus (21) wissen-
schaftlich valide Schlussfolge-
rungen Uber die effektive Dosie-
rung (gering — mittel — maximale
Tagesdosis) gezogen werden
kdnnten, liegen nicht vor.

Anwendungsbeginn und
Anwendungsdauer

Zur prophylaktischen Strahlen-
therapie bei HUft-TEP-Implanta-
tion existiert nach Ké/b/ und Mit-
autoren (12) ein perioperatives
Loptimales Dosis-Zeitfenster*
(Abb. 3).

Zum (insgesamt weniger auf-
wandigen) Einsatz von NSAR
gibt es eine aus einer solchen
Evaluation resultierende und
valide Empfehlung hinsicht-
lich des optimalen Prophylaxe-
beginns noch nicht. Meist ist in
den Publikationen auch nicht
angegeben, ob beispielswei-
se bereits am Vorabend, am
Morgen des Operationstages
oder wann konkret nach der
OP mit der Prophylaxe begon-
nen wurde. Abgesehen von
der Acetylsalicylsaure handelt
es sich bei den NSAR um ,mil-
de“Thrombozytenaggregations-
hemmer, d. h., um Substanzen
mit ausgesprochen geringem
Risiko zu erhohter Blutungs-
neigung. Nach der praktischen
Erfahrung sollte die Prophylaxe
sobald wie moglich post OP be-
ginnen.

Die Behandlungsdauer der
NSAR-Prophylaxe, die in den
Anfangsjahren bei zum Teil
mehreren Wochen lag, war vor
einigen Jahren einmal ausge-

Haft

wertet worden (8), wobei sich
aus der vorliegenden Literatur
im Wesentlichen folgende Emp-
fehlungen ergaben: (a) 3 - 5
Tage, (b) 7 Tage, (c) 2 Wochen,
(d) 3 Wochen, (e) 6 Wochen
(und langer).

Auf der Basis der explorato-
risch zu wertenden Ergebnisse
der wenigen Studien, die unter-
schiedliche Behandlungsdau-
ern verglichen hatten (z. B. 22,
23) lasst sich zusammenfas-
send sagen, dass insbesonders
die 6-wochige Behandlung eine
zwar effektive, doch offenbar
unnétig lange Prophylaxe dar-
stellt. Vermutlich gilt dies auch
fur eine 3-Wochen-Prophylaxe.
Andererseits sind 3 bis 5 Tage
Behandlung zu kurz far eine
den optimalen Erfolg sicher-
stellende Prophylaxe (8). Als
die hinsichtlich einer sehr guten
Wirksamkeit und Vertraglichkeit
angemessene Dauer ist eine
NSAR-Prophylaxe Uber etwa 10
Tage (mind. 1, max. 2 Wochen)
anzusehen (5, 8).

Das, was die vorliegenden empi-
rischen Erkenntnisse, basierend

Dosis in Gy

-48 -24 -4
Stunden vor OP
OP

endoprothetik

auf der praktischen Anwendung
im Laufe vieler Jahre, als ge-
eignet herausgefunden haben,
sollte im Rahmen prospektiver,
konfirmatorisch zu wertender
weiterer klinischer Studien be-
statigt werden.

Entsprechend der vorliegenden

Literatur sind demzufolge und

beispielhaft folgende Punkte

noch abschlieBend zu klaren:

¢ Wissenschaftlich valide, ver-
gleichende Untersuchungen
zu unterschiedlichen OP-
Verfahren (Zugénge, OP-
Dauer etc.) liegen nicht vor,
ebenso wenig wie zum Ver-
gleich unterschiedlicher OP-
Schulen/unterschiedlicher
Erfahrung des Operateurs
im Hinblick auf die Induktion
von HO. Lassen sich hier-
durch eventuell Prophylaxe-
mafBnahmen einsparen?

e Patienten-Auswahl: D. h,
sollten alle HUft-TEP-Pati-
enten generell prophylak-
tisch therapiert werden (1)
oder sollten nur Risikopati-

timales Dosis-Zeitfenste

Kein Effekt?

+24 +48 472

Stunden nach OP

— Schwerpunkt ——

- Ossifikation

Kein
Effekt

+96 +120

Abb. 3: Optimales , Dosis-Zeitfenster” (12) fiir die Durchfiihrung einer prophylaktischen
Strahlentherapie zur Vermeidung von heterotopen Ossifikationen (mit freundlicher Genehmi-
gung des ,Deutscher Arzte-Verlag“ KéIn).
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enten einer Prophylaxe zu-
gefuhrt werden (10)? Gibt es
einen Unterschied hinsicht-
lich der Wirksamkeit der Pro-
phylaxe zwischen Frauen
und Mannern?

e Auch konfirmatorische Ver-
gleiche NSAR- vs. Coxib-
Prophylaxe sowie NSAR- vs.
Rantgen-Prophylaxe stehen
noch aus, der Netto-Effekt
von  Prophylaxe-Wirksam-
keit und unerwlnschten
Wirkungen (UAW) ist immer
noch nicht véllig geklart,
weshalb  zurzeit Stimmen
auch von einer Prophylaxe
abraten.

e Tierexperimentelle Unter-
suchungen zeigen — wenn
zurzeit auch noch kontrovers
diskutiert — einen potenti-
ell negativen Einfluss von
NSAR auf die Knochenhei-
lung. Bisher gibt es abso-
lut keine klinische Evidenz
beziglich eines vergleich-
baren Einflusses auf die fur
die TEP-Integration notwen-
dige reparative Knochen-
neubildung (24). Dennoch
waren auch hier langfristige
radiologische und klinische
Nachkontrollen empfehlens-
wert.

Heterotope Ossifikationen (HO)
sind auBerhalb des Knochens,
in der Muskulatur und im Be-
reich von Sehnengewebe auf-
tretende reguldre Verknéche-
rungen, die sich histologisch
nicht von orthotopem Knochen
unterscheiden.

Nach Einfuhrung des endopro-
thetischen Huftgelenkersatzes
erkannte man recht bald die
postoperativen Verkndche-
rungen in der periartikuldren
Muskulatur als eine mogliche
Spatkomplikation, die bei etwa
60 % aller HUft-TEP-Patienten
auftreten kdnnen, davon etwa 6
% mit klinisch relevantem Grad
3 und 4 nach Brooker, also mit
Schmerz und potentieller Be-

Ossifikation

wegungseinschrankung ver-
bunden. In Kenntnis dieser po-
tentiellen, zum Teil erheblichen
symptomatischen Beeintrachti-
gungen sowie aufgrund offen-
sichtlich wirksamer Methoden
zur Verhinderung bzw. zumin-
dest zur erheblichen Vermin-
derung des Risikos ist eine ge-
nerelle Prophylaxe heterotoper
Ossifikationen nach Implantati-
on einer HUft-TEP heute unver-
zichtbar.

Dies erfolgt in der klinischen
Praxis im Wesentlichen mit-
tels Rontgenbestrahlung oder
mit NSAR, bei Risikopatienten
eventuell auch in Kombination
miteinander. In jedem Fall sollte
die Prophylaxe praoperativ oder
zumindest so frh wie moglich
postoperativ einsetzen.

Nowendig erscheinen weiter-
gehende, prospektive und kont-
rollierte  Untersuchungen not-
wendig, um die Kklinische Praxis
auf eine seriése wissenschaft-
liche Basis zu stellen.

Bei der derzeitigen Ermange-
lung solcher prospektiver Kli-
nischer Studien, die — basierend
auf einem klar definierten Pati-
entengut und unter ausfuhrlich
beschriebenen Studienbedin-
gungen — die oben aufgezeigten
Fragestellungen zum Gegen-
stand einer konfirmatorisch zu
wertenden  Evaluation gehabt
hatten, ist das Fazit fir die Wis-
senschaft mit Ch. Morgenstern
(1871-1914) recht kurz zu fassen:

Was ... langst zu beantworten
ware, das wird noch immer ge-
fragt, das friBt noch immer Ge-
hirn.”

Das Fazit fur die Praxis basiert
allein auf der umfangreichen
empirischen Erfahrung:

Nichtsteroidale  Antirheumati-
ka (Analgetika/Antiphlogistika),

NSAR, senken das (radiologisch
feststellbare) Risiko einer HO
nach Huft-TEP-Implantation zu-
verlassig auf etwa 10 bis 15 %
klinisch nicht relevanter Ossifika-
tionen (Brooker-Grad 1-2). Ossi-
fikationen der klinisch relevanten
(schmerzhaften und/oder funkti-
onell beeintrachtigenden) Broo-
ker-Grade 3-4 treten praktisch
nicht mehr auf.

Geeignet sind — unter dem As-
pekt der Wirksamkeit der Pré&-
vention — neuere COX-2-selek-
tive (z. B. Celecoxib, Etoricoxib)
wohl ebenso wie die nicht-selek-
tiven COX-Hemmer wie Diclo-
fenac (Indometacin). Unter dem
Aspekt der Patienten-Sicherheit
(Gl-Trakt) sind die selektiven
vorzuziehen.

Die Dosierung sollte im mittleren
Bereich (der taglichen maximal
empfohlenen) liegen, also bei-
spielsweise 2x50 mg Diclofenac
(-aquivalent).

Die Prophylaxe sollte so frih wie
moglich beginnen, zu Uberlegen
ist der Start bereits am praope-
rativen Abend oder am Morgen
der Operation. Die Dauer sollte
etwa 10 Tage betragen (gege-
benenfalls unter begleitender
Gl-Protektion), minimal 7 und
maximal 14 Tage.

1. Eulert, J., D. Knelles, T. Bar-
thel: Weiterbildung: Heterotope
Ossifikationen. Orthopade 26:
(1997) 399-406.

2. McKee, G. K., J. Watson-Farrar:
Replacement of Arthritic Hips
by McKee-Farrar Prosthesis. J.
Bone Jt. Surg. 48-B, (1966) 245-
259.

3. Arcqg, M.: Die paraartikularen
Ossifikationen — eine Komplika-
tion der Totalendoprothese des
Huftgelenkes. Arch. orthop. Un-
fall-Chir. 77: (1973) 108-131.

4. Brooker, A. F., J. W. Bowerman,
R. A. Robinson, L. H. Riley Jr.:
Ectopic ossification following
hip replacement: incidence and
a method of classification. J.

Orthopédische Praxis 45, 11, 2009



— Schwerpunkt ——

Hiftendoprothetik - Ossifikation

Bone Jt. Surg. [Am]55: (1973)
1629-1632.

Knelles, D., T. Barthel, A. Karrer,
U. Kraus, J. Eulert, O. Kélbl: Pre-
vention of heterotopic ossifica-
tion after total hip replacement.

12. Kolbl, O., T. Barthel, A. Krédel,
M. H. Seegenschmiedt: Praven- hip replacement (THR) with
tion von heterotopen Ossifikati- rofecoxib 25 mg. (Abstract)
onen nach Totalendoprothese Ann. Rheum. Dis. (Suppl. 1) 60,
des Huftgelenks. Deutsches (2001) 79.

Arzteblatt 100 (45): (2003) 20 Van der Heide, H. J. L., R. C.

lar ossification (PAQO) after total

10.

1.

A prospective, randomised stu-
dy using acetylsalicylic acid,
indomethacin and fractional or
single-dose irradiation. J. Bone
Jt. Surg. [Brit]79: (1997) 596-
602.

Neal, B. C., A. Rodgers, L.
Dunn, M. Fransen: Non-steroi-
dal anti-inflammatory drugs for
preventing heterotopic bone
formation after hip arthroplas-
ty (Cochrane Review). In: The
Cochrane Library, Issue 4,
(2001) Oxford: Update Soft-
ware.

Hamblen, D. L., W. H. Harris, J.
Rottger: Myositis ossificans as a
complication of hip arthroplas-
ty. J. Bone Jt. Surg. [Brit] 53-B,
(1971) 764-768.

Forster, K. K., J. Haasters: Zur
Behandlungsdauer mit NSAR
nach  Hufttotalendoprothesen
zur Prophylaxe heterotoper Os-
sifikationen: Literaturtbersicht
und eigene Erfahrungen. OS-
TEOLOGIE 7 (Suppl. 1): (1998)
43-44.

Fransen, M., B. Neal: Non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs
for preventing heterotopic bone

formation after hip arthroplasty.  17. Dahl, H. K.: Kliniske observasjo- selective  non-steroidal anti-
Cochrane Database of Syst. ner. In: MSD (Edit.) Symposium inflammatory drugs on bone
Rev. 2004; (3): CD001160. in Arthrose: Proceedings of a healing (Review Article). Acta.
Board. T. N, A. Karva, R. E. conference (Oct. 1974); Blin- Ortop. Bras. 15 (3), (2007) 166-
Board, K. Gambhis, M.L. Porter: dern, Norway, (1975) 37-46. 168.

The prophylaxis and treatment  18. Barthel, T., B. Baumann, U. Néth,

of heterotopic ossification fol- J. Eulert: Prophylaxis of hete-

lowing lower limb arthroplasty. rotopic ossification after total

J. Bone Jt. Surg. [Brit] 89-B, hip arthroplasty: a prospective

(2007) 434-440. lrandomlzedl study comparmg Anschrift fiir die Verfasser:

Hu, H. P, T.J. J. H. Slooff, J. R. indomethacin and meloxicam. 1y " "o T KK, Forster
van Horn: Heterotopic ossifica- Acta Orthop Scand 73 (2002) g i Medical Consultant

tion following total hip arthro- 611-614. Igelweg 3

plasty. Acta. Orthop. Belg. 57,  19. Zacher, J., E. Walther, A. Gur- D-51766 Engelskirchen

(1991) 169-182.

13.

16.

A2944-A2954.

Pakos, E. E., E. J. Pitouli, P. C.
Tsekeris, V. Papathanasopou-
lou, K. Stafilas, T. H. Xenakis:
Prevention of heterotopic ossifi-
cation in high-risk patients with
total hip arthroplasty: the expe-
rience of a combined therapeu-
tic protocol. Int. Orthopaedics
(SICQOT) 30, (2006) 79-83.

. Sodemann, B., P. E. Persson, O.

S. Nilsson: Prevention of Periar-
ticular Heterotopic Ossification
Following Total Hip Arthroplasty
— Clinical Experience With Indo-
methacin and Ibuprofen. Acta.
Orthop. Trauma. Surg. 107,
(1988) 329-333.

. Brunner, R., E. Morscher, R. Hu-

nig: Para-articular ossification
in total hip replacement: an in-
dication for irradiation therapy.
Arch. Orthop. Trauma Surg.
106, (1987) 102-107.

Seegenschmiedt M. H., A. R.
Goldmann, P. Martus et al.:
Prophylactic radiation therapy
for prevention of heterotopic os-
sification after hip arthroplasty:
Results in 141 high-risk hips.
Radiology 188, (1993) 257-264.

sche: Prevention of periarticu-

T. Koorevar, J. A. M. Lemmens
et al.. Rofecoxib inhibits hete-
rotopic ossification after total
hip arthroplasty. Arch. Orthop.
(2007)

Trauma Surg.
557-561.

127(7),

21. Sell, S., O. Phillips, M. Handel: No
difference between two doses of
diclofenac in prophylaxis of he-
terotopic ossifications after total
hip arthroplasty. Acta. Orthop.

Scand. 75, (2004) 45-49.

22. Persson, P. E., B. Sodemann, O.
S. Nilsson: Preventive effects of
ibuprofen on peri-articular he-
terotopic ossification after total
hip arthroplasty. A randomized
double-blind prospective study
of treatment time. Acta Orthop

Scand 69, (1998) 111-115.

23. Knahr, K., G. Kuchner,
Schneider:

20 (Suppl. 1), (1993) 322.

24. Lamano-Carvalho, T. L.: Effect
and COX-2

of conventional

E-Mail: KKFoerster@aol.com

Ibuprofen for the
prophylaxis of periarticular os-
sifications after total hip arthro-
plasty: a randomised, prospec-
tive study comparing short- and
longterm regimen of medication
(Abstract). Rev. Esp. Reumatol.

Orthopédische Praxis 45, 11, 2009




___SCNWETpUNKL

Hiuftendoprothetik -

R. M. Aliyev

Ergebnisse

Aus der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie Bethlehem Krankenhaus Stolberg (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. K. Blasius)

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Rehabilitation — Coxarthrose — Huftendoprothese
— Merle-d’Aubigné- und Postel-Score

Hintergrund und Zielstel-
lung: Ziel dieser Studie ist die
Darstellung der Effektivitat
einer mehrwdchigen statio-
naren Anschlussheilbehand-
lung nach Huftendoprothese
und einer hohen Aussage-
kraft durch ein praktikables
Messinstrument, dem Score
nach Merle-d’Aubigné- und
dem Postel-Score.

Methode: Die Auswertung
erfolgte anhand eines Fra-
gebogens, einer klinischen
Untersuchung und einer ra-
diologischen Untersuchung
des Huftgelenkes. Im Fra-
gebogen wurde der nach
Merle-d’Aubigné- und Pos-
tel-Score berUcksichtigt. Im
Folgenden werden die Da-
ten der 83 Patienten mit Huft-
endoprothese mithilfe des
Merle-d’Aubigné- und Pos-
tel-Scores zum Aufnahme-
und  Entlassungszeitpunkt
vergleichend analysiert. Von
den behandelten Patienten

Das Ziel des alloarthroplasti-
schen Gelenkersatzes im Falle
einer Koxarthrose ist die dauer-
hafte Beseitigung von Schmer-

sind 56 (67,5 %) weiblichen
und 27 (32,5 %) mannlichen
Geschlechts mit  einem
Durchschnittsalter von 69,4
Jahren.

Ergebnisse: Von 83 Pati-
enten zeigten 25 (30,1 %) Pa-
tienten sehr gute, 39 (47 %)
Patienten gute, 10 (12,1 %)
Patienten befriedigende und
9 (10,8 %) Patienten schlech-
te Ergebnisse. Von 83 Pati-
enten waren insgesamt 74
(89,2 %) Patienten mit der
Anschlussheilbehandlung
zufrieden, 9 (10,8 %) Pa-
tienten unzufrieden. Der
Merle-d’Aubigné- und Pos-
tel-Score der Huftendopro-
thesen-Patienten betrug bei
Aufnahme zur Rehabilitation
im Durchschnitt 8,4 Punkte.
Nach der Rehabilitations-
behandlung bei Entlassung
erreichten die Patienten im
Durchschnitt 16 Punkte. Der
Unterschied ist signifikant
(<0,05).

zen, die Wiederherstellung der
Gelenkfunktion sowie die Um-
setzung klinisch  funktionaler
Verbesserungen in dem allge-
meinen Kontext der Alltagsbe-
waltigung. Bei den Patienten,

die noch im Erwerbsleben ste-
hen, gewéhrleistet die HUft-TEP-
Implantation und postoperative
Rehabilitation den Erhalt der
beruflichen Leistungsfahigkeit.
Bei Patienten im hoéheren Le-
bensalter tradgt sie wesentlich
zum Erhalt der Selbststandig-
keit bei. Ziel dieser Studie ist
die Darstellung der Effektivitat
einer mehrwdchigen stationéren
Anschlussheilbehandlung nach
Huftendoprothese und  einer
hohen Aussagekraft durch ein
praktikables Messinstrument
nach Merle-d’Aubigné- und
Postel- Score.

Die Ergebnisse dieser Arbeit
stltzen sich auf die Rehabilita-
tionsergebnisse von Patienten,
die in der Orthopadischen Fach-
klinik ,Rhonblick” in Bad Soden-
Salmunster nach der Huftendo-
prothese behandelt wurden. Die
dabei berlcksichtigten Rehabi-
litationsmaBnahmen  erfolgten
vom 1.9.2002 bis 31.8.2003. In
diesem Zeitraum wurden 83 Pa-
tienten mit  HUftendoprothese
im Rahmen einer Anschlussheil-
behandlung (AHB) behandelt.
Von den behandelten Patienten
sind 56 (67,5 %) weiblichen
und 27 (32,5 %) mannlichen
Geschlechts mit einem Durch-
schnittsalter von 69,4 Jahren.
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Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer im Akutkrankenhaus
lag bei 20,3 Tagen. Die durch-
schnittliche Verweildauer in der
Rehabilitationsklinik betrug 24,5
Tage. Die Patienten wurden im
Durchschnitt 21,4 Tage post-
operativ und 4,7 Tage nach Ent-
lassung aus dem Akutkranken-
haus in die Rehabilitationsklinik
aufgenommen.

In Bezug auf den Prothesentyp
bei Huftendoprothesen konnte
folgende Differenzierung vorge-
nommen werden: zementfreie
Huftendoprothesen 20,5 % (n
= 17), teilzementierte (Hyprid)
Huftendoprothesen 10,8 % (n
= 9), vollzementierte Huftendo-
prothesen 68,7 % (n= 57).

Bei 92,8 % (n = 77) war eine Pri-
marimplantation  durchgefuhrt
worden, bei 7,2 % (n = 6) eine
Huaftendoprothesen-Wechsel-
operation.

Die Auswertung erfolgte an-
hand eines Fragebogens, einer
klinischen Untersuchung und
einer radiologischen Untersu-
chung des Huftgelenkes. Der
Fragebogen wurde nach Merle-
d’Aubigné- und Postel-Score (1,
2) (Tab. I) bertcksichtigt.

Der  Merle-d’Aubigné-  und
Postel-Score  beinhaltet  die
Subscores  ,Schmerz®, ,Be-
weglichkeit* und ,Gang". Beim
Subscore ,Schmerz" erfolgt
eine Differenzierung in ver-

schiedene Schmerzgrade, von
Schmerzfreiheit bis zu schweren
Schmerzen. Der Subscore ,Be-
weglichkeit* erfasst von Ankylo-
se des Huftgelenkes bis Flexion
90 Grad, Abduktion 30 Grad.
Die Huftgelenkfunktion — wird
nach der Neutral-O-Methode
erfasst. Der Subscore ,Gang”
beinhaltet flr Patienten nach
Huftgelenkersatz die Benutzung
von Gehhilfen, wie mit Krticken,
Stocken, oder ohne Gehhilfen
wahrend der RehamaBnahmen.
Als so genanntes Rehapotenzial
ist die Differenz zwischen dem
bei Aufnahme erreichten Punkt-
wert und der maximal zu errei-
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Keywords: rehabilitation — coxarthrosis — total hip replacement

— Merle d’Aubigné and Postel score

Rehabilitation Results of
Patients after Total Hip
Replacement Using the
Merle d’Aubigné and Postel
Score

Background: The purpose
of this study is to highlight the
effectiveness of postoperative
in-patient rehabilitation after
total hip replacement with a
high degree of significance by
utilizing a practicable measur-
ing instrument, the score ac-
cording to Merle d’Aubigné
and Postel score.

Methods: The evaluation was
undertaken with the help of
a questionnaire, clinical ex-
amination and radiological
investigation of the hip joint.
The score according to Mer-
le d’Aubigné und Postel score
were taken into consideration
in the questionnaire. Subse-
quently the data of 83 patients
following total hip replacement

chenden Gesamtpunktzahl bei
Entlassung fUr die Subscores
~Schmerz®, ,Beweglichkeit"
und ,Gang“ 17 bis 18 Punkte
sehr gut, 15 bis 16 Punkte gut,
13 bis 14 Punkte zufriedenstel-
lend, unter 12 Punkte schlecht
definiert.

Die anamnestischen Daten al-
ler Patienten wurden mit den
erhobenen Daten erfasst und
mit einem Statistikprogramm
ausgewertet (Microsoft Excel
und SPSS). Zur Beurteilung
der Rehabilitationsergebnisse
wurde eine Einteilung in sehr
gute, gute, befriedigende und
schlechte Resultate vorgenom-
men. Ein sehr gutes Ergebnis
bestand bei Schmerzfreiheit und
freier Beweglichkeit, bei Fahig-
keit zum Gehen ohne Hilfsmittel
oder mit Stock oder ohne Stock
mit leichtem Hinken und klinisch

are analyzed comparatively,
using the Merle dAubigné
und Postel score, both during
admission and discharge. Of
the 83 patients 56 ( 67.5 %) of
the patients thus treated are
female and 27 (32.5 %) male,
with an average age of 69.4
years.

Results: Of the 83 patients 25
(30.1 %) showed an excellent
outcome, 39 (47 %) patients
good, 10 (12.1 %) satisfactory
and 9 (10.8 %) bad results. 74
( 89.2 %) of the 83 patients
studied were content with the
treatment received, 9 (10.8 %)
patients dissatisfied.

The average in patients total
hip replacement on admissi-
on using the Merle d’Aubigné
und Postel score was 8.4
points. At discharge on ave-
rage 16.0 points were reached
after rehabilitation treatment.
This represents a significant
difference (<0.05).

fehlender Leistungsminderung
mit deutlicher Abschwellung
der Beine. Patienten mit guten
Ergebnissen zeigten geringe
Schmerzen ohne Ausstrahlung,
die Beweglichkeit war nicht ein-
geschrankt, Fahigkeit zum Ge-
hen mit Krlicken oder mit Stock
und klinisch war die Leistungs-
fahigkeit nicht entscheidend
gemindert und  mit leichter
Beinschwellung. Befriedigende
Ergebnisse  wurden  erzielt,
wenn  Belastungsschmerzen,
Schwierigkeiten beim Gehen
mit Krdcken oder mit Stock,
Bewegungseinschrankungen,
mittelgradige  Beinschwellung
in der betroffenen Seite vor-
handen waren. Alle Resultate
mit dauernden Schmerzen und
weiterem verbliebenem HUft-
gelenkerguss, Unfahigkeit zum
Gehen und Beinddemen in
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der betroffenen Seite galten als
schlecht.

Das Ansprechen auf die Thera-
pie als Zielkriterium wurde durch
den behandelnden Arzt anhand
von Schmerzhaufigkeit, Schmer-
zintensititat, Verbesserung der
Bewegungseinschrankung, F&-
higkeit zum Gehen mit Kricken
oder mit Stock und Erguss des
Huftgelenkes,  Abschwellung
der Beinddeme beurteilt.

Die Patienten wurden einem
gezielten Rehabilitationspro-
gramm zugefthrt. Das Behand-
lungsspektrum umfasste Ver-
fahren zur Schmerztherapie,
Verbesserung der Huftfunktion
sowie Kraft der huftfihrenden
Muskulatur, um das Gangbild,
selbststandiges unabhéngiges
Gehen sowie Treppensteigen
zu foérdern. Eine gute Selbst-
versorgungsfahigkeit im Alltag

Ergebnisse

setzte auch Fortschritte bei der
taglichen Hygiene und dem An-
und Auskleiden voraus. Dabei
verordneten wir im Regelfall
tégliche Einzelkrankengymnas-
tik, Gruppenkrankengymnastik
trocken und im Bewegungsbad
einschlieBlich manualmedizi-
nischer Behandlungstechniken,
Fahrradergometertraining,  Er-
gotherapie, medizinische Trai-
ningstherapie und physikalische
Therapie. In der Schmerzthera-
pie diente insbesondere die
téglich verordnete Physiothe-
rapie durch passive, aktiv-as-
sistierte Gelenkbelbung sowie
das Training der Muskulatur
(Kraft, Koordination, Spannung,
Entspannung) und die Lage-
rungsbehandlung diesem Ziel.
Unterstltzend wurden auch Me-
dikamente eingesetzt. Neben
entsprechender Hilfsmittelver-

sorgung verordneten wir gege-
benenfalls auch orthopadische
Schuhzurichtungen.

Im Folgenden werden die Da-
ten der 83 Patienten mit HUft-
endoprothese  mithilfe  des
Merle-d’Aubigné- und Postel-
Scores zum Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt  verglei-
chend analysiert. Von maximal
18 Punkten wurden bei Aufnah-
me durchschnittlich 8,4 Punkte
erreicht. Nach Abschluss der
AHB konnte ein Punktezuwachs
von 8,4 auf durchschnittlich
16 Punkte erzielt werden. Das
verbleibende Reha-Potenzial
(Differenz 18 Punkte minus er-
reichtem Punktwert) konnte von
durchschnittlich 9,6 auf durch-
schnittlich 2,0 Punkte vermin-

Tab. I: Score nach Merle d ’Aubigné und Postel.

Schmerz

Keine Schmerzen

Schmerzen sehr stark und andauernd

Schmerzen sehr stark, stéren den Schiaf

Starke Schmerzen beim Gehen, behindern jegliche Aktivitat
Starke Schmerzen, aber ertraglich bei eingeschrankter Aktivitat
Geringe Schmerzen beim Gehen, verschwinden schnell in Ruhe
Sehr leichte aussetzende Schmerzen, verschwinden in Ruhe

Beweglichkeit

Flexion <40°
Flexion 40°-60°

Flexion 90°, Abduktion 30°

Ankylose in schlechter Stellung
Ankylose bei leichter Fehlstellung oder keiner Fehlstellung

Flexion 60°-80°, Pat. kann Schuh zubinden
Flexion 80°-90°, Einschrankung der Abduktion um wenigstens 15°

Gang

Unméglich
Nur mit Kriicken
Nur mit Stocken

Normal

Weniger als eine Stunde mit einem Stock, sehr schwierig ohne Stock
Mit einem Stock lange, ohne Stock begrenzt mit Hinken
Ohne Stock, aber mit leichtem Hinken

D OB WO = OO O & OV = OO O & WM = O
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dert werden. Von den behan-

delten Patienten sind 56 (67,5

%) weiblichen und 27 (32,5 %)

mannlichen Geschlechts mit

einem Durchschnittsalter von o MEnner
69,4 Jahren (Abb. 1). @ Frauen
Subscore Schmerz

Der Anteil der Patienten ohne

Schmerzen stieg voninitial 9,6 %
auf 57,8 % nach der AHB. Zu Abb. 1: Prozentuale Geschlechtsverteilung.

,starke und schlafstérende
o Aufnahme
@ Entlassung
Der Anteil der Patienten mit einer 0 1 2 3 4 5 B

Schmerzen® zum Aufnahmezeit-

punkt gaben 9,6 % bei Entlas- 70

sung keine Schmerzen mehr

an, ,Schmerzen beim Gehen,

Flexion Uber 90 Grad, Abduk- Abb. 2: Merle-d ‘Aubigné- und Postel-Score: Subscore Schmerz.
tion 30 Grad stieg von 10,8 %
auf 82 %, derjenige mit einer
Flexion zwischen 60 Grad und g

behindern jegliche Aktivitat"
80 Grad reduzierte sich von &0
66,3 % auf 8,4 %. Eine Beuge- 0
fahigkeit unter 60 Grad wurde
nach Abschluss der AHB nur B0
bei 3,6 % Patienten nachge- 50 B Aufnzhme
wiesen (Abb. 3). 40 B Entlassung
a0
Subscore Gang 20
Zu Beginn der Rehabilitation 10
waren alle Patienten in der Lage 0
i} 1 2 3 4 5 6

8888 8

=

=]

Subscore Beweglichkeit

bei Aufnahme 18,1 % reduzierte
sich bei Entlassung auf 3,6 %
und starke Schmerzen aber
ertrédglich bei eingeschrankter
zumindest mit Hilfsmitteln zu
gehen. Der Anteil von Patienten,
die nur mit Kriicken gehfahig Abb. 3: Merle-d ‘Aubigné- und Postel-Score: Subscore Beweglichkeit.
waren, sank von 80,8 % auf
@ Aufnahme
B Entlassung
%) Patienten sehr gute, 39 (47 0 1 2 3 4 5 [+
%) Patienten gute, 10 (12,1 %)

Aktivitat reduzierte sich von bei
o, i ._
16,9 %. Der Anteil von Pati 100
Patienten befriedigende und 9 Abb. 4: Merle-d’Aubigné- und Postel-Score: Subscore Gang.

Aufnahme 27,7 % bei Entlas-
sung auf 2,4 % (Abb. 2). 1
enten, die mit 2 Stdcken gehen
konnten, sank auch von 7,2 %

auf 2,4 % und diejenigen, die
ohne Stock, aber mit leichtem
Hinken gehen konnten, stieg
dafur von 2,4 % auf 45,7 % Pati-
enten (Abb. 4).

o B8 8 8 8

Von 83 Patienten zeigten 25 (30,1
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sehr gut befriedigend  schlecht

Abb. 5: Zufriedenheit.
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Abb. 6: Nach Merle-d ‘Aubigné- und Postel-Score.

(10,8 %) Patienten schlechte
Ergebnisse. Von insgesamt 83
Patienten waren 74 (89,2 %) Pa-
tienten mit der AHB zufrieden, 9
(10,8 %) Patienten unzufrieden
(Abb. 5).

Nach Merle-d’Aubigné- und
Postel-Score der HUft-TEP Pati-
enten betrug bei Aufnahme der
Durchschnitt 8,4 Punkte. Nach
der Rehabilitationsbehandlung
bei Entlassung erreichten die
Patienten im Durchschnitt 16,0
Punkte. Der Unterschied ist sig-
nifikant (<0,05) (Abb. 6).

Diskussion

In vielen Studien (3, 4, 5, 6) er-
reichten die Patienten durch
eine stationare Rehabilitations-
maBnahme nach Implantation
einer Huftendoprothese eine
deutliche Schmerzreduktion und
eine deutlich verbesserte Mobi-
litat mit Erweiterung der Aktivi-
taten des taglichen Lebens als
Ausdruck einer Verbesserrung
der Beweglichkeit, Kraft, Koor-
dination und Ausdauer zu einem
sehr frihen Zeitpunkt nach Ope-

ration bei teilweise erheblichen
funktionellen Defiziten bei Auf-
nahme.

Der Merle-d’Aubigné- und Pos-
te-Score ist ein international
anerkanntes System zur Beur-
teilung operativer Ergebnisse
nach Huftendoprothetik. Er ent-
halt rehabilitationsrelevante Ele-
mente. Insgesamt wurde der
Merle-d’Aubigne- und Postel-
Score von im Durchschnitt 8,4
Punkte auf 16,0 Punkte signifi-
kant (p<0.05) erhéht. Diese Be-
urteilung von Schmerz, Beweg-
lichkeit und Gehfahigkeit, also
allgemein der Mobilitat, hat fur
die Patienten hohe Praxisrele-
vanz. Die signifikante Verbes-
serung dieses Scores ist daher
hoch einzuschatzen.

Die Rehabilitationsergebnisse
nach implantierter Huftendopro-
these in unserem Patientengut
stimmen mit den Angaben der
Literatur Uberein (4, 6, 7, 8).

Nach  Durchfuhrung der An-
schlussheilbehandlung(AHB)
in unserer Klinik fand sich eine
deutliche Verbesserung der

Huftmobilitat mit positivem Ein-
fluss auf Fahigkeitsstorungen
im Alltag sowie des klinischen
Beschwerdebildes und des
Allgemeinzustandes der Pati-
enten. Subjektiv war eine Ab-
nahme der Schmerzintensitat
zu verzeichnen. Von 83 Pati-
enten zeigten 25 (30,1 %) Pa-
tienten sehr gute, 39 (47 %)
Patienten gute, 10 (12,1 %)
Patienten befriedigende und 9
(10,8 %) Patienten schlechte
Ergebnisse. Von insgesamt 83
Patienten waren 74 (89,2 %) Pa-
tienten mit der AHB zufrieden,
9 (10,8 %) Patienten waren un-
zufrieden. Die klinischen Ergeb-
nisse unter Verwendung des
Bewertungsschemas nach Mer-
le-d’Aubigné- und Postel-Score
zeigen eine deutliche Verbesse-
rung der Scorewerte vor der Re-
habilitation gegentber nach der
Rehabilitation. 77,1 % Patienten
erreichten ein gutes oder sehr
gutes Ergebnis.

Die Ergebnisse belegen den
hohen Stellenwert einer mehr-
wdchigen  stationaren  An-
schlussheilbehandlung (AHB)
im Sinne einer Tertidrprophylaxe
bei Patienten mit implantierter
Huftendoprothese. Auch zeigen
die Ergebnisse, dass der Merle-
d’Aubigné- und Postel-Score
ein praktikables Messinstrument
darstellt, das eine hohe Aussa-
gekraft Uber die Wertigkeit einer
stationdren  Anschlussheilbe-
handlung ermdglicht.
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auch der jeweiligen Eltern, eine
zentrale Rolle zu.
Sowohl extrinsische als auch

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Verletzungsprophylaxe — Krafttraining— Kinder

— Hypertrophie — Knochenmineralisation — Nachwuchssport

Mit  zunehmender  Zahl
sportlich aktiver Kinder hau-
fen sich parallel die Verlet-
zungen durch Sportunfélle,
welche durch den Arzt be-
handelt werden mussen. Ur-
sachlich Ubersteigen dabei
meist die Anforderungen die
Belastbarkeit der unausge-
reiften Bewegungsapparate.
Ein naheliegender Ansatz,
die in der Regel betroffenen
Strukturen — Muskulatur und
Knochen — in GroBe, Dichte
oder mechanischen Eigen-
schaften durch ein Krafttrai-
ning zu verbessern 1, soll

Sportunfalle zahlen im Kindes-
und Jugendalter zu den wich-
tigsten Verletzungsursachen
Uberhaupt. Wie die Deutsche
Gesellschaft fur Unfallversiche-
rung mitteilte, fUhren diese Un-
falle die Statistik in allgemein-
bildenden nach wie vor an (1).
Hubner und Pfitzner konnten in
zwei groB3 angelegten Studien
zeigen, dass bis zur 13. Klasse
alleine auf die siebte bis neunte
Jahrgangsstufe 43 % aller ge-
meldeten Sportunfalle entfallen
(2).

Zu diesen Schulunfallen kom-
men  Sportverletzungen aus

in diesem Artikel untersucht
werden. Sowohl muskelhy-
pertrophische Prozesse als
auch Verbesserungen der
Knochenmineralisation und
-dichte durch Krafttrainings-
interventionen sind in der
Literatur dokumentiert. Dar-
Uber hinaus zeigen alle Stu-
dien, welche den Einfluss
von Krafttraining auf die Ver-
letzungsinzidenzen unter-
suchten, positive Befunde.
Diese Zusammenhéange soll-
ten bei der Beratung junger
Sportler bzw. ihrer Eltern be-
rdcksichtigt werden.

dem Bereich des organisierten
(Vereins-) Sportes. Insbesonde-
re die stetig steigenden Anfor-
derungen an immer junger wer-
dende Kinder im Leistungssport
stellen aus orthopéadischer Sicht
eine problematische Entwick-
lung dar. Neben den enormen
Kosten fur das Gesundheitswe-
sen sind die potentziell még-
lichen Langzeitfolgen fur die
betroffenen Kinder und Jugend-
lichen eine entscheidende An-
triebsmotivation fur die Mehrzahl
der praventiven MaBnahmen. Im
Rahmen dieser Priméarprophyla-
xe kommt dem betreuenden Or-
thopaden in Form kompetenter
Beratung von Sportlern, aber

intrinsische Risikofaktoren stel-
len mogliche Ansatzpunkte fur
effektive vorbeugende MaBnah-
men dar. Erstere lassen sich
mehrheitlich auf Trainingsfehler
zurickfuhren, welche in Uber-
trainingssituationen mudnden
und konsekutive die Belastbar-
keit des Organismus deutlich
herabsetzen. Daten aus den
USA weisen darauf hin, dass bis
zu 50 % der Sportverletzungen,
die in der péadiatrischen Sport-
medizin gesehen werden, auf
Uberlastungen zuriickzufthren
sind. Klinische Anzeichen eines
solchen  Uberlastungssyndro-
mes mussen frlhzeitig in der
orthopadischen Praxis erkannt
und richtig interpretiert werden.
Zu den angesprochenen intrin-
sischen Faktoren gehéren unter
anderem ein vorgeschadigter
Bewegungsapparat, muskulare
Dysbalancen und eine schlech-
te Kondition.

Letztlich fuhren die meisten ex-
und intrinsischen Risikofaktoren
zu einem Ungleichgewicht zwi-
schen Belastung und Belastbar-
keit des Organismus, welches
damit eine zentrale Stellung in
der Genese von Sportunfal-
len einnimmt. Da die meisten
Sportverletzungen neben dem
Band- und Sehnenapparat die
Knochen und Muskulatur be-
treffen, liegt es nahe, durch eine
Erhéhung der GroBe, Dichte
oder Verbesserung der mecha-
nischen Eigenschaften dieser
Strukturen  Verletzungen vor-
beugen zu koénnen. Welchen
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Stellenwert ein Krafttraining in
diesem Zusammenhang ein-
nehmen kann, soll im Folgenden
diskutiert werden.

Strukturelle Anpassungser-
scheinungen im Sinne einer Hy-
pertrophie der trainierten Musku-
latur werden Kindern im Rahmen
von Trainingsinterventionen im
Allgemeinen abgesprochen. Die
fur die zu beobachtenden Kraft-
zuwéchse verantwortlichen Me-
chanismen wurden daher in der
Vergangenheit meist im Bereich
einer verbesserten neuronalen
Ansteuerung gesucht. ZurUlck-
zufUhren sind diese Ansatze auf
Ergebnisse zahlreicher Kraft-
trainingsstudien, welche mit-
tels ungenauer Umfangsmes-
sungen vergeblich versuchten,
innerhalb weniger Wochen bei
Kindern Hypertrophieeffekte
nachzuweisen (z. B. 3), ein Un-
terfangen, welches wohl auch
bei Erwachsenen frustrane Er-
gebnisse liefern warde.

Um strukturelle Adaptationen
nach derart kurzen Interventi-
onen valide zu erfassen, be-
darf es préaziserer Messverfah-
ren, welche jedoch in diesem
Zusammenhang erst selten zur
Anwendung kamen. Obwohl
die beiden oft zitierten Studien
von Mersch und Stoboy (4) bzw.
von Fukunaga (5) bereits mehr
als 15 Jahre zurtckliegen und
erstere sich auf gerade einmal
4 Probanden bezieht, existieren
diesbezuglich kaum aktuellere
Studien (Tab. I).

Dennoch deuten die bisherigen
Ergebnisse darauf hin, dass hy-
pertrophische Prozesse auch
im prapubertaren Alter mog-
lich sind und demnach zur Ver-
letzungsprophylaxe beitragen
kénnten.

Auch Veranderungen der Kno-
chenmineralisation scheinen im
weiter oben genannten primar-

Krafttraining

Keywords: injury prevention — resistance training — children — bone

mineral density — sports

Resistance Training for
Injury Prevention in Youth
Sports

With an increasing num-
ber of children participating
in sports the incidence of
sports-related injuries that
must be treated by a physi-
cian increase as well. In most
cases this is due to physical
demands that exceed the
capacity of the immature
musculoskeletal system. Be-
cause it is reasonable to be-
lieve that by changing size,
density or mechanical pro-
perties of usually affected

prophylaktischen Kontext von
Bedeutung zu sein. So konnten
Khoury und Szalay eine BMI-ab-
hangige Korrelation zwischen
Knochenmineralgehalt und
Frakturinzidenzen zeigen (9).
Dass ein Krafttraining hier posi-
tive Veranderungen hervorrufen
kann, wurde bereits in mehreren
Studien gezeigt.

So berichten Morris et al. Uber
eine signifikante Erhéhung des
Knochenmineralgehaltes  und
der Knochendichte in der Len-
denwirbelsdule, im proximalen
Femur und im Schenkelhals
nach einem Krafttraining Uber
zehn Monate mit pramenar-
chalen Madchen (10). Nichols
und Sanborn, welche altere
Méadchen (14 bis 17 Jahre) un-
tersuchten, fanden fur die Len-
denwirbelsdule hingegen keine
signifikanten Mineralisationser-
héhungen (11). Fur den Bereich
des Schenkelhalses konnten
sie jedoch ebenfalls eine, wenn
auch geringere, Steigerung
des Mineralgehaltes nach dem
Krafttraining feststellen.

Yuetal., welche sich bei ihrer Di-
agnostik auf den Mineralgehalt

structures — namely musc-
le and bone — the risk of in-
juries will be reduced, the
present analysis will review
this interrelation. Positive re-
sistance training outcomes
have been documented for
muscle hypertrophy, bone
mineral density and bone
density. In addition to that, all
studies that analyzed the ef-
fect of resistance training in
terms of preventing injuries,
found positive results. Tho-
se results should be taken
into account while advising
young athletes or parents.

des Knochens beschréankten,
fanden nach einer sechswo-
chigen Krafttrainingsinterventi-
on sowohl fur den Gesamtmine-
ralgehalt des Kérpers als auch
fur die Mineralisation der Len-
denwirbelsdule signifikante Ver-
besserungen (12) (Tab. II).

Besonders der kortikale Kno-
chen scheint auf Gewichtsbe-
lastungen biopositiv zu reagie-
ren, wahrend der spongiése
Knochen der Wirbelsdule eher
unter hormonellen und meta-
bolischen Einflissen zu stehen
scheint (14). Die meisten Stu-
dien auf diesem Gebiet zeigen,
dass eine Erhéhung der Kno-
chendichte in jungen Jahren fur
eine lebenslange Unversehrt-
heit des Knochensystems und
der damit verbundenen Mobili-
tat bedeutend ist. Bislang exis-
tieren jedoch keine genauen
Empfehlungen, wie hoch die
Belastung gewahlt werden soll-
te, um optimale Verbesserungs-
raten der Knochendichte zu er-
reichen. Die bisherigen Studien
lassen jedoch erkennen, dass
gewichtsorientierte Belastungen
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effektiver sind als solche ohne
oder mit einer nur geringen me-
chanischen  Beanspruchung
des Skelettsystems. Gerade
die fettfreie Kbrpermasse spielt
im Kindes- und Jugendalter
offenbar eine entscheidende
Rolle fur die Entwicklung der
Knochendichte. Es scheint,
dass die parallel zum Muskel-
wachstum steigende Kraft Uber
héhere Spannungen am Kno-
chen positiv auf den Mineral-
gehalt des Knochens einwirkt
und besonders das Heben
von schweren Lasten einen
potenten osteogenen Reiz dar-
stellt.

Krafttraining als Verlet-
zungsprophylaxe

Krafttraining im Kindes- und Ju-
gendalter galt Uber viele Jahre
aufgrund fehlender Hormone
und aus Angst vor Schadi-
gungen unausgereifter Struktu-
ren als uneffektiv und geféhrlich.
Wéahrend im englischsprachigen
Raum bereits seit vielen Jahren
ein Umdenken festzustellen ist,
stehen dieser Entwicklung auf
nationaler Ebene noch viele mit
dem Krafttraining verknupfte
Missverstandnisse und traditi-
onelle Vorstellungen im Wege.
Es ist zu vermuten, dass infolge-

Tab. I: Einfluss von Krafttraining auf die Muskelmasse.

dessen auch das verletzungs-
prophylaktische Potentzial des
Krafttrainings fur diese Alters-
klasse bislang noch nicht aus-
reichend wahrgenommen wur-
de.

Nur vereinzeltfindensich diesbe-
zlglich Aussagen in nationalen
Fachzeitschriften. So formulierte
Freiwald den Zusammenhang
wie folgt: ,Durch die trainings-
bedingten Anpassungen, insbe-
sondere der Bindegewebe und
Knochen, werden auch bei Kin-
dern und Jugendlichen auBere
Lasten (Belastungen) besser
toleriert.” (15). Wahrend dieser
von Freiwald formulierte Zusam-
menhang fur Jugendliche als
erwiesen gilt, bleibt die Effekti-
vitét einer solchen Intervention
bei Kindern zu klaren. Dennoch
wird davonausgegangen, dass
ca. 50 % aller durch Uberlas-
tung entstehenden Verletzungen
durch ein Krafttraining vermie-
den werden konnten.

Betrachtet man die bislang zu
diesem Thema durchgefihrten
Interventionsstudien, so zeigt
sich ein einheitlich positives Bild
(Tab. 1l1).

In einer frihen Studie von Cabhill
und Griffith (16) konnte gezeigt
werden, dass ein vor der Foot-
ball-Saison durchgefuhrtes Kon-
ditionstraining bei den Spielern
zu einer signifikanten Redukti-
on der Verletzungen zu Beginn
der Saison fuhrte (68 %). Wah-
rend der achtjhrigen Studie
konnte dartber hinaus die Rate
der Knieoperationen signifikant
gesenkt werden und die Kom-
bination aus einer Ruptur des
vorderen Kreuzbandes und des
inneren Kollateralbandes wurde
sogar um 86 % vermindert.

Auch Hejna et al. konnten eine
Reduktion der Verletzungsra-
te infolge eines Konditionstrai-
nings feststellen (26,2 % in der
Interventionsgruppe vs. 72,4 %
in der Kontrollgruppe), zeigten
dartber hinaus jedoch auch,
dass die durchschnittliche Re-
generationszeit nach  Verlet-
zungen bei der Interventions-
gruppe (2,02 Tage) deutlich
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kiurzer war als bei der Kontroll-
gruppe (4,82 Tage) (17).
Demnach erweist sich ein Kraft-
training nicht nur im Sinne einer
Primé&rpravention als sinnvolles
Trainingsmittel, sondern scheint
auch fur eine beschleunigte Re-
habilitation dienlich zu sein. Die
Gewebe erholen sich schneller
von Verletzungen (22) und er-
moglichen es dem Sportler so-
mit, wieder friher am regularen
Training teilzunehmen. Dieser
Vorteil wird bereits standard-
maBig im Leistungssport Er-
wachsener genutzt und sollte
in Zukunft auch im Nachwuchs-
bereich mehr BerUtcksichtigung
finden.

Heidt et al., welche in ihrer Stu-
die ebenfalls eine signifikante
Reduktion der Verletzungsinzi-
denzen zeigen konnten, betonen
jedoch, dass fur eine effektive
prophylaktische Wirksamkeit
eines prasaisonalen Konditions-
trainings muskelgruppen- und
sportartspezifische  Belastun-
gen von besonderer Bedeutung
sind (19).

In aktuelleren Studien konnte
darlber hinaus gezeigt wer-
den, dass auch ein Aufwarm-
programm mit integrierten Kraft-
Ubungen die Verletzungsrate
deutlich reduzieren kann (z. B.
21). Es muss jedoch einschran-
kend gesagt werden, dass es
sich dabei um mehrfaktorielle
Aufwa&rmprogramme handelte,
die neben Kraft- auch Technik-
und Balancekomponenten be-
inhalteten, wodurch der isolierte
Einfluss des Krafttrainings un-
geklart bleibt.

Zusammenfassend l&sst sich
sagen, dass ein Krafttraining
fur Kinder und Jugendliche
aus orthopadischer Sicht zu
empfehlen ist. So zeigten alle
Untersuchungen, welche den
Stellenwert eines Krafttrainings
im Sinne einer Verletzungspro-
phylaxe untersuchten, positive
Ergebnisse im Sinne einer ver-
minderten Verletzungsinzidenz.
Da Krafttraining bislang nur in

Kombination mit anderen For-
men des Konditionstrainings
untersucht wurde, bleibt der
spezifische Einfluss des Wider-
standstrainings zu klaren. Auch
in Bezug auf eine Steigerung der
Knochenmineralisation zeigten
sich positive Einflusse durch ein
Krafttraining.

Insgesamt sollte jedoch bertck-
sichtigt werden, dass die Durch-
flhrung eines Krafttrainings an
sich noch keine Vorteile fur die
Gesundheit aufweist, solange
der Trainingsreiz die individuelle
Kraftschwelle nicht Uberschrei-
te. Wie ein solcher Reiz gestal-
tet werden soll, bleibt in zukUnf-
tigen Studien zu klaren.
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Achillotendopathie:
Schulmedizinische contra
alternativ-medizinische Behandlung

Eine randomisierte, kontrollierte und prospektive Studie
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Schlusselworter: Achillessehne — Tendopathie — Tape — antiphlogistische Behandlung - Injektionen
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A chillotendopathie

Summary

Keywords: achilles pain — tendinopathy - taping — anti-inflammatory treatment — injection

Einleitung

Der Begriff der ,Achillesferse”
stammt aus der griechischen Sa-
genwelt, von dem Helden Achil-
leus, der nur an der rechten Fer-
se verwundbar war, weil ihn die
Gottin Thetis dort festhielt, als
sie Achilleus im Fluss Styx bade-
te, um ihren Helden unverletzlich
zu machen. Tragisch, dass diese
Ferse spater zum Tod von Achil-
leus fuhrte.

Auch heute kénnen chronische
Beschwerden an der Achilles-
sehne noch zu tragischen Ereig-
nissen sogar im Profisport fihren,
denkt man nur an das Schicksal
des chinesischen Hurdensprin-
ters Liu Xiang, welcher bei den
olympischen Spielen in Peking
noch vor dem eigentlichen Start
seines Vorlaufes ausschied, ob-

wohl er aufgrund seiner Schnel-
ligkeit als sicherer Goldkandidat
galt.

Im Laufsport, wo Achillesseh-
nenbeschwerden am haufigsten
auftreten, sind sie immerhin bei
Mannern in ca. 24 %, bei Frauen
in ca. 17 % der Sportler Grund
einer Vorstellung beim Arzt
(1). Allerdings tritt das Problem
auch in allen anderen Sportarten
— Ballsportarten von FuBball bis
Tennis, Kunstturnen, sogar Body
Building, etc. — und auch bei in-
aktiven Personen auf. Bei letzte-
ren stellen sich die Beschwerden
oft am Ende des Sommers ein,
nachdem dieser zu vermehr-
ter ungewohnter Freizeitaktivitat
— Gartenarbeit, Strandwande-
rungen etc. — gefuhrt hat. Dage-
gen Uberwiegen bei Hobbysport-
lern die Beschwerden mit Gipfeln

im Frthjahr und im Herbst, da zu
diesen Zeitpunkten viele Wal-
king- und Lauftreffs ihre ,Null auf
10 km/21 km/Marathon“ -Ziele
verwirklichen wollen.

Ein einheitlicher Therapiestan-
dard fur die Achillotendopathie
besteht bis heute leider nicht.
Vielfach wird den Patienten eine
Aktivitdtspause verordnet, was
wiederum die Patienten nicht
befriedigt, welche sich vielleicht
gerade ,aufgerafft* haben und
den Empfehlungen ihres Haus-
arztes oder Internisten folgen,
gegen ihren  zivilisatorischen
Bewegungsmangel anzugehen.
Oft findet eine antiphlogistische
Behandlung statt, deren Nutzen
aber bis heute nicht nur nicht
evidenz-basiert bewiesen ist,
sondern wissenschaftlich heu-
te als fragwlrdig gelten muss
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(2). Haufig wird dem Patienten
ein multimodales Therapiekon-
zept verordnet, so dass die Wirk-
samkeit der Einzelmethode nicht
beurteilt werden kann. Fur die
analgetische Phase der Achillo-
tendopathie sind bis heute nur
die extrakorporale StoBwellen-
therapie und exzentrisches Trai-
ning gepruft (3,4,5,6,7), dies
leider nur gegenlber einem Be-
lastungsverbot, nicht aber ge-
genlUber anderen Therapiever-
fahren:

Die vorliegende Studie sollte da-
her zum einen dem Anspruch
der Patienten nach FortfUhrung
ihrer Aktivitdten gerecht werden,
andererseits sollten die schulme-
dizinischen  Therapieverfahren
einer Bandagenverordnung oder
einer Elektrotherapie in ihrer in-
dividuellen Wirkung im Vergleich
zu den Alternativ-Behandlungs-

methoden  einer Injektionsbe-
handlung, einer Injektionsbe-
handlung in Kombination mit

einer Lasertherapie und einem
Medi-Taping (8) gepruft und
mit der Wirkung einer extrakor-
poralen StoBwellentherapie ver-
glichen werden.

Methodik

In die Studie aufgenommen
wurden prospektiv  Patienten
einer  orthopéadisch-unfallchi-
rurgischen Praxisklinik mit Uber-
regionalem Einzugsgebiet, wel-
che sich dort zur Diagnostik und
Behandlung auf Uberweisung
durch den Allgemeinmediziner
ambulant vorstellten.

Voraussetzung zur Aufnahme
in die Studie waren Achilles-
sehnenbeschwerden im mittle-
ren Sehnenbereich ohne Unfall.
Ansatztendinosen am Calcane-
us wurden nicht berUcksichtigt,
ebenso wurden sonographisch
oder magnetresonanztomogra-
phisch nachgewiesene Teilrup-
turen der Achillessehne von der
Studie ausgeschlossen, da fur
diese eine Einschrankung oder
Umstellung der kérperlichen Ak-
tivitat nétig gewesen ware, was
in der vorliegenden Studie nicht
vorgesehen war (s.u.). Es durf-

Achillotendopathie
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Abb.1: Medi-Tape-Verband in typischer Anlagetechnik. Eine Rasur ist bei trockener Haut nicht
notig. Anlage bei sportlicher Belastung moglichst 2 bis 4 Stunden zuvor.

ten im FuBbereich keine Vorope-
rationen durchgefihrt sein bzw.
auch im Ubrigen Beinbereich
keine Pathologien vorliegen,
welche sekundar Achillesseh-
nenbeschwerden verursachen
kénnen (z. B. Beinverkirzung
von mehr als 1,5 cm, Kniege-
lenkversteifung, einsteifende

Coxarthrose etc.). Patienten
mit entzindlich rheumatischen
Grunderkrankungen wurden

ebenfalls ausgeschlossen. Es
durfte keine der in der Studie
untersuchten Behandlungsarten
auswarts bereits durchgefuhrt
sein. Erlaubt waren Analgetika
oder eine Salbenbehandlung in
Eigenregie des Patienten.

Nach Ausschluss nicht behan-
delter statisch relevanter FuB-
fehlformen — Knick-Senk-Spreiz-
fuB ohne Einlagenversorgung,
Laufsport mit inaddgquatem
Sportschuh etc. — wurden die
Patienten zuféllig den Behand-
lungsarmen durch randomisier-
te Blockbildung zugeordnet.
Die Gruppenzuteilung der Pa-
tienten erfolgte nach einer vor
Studienbeginn durch Ziehung
von Losen erstellten Liste. Hier-
fur wurden 60 Lose entspre-
chend ftr 10 Patienten je Grup-

Abb. 2: Ultraldufer mit Medi-Tapes u. a. linke Achilles-
sehne (hier: Spartathlonteilnehmer = 246 km
non stop Ultralauf).
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Achillotendopath:
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pe erstellt und gezogen. Die
Reihenfolge der Ziehung ergab
die Reihenfolge der Gruppenzu-
teilung.

Gruppe 1. Bandagenversor-
gung (=Malleo Sensa®; Firma
Otto Bock). Die Orthese sollte
bei jedweder sportlichen Belas-
tung bzw. auch tagstber beim
Gehen, Einkaufen etc. getragen
werden. Ein Ablegen wurde nur
nachts erlaubt.

Gruppe 2. Elektrotherapie in
Form von lontophorese mit
Voltaren® Emulgel®, Novartis
Pharma GmbH, welche 2-mal
pro Woche in einer physiothera-
peutischen Praxis durchzufuh-
ren war.

Gruppe 3: Injektionsbehand-
lung mit Traumeel® (2 ml) plus
Mecainhydrochlorid 1 % 2 ml,
jeweils 1-mal pro Woche para-
tendinds, an insgesamt 5 Ter-
minen.

Gruppe 4: Injektionsbehand-
lung mit Traumeel® (2 ml) plus
Mecainhydrochlorid 1 % 2 ml,
jeweils 1-mal pro Woche para-
tendinds mit zusatzlicher Laser-
behandlung: Behandlungsdau-
er jeweils 13 min. Dosis 2,184
Joule bei einer Frequenz von

700 Hz und einer Abtastbrei-
te von 6 x 12 cm. Die Behand-
lung wurde Uber einen Laser-
fUhrungsstrahl (650 nm und
1 mW) gesteuert und erfolgte
mit 2 Infrarotlasern: 905 nm, 12
W Leistung und 809 nm 1000
mW Leistung reguliert auf 500
mW. Neben den genannten
Kombinationsterminen 1-mal in
der Woche fur die ersten 3 Stu-
dienwochen wurden entspre-
chend den Vorgaben des La-
sergeratherstellers in der ersten
Behandlungswoche 3 weitere,
in Behandlungswoche 2 und 3
jeweils 2 weitere Behandlungen
mittels Laser in den genannten
Einstellungen durchgefuhrt. So-
mit erfolgten 10 Laserbehand-
lungen in den ersten 3 Therapie-
wochen. In Behandlungswoche
4 und 5 erfolgte die alleinige
Injektionsbehandlung in der ge-
nannten Dosierung.

Gruppe 5: Tapebehandlung:
Medi-Tape® (3M  Thailand
Factory Ltd.). Es wurde alle 3
bis 7 Tage ein Tapeverband
(Abb. 1 und 2) angelegt. Die Er-
neuerung der Tapes erfolgte je
nach Halt auf der Haut, welcher
wiederum abhangig war von der
sportlichen Aktivitat (einzelne
Laufer trainierten taglich 1 bis
3,5 Stunden!).

mWVAS pra
m VAS 6 Wochen

Abb. 3: Schmerzbeurteilung auf der visuellen Analogskala (1= kein Schmerz, 10 = nicht aus-
haltbarer Schmerz) vor und 6 Wochen nach Behandlungsbeginn.

In der Kontrollgruppe erfolgte
die Behandlung mittels extra-
korporaler StoBwelle an 3 Ter-
minen in wochentlichen  Ab-
stédnden. Die Einzelbehandlung
erfolgte durch 2000 Impulse mit
2,5 bar und einer Frequenz von
10 Hertz.

Gruppe 1 enthielt 10 Patienten
im Alter von 19 bis 50 Jahren
(MW = 38,4 Jahre), hierunter 7
Manner und 3 Frauen.

Gruppe 2 enthielt 10 Patienten
im Alter von 17 bis 66 Jahren
(MW = 45,3 Jahre), hierunter 7
Manner und 3 Frauen.

In Gruppe 3 konnten 10 Pati-
enten im Alter von 16 bis 66
Jahren aufgenommen werden
(MW = 47,2 Jahre), hierunter 7
Mé&nner, 3 Frauen.

Gruppe 4 bestand aus 10 Pa-
tienten im Alter von 40 bis 74
Jahren (MW = 51,8 Jahre); 8
Manner und 2 Frauen.

Gruppe 5 enthielt 10 Patienten
im Alter von 31 bis 57 Jahren
(MW = 451 Jahre); 8 Manner
und 2 Frauen.

Die Kontrollgruppe enthielt 10
Patienten im Alter von 43 bis
66 Jahren (MW = 52,2 Jahre),
hierunter 6 Manner und 4 Frau-
en.

Allen Patienten war die Aus-
Ubung ihrer bisherigen korper-
lichen Aktivitdt auf gleichem
Niveau erlaubt. Es wurden den
Patienten bei der Erstvorstel-
lung und Gruppenzuteilung
zusétzlich zu ihrer gruppen-
spezifischen Therapie Deh-
nungstbungen der Waden-
muskulatur in  Kniestreckung
gezeigt, welche taglich abends
5 min durchgeflhrt werden soll-
ten. Die Einnahme von Analge-
tika zum Erhalt der sportlichen
oder Alltagsaktivitaten war nicht
erlaubt, beziehungsweise hatte
zum Studienausschluss gefuhrt
(= Drop-out).

Grundsatzlich erfolgte die Be-
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handlung und Kontrollunter-
suchung aller Patienten durch
denselben Arzt (= Ausschluss
von interobserver Fehlern).

Die Behandlung der Patienten
wurde fur alle Gruppen Uber 6
Wochen durchgefuhrt.

Das Behandlungsergebnis be-
urteilte der Patient nach dieser
Zeit entsprechend der Schulno-
ten 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 =
befriedigend, 4 = ausreichend,
5 = ungentgend bis 6 = man-
gelhaft.

Vor der Therapie, eine, zwei,
drei und sechs Wochen nach
Therapiebeginn gaben die Pa-
tienten zusatzlich ihr Beschwer-
deniveau auf einer visuellen
Analogskala von 1 (= keine
Schmerzen) bis 10 (= nicht aus-
haltbare Schmerzen) an.

Ein Drop-out im Sinne der Stu-
die erfolgte bei Beschwerde-
verschlimmerung wahrend der
Therapie. Es wurde dann eine
Sport-/Aktivitadtspause verord-
net und ein Therapiewechsel
durchgefuhrt.

Die Berechnung des Therapie-
Erfolgsfaktors geschah anhand
eines Erfolgsfaktors nach der
Formel: VAS vor der Behand-
lung minus VAS nach 6 Wochen
Behandlung multipliziert mit der
Beschwerdedauer in Monaten
und der Menge an Vorbehand-
lungsarten.

Die statistische Auswertung
der Ergebnisse erfolgte mittels
t-Test bei einem Signifikanzni-
veau von p < 0,05.

Auf eine denkbare Verwen-
dung des VISA-A Beurteilungs-
bogens (Victorian Institute of
Sport) wurde verzichtet, da eine
validierte deutsche Form des
Fragebogens bis dato noch
nicht vorliegt.

Es wurden wie vorgesehen ins-
gesamt 60 Patienten in die Stu-
die aufgenommen. Wahrend

des Beobachtungszeitraumes
kam es zu keinen Komplikati-
onen — z. B. Allergien auf Me-
dikamente, Bandagenmateri-
alien oder Klebstoffe (Tapes).
Auch andere Komplikationen
wie Infektionen durch die In-
jektionsbehandlung oder eine
Beschwerdeverschlimmerung
wurden nicht beobachtet, so
dass ein Drop-out einzelner
Falle wahrend der Studie nicht
stattfand. Auch wurden die Be-
handlungstermine von den Pa-
tienten reguldr wahrgenommen
und somit das Studienprotokoll
eingehalten. Alle Behandlungs-
falle standen zur Auswertung
beztglich aller Parameter zur
Verfagung.

Die Beurteilung der Schmerzin-
tensitat durch die Patienten vor
und nach der Therapie anhand
der visuellen Analogskala ist
in Abb. 3 dargestellt. Letztlich
gaben alle Patienten eine min-
destens geringe Schmerzre-
duktion an. Allerdings fanden
sich signifikant (p<0,05) bes-
sere Ergebnisse in der Medi-
Tape- (=Gruppe 5) und der
Kontrollgruppe im Vergleich zur
Behandlung mit Elektrotherapie
oder einer Orthese. Die in der
Abbildung erkennbaren gunsti-
geren Werte der Gruppe 5 und

[
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der Kontrollgruppe gegentber
Gruppe 3 und 4 sind statistisch
nicht signifikant; Gleiches gilt
beim Vergleich der Gruppen 3
und 4 gegentber 1 und 2.

Die Patientenzufriedenheit spie-
gelt das Therapieergebnis des
Erfolgsfaktors wider: Eine gute
Beurteilung durch die Patienten
fand sich nur fur die Gruppen 5
und 6, befriedigende Beurtei-
lungen fur die Gruppen 3 und
4 und ein ausreichendes Er-
gebnis fur die Bandagen- be-
ziehungsweise Elektrotherapie
(Abb. 4). Diese Unterschiede
fur die Differenz Gruppe 5 und
der Kontrollgruppe gegentber
Gruppe 1 und 2 sind signifikant.
Far die Kontrollgruppe waren
die Resultate auch gegenuber
der Gruppen 3 und 4 signifikant
gunstiger.

Durch die vorliegende Stu-
die werden erstmals bereits in
der analgetischen Phase ei-
ner Achillotendopathie alterna-
tivmedizinische MaBnahmen
und schulmedizinische Thera-
pie bzgl. dieses Erkrankungs-
bildes prospektiv, randomi-
siert geprft, ohne die Aktivitat
des Patienten zu beschneiden.

2 & 3 A
K & FF K ‘;&
‘30 ..{3- A WX o
® N < &a o
ﬁ}“\'& &

B Erfolgsfaktor
B Patientenzufriedenheit

i e

Abb. 4: Erfolgsfaktor und Patientenzufriedenheit der Behandlung fiir alle Gruppen (ESWT=
extrakorporale StoBwelle=Kontrollgruppe).
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Schwéche unserer Studie ist
sicherlich das Fehlen von ,0b-
jektiven®  Kontrollparametern
wie histologischen Untersu-
chungen, welche wir aber ge-
genulber unseren Patienten als
operativen Eingriff vor und am
Ende des Studienzeitraumes
nicht zumuten wollten. Der ge-
wéhlte Beobachtungszeitraum
in Kombination mit der visuellen
Analogskala fuhrt zu einer rea-
listischen Beurteilung des Be-
handlungserfolges durch den
Patienten, welcher auch nicht
durch ,ein Vergessen“ des Aus-
gangsbeschwerdebildes durch
den Patienten getrubt wird. Fur
Sportler kann der gewahlte Be-
obachtungs-/  Behandlungs-
zeitraum als realistisch gelten,
da dieser Zeitraum noch in den
Jahrestrainingsplan eingefugt
werden kann.

Wirklich zufrieden mit dem Be-
handlungsergebnis — im Sinne
eines guten bis sehr guten Er-
gebnisses — waren letztlich
nur die Patienten der Medi-
Tape-Gruppe und der Kon-
trollgruppe  (=extrakorporale
StoBwellenbehandlung).  Fur
die StoBwellenbehandlung ist
der Wirkungsmechanismus
geklart: Ein Teil der Nozire-
zeptoren kann durch Zerst6-
rung der Zellmembranen kein
Schmerzsignal mehr weiterlei-
ten, andere werden so stark
stimuliert, das diese letztlich im
Sinne der gate-control Theo-
rie sekundar behindert werden
(= keine Weiterleitung der Im-
pulse).  Zusétzlich  scheint
durch Aktivierung der Kolla-
genbildung ein Sehnenstabi-
lisationseffekt moglich (9, 10,
11, 12, 13). Daher wurde die-
se Behandlungsmethode mit
nachgewiesenem positivem Ef-
fekt von uns als Kontrollgruppe
ausgewahlt. Eine Nichtbehand-
lung der Patienten unter Fort-
fihrung der Aktivitat erschien
uns bei bekannter Ineffektivitat
(8) ethisch nicht vertretbar.
Das letztlich inakzeptable Re-
sultat der Bandagenbehand-
lung und der Elektrotherapie
bestatigt, dass durch diese

Methoden keine der Schmerz-
ursachen der Achillotendopa-
thie angesprochen wird, aber
auch keine Sehnenregene-
ration in dieser Zeit erfolgen
kann. Bezogen auf die Ban-
dagenbehandlung mag dies
daran liegen, dass die Studi-
eneinschlusskriterien auf die
Behandlung einer priméaren
Tendopathie gerichtet wurden.
Liegen dagegen andere Patho-
logien im Bereich der Sprung-
gelenke vor, die zu einer se-
kundaren Fehlbelastung der
Achillessehne fuhren und eine
Tendopathie bedingen, kénnte
eine Bandagenbehandlung ge-
rechtfertigt und sinnvoll sein.
Die paratendintse Injektions-
behandlung mit hombopa-
thischen Medikamenten ist ein
empirisches Behandlungs-
verfahren, welches von vielen
Arzten in der taglichen Praxis
angewendet wird. In unserer
Studie werden zumindest be-
friedigende Ergebnisse ohne
signifikante, aber doch mit ten-
denzieller Uberlegenheit ge-
genuber der Elektrotherapie
oder Orthesenbehandlung er-
zielt. Eine antiphlogistische Wir-
kung, auch wenn diese fur den
verwendeten Injektionsstoff dis-
kutiert wird, moéchten wir aus-
schlieBen, da eine Entzindung
nicht die Ursache der Tendo-
pathie ist (s. 0.). Denkbar sind
Effekte der Verbesserung des
Sehnengleitens durch Redukti-
on von degenerativ bedingten
Verklebungen der Achillesseh-
ne mit dem paratendindsen
Gewebe. Hier kdnnten bes-
tenfalls Tierversuche endgultig
zur Klarung beitragen.  Uber
eine Anregung des Kollagen-
stoffwechsels durch den Wirk-
stoff Traumeel® ist bis dato
auch durch die Firma nichts
beschrieben.

Die Kombinationsbehandlung
Injektionen mit Lasertherapie
wurde als Alternative zur ex-
trakorporalen StoBwelle einge-
fahrt. Da uns der analgetische
Effekt der Traumeel-Injektions-
behandlung empirisch bekannt
war, wollten wir diesen Effekt

aquivalent zur analgetischen
Wirkung der StoBwellenbe-
handlung einsetzen und die Sti-
mulierung der Kollagenbildung
durch Férderung einer verbes-
serten extrazellularen Matrix
durch den Einsatz des Lasers.
Die letztgenannte Wirkung wird
durch die Herstellerfirma des
Lasergerates (ASA Medical
Devices) postuliert (14).

Daher muss es verwundern,
dass diese Kombinationsbe-
handlung keine besseren Er-
gebnisse zeitigt als die allei-
nige Injektionstherapie. Eine
zusatzliche  schmerzstillende
Wirkung, welche ebenfalls der
Lasertherapie zugerechnet
wird (14), konnte fUr unseren
Studienablauf nicht gezeigt
werden. Somit scheint diese
Art der Kombinationsbehand-
lung verzichtbar.

Die Ergebnisse der Medi-Tape-
Gruppe sind die einzigen, wel-
che sich auf dem Niveau der
Kontrollgruppe befinden und
stellen ein signifikant besseres
Resultat bzgl. Schmerzniveau,
Erfolgsfaktor und Patientenzu-
friedenheit dar.

Ein Grund fur die hdhere Patien-
tenzufriedenheit kdnnte neben
dem besseren Behandlungs-
ergebnis die fur den Patienten
komfortablere Therapie mit nur
geringem Zeitaufwand, feh-
lendem Injektionsschmerz als
auch die Madglichkeit im Sport
weiterhin eng anliegende Wett-
kampfschuhe zu tragen sein.
Die eigentliche Wirkungswei-
se der Medi-Tape-Verbande
bleibt unklar und weiteren For-
schungsarbeiten Uberlassen.
Ein immobilisierender, pas-
siver Stabilisierungseffekt im
Sinne eines klassischen un-
elastischen Tapeverbandes
ist aufgrund der elastischen
Materialeigenschaften ausge-
schlossen. Gegen einen sol-
chen Effekt spricht auch der
methodische Ausschluss von
FuBfehlformen und anderen
sich auf den FuBbereich aus-
wirkenden Pathologika des Be-
wegungsapparates.

Zu diskutieren ist zwar fur die-
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se Art des Tapings auch eine
verbesserte Propriozeption
im Sinne der Orthesen, dies
durfte aber ebenso, wie es in
der Behandlungsgruppe 1 der
Fall war, keinen Effekt auf das
Beschwerdebild der priméren
Achillotendopathie haben.

Im Vergleich zur extrakorpo-
ralen StoBwellentherapie kann
eine Zerstérung von Zellmemb-
ranen bei der Tapebehandlung
sicherlich ausgeschlossen
werden, das heift, ein analge-
tischer Effekt durch fehlende
Signalaussendung ist unwahr-
scheinlich.

Vor allem scheint bei dieser
Behandlungsart die Gate-Con-
trol-Effekt-Ausnutzung  durch
groBflachige Stimulierung von
Haut- und Muskelrezeptoren fur
den therapeutischen Effekt ver-
antwortlich. Eine Verbesserung
der Durchblutung der Gas-
trocnemiusmuskulatur und Ak-
tivierung derselben, wie auch
Lymphdrainageeffekt an der
Achillessehne selbst, kdénnten
weitere Grinde fur das gute Be-
handlungsergebnis sein. Siel-
mann (8) geht von einer Durch-
blutungssteigerung um Uber
30 % aus, so dass hierdurch
eine Regeneration und Re-
modellierung der  Sehnen
denkbar waére, allerdings im
vorliegenden Untersuchungs-
zeitraum nicht zu erwarten.
Zusammenfassend kann die
Behandlung der Achillotendo-
pathie im analgetischen Stadi-
um mit Medi-Tape-Verbanden
sowohl als komfortabel, der
extrakorporalen StoBwellenthe-
rapie gleichwertig und anderen
Therapieoptionen als Uberle-
gen gelten. Als risikolose und
Ortlich ungebundene Behand-
lung sollte sie somit in dieser
Erkrankungsphase  Therapie
der ersten Wahl sein. Eine
Aktivitatseinschrankung ist fur
den Patienten zundchst nicht
nétig. Eine operative Behand-

lung der Achillotendopathie
(16,17) sollte heute letztlich
nicht mehr notwendig sein .
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Osteochondrosis dissecans
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Die Mosaikplastik der
Osteochondrosis dissecans tali

Klinische Ergebnisse und radiologische
Bewertung im Stand-MRT
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Zusammenfassung

Schliisselwérter: Osteochondrosis dissecans tali — Mosaikplastik
— Stand-MRT - Biomechanik

ten Sinne unklaren Pathogenese.
Vermutete genetische endogene,
vasculdre  wachstumsbedingte
oder infektiose Ursachen sind
im Einzelfall nur schwer nachzu-
weisen (2). Charakteristisch fur
die osteochondralen Lé&sionen ist
der stadienhafte Verlauf. Berndt
und Harty publizierten 1959 ihre
Einteilung in 4 Stadien, die bis
heute Gultigkeit in der konventio-
nellen radiologischen Bewertung
hat (3). Die Verdachtsdiagnose
der klinisch oft uncharakteristi-
schen und im Frihstadium kon-
ventionell radiologisch schwer
nachweisbaren Osteochondrosis
dissecans ist eine Indikation zur
Kernspintomographie. Das MRT
erlaubt die Diagnose-, GroBen-
und Stadien-Bestimmung. So
haben Kramer und Scheuriker
1992 eine Stadien-Einteilung vor-
gelegt, die 5 Stadien unterschei-
det (4). Stadium Il bis V korrelie-
ren mit den Stadien | bis IV nach
Berndtund Harty. Ergénzt wurden
diese Klassifikationen durch die
von Imhoffet al. im Jahr 1992 so-
wie die Klassifikation von Bohn-
dorf et al. im Jahr 2001. Beide
letztgenannten Klassifikationen

Einleitung

Osteochondrale Lasionen des
Talus werden in der Literatur mit
einer Haufigkeit von 4 % be-
schrieben (1). Dieses Gelenk
besitzt nach Knie- und Ellenbo-

gengelenk somit einen hohen
klinischen Stellenwert bezlglich
Diagnostik und Therapie. Atiolo-
gisch sind verschiedene Ursa-
chen zu nennen. So lassen sich

akute und repetetive Traumata
abgrenzen von einer im weites-

beinhalten das Signalverhalten
unter i.v.-Kontrastmittelgabe und
bieten dartber hinaus einen the-
rapeutischen Algorithmus (5, 6).
In der Literatur besteht Uberwie-
gend Einigkeit, dass die Stadien
[l und IV nach Berndt und Har-
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ty der operativen Behandlung
bedurfen (7). Die osteochond-
rale Transplantation ist dabei zu
einem standardisierten Verfahren
entwickelt worden, um die ana-
tomische Defektsituation zu re-
konstruieren (8). Biomechanisch
ist die funktionelle Anatomie des
oberen Sprunggelenkes fur die
Lastabtragung von besonderer
Bedeutung. Wynarskyund Green-
wald haben auf die so genannte
,physiologische  Inkongruenz®
hingewiesen (9). Diese Inkongru-
enz gewahrleistet eine Kraftauf-
nahme und Kraftverteilung, die in
Abhéngigkeit von Kérpergewicht
und Muskelkraft geeignet ist, den
Gelenkdruck bis zu einem gewis-
sen Grad konstant zu halten (10).
Zielsetzung dieser Studie war es
insbesondere, neben dem Kli-
nischen Ergebnis der operativen
Versorgung Madglichkeiten und
Ergebnisse der Bildgebung unter
physiologischer Lastbedingung
im Stand-MRT zu bewerten

Die Nachuntersuchung umfasste
eine Gruppe von Patienten, die
im Zeitraum von Januar 2006 bis
zum September 2008 aufgrund
einer OD im Stadium Il und IV
nach Berndt und Harty mittels
Mosaikplastik versorgt wurden.
Es handelte sich um 20 Patienten
(6 weiblich, 14 mannlich). Der
mittlere Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 17,5 Monate (3
bis 32). Das mittlere Alter zum
Nachuntersuchungszeitpunkt
betrug 31,8 Jahre (17 bis 57). Wir
konnten 17 Patienten (5 weiblich,
12 mannlich) nachuntersuchen.
Dies entspricht einem Follow-up
von 85 %. In der Gesamtgruppe
wiesen 19 Patienten eine OD im
Bereich der medialen Talusschul-
ter sowie ein Patient eine OD im
Bereich der lateralen Talusschul-
ter auf. Viermal wurde ein osteo-
chondraler Zylinder, dreizehnmal
zwei und dreimal drei Zylinder
transplantiert. Operativ wurde
nach Innen-, resp. AuBenknd-
chel-Osteotomie die Talusschul-
ter dargestellt. Zur Anwendung
kam fur die Transplantation das

Osteochondrosis d i

Keywords: osteochondritis dissecans tali — mosaic plasty — dyna-

mic MRI — biomechanics

The Mosaic Plasty of the
Osteochondritis dissecans
tali — Clinical Outcome and
Radiological Assessment in
the Dynamic MRI

The operative treatment of the
osteochondritis dissecans tali,
grade Il and 1V, following the
classification of Berndt and
Harty, generally is carried out
by a mosaic plasty of the ip-
silateral knee joint. This study
was designed to assess the
clinical outcome as well as the
anatomical reconstruction of
the upper ankle joint using an
MRT scan in standing positi-
on. Seventeen patients could
be followed by this study (fol-
low-up 85 %). The clinical out-
come using the Kitaoka score
increased from pre-operative
49.4 points up to 85.5 points.

,OATS-System” der Firma Ar-
threx. Nach entsprechender Gro-
Benbestimmung wurden in der
Defektzone Zylinder in einer Tie-
fe von 20 mm entnommen. Das
Donorgebiet war bei all unseren
Patienten der laterale Femurcon-
dylus, der nach Mini-Arthroto-

Picture quality in the dynamic
MRT scan was very good and
permitted a qualitative state-
ment under physiological
conditions. Positive correla-
tion has been seen between
good clinical outcome and
perfect anatomical recons-
truction of the medial talus
shoulder while fair and poor
results were recognized in
such patients with insufficient
reconstruction. These exami-
nations in up-right position
are showing to our opinion the
notable correlation between
good and excellent clinical re-
sults with a precise anatomic-
al form reconstruction of the
talus shoulder. Nevertheless
a substantial clinical study
is necessary to approve this
conclusion.

mie die entsprechende Anzahl
von osteochondralen Zylindern
lieferte. Eine Gipsruhigstellung
postoperativ wurde nicht vorge-
nommen. Es erfolgte jedoch eine
6-wochige Entlastung unter be-
gleitender physiotherapeutischer
Behandlung.

w

s secans

Summary

Abb. 1: Die physiologische Inkongruenz im OSG unterstiitzt die gleichmdRige Kraftaufnahme.
Das Stand-MRT (links) reproduziert in der Bildgebung die Biomechanik (rechts).
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Fur die klinische Untersuchung
wurde der Kitaoka-Score ver-
wendet (11). Die kernspintomo-
graphische Nachuntersuchung
erfolgte mit dem G-Scan der Fir-
ma Esaote. Es handelt sich da-
bei um ein offenes Stand-MRT
mit einem Permanent-Magneten
der Feldstarke von 0,25 Tesla.
Es kénnen Untersuchungen in
den Positionen von null Grad bis
88 Grad durchgefuhrt werden.
Eigens adaptiert im Fachgebiet
Medizintechnik der TU Berlin
wurde die FuBspule, basierend
auf einer flexibel einsetzbaren
Schulterspule des G-Scan.
Der Aufbau besteht im Wesent-
lichen aus einem Kunststoffbe-
halter, in welchem die Spule mit

Abb. 2: Vom ipsilateralen Kniegelenk wurden Zylinder entnommen und in die Defektzone des Talus eingebracht.

Rechts das postoperative Rontgenbild.

orthopé&dischem  Hartschaum
eingebettet wurde. Der Aufbau
wurde dabei so gewahlt, dass
keine Lasten durch die Spule,
sondern komplett von der Kons-
truktion abgefangen werden.
Die Spule besitzt ein asymmet-
risch ausgebildetes FOV (field
of view), so dass ein Grofteil
des Spulen-FOV von ca. 20 cm
fur die Bildgebung des FuBes
zur Verfugung steht. Die Un-
tersuchungen im Stand-MRT
erfolgten im Mittel 3 Monate
postoperativ sowie zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung.
StandardmaBig wurden T1- und
T2-Sequenzen sowie STIR und
protonengewichtete Sequenzen
gefahren.

Abb. 3: Fiir die Untersuchungen im Stand-MRT wurde eine Schulterspule (links)

in Hartschaum eingebettet (rechts).

Das klinische Ergebnis im Kitao-
ka-Score zeigtim Mittel einen An-
stieg von préoperativ 49,4 Punk-
ten (9 bis 61) auf 85,5 (49 bis 87)
Punkte zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung. Von den 17 nach-
untersuchten Patienten erzielten
10 ein sehr gutes, 5 ein gutes, 1
Patient ein maBiges und 1 Pati-
ent ein schlechtes Ergebnis. An
postoperativen  Komplikationen
wurden beziglich der Donor-Re-
gion 2 lokalisierte Hypaesthesien
im Zugangsbereich beklagt. In
einem Fall ein intermittierender
Schmerz im Bereich des oberen
Recessus. Eine Komplikation trat
auf infolge einer Pseudarthrose
des Innenkndchels, die jedoch
nach Re-Osteosynthese kompli-
kationslos ausheilte. Der Patient
mit maBigem Kitaoka-Score wies
einen Punktwert von 69 Punkten
auf. In diesem Fall waren ins-
besondere Veradnderungen im
Gangbild festzuhalten. Der Pa-
tient mit schlechtem Ergebnis
zeigte einen Punktwert von 49
Punkten. In diesem Fall domi-
nierte der Schmerz.

In allen Untersuchungen konnte
eine gute Bildqualitat erzielt wer-
den. Wahrend in der T1-gewich-
teten Untersuchung im Mittel 3
Monate postoperativ. noch ein
weitgehend homogenes Signal-
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verhalten des osteochondralen
Zylinders im Verhéltnis zum Ub-
rigen Talus beschrieben werden
konnte, zeigt sich im spateren
Verlauf die Einheilung des Trans-
plantates im Sinne einer Sklero-
sierung der zylindrischen Kon-
taktzone. In der Stand-MRT des
Patienten mit befriedigendem
und schlechtem Ergebnis zeigte
sich in beiden Féallen, dass es
nicht gelungen war, die mediale
Talusschulter anatomisch zu re-
konstruieren.

Diskussion

Dank der Etablierung der Kern-
spintomographie in der Dia-
gnostik der Osteochondrosis
dissecans tali sowie der Arthros-
kopie des oberen Sprungge-
lenkes findet sich in der Literatur
eine zunehmende Konsensbil-
dung in der stadiengerechten
Auswahl der Therapiekonzepte.
Die Mosaikplastik als operatives
Verfahren im Stadium Il und IV
scheint dabei im Literaturver-
gleich die besten Ergebnisse
aufzuweisen. Von besonderer
Bedeutung bei diesem Verfah-
ren ist die anatomiegerechte
Rekonstruktion der Talusschul-
ter. So haben bereits Schdttle
et al. 2001 die Auswahl und die
Positionierung der osteochond-
ralen Zylinder als wesentlichen
Schltssel zum Erfolg des Ver-
fahrens betont (12). Im Hoch-
feld-MRT ist bis dato die Un-
tersuchung nicht standardisiert
unter physiologischer Belastung
moglich. Auch findet die Position
des Sprunggelenkes wahrend
der Untersuchung keine be-
sondere Wertung. Wenngleich
aus biomechanischer Sicht die
physiologische Inkongruenz
der talocruralen Gelenkflachen
fur die gleichmaBige Kraft- und
Druckverteilung als geklart er-
achtet werden kann, war es bis
dato nicht mdglich, hierzu eine
qualitative bildmorphologische
Aussage zu treffen. Im Stand-
MRT kann die physiologische
Lasteinleitung statisch unter de-
finierten Bedingungen erfasst
werden. Aus der Beobachtung

Osteoch

dieser kleinen Patientengruppe
stellen wir somit die Hypothe-
se auf, dass eine unzulangliche
Rekonstruktion der medialen Ta-
lusschulter einen maBgeblichen
biomechanischen Einfluss auf
die Kraft- und Druckverhéaltnisse
im oberen Sprunggelenk hat.
Dieses zu untermauern, bleibt
jedoch einer gréBer angelegten
Studie sowie der weiteren Ent-
wicklung der Untersuchungsal-
gorithmen vorbehalten.

Schlussfolgerung

Die Mosaikplastik der Osteo-
chondrosis dissecans tali im
Stadium Il und IV nach Harty
ist unseres Erachtens das Ver-
fahren der Wahl. Beim ope-
rativen Vorgehen kommt der
Formrekonstruktion der Talus-
schulter eine herausragende
Rolle zu. Der qualitative Vorteil
des Stand-MRTs in diesem Zu-
sammenhang liegt in der phy-
siologischen Bildgebung. Der
Zusammenhang einer unzurei-
chenden Rekonstruktion der
Anatomie mit schlechtem Kkli-
nischen Ergebnis veranlasst zu
weiteren Studien.

Literatur

1. Bauer, R. S., P. E. Ochsner:
Nosology of osteochondrosis
dissecans of the trochlea of
the talus. Z Orthop lhre Grenz-
geb 125 (2) (1987) 191-200.

ondrosis d i

2. Bruns, J.: Osteochondrosis
dissecans: Pathogenese, Dia-
gnose und Therapie. Bucherei
des Orthopéaden. Enke, Stuttg-
art, 64.

3. Berndt, A. L., M. Harty: Trans-
chondral fractures (osteochon-
dritis dissecans) of the talus. J
Bone Joint Surg Am 41 (1959)
988-1020.

4. Kramer, Scheurecker et al.
1992: MR-Trainer Untere Ex-
tremitat von Martin Breitense-
her. Thieme Verlag (2003) 32.

5. Bohndorf, K.: Osteochondritis
(osteochondrosis) dissecans:
a review and new MRI classi-
fication. Eur Radiol 8 (1998)
193-222.

6. Imhoff, A. B., U. Kénig: Ar-
throscopic based staging of
osteochondral lesions (OCL)
of the knee. Diagnostic and
classification: Arthroskopie 16
(2003) 23-28.

7. Schulz, A., J. Jerosch: Thera-
piekonzepte bei osteochond-
ralen Lasionen und der Os-
teochondrosis dissecans tali:
Arthroskopie (Osteonekrose)
20. Marz 2003 Online, Sprin-
ger-Verlag.

8. Hangoady, L., G. Kish, Z. Kar-
pati et al.: Treatment of the os-
teochondritis dissecans of the
talus: the use of the mosaic-
plasty technique — preliminary
report: Foot Ankle Int 18 (1997)
628-634.

9. Greenwald, A. S., M. B. Matej-
czyk, J. D. Black, D. Porritt, D.
Beck, A. H. Wilde: Prelimina-

s secans

Gesamt

saehr gut

méBig

schlecht

Grafik 1: Das Sdulendiagramm zeigt den Gesamtanstieg im Kitaoka-Score von 49,4 (9-61)
auf 85,5 (49-97) Punkte sowie die Verteilung der Patienten postoperativ.
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Abb. 4: Die gelungene anatomische Rekonstruktion zeigt das linke Bildpaar (97 Punkte), wéh-
rend dies, wie im rechten Bildpaar zu sehen ist, bei einem anderen Patienten nur unzureichend
unter Stufenbildung gelang und sich in einem schlechten Ergebnis niederschlug (49 Punkte).
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Arzt und Recht

Der moderne Belegarzt auf
Honorarbasis nach § 121 Abs. 5 SGB V?

Rechtsanwalt Dr. Manfred
Andreas, Fachanwalt fiir Me-
dizinrecht und Rechtsanwalt
Torsten Noélling, Karlsruhe

Die offiziellen Bezeichnungen
der Bundesgesetze mit Rele-
vanz fur Arzte werden langer
und unverstandlicher. Inhaltlich
sollten alle Betroffenen des Ge-
sundheitssektors sichmitdiesen
Gesetzen dennoch auseinan-
dersetzen. So hat z. B. das ,Ge-
setz zum ordnungspolitischen
Rahmen der Krankenhausfi-
nanzierung ab dem Jahr 2009
,Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz" (KHRG) — eine
entscheidende Neuerung fUr
das Belegarztwesen gebracht.
Damit hat diese Gesetzesan-
derung insbesondere fur nie-
dergelassene Orthopéaden
eine hohe Bedeutung. Einge-
fugt wurde durch das KHRG in
§ 121 SGB V der Absatz 5. Hin-
zu kamen einige flankierenden
Anderungen im Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHENtgG). Zu-
sammengenommen bedeuten
diese wenigen Anderungen im
Gesetzestext eine Revolution im
Belegarztwesen:

Wahrend der klassische Beleg-
arzt als Paradebeispiel fur die
Verzahnung von ambulanter
und stationérer Versorgung gilt,
ist dieses beim modernen Be-
legarzt auf Honorarbasis nicht
mehr so eindeutig der Fall.

Im folgenden Artikel sollen eini-
ge fur Orthopaden besonders
relevante Aspekte des moder-
nen Belegarztsystems auf Ho-
norarbasis n&her beleuchtet
werden.

1. Vergiitung

a) Der klassische Belegarzt
Der klassische Belegarzt
rechnet seine arztlichen
Leistungen, die er bei ge-
setzlich Versicherten er-
bracht hat, selbststéandig
gegenuber der Kassen-
arztlichen Vereinigung ab.
Obwohl die arztliche Ta-
tigkeit stationar ist, wird
die arztliche Leistung Uber
das der ambulanten Ver-
sorgung vorbehaltene KV-
System abgerechnet. Der
Krankenhaustrager rech-
net in diesem klassischen
Belegarzt-System nur die
von ihm gestellten Leis-
tungen fur Unterkunft, Ver-
pflegung und Pflege direkt
gegenuber den Kranken-
kassen ab. Somit bestehen
im klassischen Belegarzt-
wesen zwei Finanzierungs-
kreislaufe. Im einen werden
die Krankenhausleistungen
Uber das stationére Finan-
zierungssystem zwischen
Krankenhaus und Kran-
kenkasse abgerechnet, im
anderen wird die arztliche
Leistung Uber das altherge-
brachte ambulante Abrech-
nungssystem zwischen
Arzt und Kassenarztlicher
Vereinigung abgerechnet.

b) Der moderne Belegarzt auf
Honorarbasis
Nach der Gesetzesande-
rung, die zum 25.03.2009
in Kraft getreten ist, kann
ein niedergelassener Ver-
tragsarzt, der als Belegarzt
tatig ist, nunmehr neben
dem klassischen Beleg-
arzt-System auch das mo-

derne  Belegarzt-System
auf Honorarbasis nach
§ 121 Abs. 5 SGB V wah-
len. Dieses hat fur den Be-
legarzt im Bereich der Ver-
gutung einen gravierenden
Unterschied. Als moderner
Belegarzt auf Honorarbasis
rechnet er seine arztlichen
Leistungen nicht mehr ei-
genstandig gegenuber der
Kassenérztlichen Vereini-
gung ab. Stattdessen muss
er mit dem Krankenhaustra-
ger ein frei verhandelbares
Honorar fUr seine arztlichen
Leistungen vereinbaren.
Der Krankenhaustrager
wiederum rechnet alle Leis-
tungen, d. h. sowohl die
arztliche Leistung des Be-
legarztes als auch die Leis-
tungen Unterkunft, Verpfle-
gung und Pflege einheitlich
gegenuber der Kranken-
kasse ab. Gemal § 18 Abs.
3 KHEntgG darf er jedoch
nur 80 % der Fallpauschale
fur eine Hauptabteilung an-
setzen.

Ob sich die Erbringung &rzt-
licher Leistungen im Wege des
modernen Belegarzt-Systems
auf Honorarbasis flr den Kran-
kenhaustrager auf dieser Basis
rechnet, ist nicht abschlieBend
geklart. Zu berucksichtigen ist
namlich, dass der Kranken-
haustrager von dieser Fallpau-
schale nicht nur seine Kosten
im Bereich Unterkunft, Verpfle-
gung und Pflege finanzieren
muss, sondern auch noch das
mit dem Belegarzt ausgehan-
delte Honorar. Der Bundesrat
hat aus diesem Grunde mit der
Zustimmung zum KHRG der
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Bundesregierung mit auf den
Weg gegeben, dieses Modell
nach einem Jahr auf seine Wir-
kung hin zu Uberpritfen. Da-
bei ging der Bundesrat davon
aus, dass, bei Begrenzung der
Fallpauschale auf 80 % des
fir eine Hauptabteilung anzu-
setzenden Wertes, der Kran-
kenhaustrédger die durch den
Belegarzt auf Honorarbasis er-
brachten Leistungen nicht kos-
tendeckend erbringen kann.

2. Abgrenzung zu ande-
ren Modellen

Nicht zu verwechseln ist der
moderne Belegarzt auf Ho-
norarbasis mit anderen Model-
len der Erbringung &rztlicher
Leistungen am Krankenhaus
durch externe Arzte. Insbe-
sondere ist streng zwischen
modernem Belegarzt und dem
SO genannten schwarzen oder
unechten Belegarzt bzw. dem
so genannten modernen Kon-
siliararzt zu unterscheiden.
Wahrend der moderne Beleg-
arzt seine Leistungen, wie der
klassische Belegarzt, in der
Belegabteilung eines Kran-
kenhauses bzw. in einem Be-
legkrankenhaus erbringt, er-
bringen die zuletzt genannten
Arzte ihre Leistungen in der
Hauptabteilung eines Kranken-
hauses. Zudem muss es sich
bei dem modernen Belegarzt
um einen niedergelassenen
Vertragarzt handeln. Zwar ist
die Vergutung der arztlichen
Leistungen nicht mehr an das
KV-System gebunden, trotz-
dem handelt es sich beim
modernen Belegarzt weiter-
hin um einen Belegarzt. Da-
her finden die Vorschriften des
§ 121 SGB V auch weiterhin
auf diesen Anwendung. Der
unechte bzw. schwarze Beleg-
arzt oder auch der moderne
Konsiliararzt, der seine Leis-
tungen auf der Hauptabteilung
eines Krankenhauses erbringt,
ist jedoch nicht zwingend als
niedergelassener Arzt in der
vertragsarztlichen Versorgung
tatig.

3. Vertragliche Beziehung
zwischen modernem Be-
legarzt und Krankenhaus-
trager

Wie oben dargestellt, handelt es
sich auch bei dem modernen
Belegarzt auf Honorarbasis um
einen niedergelassenen Ver-
tragsarzt. Im Unterschied zum
klassischen Belegarzt schlieBt
jedoch der Krankenhaustré-
ger mit dem Patienten einen
Behandlungsvertrag Uber die
arztlichen Leistungen des Be-
legarztes. Hinzu tritt ein weiterer
Behandlungsvertrag zwischen
Belegarzt und Patient. Dass der
Patient gegenitber dem Beleg-
arzt nicht vergUtungspflichtig
ist, ist insoweit unbeachtlich,
als dass eine Vergutungspflicht
im Bereich des Behandlungs-
vertrages nicht zwingend erfor-
derlich ist. Auch im klassischen
Belegarztwesen ergibt sich aus
dem Behandlungsvertrag zwi-
schen Belegarzt und Patienten
kein direkter Zahlungsanspruch.
Vielmehr wird die Leistung des
Belegarztes im Rahmen der
Gesamtvergutung von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung ho-
noriert.

Da jedoch beim modernen Be-
legarzt auch der Krankenhaus-
trager einen Behandlungsver-
trag mit dem Patienten schlieBt
und zur Erfullung seiner ver-
traglichen  Pflichten  sodann
auf den Belegarzt zurlickgreift,
stellt sich die Frage, welche ver-
tragliche Beziehung zwischen
Krankenhaustrager und Beleg-
arzt besteht. Der Belegarzt ist
definiert als ein nicht am Kran-
kenhaus angestellter Arzt. D. h.,
zwischen  Krankenhaustrager
und Belegarzt besteht kein Ar-
beitsverhéltnis. Es muss davon
ausgegangen werden, dass
auch zwischen modernem Be-
legarzt und Krankenhaustrager,
wie beim klassischen Belegarzt-
Modell, ein Vertrag eigener Art
(sui generis) geschlossen wird.
Jedoch sind gravierende Unter-
schiede zwischen diesen bei-
den Modellen erkennbar. Wéah-

rend der klassische Belegarzt
keine VergUtung in Form eines
Honorars vom Krankenhaus-
tradger erhélt, stattdessen dem
Krankenhaustrager regelmaBig
eine Kostenerstattung leisten
muss, fallt diese Kostenerstat-
tung beim modernen Belegarzt
weg und ein Honorar flieBt vom
Krankenhaustrager zum Beleg-
arzt. Das bedeutet, dass die Ab-
hangigkeit des Belegarztes vom
Krankenhaustrager im moder-
nen Belegarzt-System groBer
ist als im klassischen Belegarzt-
System. Dadurch rickt der mo-
derne Belegarztvertrag na&her
an einen klassischen Dienstver-
trag heran. Je nach Ausgestal-
tung des Vertrages zwischen
Krankenhaustrager und moder-
nem Belegarzt besteht daher
die Gefahr, dass das Rechtsver-
héltnis zwischen diesen als Ar-
beitsverhaltnis gewertet werden
kdnnte. Letzte Sicherheit bietet
den Vertragsparteien in einem
solchen Fall nur ein so genann-
tes Statusfeststellungsverfahren
gemaB § 7 a SGB IV bei der
Deutschen Rentenversicherung
Bund.

Die Deutsche Rentenversiche-
rung geht im eigenen Interesse
im Zweifel vom Vorliegen eines
Angestelltenverhéltnisses aus.

4. Haftung

Auch im Bereich des Haftungs-
rechts ergeben sich gravierende
Unterschiede. Selbstverstand-
lich haftet der moderne Beleg-
arzt genau so wie der klassische
Belegarzt selber fur Behand-
lungsfehler. Jedoch durfte bei
einem modernen Belegarztver-
trag auch der Krankenhaustra-
ger fur Fehler des Belegarztes
haften. Dieses hangt damit
zusammen, dass der Kran-
kenhaustrager im modernen
Belegarzt-System einen eigen-
stédndigen Behandlungsvertrag
mit dem Patienten schlieBt. Er
verpflichtet sich daher vertrag-
lich, dem Patienten die verein-
barte arztliche Leistung zukom-
men zu lassen. Fur die Erfullung

Orthopédische Praxis 45, 11, 2009



dieser vertraglichen Verpflich-
tung bedient er sich des moder-
nen Belegarztes. Somit haftet er
fur Fehler des Belegarztes. Ob
diese Haftung parallel zur An-
gestelltenhaftung geman § 278
BGB lauft, der moderne Beleg-
arzt somit als ,Erfullungsge-
hilfe* des Krankenhaustragers
anzusehen ist, oder parallel zur
Haftung des Krankenhaustra-
gers fur Chefarzte Uber die Or-
ganhaftung nach §§ 823, 31, 89
BGB kann im Ergebnis dahin-
stehen, da die Folgen weitge-
hend identisch sind. Dass der
Belegarzt einen eigenstandigen
Behandlungsvertrag mit dem
Patienten abschlieft, hindert die
vertragliche Haftung des Kran-
kenhaustragers nicht.

5. Fazit

Das moderne Belegarzt-Sys-
tem auf Honorarbasis wurde
insbesondere auf Druck des
Bundesverbandes  Deutscher
Privatkliniken e.V. in das Gesetz

Auf den VSO-Seiten finden Sie:

www.vVso-ev.de

aufgenommen. Hintergrund
ist, dass der Bundesverband
Deutscher  Privatkliniken e.V.
insbesondere die Existenz von
reinen Belegkliniken durch die
Zunahme von modernen Kon-
siliarérzten bzw. schwarzen
oder unechten Belegarzten in
den Hauptabteilungen der Plan-
krankenhduser bedroht sah.
Hier bestand nach Ansicht des
Bundesverbandes  Deutscher
Privatkliniken eV. ein Wettbe-
werbsnachteil fur Belegkran-
kenh&user, da diese nicht in der
Lage waren, den niedergelas-
senen Arzten attraktive Hono-
rarvertrdge anbieten zu kénnen.
Ob jedoch das jetzt eingefuhr-
te System hier Abhilfe schaffen
kann, ist zumindest fraglich.
Insbesondere die Begrenzung
auf 80 % der Fallpauschale ei-
ner Hauptabteilung durfte es
fur  Krankenhaustrager ver-
gleichsweise unattraktiv. ma-
chen, einen modernen Beleg-
arztvertrag zu schlieBen. Die
Krankenhaustrager durften sehr

genau ausrechnen, ob sie unter
BerUcksichtigung des an den
modernen Belegarzt zu zahlen-
den Honorars tatsachlich einen
héheren Gewinn erreichen kon-
nen als im klassischen Beleg-
arzt-System. Bei solchen Kran-
kenhaustragern, die auch Uber
Hauptabteilungen verflgen,
stellt sich zudem die Frage, ob
die Konkurrenz der so genann-
ten unechten oder schwarzen
Belegarzte bzw. so genannten
modernen Konsiliarérzte nicht
ebenfalls fur den Krankenhaus-
trager attraktiver ist.

Verlassliche Zahlen Gber den An-
teil so genannter moderner Beleg-
arzte auf Honorarbasis nach §
121 Abs. 5 SGB V liegen derzeit
noch nicht vor. Es bleibt daher
abzuwarten, wie sich die Situa-
tion entwickelt und ob die Bun-
desregierung den Vorschlag des
Bundesrates aufnimmt, die Be-
grenzung von derzeit 80 % der
Fallpauschale einer Hauptabtei-
lung auf die vom Bundesrat ge-
forderten 90 % heraufzusetzen.

Programm der Jahrestagungen

Rahmenprogramm der Jahrestagungen
Kongressanmeldungen
Vortragsanmeldung

Beitrittsantrag zur VSO

Information
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AUS den Verbanden

VSO Nachwuchsforderpreis 2010

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

der Vereinigung Suddeutscher
Orthopéden e.V. ist es schon
seit vielen Jahren ein groBes An-
liegen, die wisssenschaftlichen
Aktivitdten junger Kollegen/in-
nen und Assistenten/innen aus
dem bisherigen Fachgebiet Or-
thop&die zu férdern. Mit der Aus-
lobung eines VSO-Nachwuchs-
férderpreises wollen wir dieses
noch verstarken und ab 2010 ihn
zu einem regelméBigen Bestand-
teil der jahrlichen VSO-Tagungen
in Baden-Baden werden lassen.
Dieser neue Foérderpreis soll die

VSO Nachwuchsforderpreis 2010

Zur Foérderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses
lobt die Vereinigung Studdeut-
scher Orthopéden im Jah-
re 2010 erstmals einen VSO
Nachwuchsfoérderpreis aus.
Ziel ist es hierbei jungen As-
sistenten/innen die Mdoglich-
keit zu geben lhre ersten wis-
senschaftlichen Beitrdge zu
prasentieren. Dieses kdnnen
Doktorarbeiten, Diplomarbei-
ten und auch sonstige wissen-
schaftliche Arbeiten sein. Die
Vortragenden haben freien
Eintritt zum Kongress.

Es konnen alle Beitrdge aus
dem Bereich der Orthopadie
und Unfallchirurgie angemel-
det werden. Samtliche Arbei-
ten werden von einer unab-

besondere Leistungen des wis-
senschaftlichen  Nachwuchses
der Fachgebiete Orthop&adie und
Unfallchirurgie, aber auch bei
fachlichen Themen aus diszip-
lindren Grenzbereichen fordern.
Im Namen des gesamten Vor-
standes mdéchte ich Sie nun
dazu ermuntern, uns an lhren
wissenschaftlichen  Aktivitaten
teilhaben zu lassen, wir freuen
uns schon jetzt auf lhre Beitra-
ge. Die genaue Verfahrensweise
entnehmen Sie bitte dem nach-
folgenden Text.

hangigen Jury begutachtet.
Die herausragendsten Arbei-
ten werden entsprechend préa-
miert.

1. Preis: Urkunde + 750 Euro
2. Preis: Urkunde + 500 Euro
3. Preis: Urkunde + 250 Euro

Die Arbeiten werden dem Pu-
blikum und den Besuchern der
58. Jahrestagung der Vereini-
gung Suddeutscher Orthopa-
den e.V. in der Sitzung am 1.
5. 2010, in Kongresssaal |, in
der Zeit von 8.00-10.00 Uhr
vorgestellt. Die Preisverlei-
hung erfolgt im Rahmen der
Abschlussveranstaltung am
2.5.2010 durch den 1. Vorsit-
zenden der VSO, Herrn Dr.
Thomas Mdller.

Mit besten GriiBen

r. Thomas Moéller
Vorsitzender der VSO

Abstrakt-Deadline:
01. 02. 2010.

Abstrakt-Einreichung an:
j.jerosch@ak-neuss.de

Das Abstrakt sollte wie folgt
gegliedert werden:

Thema, Autor, Klinik/Institution,
Adresse, E-Mail

Fragestellung

(max. 300 Zeichen)
Methodik

(max. 700 Zeichen)
Ergebnisse

(max. 2000 Zeichen)
Schlussfolgerung

(max. 1000 Zeichen)
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— Akiuelles

Uber 21 Jahre hat er als Arzt-
licher Direktor die Geschicke
der BG-Unfallklinik Ludwigs-
hafen gelenkt, jetzt libergibt
er den Staffelstab an seinen
Nachfolger: Prof. Dr. Andre-
as Wentzensen ist zum 30.
September 2009 in den Ru-
hestand gegangen. Privatdo-
zent Dr. Paul Alfred Gritzner
ist zum 1. Oktober 2009 Arzt-
licher Direktor der BG-Unfall-
klinik Ludwigshafen sowie
Chefarzt der Klinik fur Unfall-
chirurgie und Orthopédie an
diesem Haus geworden.

Ludwigshafen, 30. September
2009 - Seit 1988 leitete Prof.
Dr. Andreas Wentzensen als
Arztlicher Direktor die Geschi-
cke der BG-Unfallklinik Lud-
wigshafen. Nach mehr als zwei
Jahrzehnten Ubergibt er nun die
medizinische Leitung an seinen
Nachfolger Privatdozent Dr. Paul
Alfred Grutzner.

Unter Leitung von Prof. Went-
zensen hat sich die Klinik von
einer regionalen Unfallbehand-
lungsstelle zu einem Uberregi-
onal, national und international
anerkannten Traumazentrum
entwickelt. ,In zwei Operations-
sélen wurde damals an zwei
Wochentagen operiert”, erinnert
sich Prof. Wentzensen an seine
Anfangszeit. Doch schon Mitte
der 90er Jahre platzte die Klinik
aus allen Nahten, die OP-Kapa-
zitat musste erweitert werden.
Zahlreiche  Modernisierungen
und Wandlungsprozesse hat er
in diesen Jahren begleitet oder
selbst angestoBen. ,Sein Haupt-
anliegen war, immer mit den

a u s

Praxis und

K

n

i k

Arztlicher Direktor
Prof. Wentzensen geht nach tiber
zwei Jahrzehnten in Ruhestand

neuesten Techniken und Metho-
den seines Faches vertraut zu
sein und sinnvolle Neuerungen
im Hause zu etablieren.” betont
Dr. Erwin Radek, Geschéfts-
fGhrer des Tragervereins der
Klinik. Meilensteine dieser Zeit
waren der Bau des neuen OP-
Zentrums mit einem neunstoécki-
gen Bettenhaus, die Etablierung
eines hochmodernen Radio-
logiezentrums oder auch die
Einfdhrung  rechnergestutzter
Operationsverfahren wie etwa
das intraoperative Bildgebungs-
verfahren oder die computer-
assistierte Navigation bei kom-
plizierten Operationen. Doch
auch das dynamische Umfeld
hat die Klinik immer wieder vor
neue Herausforderungen ge-
stellt. Prof. Wentzensen: ,In
den vergangenen Jahrzehnten
hat sich die Klinik auch an ver-
anderte gesellschaftliche und
politische Strukturen anpassen
mussen.” Ein Prozess, der sich
auch in Zukunft noch weiter fort-
setzen wird und dem sich die
Klinik durch standige Moderni-
sierungen stellt.

Neben seiner klinischen Tatig-
keit hat sich Prof. Wentzensen
immer auch der Forschung und
Lehre verpflichtet gefahlt. Die
seit 1992 bestehende Koope-
ration mit der Universitat Hei-
delberg erflllte der Mediziner
und Wissenschaftler mit Leben,
sei es bei der Umsetzung von
Forschungsvorhaben, bei der
studentischen Lehre und Aus-
bildung oder in der Patientenbe-
handlung.

Der Mediziner ist Herausgeber
mehrerer Fachzeitschriften. Von

2000 bis 2004 war er Prasident
der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fur Osteosynthesefragen.
Als Président der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie
hat Prof. Wentzensen im Jahr
2004 die Grandung regionaler
Traumanetzwerke initiiert, mittels
derer die Versorgung schwer
verletzter  Patienten  wesent-

lich verbessert wird. Doch das
Traumanetzwerk ist nur eines
der vielen Zukunftsthemen, die
unter Leitung des scheidenden

Prof. Dr. Andreas Wentzensen
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— Akfuelles ]

Praxis und K I

Arztlichen Direktors angestoBen
wurden und nun von seinem
Nachfolger aufgegriffen und
weiterentwickelt werden.

Mit Privatdozent Dr. Paul Alfred
Grutzner als Nachfolger des
Arztlichen Direktors konnte die
Klinik eine anerkannte Persoén-
lichkeit zurickgewinnen. Der
Unfallchirurg und Orthopade
war bereits von 1996 bis 2006
an der BG-Unfallklinik tatig, zu-
nachst als Assistenzarzt, ab
1999 als Oberarzt und ab 2005
als Geschéftsfuhrender Ober-
arzt der Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie
(heute Klinik far Unfallchirurgie
und Orthopéadie). PD Dr. Gritz-
ner wechselte 2006 ans Kilini-
kum Stuttgart und Ubernahm
dort die Arztliche Direktion der
Klinik fur Unfallchirurgie und Or-
thop&die am Katharinenhospi-
tal. Schon wahrend seiner Zeit

an der BG-Unfallklinik als Ober-

PD Dr. Paul Alfred Griitzner

nik

arzt hat er maBgeblich an der
Einfdhrung und Weiterentwick-
lung neuer Verfahren und Tech-
niken mitgearbeitet, etwa an der
Etablierung intraoperativer Bild-
gebungsverfahren oder bei der
Weiterentwicklung minimal inva-
siver Operationsmethoden. Dr.
GrUtzner wird den von seinem
Vorgénger eingeschlagenen
Weg weiter verfolgen: ,Ich stre-
be als Arztlicher Direktor der
BG-Unfallklinik  Ludwigshafen
keinen Paradigmenwechsel an”,
sagt der 47-Jéhrige. Die ange-
stoBenen Projekte werden auf-
gegriffen und weiterentwickelt.
Daneben wird sich die Unfall-
chirurgie der Zukunft auch mit
einer ganzen Reihe brandaktu-
eller Aufgabenstellungen befas-
sen. So sollen etwa die Behand-
lung von Unfallverletzten sowie
die geplanten Eingriffe weiter
optimiert werden. Ebenso wird
die Weiterentwicklung der En-
doprothetik und muskel-scho-
nender Operationsverfahren ein
Thema sein: ,Von neuen Tech-
niken und Verfahren profitieren
nicht nur die Arbeitsunfall-Ver-
letzten, sondern auch die Kas-
senpatienten®, nennt der Me-
diziner einen entscheidenden
Pluspunkt der BG-Klinik. Dabei
werden Neuerungen nicht um
jeden Preis eingefthrt: ,Wie in
der Vergangenheit auch, wer-
den wir neue Techniken und
Verfahren kritisch bewerten und
objektiv abwégen, ob sie eine
tatsachliche Verbesserung in
medizinischer oder finanzieller
Hinsicht mit sich bringen.” Eine
groBe Herausforderung wird
auch die sich wandelnde Al-
tersstruktur der Patienten sein.
PD Dr. GrlUtzner: ,Man geht
davon aus, dass sich Alters-
frakturen wie etwa der typische
Oberschenkelhalsbruch in den
nachsten 20 Jahren verdop-
peln werden.” Auf diesen de-
mografischen Wandel wird sich
die Klinik einstellen, doch seien
hier nicht nur die Arzte gefragt,
so der Mediziner. Die gesamte
Gesellschaft musse ein stabiles
soziales Netz aufbauen, das
den Betroffenen die Ruckkehr

zu einem eigenstandigen All-
tag wieder ermdglicht. Weitere
Schwerpunkte des neuen Arzt-
lichen Direktors werden auch
die Pravention und die Zusam-
menarbeit mit Berufsgenossen-
schaften und Verkehrsvereinen
zur Unfallverhdtung sein, zudem
die weitere Intensivierung der
Kooperation mit der Universitat
Heidelberg, um nur einige weni-
ge Aspekte zu nennen.

,Dr. Grutzner wird am 1. Okto-
ber in die FuBstapfen seines
Vorgangers und — im weitesten
Sinne — Lehrers treten®, sagte Dr.
Radek und betonte: ,Wir heiBen
ihn willkommen! Er wird diese
Klinik bereichern und mit seinen
Fahigkeiten und seiner Person-
lichkeit den guten Ruf dieser Kli-
nik weiter ausbauen.”

Die BG-Unfallklinik Ludwigs-
hafen zdhlt in den Bereichen
Unfallchirurgie, Orthopédie

und Plastische Chirurgie zu den
renommiertesten Adressen in
Deutschland. Die Klinik steht
allen Patienten offen. Sie verfiigt
tiber das modernste Zentrum

fiir die chirurgische Behandlung
schwerer und schwerster Ver-
brennungen in Europa sowie ein
interdisziplinér ausgerichtetes
Wirbelsdulenzentrum. Neben
Unfallchirurgie und Orthopédie,
Plastischer, Hand- und Tumor-
chirurgie ist die Klinik speziali-
siert auf die Behandlung Riicken-
mark- und Brandverletzter, auf
technische Orthopéddie und Inten-
sivmedizin, Schmerztherapie und
Rehabilitationsmedizin sowie auf
Knie- und Hiiftendoprothetik.
Pro Jahr werden in der BG-Unfall-
klinik Ludwigshafen fast 10.000
Patienten stationdr und rund
18.000 Patienten ambulant be-
handelt. Die chirurgischen Teams
fiihren mehr als 30.000 operative
Eingriffe jahrlich aus. Die Klinik
ist KTQ-zertifiziert und wurde
2005 von der Landesregierung
zum ersten Notfallmedizinischen
Zentrum in Rheinland-Pfalz er-
nannt. Kliniktrager ist der Verein
fiir Berufsgenossenschaftliche
Heilbehandlung Heidelberge.V.
Inihm engagieren sich rund 30
Tréger der gesetzlichen Unfallver-
sicherungen.
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28. November 2009 in Bad Neuenahr-Ahrweiler:
Fortbildungsveranstaltung Komplikationsmanage-
ment

Themen: Komplikationsmanagementin der Rehabilitation;
Thromboembolische Ereignisse in der orthopéadischen
Chirurgie; Komplikationsmanagement bei Endoprothetik;
Komplikationsmanagement bei Wirbelsauleneingriffen

Tagungsort: Orthopadisch-rheumatologische Fachklinik
Julich, Julichstr. 5, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Veranstalter: Kliniken Bad Neuenahr GmbH & Co. KG,
Orthopadisch-rheumatologische Fachklinik Julich

Referenten: Dr. med. T. Kausch, Prof. Dr. med. D. P. K&-
nig, Prof. Dr. med. Dr. med. habil. G. Marquardt, Dr. med.
P. Mouret

Auskunft: Frau Schéafer, Sekretariat Dr. med. Kausch, Tel.:
(026 41) 74 20 60,

E-Mail: schaefer@kliniken-badneuenahr.com

3. bis 5. Dezember 2009 in Berlin:

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologische Rehabilitation e. V. (DGNR)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurotraumato-
logie und Klinische Neurorehabilitation e. V. (DGN-
KN)

Ort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin (Mitte)

Tagungsprasidenten: Prof. S. Hesse, Fachklinik fur
Neurologie, Orthopadie und Innere Medizin, Medical
Park Berlin Humboldtmuhle, Prof. R. Firsching, Kli-
nik far Neurochirurgie, Otto-von-Guericke Universitat
Magdeburg

Organisation/Information: Conventus Congressma-
nagement & Marketing GmbH, Karola Mannigel, Markt
8, 07743 Jena, Tel.: (0 36 41) 3 53 32 64, Fax: (0 36
41) 35 33 21, E-Mail: karola.mannigel@conventus.de,
www.conventus.de/dgnkn-dgnr2009/

4. bis 5. Dezember 2009 in Magdeburg:

11. AE-Kongress — “Kleine Gelenke”

Hauptthemen: Sprunggelenksendoprothetik; Osteo-
tomien, Arthrodesen und Rickzugsmoglichkeiten; El-
lenbogenendoprothetik; Schulterendoprothetik; Gleno-
idersatz; Inverse Prothese

Veranstaltungsort: Maritim Hotel Magdeburg, Salon
Otto-von-Guericke, Rheinstr. 66, 39104 Magdeburg

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. W. Neumann, Klinikum
Otto-von-Guericke-Universitat, Orthopéadische Klinik,
Leipziger StraBe 44, 39120 Magdeburg, Prof. Dr. med.
B. Fink Klinik fur Endoprothetik. Allgemeine- und Rheu-
maorthopadie, Orthopéadische Klinik Markgréningen,
Kurt-Lindemann-Weg 10, 71706 Markgréningen

Kongressorganisation/Industriefachausstellung:
Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik Dienstleis-
tungsGmbH, Bettina Oberberger, Jagerstr. 37, 55131
Mainz, fon +49 6131 5 01 52 57, fax +49 6131 7 20 49
04, b.oberberger@ae-gmbh.com, www.ae-gmbh.com

Kongresshomepage: www.ae-gmbh.com

Tagungen und

Kurse

Tagungen

4. bis 5. Dezember 2009 in Rosenheim:

Arthrose 2009 - Von der Arthroskopie bis zur Prothese
Themen: Arthrose; Arthroskopische Therapie; Vorderes
und hinteres Kreuzband; HTO; Monoschlitten

Veranstaltungsort: Kultur- und Kongresszentrum Rosen-
heim, Kufsteinerstr. 4, 83022 Rosenheim, www.kuko.de
Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Vladimir Mar-
tinek

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, Fon 0761 696 99-0, Fax 0761 696
99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
Kongresshomepage: www.arthrose2009.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

6. bis 11. Dezember 2009 in Zell am See:
25. Sportéarztewoche 2009

Themen: Sportmedizin; Trauma/Orthopéadie; Rehabili-
tation

Veranstaltungsort: Grand Hotel, Zell am See, Esplana-
de 4-6, A-5700 Zell am See

Programmkoordination: Dr. E. Altenburger, Univ.-Prof.
Dr. C. Burger, Dr. A. Florczyk, Dr. M. Féldy, Dr. K.-H.
Kristen, Mag.a C. Lechner, Dr.in K. Vonbank, Univ.-Prof.
Dr. K. Vélker

Kongressburo/Anmeldung  Wissenschaftliches  Pro-
gramm u. Arztesport: x3 projects, PR-Agentur und Ver-
anstaltungsgmbH, Tivoligasse 34, A-1120 Wien, Tel.:
+43 (1) 5 32 27 58, Fax: +43 (1) 5 33 25 87, E-Mail:
office@x3projects.com

11. bis 12. Dezember 2009 in Miinchen:
XI. Bogenhausener Schultersymposium
Themen: Arthroskopische Schulterchirurgie — Standards

und Innovationen — Neue Konzepte der Schulterendopro-
thetik

Veranstaltungsort:  ArabellaSheraton ~ Grand  Hotel,

Munchen

Wissenschaftliche Leitung: Dr. L. Seebauer, Zentrum
fur Orthopéadie und Sportmedizin, Stadt. Klinikum
Minchen GmbH

Auskunft/Organisation: COCS - Congress Organisati-
on C. Schéfer, Franz-Joseph-Str. 38, 80801 Munchen,
Tel.: (0 89) 3 07 10 11, Fax: (089) 3 07 10 21,
E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de, www.cocs.de

12. Dezember 2009 in Stuttgart:

VIIl. Sportmedizinisches Symposium:
Sporttraumatologie — In Praxis und Klinik

Thema: Sport und Fuf3

Ort: SpOrt Stuttgart, Fritz-Walter-Weg 19, 70372 Stuttgart
Auskunft: Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372
Stuttgart, Sekretariat Prof. Dr. G. Bauer, Tel.: (07 11) 55
35-1 75, Fax: (07 11) 55 35-1 88, E-Mail: bauer.sek@
sportklinik-stuttgart.de, Info: www.sportklinik-stuttgart.de
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Tagungen nh d

Kurse

23. Januar 2010 in Erlangen:
17. Rheuma-Winter-Symposion

Thema: ,Rheumatologie zwischen Tradition und

Innovation*

Rheuma Therapie Zentrum Nurnberg
Verein Ambulante Therapie (VAT)
RheumaZentrum Erlangen

Gesellschaft medizinischer Assistenz-
berufe in der Rheumatologie e.V. (GmAR)

Prof. Dr. med. Bernard Lang, Prof. Dr. med.
D. Wessinghage
Leitung: Dr. med. Alfred A.J. Gruber

Organisation - Anmeldung - Veranstaltungsort: Rheuma
Therapie Zentrum RTZ Nurnberg, Sekretariat — Sabine
Schéllmann , Schweinauer Hauptstr. 12, 90441 Ndrnberg,
Tel. 0911/9 66 17 - 218, Fax. 0911/9 66 17 35

E-Mail: sekretariat@rtz-nuernberg.de

Veranstalter:

Moderation:

30. Januar bis 2. Februar 2010 in Sun Valley, Idaho, USA:
Arthroscopic Surgery 2010 —
Metcalf Memorial Meeting

Themen: Praxisrelevante Prasentationen — Schulter, Ell-
bogen und Knie: Demos an Leichenpraparaten; State of
the Art Sprunggelenk-, FuB- und Huftarthroskopie

Information: Sue Duncan, Seminar Director, Orthopedic
Surgery Seminars, Inc., 590 Wakara Way, Salt Lake City,
Utah 84108, E-Mail: sue.duncan@hsc.utah.edu, www.
metcalfmeeting.org

11. bis 13. Februar 2010 in Berlin: Kongress Endopro-
thetik 2010

Themen: Endoprothetik Knie & Hufte

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. C. Perka, Charité, Dr. T.
Gehrke, ENDO-Klinik, PD Dr. R. Hube, OCM-Klinik

Informationen: www.endokongress.de

18. bis 19. Juni in Hamburg: Vom Kolibri zum Spatz
— Haufiges und Seltenes in der Kindertraumatologie

Schwerpunkte: Das Schéadel-Hirn-Trauma; Verlet-
zungen und Fehlbildungen der Kinderhand; Der Ellenbo-
gen im Kindesalter; Knochen- und Weichteilinfekte; Fall-
vorstellungen worst-case

Tagungsleitung: PD Dr. D. Sommerfeld, Altonaer
Kinderkrankenhaus, Hamburg, Dr. med. R. Werbeck,
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift gGmbH,
Hamburg, Dr. med. B. Bohn, Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus, Hamburg-Boberg

Abstract-Deadline: 12. Februar 2010

Kontakt: skt@conventus.de, www.conventus.de/skt2010
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Sonographie

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

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1993.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Rthmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie der Bewegungsorgane:
W 173 Abschlusskurs 27.-28. 11. 2009

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.

Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Fortbildungskurse 2009 Sonographie der Stiitz- und
Bewegungsorgane gemaB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stitz- und Bewegungsorgane
mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

27./28. November 2009

05. /07. Méarz 2010

Abschlusskurs:
Grundkurs:

Sonographie der Sauglingshifte nach R. Graf:

Abschlusskurs: 04./05. Dezember 2009

Grundkurs: 12. /14. Februar 2010

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

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

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:

PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Aufbaukurs Sonographie der Sauglingshufte
11.-12.12.2009

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-

orthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Auskunfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kili-
nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopéadie, PD
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin,
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon:
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Tagungen und

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Forderung der Orthopédie und
Sportmedizin

Grundkurs: 16. - 17.1.2010

Ort: Freizeitpark Grtnwald, Stdl. MUnchener Str. 35 ¢,
82031 Grunwald

Aufbaukurs: 13.— 14.3.2010
Ort: Sanaklinik Solln, Bertelestr. 75, 81479 Munchen
Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grunwald, Sudl. Mdnchener Str. 35 c,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB-
heimer Str. 130, 80797 Munchen, Tel./Fax: (0 89) 60 06
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

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

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

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

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

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

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in Erlangen
In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur Or-
thopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).
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Tagungen nh d

Kurse

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifikat”
der Bayerischen Landeséarztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben,
der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenuber Kos-
tentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 3 (Untere Extremitat): 11.-12.12.2009
Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-,

Gelenkerkrankungen): 15.-16.01.2010
Kurs 5  (Zusammenfassung und

Vertiefung an Fallbeispielen.
Prufungsvorbereitung): 05.-06.03.2010

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann, Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, Karl-
Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopadie Centrum Erlangen, N&gelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Sonstige Kurse

24. bis 27. November 2009 in Diisseldorf: Kompaktkurs
Kinderorthopéadie

Veranstaltungsort: Disseldorf China Center GmbH, Kénigs-
allee 106, 40125 Dusseldorf

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. R. Krauspe, Prof. Dr.
med. K. Parsch, Prof. Dr. med. T. Wirth

Veranstalter: Vereinigung fur Kinderorthopadie (VKO) in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur Orthopa-
die und Orthopédische Chirurgie (DGOOC)

Kongressorganisation: Kongress- und MesseBuro Lentzsch
GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg, Tel.: (0 61 72)
67 96-0, Fax: (061 72) 67 96-26

16. bis 17. Januar 2010 in Miinchen:
Vorbereitungskurs Facharzt fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr. M. Kruger-Fran-
ke, Dr. A. Kugler, Orthopadisch-chirurgische Gemein-

schaftspraxis im Medizinischen Versorgungszentrum am
Nordbad, SchleiBheimer Str. 130, 80797 Munchen, www.
sport-ortho.de

Information u. Anmeldung: VFOS, Dr. A. Kugler, SchleiB-
heimer Str. 130, 80797 Munchen, Fax: (0 89) 60 06 06 25,
a.kugler@sport-ortho.de

21. bis 26. Februar 2010 in Ulm: Instructional Course:
Orthopaedic Spine Surgery, 18th Ulm Spine Week

Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsaulenchirur-
gie fur Fortgeschrittene.

Veranstalter: Orthopadische Universitatsklinik am RKU und
Institut fur Anatomie und Neurobiologie der Universitat Ulm

Auskunft: OA PD Drmed. W. Ké&fer, Orthopadische
Universitatsklinik Ulm am RKU, Oberer Eselsberg 45,
89081 Ulm, Tel.. 0731/177-1101, Fax: 0731/177-1103,
E-Mail: wolframkaefer@hotmail.com

Fortbildungsreihe der Li-La e. V.
5. Dezember 2009 in Hildesheim (D): Kinderchirurgie
fur Padiater

Leitung: Prof. Dr. K. Harms

Information: www.li-la.org

18. bis 19. Februar 2010 in Leipzig (D): Komplikationen
in der Kindertraumatologie | - Obere Extremitat

Leitung: Prof. Dr. H. Till
Information: www.li-la.org

24, bis 28. Mai 2010, in Montecorice (l): Indikationen in
der Kindertraumatologie - Die besprechungsstabile Indi-
kation

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

4, bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplikationen in
der Kindertraumatologie Il - Untere Extremitét

Leitung: Dr. H. Bélefahr
Information: www.li-la.org
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