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Vorwort

Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

zunachst moéchte ich die Gele-
genheit nutzen, lhnen und lhren
Familien zum neuen Jahr 2010 al-
les erdenklich Gute zu wlnschen,
vor allem Gesundheit und Zufrie-
denheit.

Mit unserem ersten Heft im neuen
Jahr knUpfen wir nahtlos an das
Knie-Themenheft vom Dezember
2009 an, das Herr PD Dr. Mayr
far die ,Orthopadische Praxis"

mit ausgewahlten Autoren gestal-
tet hat.

Im ersten Thementeil wurden die
chondralen und osteochondralen
Schaden sowie die Kreuzband-
schaden abgehandelt.

Nun wenden wir uns der patello-
femoralen Instabilitat, der valgi-
sierenden Umstellungosteotomie
sowie den unikondylaren und to-
talen Knieendoprothesen zu.

lch winsche lhnen viel Freude
beim Studium und verbleibe mit
freundlichen kollegialen GruBen

lhr

UL L

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

Kniegelenk

P. B. Schéttle, D. Hensler

Aus der Abteilung und Poliklinik fir Sportorthopadie,
Klinikum rechts der Isar, TU Miinchen (Leiter: Univ.-Prof. Dr. A. B. Imhoff)

Zusammenfassung

Schliisselwérter: patellofemorale Instabilitat — Patellaluxation —

Luxationen sowie Subluxationen  Trochleadysplasie — Apprehension-Test — MPFL-Rekonstruktion —

der Patella gehéren zu den héu-
figsten Pathologien des Kniege-
lenkes (1). Die Mehrzahl dieser
Verletzungen hat eine atrauma-
tische Genese oder ist Folge
eines Bagatelltraumas (>90 %)
und betrifft den jingeren, meist
weiblichen Patienten (2). Dies
und die Tatsache, dass die Re-
luxationsrate nach konservativer
Therapie bei entsprechender
Disposition bei bis zu 80 % liegt
(8), weist auf die Komplexitat
dieser Pathologie hin. Daher ist
es bei der Therapie der patello-
femoralen Instabilitat (PFI) un-
abdingbar, den Einfluss der drei
verschiedenen (statische, pas-
sive und aktive) stabilisierenden
Faktoren dieses Gelenks zu ver-
stehen:

Unter statischen Faktoren ver-
steht man die Geometrie des
patellofemoralen Gelenkes, ins-
besondere die Morphologie der
Trochlea (4) sowie die Femur-
achsen.

Stabilisierende Funktion hat hier
vor allem die laterale Troch-
leafacette, die fur die Patella
eine anatomische Barriere ge-
gen den auf sie wirkenden late-
ralisierenden Quadrizepsvektor
darstellt.

Waéhrend sich die Patellain voller
Extension proximal des troch-
ledren Gleitlagers befindet und

Trochleaplastik

Die PFI beruht auf einem brei-
ten Spektrum von Pathomor-
phologien und Risikofaktoren.
Da nur wenige Patienten nach
einer konservativen Therapie
eine vollstandige uneinge-
schréankte Aktivitat wieder er-
langen und oftmals ein persis-
tierendes  Schmerzsyndrom
beklagen, sollte die Indikati-
on fur ein operatives Vorge-
hen durchaus fruher gestellt
werden, wenn sie die verur-
sachenden Faktoren erfasst

dieses daher nur einen gerin-
gen Einfluss auf die Patellaftih-
rung und -stabilitat nimmt, sinkt
die Patella in Flexion bei norma-
ler Morphologie in die Trochlea
ein und wird dadurch nach late-
ral hin stabilisiert.

Ist die Trochlea in Folge einer
Dysplasie zu flach oder gar kon-
vex, fehlt der Patella in Flexion
nicht nur das Gleitlager, sondern
auch die laterale anatomische
Barriere. Entsprechend wurde in
96 % der Patienten mit PFI eine
begleitende Trochleadysplasie
diagnostiziert und gilt daher als
einer der hauptsachlichen Risi-
kofaktoren (1).

Weitere Folgen einer Dyspla-
sie sind bei gleich bleibendem

und gezielt therapiert. Wenn
namlich der Verletzungsme-
chanismus, die zugrunde lie-
gende Pathomorphologie und
begleitende Risikofaktoren si-
cher bestimmt werden, kann
ein spezifischer Therapieplan
entworfen werden und zu
einem erfolgreichen Ergebnis
fUhren. Man darf dabei aber
auch vor Kombinationseingrif-
fen nicht zurlck schrecken,
um alle Ursachlichkeiten einer
PFI zu therapieren.

Quadrizepsvektor ein erhéhter
patellarer Tilt und Shift aufgrund
der fehlenden lateralen Barriere
sowie eine ,Patella alta“, da die-
se in geringer Flexion nicht in
das fehlende Gleitlager einsin-
ken kann, sondern nach proxi-
molateral geschoben wird (5).

Neben der Dysplasie, die das
PFG direkt betrifft, gelten die
Femurachsen der unteren Ex-
tremitat als weitere statische
Faktoren. Durch ihre Verande-
rung kann die Patella relativ la-
teralisiert werden: Das bedeu-
tet, dass die Patella zwar im
Zentrum der Achse zwischen
Huftkopf und  Sprunggelenk
liegt, aber auf Hohe des Kniege-
lenkes lateral zur Trochlea steht.
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___SCHWErpunkt

Kniegelenk

Summary

Keywords: instability of the patellofemoral joint — dislocation of the
patella - trochleadysplasia — apprehensiontest — reconstruction of the

MPFL - trochleaplasty

TheInstability of the Patello-
femoral Joint

The instability of the patellofe-
moral joint is based on a wide
spectrum of pathomorpholo-
gies and risk factors. Since
there are a few patients ob-
taining an entire and unlimi-
ted activity and complaining
of persistent pain syndrome
after conservative therapy,
the indication for treating the
causing factors operatively

Dies tritt sowohl bei einer Val-
gisierung des Kniegelenkes als
auch bei einer Innenrotation des
Femurs auf, das beides zu einer
Medialisierung der Trochlea und
somit des patellaren Gleitlagers
fahrt, ohne die Patella direkt zu
beeinflussen (6).

Daneben sind die medialen pas-
siven Stabilisatoren wesentlich
fur die patellofemorale Stabilitat
verantwortlich, wobei die Be-

Abb. 1: Typisches axiales MRT-Bild bei rezidivierender
Patellaluxation mit Trochleadysplasie Typ C sowie
vermehrtem Patella-Tilt und -Shift. Anzumerken ist die
fehlende Abgrenzung des MPFLs, welches sich haufig
aufgrund der persistierenden Lateralisationstendenz der
Patella nicht oder lediglich hypoplastisch darstellt.

should be adjusted quite ear-
ly. By defining the mechanism
of the injury, its pathomorpho-
logy and accompanying risk
factors exactly, it is possible
to frame a particular treat-
ment plan and to lead to a
successful outcome. Thereby
in some cases, it is neccessa-
ry to indicate combinations of
miscellaneous operations to
address all causes of the pa-
tellofemoral instability.

deutung des Ligamentum patel-
lofemorale mediale (MPFL) her-
vorgehoben werden soll. Da in
strecknahen Kniepositionen die
stabilisierende Komponente der
Trochlea fehlt, ist das MPFL die
einzige Struktur, die der laterali-
sierenden Kraft des Quadrizeps
entgegen wirken kann, was in
biomechanischen Studien veri-
fiziert werden konnte (7).
Zudem haben klinische und ra-
diologische Studien gezeigt,
dass das MPFL nach erstma-
liger Patellaluxation in mehr als
90 % der Félle pathologisch ver-
andert ist (8). Daher wird eine
Verletzung oder Insuffizienz des
MPFL als die essentielle Patho-
morphologie gesehen, ohne die
eine Luxation der Patella nahezu
unmadglich ist.

Die lateralen patellofemoralen
Band- und Kapselstrukturen
haben fur die Stabilitat des pa-
tellofemoralen Gelenkes eben-
falls eine wenn auch eher un-
tergeordnete Bedeutung (8).
Wéhrend aber friher davon
ausgegangen wurde, dass die
Patellalateralisierung auf ein zu
straff gespanntes laterales Re-
tinaculum zurdck zu fuhren ist,
wird diese Idee heute verwor-
fen, da eine Bandstruktur per
se keine aktive Patellalateralisie-
rung bewirken kann. Klinische
Follow-up-Studien konnten zei-
gen, dass das laterale Release

zu einer Destabilisierung der
Patella nicht nur nach medial,
sondern auch nach lateral fuhrt,
da das laterale Retinaculum als
letzte Barriere gegen die Luxa-
tion bei medialer Insuffizienz
dient (9, 34).

Zu den aktiven Faktoren ge-
héren die Muskeln des Qua-
driceps, wobei vor allem dem
Musculus vastus medialis ob-
liquus (VMO) lange Zeit eine
besondere Bedeutung zuge-
rechnet wurde, da er der Patel-
lalateralisierung entgegen wir-
ken sollte. Betrachtet man aber
den VMO-Vektor wahrend Flexi-
on, stellt man fest, dass er nur
bei physiologischer Trochlea in
strecknahen Positionen durch
einen anteroposterioren  An-
pressdruck stabilisierend wirkt.
Powers konnte hingegen in ei-
ner In-vivo-Studie zeigen, dass
der Quadrizepsvektor die Patel-
la nur in Beugung in der Troch-
lea stabilisieren kann, wahrend
er sie strecknah lateralisiert (10)
(Abb. 1).

Dies kann bei einer insuffizi-
enten Trochlea oder einem in-
suffizientem medialen Bandap-
parat zur Luxation fuhren.
Zudem darf man nicht verges-
sen, dass Muskeln nicht darauf
ausgelegt sind, insuffiziente
passive oder statische Faktoren
zu kompensieren. Wie bei der
Kreuzbandinsuffizienz mussen
wir also davon ausgehen, dass
eine patellofemorale Instabilitat,
die durch eine statisch-passive
Insuffizienz bedingt ist, nicht
durch die aktiven Stabilisatoren
aufgefangen werden kann.

Die patellofemorale Beweglich-
keit und Stabilitét ist also das
Ergebnis von sehr komplexen
Interaktionen zwischen dyna-
mischen, passiven und sta-
tischen Stabilisatoren. Dabei
folgt die Patella nicht einem ge-
raden Weg beim Durchlaufen
des Sulcus, sondern einer Mi-
schung aus Torsionsmomenten
mit Tilt, Translation und Rotati-
onen (11). Wenn das Knie voll
gestreckt ist, liegt die Patella
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natUrlicherweise  superolateral
des femoralen Sulcus. Das Ein-
gleiten der Patella in die Troch-
lea erfolgt frihestens zwischen
10 Grad und 30 Grad Kniefle-
xion. Mit zunehmender Flexion
steigt die Tiefe der Trochlea, so
dass die kndcherne Fuhrung
der hauptsachliche Stabilisator
wird (12). Ab 90 Grad kommt
die Patella in der Notch zu lie-
gen und wird zusatzlich von
der Quadrizepsmuskulatur ge-
fuhrt, da dann die Vektoren des
M. vastus medialis entgegen der
Luxationsrichtung verlaufen.

Da in strecknahen Kniepositi-
onen die stabilisierende Kompo-
nente der Trochlea fehlt, ist das
MPFL die einzige Struktur, die
der lateralisierenden Kraft des
Quadrizeps entgegen wirken
kann, was in biomechanischen
Studien verifiziert werden konnte
(12, 13). Zudem haben klinische
und radiologische Studien ge-
zeigt, dass das MPFL nach erst-
maliger Patellaluxation in mehr
als 90 % der Falle pathologisch
verandert ist (8), so dass eine
Verletzung oder Insuffizienz des
MPFL als die essentielle Pa-
thomorphologie gesehen wird ,
ohne die eine Luxation der Pa-
tella nahezu unmdglich ist. Doch
das MPFL reift nicht nur nach in-
itialer Luxation, sondern es kann
auch chronisch insuffizient sein
und damit einer frihen Luxati-
on Vorschub leisten. Dies kann
sowohl bei einer Trochleadys-
plasie als auch einer valgischen
und innenrotierten Achsdefor-
mitat auftreten, die als angebo-
rene Pathologien gelten und zu
einem dauerhaften Tilt und Shift
der Patella fuhren, bei der das
MPFL keine Médglichkeit hat,
sich funktionstlichtig zu entfal-
ten. Ist die Trochlea infolge einer
Dysplasie zu flach oder gar kon-
vex, fehlt der Patella in Flexion
nicht nur das Gleitlager, sondern
auch die laterale anatomische
Barriere. Weitere Folgen sind
daher bei gleich bleibendem

Quadrizepsvektor ein erhdhter
patellarer Tilt und Shift aufgrund
der fehlenden lateralen Barriere
sowie eine ,Patella alta“, da die-
se in geringer Flexion nicht in
das fehlende Gleitlager einsin-
ken kann, sondern nach proxi-
molateral geschoben wird (Abb.
1) (14). Entsprechend wurde in
96 % der Patienten mit PFI eine
begleitende Trochleadysplasie
diagnostiziert und gilt daher als
einer der hauptsachlichen Risi-
kofaktoren (1).

Neben der Dysplasie, die das
PFG direkt betrifft, gelten die In-
nenrotation und die Valgusfehl-
stellung der unteren Extremitéat
als weitere ursachliche Faktoren
einer chronischen Insuffizienz
des MPFL und auch einer frih
auftretenden PFI. Durch Medi-
alisierung der Trochlea wird die
Patella relativ lateralisiert: Die
Patella lauft zwar im Zentrum
der Achse zwischen HuUftkopf
und Sprunggelenk, steht aber
auf Hohe des Kniegelenkes la-
teral zur Trochlea. Per se fuh-
ren die kndchernen Pathologien
aber nicht nur zu einer Verlan-
gerung oder Insuffizienz des
MPFL, sondern auch zu einer
Luxation, da sie entweder kein
Lauflager fur die Patella bieten
(Dysplasie) oder das Lauflager
zu weit medial liegt (Valgus, In-
nenrotation, Dysplasie), wobei
der Weg fur die Patella aus der
superolateralen Position in die
Trochlea nicht gewahrleistet ist
und es zu einer dauerhaften
Subluxation mit Gleiten der Pa-
tella auf der lateralen Femur-
condyle mit konsekutiv erhdhter
Luxationstendenz bei fehlender
Flhrung kommt.

Zusammenfassend macht dies
deutlich, warum knoécherne Pa-
thomorphologien die haufigs-
ten Ursachen der PFI sind (15).
Wenn sich diese Pathologien
nun schon im Kindesalter in
schwerer Form ausprégen, so
muss davon ausgegangen wer-
den, dass sich kein suffizientes
MPFL ausgebildet hat und somit
der Stabilisator fur strecknahe
Positionen fehlt.

Risikofaktoren

Somit erklaren sich auch die
inzwischen klar definierten Ri-
sikofaktoren fur rezidivierende
Patellaluxationen, welche fast
alle auf die verschiedenen,
oben beschriebenen skeletta-
len Abnormalitaten zurlck zu
fUhren und als Indikator fUr eine
frihzeitige Reluxation zu wer-
ten sind. Da die Trochleadys-
plasie eine angeborene und
damit auch vererbbare Patho-
logie ist, ist eine positive Fami-
lienanamnese genauso wie eine
Subluxation oder statt gefunde-
ne Luxation der Gegenseite als
Risikofaktor fUr eine Reluxation
zu deuten. Ebenfalls spielt das
Alter bei Erstluxation (>14 Jahre)
eine bedeutende Rolle — umso
schwerwiegender die zugrun-
de liegende Pathomorphologie,
desto frher muss mit einer Pa-
tellaluxation gerechnet werden.
Waéhrend geringgradige Troch-
leadysplasien haufig erst nach
Abschluss des Wachstums bei
voller  Quadrizepsaktivierung
zu einer Instabilitat fuhren, kon-
nen massive Achsdeformitéten
schon in der Kindheit zu dau-
erhaften Subluxationen flhren.
Auch schon statt gehabte Lu-
xationen bedeuten ein erhdhtes
Risiko fUr eine Reluxation (2).

Da wie oben erwéhnt die Relu-
xationsrate nach konservativer
Therapie bei bis zu 80 % liegen
kann (3) und Patienten, die we-
der operativ behandelt noch im-
mobilisiert worden waren, eine
Reluxationsrate von 63 % und in
50 % persistierende Schmerzen
aufwiesen (16) oder einen vor-
deren Knieschmerz beklagten
(17), besteht eine klare Tendenz
zur frihen operativen Versor-
gung.

Da es sich aber in den wenigs-
ten Féllen um eine klar definier-
bare Pathomorphologie, son-
dern um ein Zusammenspiel
verschiedener Faktoren handelt,
mussen diese préoperativ ge-
nau untersucht worden sein, um
sie dann ad&quat behandeln zu
kénnen.
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Kniegelenk

Eine erste traumatische Pa-
tellaluxation ist fur die ju-
gendlichen Patienten ein dra-
matisches und schmerzhaftes
Ereignis, an welches sie sich lan-
ge erinnern (18). Meist handelt
es sich hierbei um Verletzungen
beim FuBballspielen durch Geg-
nereinwirkung, Unfalle beim Ski-
fahren mit deutlichem Valgus
und Innenrotationstrauma des
Femur, oder auch Stlirze direkt
auf die medialseitige Patella in
strecknahen Positionen, bei der
diese durch die von auBen wir-
kende Kraft nach lateral luxiert
oder auch subluxiert wird. Diese
Patienten stellen sich mit einer
akut schmerzhaften Symptoma-
tik vor, wobei das Knie in einer
Flexionsstellung gehalten wird,
eine starke Schmerzsymptoma-
tik sowie ein deutliches Appre-
hension-Zeichen bestehen. In
dieser Situation imponiert der
mediale Femurcondylus direkt
subcutan, wahrend die Patella
deutlich nach lateral luxiert zu
inspizieren ist. Im Rahmen der
ersten Reposition muss even-
tuell unter Sedierung das Knie
in eine Streckstellung gebracht
werden, wahrend die Patella
bei diesem passiven Vorgang
nach lateral gehalten wird, da-
mit sie nicht Uber den lateralen
Femurcondylus mit unkontrol-
lierbarer Wucht in die Trochlea
einschlagt, und eventuell zu-
séatzliche Knorpelschaden ver-
ursacht (19).

Doch die Zahl der tatsachlich
isoliert traumatischen Ereignisse
ist eher gering. Viel groBer ist
hingegen die Anzahl der atrau-
matischen Patellaluxationen
oder mit minimaltraumatischer
Genese, die im Gegensatz zu
der traumatischen Luxation in
nahezu 100 % eine spontane
Reposition aufweisen und oft-
mals nicht mal als Luxation
wahrgenommen werden (20).
Eine typische Position, bei der
die PFI auftreten kann, ist die In-
nerotations- und Valgustellung
mit flach aufsitzendem FuB, bei

der eine signifikante Erhéhung
des lateral gerichteten Patella-
vektors und gleichzeitig ein Zug
auf das MPFL entsteht. Die ty-
pischen Patienten mit der kind-
lichen atraumatischen PFIl wer-
den als etwas Ubergewichtige
und allgemein gelenklaxe junge
Madchen beschrieben (21). Ein
Grund hierfdr mag darin liegen,
dass genau dieses Patientengut
an einer angeborenen Valgus-
deformitat und einer angebo-
renen Trochleadysplasie leidet,
die wohl x-chromosomal vererb-
bar ist (22). Da diese Patienten
von Kindheit an bewusst oder
unbewusst unter dieser standi-
gen Subluxationstendenz der
Patella leiden, ist es nicht weiter
verwunderlich, dass sie beim
Sport eher zurlckhaltend sind
und somit in eine Art von AuBBen-
seiter-Rolle gedrangt werden,
die mit der Zeit in einem Uber-
gewicht und einer Antriebslosig-
keit resultieren.

Daher ist bei der Anamneseer-
hebung der genaue Unfallher-
gang zu erfassen, um ein tat-
s&chliches Trauma von einem
eher atraumatischen Ereignis zu
unterscheiden, wahrend zudem
die oben genannten Risikofak-
toren abgeklart werden mussen,
um die notwendige Diagnostik
und Indikationsstellung einleiten
zu kénnen (19).

Direkt nach der Reposition oder
auch bei Vorstellung eines Pa-
tienten nach akuter Dislokation
mit Selbstreposition muss das
Gelenk inspiziert werden. Da
davon ausgegangen werden
muss, dass der mediale patel-
lofemorale Komplex inklusive
dem VMO abreif}t, ist ein beson-
deres Augenmerk auf eventuelle
Schwellungenin diesem Bereich
zu richten. Des Weiteren kann
es durch eine eventuelle Ab-
scherung eines retropatellaren
oder trochledren Knorpelflakes
Zu einem massiven Hamarthros

kommen was h&ufig auch ein-
ziges Zeichen fur eine durchge-
machte Luxation sein kann. Wei-
tere klinische Untersuchungen
sind in diesem Initialstadium
nicht unbedingt indiziert, da sie
zu schmerzhaft oder gar zu ei-
ner erneuten Luxation fUhren
kénnen.

In einem nachsten Schritt sollte
ein Nativréntgen des Kniege-
lenkes in 3 Ebenen erfolgen, um
eventuelle knécherne Lésionen
oder kndchern knorpelige Ab-
sprengungen sowie den Status
der Epiphysenfugen zu iden-
tifizieren. Das Anfertigen von
Defilee-Aufnahmen in 30 Grad,
60 Grad und 90 Grad ist hin-
gegen nicht notwendig, da sie
keine Mehrinformation bergen
und es durch die Flexionsstel-
lung immer zu einer Projektion
der Notch kommt, die das Be-
stehen einer physiologischen
Trochlea vermitteln kann, auch
wenn diese dysplastisch ist. Um
eine tatsachliche Auskunft Gber
die Morphologie der Trochlea
(283), den Zustand des MPFLs,
den patellaren Tilt und Shift so-
wie die Ausdehnung eventueller
Knorpel-Knochen-L&sionen
zu erhalten, ist die Anfertigung
eines MRT unabdingbar. Dies
weist inzwischen eine Sensitivi-
tat von 85 % und eine Exaktheit
von 70 % bei der Diagnose der
PFI auf (24).

Die initiale notfallmaBige Be-
handlung besteht in einer Ru-
higstellung des Kniegelenkes
in einer 20-Grad-Position, um
das MPFL in der Stellung heilen
zU lassen, in der es unter phy-
siologischen Bedingungen am
gespanntesten ist. Additiv ist
die Kuhlung und die Gabe von
antiinflammatorischen Medika-
menten indiziert.

Stellt sich ein junger Patient mit
rezidivierenden Patellaluxatio-
nen vor, ist wie oben geschildert
der Anamnese ganz besondere
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Beachtung zu schenken.
Gerade bei Patienten, bei de-
nen es sich um eine persistie-
rende / chronische PFI handelt,
ist von einer héhergradigen sta-
tischen Instabilitat mit einer aus-
gepragten ossaren Pathomor-
phologie auszugehen. Daher ist
der erste Schritt bei der Unter-
suchung nicht die Palpation des
Gelenkes, sondern die Inspek-
tion am stehenden Patienten.
Hierbei ist im Besonderen dar-
auf zu achten, ob eine Valgus-
deformitét vorliegt und in wel-
che Richtung die Patellen bei
gestreckten Kniegelenken ge-
richtet sind. Oftmals entwickelt
sich hierbei das so genannte
Grashupferzeichen, bei dem die
Patellen in Relation zum Femur
auffallig weit lateralisiert erschei-
nen. Zudem gibt das Gangbild
weiteren Aufschluss: Wenn die
Patienten auffélligerweise eine
AuBenrotation der Beine beim
Gehen aufweisen, so ist dies
als eine funktionelle Reaktion
auf die Innenrotation des Ober-
schenkels zu deuten, da der
junge Patient dadurch versucht,
die statische Pathomorphologie
auszugleichen.

Die Untersuchung zum J-sign
findet im Sitzen mit hangenden
Beinen statt: Bei der aktiven Ex-
tension ohne Widerstand wird
beim Ubergang in die volle Ex-
tension darauf geachtet, ob die
Patella nach initial medialer FUh-
rung ganz deutlich nach late-
ral ausschlagt. Anders ist beim
Ubergang von Extension in Fle-
xion darauf zu achten, ob sich
die Patella problemlos in eine
eventuell vorhandene Trochlea
einflgt, oder ob sie initial auf
dem lateralen Condylus gleitet,
bevor sie dann in héhergradi-
ger Flexion mit einigen Trickbe-
wegungen in die Notch einge-
leitet wird (,reversed J-sign“).
Gerade in diesen Fallen ist von
einer massiven Pathomorpholo-
gie der osséren Komponenten
auszugehen. Danach wird das
patellofemorale Apprehension-
Zeichen am liegenden Patienten
untersucht. Gerade bei Kindern
mit einer ausgepragten Luxa-

tionsangst ist es wichtig, dass
eine Hand des Untersuchers
am AuBenrand der Patella fuh-
rend anliegt, um die Sicherheit
zu geben, dass die Patella wah-
rend der Untersuchung nicht
nach lateral luxieren kann. Bei
der Untersuchung selber wird
die Patella passiv lateralisiert
und das Apprehension doku-
mentiert (Abb. 2). Ganz wich-
tig ist es, diese Untersuchung
in kompletter Extension, in 30
Grad, in 60 Grad und auch in 90
Grad Flexion durchzufthren, um
sich die Auspragung der patel-
lofemoralen Instabilitadt bewusst
zu machen. Bei dieser Untersu-
chung ist richtungsweisend, ob
das Problem isoliert im passiven
Apparat vorliegt (MPFL, Stabili-
sation zwischen 0 Grad und 30
Grad) oder auch osséar begrin-
det ist (Trochleadysplasie mit
fehlender Stabilitdt zwischen
30 Grad und 50 Grad oder gar
Achsdeformitaten mit einem
positiven Apprehension auch
oberhalb von 50 Grad) (12).

Des Weiteren mussen die Span-
nungsverhaltnisse des Tractus
iliotibialis sowie des M. rec-
tus femoris untersucht werden.
Wahrend der Tractus direkt im
Ansatz Uber dem lateralen Fe-
murcondylus und der lateralen
Patellafacette palpiert und die
Spannung dokumentiert wird, ist
das Spannungsverhéltnis des
M. rectus femoris nur in Bauch-
lage zu untersuchen. Bei stabi-
lisiertem ISG und Vermeidung
einer AuBenrotation in der Hifte
durch Fixierung des zu unter-
suchenden Kniegelenkes wird
die Ferse in Richtung GesaBi
gedrickt. Normalerweise sollte
gerade beim jungen Patienten
dieser Abstand gleich 0 cm
sein. Bei einer Verklrzung des
Rectus und auch des Tractus ist
der GesaB-Fersen-Abstand teil-
weise auf bis zu 20 cm verlan-
gert. In diesen Fallen sollte vor
Beginn jeglicher operativer The-
rapie erst eine Dehnung dieser
Muskelgruppe stattfinden (siehe
Behandlung). AbschlieBend ist
in Bauchlage eine orientierende
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Untersuchung der Innenrotati-
on des Femurs durchzufthren.
Dabei wird in Bauchlage bei 90
Grad flektiertem Kniegelenk die
untere Extremitat in eine Innen-
rotation der Hufte gebracht, bis
diese zu einem normalen Ende
kommt. Dann erfolgt die Inspek-
tion von distal und der Winkel
zwischen Ausgangsposition
und erreichter Innenrotation gibt
ein ungefédhres MaB der zu er-
wartenden Gesamtinnenrotation
des Femurs an.

Abb. 2: Der Apprehension-Test erfolgt durch manuelle
Lateralisation der Patella in 0- Grad-, 30-Grad-, 60-Grad-
und 90-Grad-Knieflexion. Um dem Patienten Sicherheit
zu geben kann hierbei die andere Hand stabilisierend an
der lateralen Patellafacette gehalten werden.

Genau wie im akuten Fall ist die
Anfertigung von Nativ-Rontgen
des Knies in a.p. und seitlicher
Position sowie der tangentia-
len Patellaaufnahme in 30 Grad
Knieflexion bei der chronisch
rezidivierenden Patellaluxation
Standard. Zusétzlich ist das
Anfertigen einer MRT-Bildge-
bung unabdingbar, da sie wie
oben erwahnt Aufschluss Uber
Knorpel- und Weichteilsituation
sowie Pathomorphologien gibt.
Sollte zudem der dringende
Verdacht auf eine Achsdefor-
mitat bestehen, missen zuséatz-
lich Ganzbeinaufnahmen oder
Rotations-CTs (25) (evtl. auch
Rotationsmessung durch MRT)
angefertigt werden, um Kennt-
nisse zwischen Femurhals, dis-
talen Femurcondylen, Tuberosi-
tas tibiae und Malleolengabel zu
erhalten.
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Zudem kann sowohl im MRT als
auch wenn notwendig im CT der
TTTG-Abstand bestimmt wer-
den. Dieser ersetzt heute den
Q-Winkel, der als untersucher-
abhangig bekannt ist und in ver-
schiedenen jlingeren Studien in
seiner Signifikanz in Frage ge-
stellt worden ist (26).

Die von uns durchgefihrten
Standardréntgenaufnahmen in
3 Ebenen stellen die Basisdi-
agnostik zur Beurteilung der kno-
chernen Strukturen des Kniege-
lenks dar. Degenerationen bzw.
arthrotische Veré&nderungen
(Gelenkspaltverschmalerung,
Randausziehungen, Sklerosie-
rung, Zysten) kommen zur Dar-
stellung. In der a.p. Aufnahme
kann neben der mediolateralen
Position der Patella schon eine
erster Verdacht auf eine mog-
liche Rotationsfehlstellung ge-
troffen werden, wahrend In der
axialen Aufnahme Zeichen einer
Retropatellararthrose  erkannt
werden kénnen (27).

Die seitliche Aufnahme dient
der Beurteilung prédisponie-
render Faktoren wie einer Patel-
la alta und dem ,crossing sign®,
welches im Zusammenhang
mit CT-Schnittbildern die Eintei-
lung von Trochleadysplasien in
4 Typen beschreibt — auf eine
Dysplasie hinweisend ist ein
trochlearer Bump im seitlichen
Réntgenbild (1).

Da die Diagnose einer Trochlea-
dysplasie mittels axialem Ront-
genbild unzureichend ist, soll-
ten zur exakteren Beurteilung
einer Trochleadysplasie trans-
versale MRT-Schnittbilder ver-
wendet werden. Von proximal
kommend dient das Schnittbild,
auf dem die Trochlea erstmals
komplett mit Gelenkknorpel
Uberzogen ist, als Referenzbild,
um eine Dysplasie zu erkennen
und eventuell in die Grade A-D
(Abb. 3) einzuteilen (23).
Zudem sind der Knorpel und
die Weichteilstrukturen des pa-
tellofemoralen  Gelenks, eine

Abb. 3 a-d: Die Gradeinteilung der
Trochleadydplasien:

A: etwas abgeflachte, aber noch
erkennbare Trochlea

B: flache oder konvexe Trochlea

C: asymmetrische Trochleafa-
cetten: lateral konvex, medial
hypoplastisch

D: asymmetrische Trochleafa-
cetten: wie C mit zusdtzlichem
»Bump*“ - Erh6hung (Kreis) im

Bereich der Trochlea

MPFL-Ruptur  sowie Vernar-
bungen nach Voroperationen
an der medialen und lateralen
Patellafacette am besten auf
transversalen MRT-Aufnahmen
beurteilbar (28). Zudem lasst
sich der TTTG-Abstand (Abb. 4)
als Quantifizierung des eher
unspezifischen Q-Winkels im
Vergleich zum CT strahlenunbe-
lastender und vor allem auf den
Knorpel bezogen im MRT be-
rechnen (26). Dieser Abstand
betréagt normalerweise +10 bis
+12 mm. Eine VergréBerung
dieses Abstandes auf Uber 20
mm kann entweder durch eine
Valgusfehlstellung oder eine In-
nenrotation des Femurs sowie
eine Trochleadysplasie (Medi-
alisierung der Trochlea) hervor-
gerufen werden und weist auf
eine kndcherne Instabilitats-
komponente hin. Eine Verringe-
rung hingegen, teilweise sogar
bis zu einem negativen Wert
(die Tuberositas liegt medial der
Trochlea) kann nur durch eine
vorangegangene Tuberositas-
medialisierung  hervorgerufen
werden.

Abb. 4: TTTG-Abstand ist der
Abstand zwischen Tuberositas
tibiae (TT) und trochledrer Grube
(TG) senkrecht zur Tangente

der posterioren Femurkondylen
(38,39). Hier unter Verwendung
von axialen MRT-Bildern. Die
gestrichelte Linie stellt die proji-
zierte proximale Tibia dar.

Ein zusatzliches Rotations-CT
sowie eine Ganzbeinaufnah-
me dienen dazu, longitudinale
Achs- und Rotationsfehlstellun-
gen als statische Faktoren einer
PFI zu evaluieren.
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Der Outcome nach konservativ
therapierter Patellaluxation ist
nicht so positiv wie friher ein-
geschétzt. Da die GroB3zahl der
patellofemoralen Dislokationen
atraumatisch oder minimaltrau-
matischer Genese sind, kdnnen
auch die epidemiologischen
Zahlen Uber Studien chronischer
Instabilitdten als richtungwei-
send angesehen werden (29).
Betrachtet man die Literatur, so
ist die Redislokationsrate der
Patella zwischen 15 % und 44 %
angegeben (30, 31). Es gibt
auch eine Studie, die eine Re-
dislokationsrate von bis zu 80 %
angibt, wenn nur die Patienten
mit einer bedingenden Patho-
morphologie betrachtet wer-
den (8). Auf der anderen Seite
ist bekannt, dass 30 bis 50 %
der Patienten nach konservativ
therapierter Patellaluxation in
einem Zeitrahmen von 2 Jah-
ren Schmerzen entwickeln und
durch diese noch mehr oder
zusétzlich zu einer Instabilitat
gehandikapt sind (18). Auch die
Sportfahigkeit nach konserva-
tiv behandelter Patellaluxation
ist sehr gering und nur wenige
Patienten schaffen die vollstan-
dige Ruckkehr zu ihrer zuvor
beschriebenen Sportart (17).
Daher muss bei der Entschei-
dungsfindung zur optimalen
Behandlung die Wichtigkeit ver-
schiedener prédisponierender
Faktoren erwagt werden.

Sollte sich nach patellofemo-
raler Dislokation im MRT kein
freier Gelenkkdrper oder ein
abgesplitterter Knorpel zeigen,
der operativ adressiert wer-
den musste, so kann nach In-
itialtrauma immer ein konser-
vatives Vorgehen in Erwagung
gezogen werden, wenn keiner
der oben genannten Risikofak-
toren vorliegt. Nach Reposition
der Patella und Anwenden des
PECH-Schemas sollte eine Ru-
higstellung des Kniegelenkes
fir mindestens eine Woche in 20
Grad Knieflexion erfolgen. Dies
fUhrterstens zu einem Rlckgang

der Schwellung und Schmer-
zen des Kniegelenks und kann
gleichzeitig die Heilung des
mit Sicherheit verletzten MPFL
in der Position anregen, in der
es seine groBte physiologische
Spannung hat (4). Nach Ablauf
dieser ersten Woche sollte eine
bewegliche Hartrahmenorthese
genutzt und diese fur weitere
zwei Wochen auf eine Beweg-
lichkeit von Flexion/Extension:
60-20-0 Grad eingerichtet wer-
den. In der vierten bis sechsten
Woche wird die Beweglichkeit in
dieser Schiene auf Flexion/Ex-
tension 90-10-0 Grad erweitert,
um eine endgultige Einheilung
des Ligamentes bei Erhalt der
patellofemoralen Beweglichkeit
zu erzielen. Die aktive volle Ex-
tension sollte in dieser Zeit unbe-
dingt vermieden werden, da ab
10 Grad Knieflexion die ossare
Stabilitat vollstandig nachlasst
und nur das (sich in Heilung
befindliche) MPFL stabilisiert.
Entsprechend dem noch persis-
tierenden Schwellungszustand
kann gleichzeitig eine Lymph-
drainage  stattfinden.  Nach
sechs Wochen erfolgt die kli-
nische Kontroll-Untersuchung,
wobei das Apprehension-Zei-
chen bei einer funktionellen Ver-
narbung des MPFL von 0 Grad
bis 90 Grad negativ sein sollte.
Ist dies nicht der Fall, so schei-
nen die zugrunde liegenden
ossaren Risikofaktoren doch so
fulminant zu sein, dass sie die
Patella selbst in Ruhigstellung in
einer getilteten und geschifteten
Position gedrtckt haben und
eine funktionelle Vernarbung
des MPFL nicht mdglich war. In
diesen Féllen sollte dann — ab-
hangig vom Zustand der Epi-
physenfugen — die Indikation zu
operativen MaBnahmen geplant
werden (s.u.). Sollte sich hinge-
gen das Gelenk nach 6 Wochen
als stabil zeigen, so ist im Wei-
teren der Weichteilmantel wie-
der zu aktivieren. Die Beweg-
lichkeit wird nun freigegeben
und isometrische Quadrizeps-
Ubungen kdnnen unter physio-
therapeutischer Aufsicht begon-
nen werden. Im Besonderen ist
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darauf zu achten, dass die ago-
nistische Anspannung des Trac-
tus sowie des Quadrizeps geldst
und gedehnt werden, um in der
Folgezeit ein patellofemorales
Schmerzsyndrom zu vermeiden.
Nach weiteren 6 Wochen sollte
somit die Behandlung beendet
und eine komplette Sportfahig-
keit des Patienten wieder herge-
stellt sein. Nicht zu empfehlen
ist das dauerhafte Tragen von
patellastabilisierenden  Orthe-
sen, da dann die Propriozepti-
on des umgebenden Weichteil-
mantels nicht mehr ausreichend
gegeben ist und eine eventuell
spéatere operative Versorgung
eine deutlich verlangerte post-
operative Rehabilitations-Phase
bendtigt. Das Tapen der Patella
ist kontrovers zu diskutieren, da
es zwar den Schmerz reduziert
und eine frihere Quadrizepsak-
tivitat wahrend der Rehabilitati-
on erlaubt, aber die Patella nicht
tatsachlich medialisiert (32).
Sollten jedoch bei der ersten Lu-
xation oben erwahnte Risikofak-
toren oder massive kndcherne
Deformitaten vorliegen, der Pa-
tient sich schon mit einer Rezi-
divluxation vorstellen, im MRT
ein Knorpelschaden mit freiem
Flake diagnostiziert worden oder
das konservative Verfahren fehl-
geschlagen sein, so ist die Indi-
kation zum operativen Verfah-
ren zu stellen (33). Dabei gibt
es verschiedene Techniken, die
abhéngig vom Zustand der Epi-
physenfugen und der auslésen-
den Pathologie empfohlen wer-
den kdnnen:

Da frthere OP-Techniken wie
das laterale release (9, 34), der
Tuberositastransfer (35) oder
auch die mediale Raffung nicht
nur zu einer bedingten Stabilitat,
sondern auch zu postoperativen
Schmerzen oder multidirektio-
nalen Instabilitdten gefuhrt ha-
ben, wurde von diesen Tech-
niken Abstand genommen.
Heutzutage werden daher die
Eingriffe direkt an den patholo-
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gisch veranderten Stabilisatoren
durchgefthrt, um die auslo-
sende Problematik zu beheben:

Refixation des MPFL
mit Fadenankern oder
priméarer Naht

Bei einer erstmaligen trauma-
tischen Luxation kann der zeit-

Abb. 5: Schematische Darstellung einer MPFL-Rekons-
truktion in Aperture-Fixation. Zu beachten ist die segel-
formige Struktur mit zwei funktionellen Hauptbiindeln.

Abb. 6: a) Schematische Darstellung des anatomischen
femoralen Insertionspunktes. b) Anlage des femoralen
Bohrkanals unter Rontgenkontrolle unter Einstellung
eines streng seitlichen Rontgenbildes.

nahe Versuch einer Refixation
des MPFL mit bioresorbierbaren
Fadenanker-Systemen oder di-
rekter Naht durchgefuhrt wer-
den. Auch in diesen Féllen muss
zuvor obligat eine MR-Diagnos-
tik zur genauen Lokalisation der
Ruptur (femoraler Ursprung /
patellare Insertion) durchgefthrt
werden. Somit kann die Refixa-
tion entsprechend der Ruptur-
Lokalisation (femorale / patellare
Insertion) erfolgen. Bei L&sionen
im Bereich der patellaren Inser-
tionszone des MPFL ist eine
arthroskopische Naht und Raf-
fung indiziert. Hierbei wird die
Kapsel arthroskopisch mittels
resorbierbaren Fadenmaterials
gerafft. Rupturen im femoralen
Ursprungsbereich  kénnen im
anatomischen Insertionsbereich
mittels resorbierbaren Fadenan-
kern refixiert werden. Die Raf-
fung erfolgt dann unter arthros-
kopischer Kontrolle.

Rekonstruktion des MPFL
mit autologem Gracilis-
Sehnentransplantat

Bei rezidiverenden Luxationen
mit fehlendem, komplett insuffi-
zientem oder an mehreren Lo-
kalisationen gerissenem MPFL
ist die Indikation zur MPFL-Re-
konstruktion gegeben. Diese
Operation kann auch durchge-
fuhrt werden, wenn eine andau-
ernde Subluxationstendenz mit
einem positiven Apprehension-
Zeichen von 0 bis 40 Grad Flexi-
on besteht. Die derzeit aktuelle
Technik besteht in einer minimal-
invasiven Doppelbundeltechnik
mit einer Aperture-Fixation, um
eine sofortige postoperative Mo-
bilisation durchfuhren zu kon-
nen.

Bei dieser Technik werden die
freien Enden eines autologen
Gracilis-Sehnentransplantats
am anatomischen Insertionsort
des MPFL im Bereich der medi-
alen Patellakante fixiert. Hierzu
werden die angeschlungenen
Sehnenenden an der proximo-
medialen Patellakante und ca.
15 mm distal davon mit je einem

Swive-Lock®-Ankersystem (Fa.
Arthrex, Karlsfeld) in einem 4-
mm-Sackloch fixiert (Abb. 5).
Somit wird an der Patella eine
Aperture-Fixation ermoglicht
(86). Entsprechend des anato-
mischen ligamentéaren Verlaufs
wird nun die Schicht unterhalb
des Vastus medialis und ober-
halb der Kapsel mit einem Over-
hold durchfahren und im Bereich
der femoralen MPFL-Insertion in
30 Grad Knieflexion Uber ein
kleine Hautinzision ausgefuhrt.
Uber einen Shuttlefaden wird
das Band dann an dieser Inser-
tion ausgefuhrt.

Die anatomische Insertion am
Femur ist fur den Erfolg dieser
Operation bestimmend. Daher
erfolgt die Anlage des femo-
ralen Bohrkanals immer unter
Bildwandlerkontrolle. Dieser
Punkt (37) liegt im streng seit-
lichen Rontgenbild anterior der
posterioren Corticalis, distal des
Beginns des medialen Condylus
und oberhalb des posteriorsten
Punktes der Blumensaatschen
Linie (Abb. 6 a und b). Sobald
der Zielbohrdraht an diese Stel-
le platziert wurde, wird er zur
Gegenseite ausgebohrt und
mit einem kandlierten 6-mm-
Bohrer bis zur Gegenkortikalis
Uberbohrt und der Bohrdraht
mit Ose belassen. Der noch im
Transplantat befindliche Shuttle-
faden wird in diese Ose eingefa-
delt und nach Vorlage eines Ni-
tinoldrahtes auf die Gegenseite
ausgefthrt und das Transplan-
tat in den Kanal eingezogen.

Im Anschluss erfolgt die Fixati-
on des Transplantats in 30 Grad
Knieflexion mit lateralem Gleich-
stand der Patella und der Femur-
kondyle mittels 6x23 mm Bio-
Interferenzschraube (Abb. 7).

Trochleaplastik

Bei einem positiven Apprehensi-
on-Zeichen oder rezidivierenden
Luxationen im Bereich von 30
bis 60 Grad Knieflexion bei Vor-
liegen einer ausgepragten Dys-
plasie der Trochlea und intakten
Knorpelverhaltnissen ist zuséatz-
lich zur MPFL-Rekonstruktion
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eine Trochleaplastik indiziert.
Die isolierte MPFL-Rekonstruk-
tion kann hierbei alleine keine
vollstandige Stabilitat bieten, die
Trochleaplastik aber auch nicht,
da sie keine Fuhrung in der fro-
hen Flexionsphase bietet, wenn
die Patella noch auf dern ante-
rioren Corticalis lauft. Zudem
kann durch die Trochleaplastik
das J-Sign reduziert werden,
wenn die neue Laufrinne physi-
ologisch gesetzt ist.

Technisch wird der Knorpel der
Trochlea subchondral angeho-
ben und mittels eines Frasins-
trumentes eine Vertiefung der
dysplastischen  Trochlearinne
durchgefthrt. Wenn die kno-
cherne Vertiefung dem Bild ei-
ner physiologischen Trochlea
entspricht, wird die abgeho-
bene Knorpelschuppe modeliert
und im Anschluss mithilfe eines
Vicrylbandes und 3 knotenlosen
Ankern wieder an den Knochen
adaptiert.

Osteotomien

In Fallen grotesker Fehlstellun-
gen (z. B. femorale IR >50 Grad
oder Valgus >10 Grad) kénnen
Korrekturen der Rotation im Be-
reich des proximalen Femurs
(z. B. OP nach Imhauser) durch-
gefthrt werden. Da dabei eine
oft gleichzeitig notwendige Vari-
sierung schwierig ist, sollte die-
se entweder auf einen Zeitpunkt

nach Abschluss des Wachs-
tums verschoben werden, da
Techniken mit einem Verschluss
der medialen Epiphysenfuge zur
Korrektur einer valgischen Bein-
achse auf Grund der schlechten
Kontrollierbarkeit nur in weni-
gen Ausnahmeféllen tatsachlich
sinnvoll ist.
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Kniegelenk

M. Tréger, J. D. Agneskirchner, P. Lobenhoffer

Aus der Sportsclinic Germany, Hannover

Zusammenfassung

Uber die letzten Jahre ist es zu  gchliisselwérter: Gonarthrose — Varusfehlstellung — Osteotomie

einer Renaissance der kniege-
lenknahen Osteotomien gekom-
men. Lange Zeit galten diese
Eingriffe, insbesondere die val-
gisierende Tibiaosteotomie in
schlieBender Technik (1), als
komplikationstrachtig und wur-
den daher und nicht zuletzt
auch aufgrund einer sich rasant
entwickelnden Endoprothetik in
den Hintergrund gestellt.
Unbefriedigende Ergebnisse in
der endoprothetischen Versor-
gung, verbesserte biomecha-
nische Kenntnisse (2, 3), ver-
besserte  Operationstechniken
und insbesondere die Entwick-
lung von winkelstabilen Implan-
taten (4, 5, 6, 7, 8, 9) haben zu
einer zunehmenden Fokussie-
rung auf die Behandlungsnot-
wendigkeit von Achsfehlstellun-
gen geflhrt.

Achsenfehler  sind  Abwei-
chungen der Beinachse von
der physiologischen Norm, wo-
bei Fehlstellungen in nur einer
Ebene (Frontal-, Sagittal- oder
Transversal-), aber auch in meh-
reren Ebenen gleichzeitig mit
komplexen Achsendeviationen
vorliegen kénnen (10).

Die haufigsten Achsenfehlistel-
lungen an der unteren Extremitat
sind jedoch die Abweichungen
in der Frontalebene im Sinne ei-
ner Varus- oder Valgusdeformi-
tat (11, 12).

Fur eine adaquate Therapie von
Fehlstellungen der unteren Ex-
tremitét ist eine genaue Analyse
der vorliegenden Achsenfehl-
stellung und hierzu eine genaue

— open wedge — Tomofix

Kniegelenknahe Osteotomien
zur Korrektur von Achsfehl-
stellungen haben in den letz-
ten Jahren zunehmend an
Popularitdt gewonnen. Dies
ist zum einen auf eine wei-
ter fortgeschrittene Grundla-
genforschung zurlckzufuh-
ren, welche die Effektivitat
einer Umstellungsosteotomie
durch Druckentlastung des
betroffenen Kompartiments
verdeutlicht hat. Zum ande-
ren haben verbesserte Ope-
rationstechniken und insbe-

Kenntnis der physiologischen
Achsenverhéltnisse und Ge-
lenkwinkel notwendig.
Grundsatzlich unterscheidet
man anatomische und mecha-
nische Achsen und die korres-
pondierenden Gelenkwinkel.

Die Verbindungslinie zwischen
Huftkopfzentrum und dem Zen-
trum des oberen Sprungge-
lenkes entspricht der mecha-
nischen Tragachse des Beines
und wird als Mikulicz-Linie be-
zeichnet. Unter physiologischen
Bedingungen verlauft diese Li-
nie 42 mm medial der Eminen-
tia intercondylaris.

Verlauft die mechanische Trag-
achse mehr als 15 mm medial
des Kniegelenkzentrums (Varus-
deviation) oder mehr als 10 mm
lateral davon (Valgusdeviation),
handelt es sich um eine signifi-
kante Achsabweichung.

sondere auch verbesserte,
zunehmend winkelstabile
Implantate zu dem unauf-
haltsamen Aufschwung ge-
fuhrt. Die valgisierende Um-
stellungsosteotomie in open
wedge Technik, mit bipla-
narer Osteotomie und Fixa-
tion mit dem Plattenfixateur
Tomofix gewahrt eine hohe
Primérstabilitat und ermdg-
licht damit eine komplikati-
onsarme und frihfunktionelle
Nachbehandlung.

Bei einer signifikanten Achsab-
weichung erfolgt die Kraftiber-
tragung im Gelenk nicht gleich-
maBig, ein Kompartiment wird
mechanisch Uberbelastet, so
dass schlieBlich auf Dauer ein
erhohter Knorpelverschleil re-
sultiert. Damit stellen erhebliche
Abweichungen der Beinachse
eine praarthrotische Deformitat
dar.

Das Ziel der valgisierenden Os-
teotomie ist die Behandlung der
medialen unikompartimellen
Gonarthrose bei Varusdefor-
mitat durch Wiederherstelllung
physiologischer  Achsverhalt-
nisse und damit Verbesserung
der Kraft- und Druckverteilung
im Kniegelenk. Bei jungen und
kérperlich  aktiven  Patienten
kann der endoprothetische Er-
satz durch eine Umstellungsos-
teotomie zumindest wesentlich
hinausgezdgert werden.
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Osteotomies around the knee
have become more and more
popular in recent years. The
reasons are improvements in
knowledge of the biomecha-
nics, improved surgical tech-
nigues and improved, specifi-

Die valgisierende Osteotomie in
der closed-wedge-Technik von
lateral ist seit langem ein etab-
liertes Verfahren mit guten Er-
gebnissen (13), birgt aber durch
die meist nétige Fibulaosteoto-
mie oder das Ablésen der Ex-
tensoren das nicht unerhebliche
Risiko einer N.-peroneus-Lasion
in sich.

Die medial o6ffnende Technik
bietet aus unserer Sicht einige
Vorteile:

- Keine Fibulaosteotomie
erforderlich

- Keine Affektion des
N. peroneus

- Keine Beinverkirzung

- Schrittweises Aufspreizen des
Osteotomiespaltes ermoglicht
intraoperatives Anpassen der
Achskorrektur

- Méglichkeit der Slope-Veréan-
derung durch asymmetrisches
Aufspreizen

Besteht eine unikompartimen-
telle mediale Arthrose mit signi-
fikanter Varusfehlstellung bei
hohem korperlichem Aktivitats-
anspruch des Patienten, ist die
Indikation zur valgisierenden
Umstellungsosteotomie  gege-
ben.

Bei Bedarf kann der Eingriff
kombiniert mit anderen rekons-
truktiven MaBnahmen (OATS,
ACT, MACI) im medialen Kom-
partiment durchgefthrt werden
oder aber bei jungen Patienten
und vorderer Knieinstabilitat in

cally designed implants. The
technique of open-wedge pro-
ximal tibia osteotomy in com-
bination with the plate fixator
Tomofix guarantees a high bio-
mechanical stability and allows
early functional treatment.

Kombination mit einem VKB-Er-
satz (14).

Der préaoperative Bewegungs-
umfang  sollte  mindestens
0/10/120 Grad betragen. Streck-
defizite bis 10 Grad konnen
durch Veranderung des Slope
durch die Osteotomie Kkorrigiert
werden.

Das Alter sollte aus unserer Er-
fahrung bei Mannern nicht dber
65 bis 70 Jahren, bei Frauen
nicht Uber 55 Jahren sein.
Starkes Ubergewicht, Knorpel-
schaden >11° (nach Outerbridge)
(15) im lateralen Kompartiment,
AuBenmeniskusverlust oder ein
Streckdefizit >10 Grad stellen
Kontraindikationen dar.

Auch ein exzessiver Nikotinab-
usus stellt in unserer Klinik auf-
grund der nachgewiesenerma-
Ben signifikant beeintrachtigten
Knochenheilung (16) unter Um-
standen eine Kontraindikation
dar.

Die klinische  Untersuchung
Uberpruft den Bewegungsum-
fang und die Bandstabilitat des
Kniegelenkes.

Die Weichteil- und Hautverhalt-
nisse sollten auf Intaktheit und
Reizlosigkeit inspiziert werden.

Im Rahmen der radiologischen
Diagnostik sind Réntgenauf-
nahmen des Kniegelenkes in
3 Ebenen sowie insbesondere
eine Ganzbeinaufnahme unter
Belastung zur weiteren Planung
obligat. Unter Umst&nden kann
eine  MRT-Untersuchung oder

Belastungsaufnahmen (Rosen-
berg-Aufnahme) (17) weiter In-
formationen Uber das AusmaB
der Schadigung des medialen
Kompartiments geben.

In unserer Klinik fuhren wir je-
doch zur genauen Evaluation
der Knorpelverhdltnisse aller
Gelenkkompartimente im Rah-
men der geplanten Umstel-
lungsosteotomie zu Beginn der
Operation eine Arthroskopie
des Kniegelenkes durch. Die
Indikation kann somit nochmals
kritisch und abschlieBend Uber-
pruftwerden, Begleitpathologien
wie relevante Meniskusschaden
oder freie Knorpelflakes kénnen
problemlos therapiert werden,
bei Bedarf eine Mikrofrakturie-
rung erfolgen.

Verschiedene Techniken zur
préoperativen Planung einer
valgisierenden Umstellungsos-
teotomie sind beschrieben (18).
Wir bevorzugen die Planung
nach Miniaci in modifizierter
Form.

Bendtigt wird hierzu zuné&chst
eine Ganzbeinaufnahme un-
ter Belastung. Eine Linie vom
Zentrum des Huftkopfes zum
Zentrum des oberen Sprung-
gelenkes (Mikulicz-Linie) legt
die aktuelle mechanische Trag-
achse fest. Im nachsten Schritt
wird eine Basislinie als Paralle-
le zur Gelenkflache des Tibi-
aplateaus eingezeichnet. Die
neue Tragachse soll diese Linie
beim 62-%-Punkt schneiden.
Grundlage hierfur ist die Stu-
die von Fujisawa (19), der die
besten klinischen Ergebnisse
beobachtete, wenn die posto-
perative Tragachse durch die-
sen Punkt verlief. Diese Linie,
vom Huftkopfzentrum durch den
62-%-Punkt (Abb. 1) stellt die
gewUlnschte postoperative Trag-
achsedar (Linie 1). Im folgenden
Schritt werden das Drehzentrum
(H) der Osteotomie, welches an
der lateralen Tibiakortikalis im
Bereich des oberen Drittels des
Tibiofibulargelenkes liegt, und
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die geplante horizontale Osteo-
tomie bestimmt. Linie 2 verlauft
vom Drehzentrum (H) zum Zen-
trum des OSG, Linie 3 schnei-
det die postoperative Tragachse
im Sprunggelenkbereich. Es ist
darauf zu achten, dass die Lan-
ge der Linie 2 identisch zu der
Lange der Linie 3 sein muss.
Der Winkel zwischen diesen
beiden Linien entspricht dem
erforderlichen Korrekturwinkel.
Zeichnet man eine weitere Linie
im entsprechenden Winkel zur
vorher geplanten horizontalen
Osteotomielinie, kann die Osteo-
tomiehdhe an der medialen Ti-
biakortikalis (in mm) abgelesen
werden. Der ProjektionsmaBstab
muss hierbei selbstverstéandlich
bertcksichtigt werden!

Bei der Planung muss eine moég-
liche ligamentare Instabilitat be-
rlcksichtigt werden, andernfalls
kann eine Uberkorrektur in den
Valgus resultieren. Die Korrek-
tur erfolgt anhand der a.p.-Auf-
nahmen beider Kniegelenke. Es
werden jeweils eine Tangente
an die Femurkondylen und eine
Tangente an das Tibiaplateau
angelegt. Die laterale Gelenk-
spaltweite wird gemessen und
die Differenz beider Werte er-
mittelt (Aa). Unter Einbeziehung
der Tibiaplateaubreite (TBP in
mm) und einer Konstanten K
(76,4) lasst sich die ligamentar
bedingte Varusfehistellung (B)
anhand folgender Formel ermit-
teln:
B=K x (Aa)/TPB

Um den Gesamtkorrekturwin-
kel zu bestimmen, wird der be-
rechnete Korrekturwinkel B von
dem gemessenen Winkel sub-
trahiert.

Die offnende valgisierende
Umstellungsosteotomie wird in
Ruckenlage durchgefthrt. Am
Operationstisch  werden eine
Seitstltze und eine FuBrolle an-
gebracht, um sowohl ein Auf-
stellen des Kniegelenkes in 90

Grad Beugung als auch eine
Lagerung in voller Streckung zu
ermdglichen. Die Abdeckung
umfasst das gesamte Bein ein-
schlieBlich Beckenkamm, um
einerseits intraoperativ die Bein-
achse beurteilen zu kénnen und
andererseits bei Bedarf Spon-
giosa aus dem Beckenkamm
entnehmen zu kénnen. Wir fuh-
ren die Operation in der Regel
ohne Blutsperre durch, fakul-
tative kann jedoch eine sterile
Blutsperre angelegt werden.
Der Bildverstarker zur intraope-
rativen Durchleuchtung wird auf
der zu operierenden Seite plat-
Ziert.

Wie oben bereits beschrieben
wird zu Beginn der Operation
eine diagnostische Arthroskopie
zur Beurteilung, Befunddoku-
mentation und ggf. Behandlung
von Begleitpathologien durch-
gefahrt.

Die Umstellungsosteotomie be-
ginnt bei 90 Grad aufgestell-
tem Kniegelenk und Lagerung
an der Seitstitze. Die anato-
mischen Landmarken werden
mit einem wasserfesten Stift
markiert. Wichtige Landmarken
sind hierbei:

- der mediale Gelenkspalt
- der Oberrand des
Pes anserinus
- der Verlauf des oberflach-
lichen Innenbandes
- die Tuberositas tibiae
Der Hautschnitt verlauft ventral
vom Ansatz des Pes anserinus,
etwa 6 bis 8 cm nach dorso-
kranial ansteigend, wobei der
Zielpunkt die posteromediale
Gelenkecke des Tibiakopfes ist
(Abb. 2). Nach Durchtrennen
der Subkutis wird der Ober-
rand des Pes anserinus darge-
stellt, die Pessehnen mit einem
Venenhaken nach distal weg
gehalten. Der Vorderrand des
oberflachlichen  Innenbandes
kann so problemlos identifiziert
und dargestellt werden. Es wird
mit dem Raspatorium unterfah-
ren und von der Tibia schrittwei-
se abgehoben. AnschlieBend

Kniegelenk

werden mit einem Skalpell vor-
sichtig die langen Fasern des
oberflachlichen  Innenbandes
am tibialen Ansatz geldst, bis
die posteromediale Kante der
proximalen Tibia sichtbar ist,
und schlieBlich ein Hohmann-
Hebel eingesetzt.

Im anterioren Bereich werden
die Insertion der Patellarsehne
an der Tuberositas tibiae und
der mediale Rand der Patellar-
sehne dargestellt. Die kraniale

Abb. 2: Hautschnitt fiir die 6ffnende Tibiaosteotomie.
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Begrenzung des Patellarseh-
nenansatzes sollte exakt darge-
stellt werden, da hier im Verlauf
der Zielpunkt der aufsteigenden
Osteotomie liegt.

Das Bein wird dann in vollstan-
dige Streckung gebracht, das
Kniegelenk wird nach Einfahren
des Bildwandlers in a.p.-Ein-
stellung gebracht. Medialer und
lateraler Gelenkspalt mussen
sich exakt a.-p. projezieren, der
Unterschenkel sollte von einem
Assistenten so gehalten wer-
den, dass das Fibulakdpfchen
zu einem Dirittel von der Tibia
verdeckt wird und sich die Pa-
tella zentriert darstellt. In dieser
Position werden unter Bildwand-
lerkontrolle 2 Bohrdréhte von 2,3
mm in den Tibiakopf zur Festle-
gung der Osteotomiehdhe und
-richtung gebohrt. Zielpunkt ist
das obere Drittel des Tibiofibu-
largelenkes. Medial muss dar-
auf geachtet werden, kranial
ausreichend Platz zur Positio-
nierung des Plattenfixateurs und
der kranialen Schrauben zu er-
halten. Die Drahtspitzen enden
genau in der Tibiakortikalis. Zu-
erst wird am Oberrand des Pes
anserinus kurz vor der dorsalen
Tibiakante der posteriore Draht
eingebracht. Der zweite Draht
wird ca. 2 cm ventral davon,
exakt parallel zum ersten Draht
platziert (Abb. 3).
Anhand der
te kann die

Dréh-

Breite des

Tibiakopfes bestimmt werden.

Abb. 3: Der hintere horizontale Anteil der Osteotomie
wird mit zwei Bohrdrdhten markiert, welche parallel
zum tibialen Slope eingebracht werden.

Hierzu wird ein gleichlanger
Draht an die Kortikalis gehal-
ten und jeweils der Uberstand
zu den eingebohrten Dréahten
gemessen. Der Durchmesser
der Tibia ist anterior in der Re-
gel ca. 5 bis 10 mm kleiner als
posterior. Die gemessenen Wer-
te werden notiert, die Tiefe des
S&geschnittes betragt 10 mm
weniger als die an den Dréhten
gemessenen Werte. Die Tiefe
kann wahlweise auf dem Sage-
blatt zur besseren Orientierung
markiert werden.

Nun wird das Kniegelenk wieder
in Beugestellung gebracht. Mit
einem Elektrokauter kann der
Verlauf der Osteotomie, insbe-
sondere der Verlauf der aufstei-
genden Osteotomie, welche ca.
in einem Winkel von 110 Grad
zum horizontalen Sageschnitt
verlauft und hinter dem Patellar-
sehnenansatz endet. Die Breite
des Tuberositassegmentes soll-
te dabei mindestens 15 bis 20
mm betragen.

Es folgt die horizontale Oste-
otomie mit der oszillierenden
Sé&ge unterhalb der beiden Fuh-
rungsdréhte, welche als Fuh-
rungsschiene dienen. Auf eine
vollstandige Osteotomie  der
harten posterioren Tibiakante ist
zu achten. Die Strukturen dorsal
der Tibiartckflache kénnen ggf.
mit einem Hohmann-Hebel ge-
schitzt werden. Der gesamte
S&gevorgang wird unter stan-
diger Kuhlung des Sageblattes
durch kontinuierliche Spulung
durchgefthrt. Nach Erreichen
der geplanten Osteotomietiefe
im Bereich der dorsalen zwei
Drittel der Tibia erfolgt in der
Frontalebene der ventrale auf-
steigende Sageschnitt mit einem
schmalen Sageblatt. Die Kor-
tikalis auf der Gegenseite wird
hier komplett osteotomiert. Es
empfiehlt sich, den Sageschnitt
zunéchst senkrecht auf der Kor-
tikalis zu beginnen, um ein Ab-
rutschen der Sage zu vermei-
den und dann, nach Ankdrnen
der Kortikalis, die Osteotomie in
der Frontalebene weiterzufih-
ren, indem die Bohrmaschine
abgesenkt wird.

AnschlieBend werden nach-
einander FlachmeiBel in den
horizontalen  Osteotomiespalt
eingebracht, bis es zu einem re-
gularen Offnen der Osteotomie
kommt (Abb. 4).

Dieser Vorgang sollte langsam
und behutsam durchgefthrt
werden, um ein Brechen der la-
teralen Kortikalis zu vermeiden.
An der Tibiahinterkante kann
dann schlieBlich nach Erreichen
einer entsprechenden Osteoto-
miehdhe ein Arthrodesensprei-
zer eingesetzt werden, welcher
sich direkt auf der Kortikalis ab-
stutzen sollte. Die MeiBel kdnnen
nun entfernt werden, ebenso die
Bohrdrahte.

Die Hohe des Osteotomie-
spaltes kann jetzt problemlos
mit einer Schiebelehre Uberpruft
werden und auf den préopera-
tiv ausgemessenen Wert einge-
richtet werden. Eine Korrektur ist
Uber das Anpassen am Arthro-
desenspreizer stufenlos jeder-
zeit moglich.

Beim Aufspreizen der Osteoto-
mie sollte die Neigung der tibi-
alen Gelenkflache in der Sagit-
talebene (tibial slope) beachtet
werden.

Bei einer reinen Varuskorrektur
sollte der Slope nicht verandert
werden, d. h. die Offnung des
Osteotomiespaltes sollte sym-
metrisch erfolgen. Bei einer Va-
rusfehlstellung mit zuséatzlicher
vorderer Knieinstabilitdt kann
eine extendierende Komponen-
te zu einer gleichzeitigen Ver-
minderung der anterioren Trans-
lation fUhren und somit sinnvoll
sein. Umgekehrt kann eine flek-
tierende Komponente zu einer
verminderten posterioren Trans-
lation fuhren.

In Extensionsstellung kann nun
die Beinachse klinisch und radi-
ologisch beurteilt werden.

Mit einer langen Messstange
kann das Huftkopfzentrum so-
wie das Zentrum des Oberen
Sprunggelenkes exakt einge-
stellt werden und so die er-
reichte mechanische Tragach-
se genau Uberprift und ggf.
nochmals auf den gewlnschten
62-%-Punkt angepasst werden.
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Im Folgenden wird der Platten-
fixateur mit den vormontierten
Distanzstopfen und den proxi-
malen Bohrblchsen in einen
subkutanen Tunnel eingescho-
ben. Der Plattenschenkel wird
SO positioniert, dass er weder
dorsal noch ventral die Kortika-
lis Uberragt und der nicht durch-
bohrte Mittelteil Uber dem Os-
teotomiespalt zu liegen kommt.
Die proximalen Verriegelungs-
schrauben sollten ca. 1 ¢cm un-
terhalb des Gelenkspaltes lie-
gen. Unter Bildwandlerkontrolle
wird das Implantat dann tempo-
rar mit einem Kirschner-Draht in
der mittleren BohrbUchse fixiert.
Schrittweise werden nun die
proximalen Schrauben des T-
Schenkels besetzt.

Im nachsten Schritt wird das
erste Plattenloch distal der Os-
teotomie mit einer temporéren
Zugschraube besetzt. Hierdurch
kann einerseits der Plattenfixa-
teur der Knochenoberflache et-
was angenahert werden und ein
zu weites Abstehen vermieden
werden, andererseits kommt
es durch das Heranziehen des
distalen Osteotomiesegmentes
zu einer lateralen Kompressi-
on und somit zur zusétzlichen
Stabilisierung der lateralen Kno-
chenbrlcke (Abb. 5). Im letzten
Schritt der Operation wird diese
Zugschraube gegen eine bikor-

tikale Kopfverriegelungsschrau-
be ausgetauscht.

Die weiteren Loécher des Langs-
schenkels werden von distal
nach proximal besetzt. Die drei
distalen Schrauben werden Uber
eine kleine zusatzliche Hautinzi-
sion mit monokortikalen, selbst-
bohrenden und -schneidenden
Kopfverriegelungsschrauben
besetzt. Die vormontierten Dis-
tanzstopfen, welche eine lIrritati-
on des Pes anserinus bewirken,
werden unmittelbar vor Beset-
zen des jeweiligen Plattenloches
entfernt.

Unmittelbar distal der Osteo-
tomie wird die Zugschraube
gegen eine bikortikale Verrie-
gelungsschraube ersetzt, pro-
ximal der Osteotomie wird ein
monokortikaler Bolzen einge-
bracht. Nachdem alle Kopfver-
riegelungsschrauben mit dem
Drehmomentschlissel verriegelt
wurden, kann der Arthrodesens-
preizer entfernt werden.

Zur Abdichtung des Osteotomie-
spaltes wird oberflachlich ein
Kollagenvlies eingelegt. Die lan-
gen Fasern des oberflachlichen
Innenbandes werden reponiert
und bedecken den posterioren
Anteil der Osteotomie. Bei Os-
teotomien Uber 16 mm wird aus
dem vorderen Beckenkamm au-
tologe Spongiosa entnommen,
welche locker in den Osteoto-

Kniegelenk

miespalt eingepresst wird.

Das Einlegen einer Saugdrai-
nage ist nicht sinnvoll, wir ver-
wenden jedoch immer eine
Uberlaufdrainage, welche nach
proximal ausgeleitet wird.

Es erfolgt der schichtweise
Wundverschluss mit sterilem
Wundverband und elastischem
Wickeln des gesamten Beines.

Nachbehandlung

Postoperativ beginnt die sofor-
tige Kaltetherapie (z. B. Cryo-
Cuff-System). Bewahrt hat sich
bei uns in der Primarphase die
zusétzliche Verwendung einer
intermittierenden  Venenkom-
pressionspumpe (z. B. Vena-
Flow-System).

Der Erstverband wird regelhaft
zur Beurteilung der Weichteil-
verhaltnisse am 1. postopera-
tiven Tag gewechselt.

Die Mobilisierung beginnt am
1. postoperativen Tag an Unter-
armgehstttzen unter Teilbela-
stung mit 15 bis 20 kg Kérper-
gewicht fur 4 Wochen. Ab der
5. Woche postoperativ wird eine
schmerzadaptierte Belastungs-
steigerung bis zur Vollbelastung
durchgefuhrt.

Abb. 5: Das Einbringen einer Zugschraube distal der
Osteotomie ermdoglicht es bei schrager Osteotomieebene,
den lateralen Anteil der Osteotomie unter Kompression
zu bringen. Nach endgiiltiger Fixation der Platte wird
diese Zugschraube durch eine Kopfverriegelungs-
schraube ersetzt, was durch das Kombiloch problemlos
moglich ist.

Abb. 4: Die Osteotomie wird mit Flachmeieln getffnet, der anteriore
Anteil bleibt in Kontakt.
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Der Bewegungsumfang des
Kniegelenkes ist nicht begrenzt,
eine Orthesenversorgung nicht
erforderlich.  Eine  medika-
mentdse Thromboseprophylaxe
wird bis zum vollstdndigen Errei-
chen der Vollbelastung unter re-
gelmaBiger Kontrolle der Throm-
bozytenzahl empfohlen.

Das Nahtmaterial wird am 10.
bis 12. postoperativen Tag ent-
fernt. Die krankengymnastische
Nachbehandlung umfasst aktive
und passive Belbung, manuelle
Lymphdrainage kann aufgrund
eines haufig auftretenden post-
operativen Lymphédems in der
Anfangsphase sinnvoll sein.
Eine Rontgenkontrolle des pro-
ximalen Unterschenkels in 2 E
erfolgt im Rahmen des statio-
naren Aufenthaltes am 3. post-
operativen Tag (Abb. 6) sowie 6
Wochen postoperativ zur Beur-
teilung der zunehmenden kno-
chernen Durchbauung.

Von Oktober 2000 bis Februar
2006 wurden in unserer Klinik
insgesamt 707 Patienten mit ei-
ner valgisierenden 6ffnenden
Tibiaumstellungsosteotomie

versorgt. Das Durchschnitts-
alter der Patienten betrug 40
Jahre. Die mittlere Offnungsho-
he der Osteotomie lag bei 10,6
mm. Alle Patienten wurden bis
zum Erreichen der Vollbelas-
tung und der radiologischen
Durchbauung des Osteotomie-
spalts ambulant  kontrolliert.
In keinem der Félle trat ein se-
kundérer Korrekturverlust auf.
Insgesamt 11 Patienten muss-
ten aufgrund einer verzdgerten
Knochenheilung mit einer se-
kundéaren Spongiosaplastik ver-
sorgt werden. In 12 Féllen war
wéhrend des stationdren Auf-
enthalts eine Hamatomausrau-
mung indiziert. Bei 2 Patienten
wurde einige Tage nach der Erst-
operation ein Revisionseingriff
aufgrund einer Uberkorrektur
durchgefthrt. Hierzu wurden
die distalen Kopfverriegelungs-
schrauben des Plattenfixateurs
entfernt, die Beinachse korri-
giert und mit bikortikalen Verrie-
gelungsschrauben im distalen
Plattenlangsschenkel erneut fi-
xiert. Der weitere Verlauf war bei
beiden Patienten unauffallig.

In insgesamt 3 Féllen trat etwa
4 Monate postoperativ ein Spat-
infekt mit Weichteilreizung Uber

Abb. 6: Patient postoperativ nach 6ffnender Osteotomie 10 mm.

dem Implantatlager auf. Nach
Entfernung des Plattenfixateurs
und Einlage einer Antibiotikaket-
te war der weitere Verlauf dieser
Patienten komplikationslos.
Zusammen mit AO-CID (AO
Foundation Davos) wurde eine
multizentrische retrospektive
Outcome-Analyse von 526 Pa-
tienten mit 6ffnender valgisie-
render Tibiaosteotomie aus den
Jahren 2004 bis 2006 durchge-
fuhrt.

Als wesentliches Kriterium wur-
de der Oxford Knee Score ver-
wendet, der im internationalen
Schrifttum zur Beurteilung der
Ergebnisse sowohl der Schlit-
tenprothese als auch der Total-
prothese weit verbreitet ist.

Die 12 Fragen werden vom Pati-
enten auf einer 5-stufigen Skala
beantwortet, so dass minimal 12
und maximal 60 Punkte erreicht
werden kénnen.

Die mittlere Nachuntersu-
chungszeit betragt 3,5 Jahre
(2,4 bis 3,7), der mittlere BMI
271 (18-43), die mittlere Off-
nung der Osteotomie 9,8 mm
(4-20). Im Mittel wurde ein Ox-
ford-Score von 51,6 erreicht
(20-60), wobei keine signifi-
kanten Differenzen in den Al-
tersgruppen gefunden wurden,
d. h. auch in der Gruppe der
Uber 60-J&hrigen konnte of-
fensichtlich bei korrekter Indi-
kationsstellung ein sehr gutes
mittelfristiges Ergebnis erzielt
werden.

Im Beobachtungszeitraum ha-
ben lediglich 7 Patienten (1,4
%) eine Knieendoprothese er-
halten. In 9 Fallen waren Infekti-
onen aufgetreten, die eine chir-
urgische Revision erforderlich
gemacht hatten.

In weiteren 9 Fallen wurden
sekundar  Spongiosaplastiken
durchgefthrt. Ein Implantatver-
sagen oder ein Implantatbruch
trat nicht auf. Die funktionellen
Ergebnisse sind im Vergleich
mit der Prothesenliteratur als
sehr gunstig zu betrachten und
rechtfertigen in Verbindung mit
der geringen Komplikationsrate
die Empfehlung zu diesem Ver-
fahren.
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doprothese deutlich vereinfacht

Zusammenfassung

Schliisselwérter: unikondyléare Prothesen — minimalinvasive Im-
plantation — Indikation — operative Technik

Die Knieendoprothetik hat
sich zu einem der erfolg-
reichsten Standardverfahren
in der orthopéadischen Chirur-
gie entwickelt. Durch die Im-
plantation bei immer jingeren
Patienten gewinnt die kno-
chensparende Implantation
von Prothesen zunehmende
Bedeutung, um im Falle eines
Prothesenwechsels eine best-
mogliche ossare Situation zu
erreichen. HierfUr bietet der
Hemischlitten alle Vorausset-
zungen. Mit zunehmend ver-
besserten Instrumentationen
und minimalinvasiven Ope-
rationstechniken lassen sich
sehr gute Langzeitergebnisse
und eine beschleunigte Reha-
bilitation erreichen.

Die Historie unikondylarer Pro-
thesen beginnt in den frihen
1970er Jahren, wobei das Kon-
zept erstmals 1952 von McKee-
ver und Elliot eingefthrt wurde
(1, 2). Techniken und Zugén-
ge wurden von den Knie-Total-
endoprothesen  Ubernommen.
Hierbei wurden jedoch im Ver-
gleich zu Vollprothesen unbe-
friedigende Ergebnisse erreicht
(8). Dies lag vor allem an inad-
aquaten Techniken, die keine
reproduzierbare  Implantation
erlaubten, einer Uberzogenen
Indikation sowie dem Verstand-

Der Einsatz ist durch die be-
grenzte Indikation limitiert
und bedarf einer exakten Dif-
ferentialindikation und Ope-
rationstechnik. Diese ist die
anteromediale Arthrose des
Kniegelenkes, die ein eigen-
stéandiges Krankheitsbild dar-
stellt.

Die minimalinvasive Implan-
tation von Hemischlitten tragt
beikorrekter Indikation zusatz-
lich zu den sehr guten fruh-
funktionellen Ergebnissen er-
heblich zum Erhalt autogener
Knochensubstanz bei und ist
somit eine sinnvolle Therapie-
option in der Behandlung der
Einkompartmentkrankheit des
Kniegelenkes.

nis des Hemischlittens als Achs-
korrekturprothese mit vollstandi-
ger Korrektur der anatomischen
Achse. Dies fuhrt zu einem
Stresstransfer auf das gegen-
Uberliegende Kompartiment
und dem Fortschreiten des Ge-
lenkverschleiBes in diesem Be-
reich. Im Laufe der letzten 30
Jahre hat sich das Verstandnis
fur den Hemischlitten grund-
legend veréndert. Er wird als
eigenstandiges Verfahren an-
gesehen, mit dem in der Hand
des Erfahrenen exzellente Er-
gebnisse erreicht werden (4, 5).
Die Wechselmoglichkeiten sind
gegenltber denen der Totalen-

(6).

Die Implantation von unikon-
dylaren Schlittenprothesen hat
durch die minimalinvasive Tech-
nik, gerade im deutschspra-
chigen Raum, eine Renaissance
erfahren.

Diese Technik wurde Anfang der
90er Jahre durch Repicci und
Eberle vorgestellt (7). Hierbei
wurden teilweise Freihandtech-
niken genutzt, die die Reprodu-
zierbarkeit der Implantation teil-
weise limitieren.

Zunehmend wurden Techniken
und Instrumentationen weiter-
entwickelt und modelliert, die
die Sicherheit der Implantat-
positionierung bei limitiertem
Zugangsweg gewdahrleisten.
Minimalinvasive Techniken
trugen weiter dazu bei, den
Hemischlitten als eigenstan-
dige Operation mit eigenen
Prinzipien und Techniken im
Vergleich zur Totalendoprothese
zu verstehen.

Gerade bei einem wenig Feh-
ler verzeihenden Implantat wie
der unikondylédren Prothese ist
es entscheidend, auch bei be-
grenzter Exploration des Ge-
lenkes, die Genauigkeit der
Implantation zu gewahrleisten.
Durch standardisierte Operati-
onsverfahren ohne Evertierung
der Patella und limitierter Mus-
keltraumatisierung sowie Ins-
trumentationen mit akkurater
Knochenresektion und Implan-
tatplatzierung werden heute
vergleichbare  Implantationen
wie bei offener Technik und sehr
gute klinische Resultate erreicht

(8).
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Neben der Fixierungim Knochen
(zementiert/zementfrei) charak-
terisieren sich Hemischlitten vor
allem durch die unterschied-
liche Biomechanik fixer und mo-
biler Gleitflachen. Bei den fixen
Gleitflachen mit einem Round
on Flat Design wird das Femur
durch das Inlay nicht gefuhrt.
Der punktuelle Stress auf das
Polyethylen ist gréBer mit dem
Risiko eines erhdhten Abriebes.
Das Femurschild ist anatomisch
geformt.

Bei mobilen Hemischlitten ist
das Inlay ungekoppelt und wird
ausschlieBlich durch die Weich-
teilspannung gehalten. Dadurch
entsteht eine zusétzliche Gleit-
flache zwischen Tibiaimplan-
tat und Polyethylen. Es besteht
ein Round on Round Design
zwischen Femur und Inlay. Die
artikulierende Flache der Fe-
murkomponente ist durch einen
nichtanatomischen Single Radi-
us gekennzeichnet.

Die Vorteile fixer Inlays bestehen
in der fehlenden Méglichkeit ei-
ner PE-Dislokation. Ebenfalls
kann es nicht zu einer Reizung
des Seitenbandes bzw. einem
ventralen Impingement durch
das bewegliche Inlay kommen.
Vorteilhaft fur die mobilen Platt-
formen ist der geringere punktu-
elle Stress auf das Polyethylen.
Mit beiden Designtypen sind
sehr gute klinische Ergebnisse
publiziert (4, 9). Bei der Ana-
lyse der Sammelregister zeigt
sich bei mobilen unikondylaren
Schlittenprothesen eine gréBe-
re Abhangigkeit der Ergebnisse
von der Erfahrung des Opera-
teurs (13). Mobile Hemischlitten
scheinen technisch anspruchs-
voller und weniger Fehler ver-
zeihend zu sein.

Die ideale Indikation zur Im-
plantation eines Hemischlittens
ist die anteromediale Arthrose.
Diese stellt ein selbststandiges
Krankheitsbild dar und bezeich-

— Schwerpunkt ——
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Keywords: unicondylar arthroplasty — minimalinvasive implantation

— surgical technique — indication

Unicondylar Arthroplasty
— Indication and Technical
Possibilities

Knee arthroplasty has be-
come one of the most suc-
cessful standard procedures
in orthopaedic surgery. With
a more frequent use in young
and active patients bone
saving procedures become
more important. The goal is to
save good bone stock for the
revision procedure. There-
fore the unicompartmental
knee arthroplasty is a good
example. Instrumentation
and minimalinvasive surgical
techniques have been impro-

net eine spezielle Arthroseform
des medialen Kompartimentes
(10). Hierbei ist das laterale
Kompartiment nicht betroffen.
Das vordere Kreuzband ist funk-
tionell intakt. Dies ermdglicht
ein normales Roll-Gleit-Verhal-
ten des Kniegelenkes. Es han-
delt sich um eine nicht kontrakte
Deformitat und ein Vorstadium
der medialen Gonarthrose. Der
Knorpelschaden ist anteromedi-
al, wahrend posterior der Knor-
pel erhalten ist. Dies steht im
Gegensatz zur medialen Arthro-
se. Hier besteht ein gestortes
Roll-Gleit-Verhalten durch das
insuffiziente vordere Kreuzband.
Der Knorpelschaden erfasst
das gesamte mediale Tibiapla-
teau. Es besteht eine kontrakte
Deformitat.

Klinisch ist die anteromediale
Arthrose durch den medialen
Kniegelenkschmerz ~ gekenn-
zeichnet. Innenmeniskuszei-
chen koénnen positiv sein. Die
Beweglichkeit ist frei. Es besteht
keine anteromediale Instabilitat.
Die Deformitéat ist in 30 Grad kor-
rigierbar. Dies lasst sich durch
radiologische Stressaufnahmen
in 30 Grad darstellen.

Viel seltener stellt sich die Indi-
kation zum lateralen Schlitten.

ved, so very good term results
and early functional results
are achieved.

The implant may not be indi-
cated for every knee situation
and ask for an exact diffe-
rential indication and sound
surgical technique. Its use,
however, in cases with uni-
compartmental knee arthritis
contributes to excellent early
rehabilitation and to save au-
tologous bone.

Therefore, the minimalinva-
sive unicompartmental knee
arthroplasty is a sensible al-
ternative to other options.

Die isolierte laterale Arthrose
bei erhaltener physiologischer
Kinematik findet sich fast aus-
schlieBlich  nach  AuBenme-
niskusresektion. Aufgrund
der groBen Translationsbewe-
gungen des lateralen Femur-
kondylus bei hypoplastischem
lateralen Tibiaplateau stellt der
laterale unikompartimentelle
Kniegelenkersatz noch hdhere
Anforderungen an eine exakte
Implantationstechnik.

Vor der eigentlichen Planung des
Eingriffes ist die Differentialdi-
agnostik zur Umstellungsosteo-
tomie und Totalendoprothese
zu stellen. Die klinisch relevante
Arthrose sollte sich auf ein tibio-
femorales Kompartiment be-
schranken, das patellofemorale
Kompartiment asymptomatisch
sein. Das vordere Kreuzband
sollte suffizient sein, wobei der
negative Einfluss des fehlenden
VKB auf mobile Gleitlager gro-
Ber ist (11). Eine magliche Uber-
korrektur der Achse unter Stress
Uber die Neutralstellung hinaus
stellt eine Kontraindikation dar.
Die Varusdeformitat sollte 10
Grad nicht Uberschreiten, bei
Valgusdeformitaten ist eine Fehl-
stellung von mehr als 15 Grad
eine Kontraindikation. GroBe-
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Abb. 1: Ap-Aufnahme des Kniegelenkes mit
Translokation des Femur tiber die Tibia nach
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re Deformitaten sind mit einem
extensiveren  Weichteilrelease
verbunden, die sich mit der
Philosophie der unikondylaren
Schlittenprothese nicht verein-
baren lassen.

Ebenfalls sollten Flexionskon-
trakturen von mehr als 10 Grad
nicht mit unikondyl&ren Prothe-
sen versorgt werden, da das
zur Lésung notwendige dorsale
Kapselrelease limitiert ist.

Diese absoluten und relativen
Kontraindikationen limitieren
den Einsatz von unikondyléren
Prothesen deutlich (12).

Im Vergleich zur Knietotalen-
doprothetik ist die unikondylére
Schlittenprothese ,less forgiv-
ing“. Anstatt ein neues biome-
chanisches Konstrukt zu im-
plementieren, werden nur die
Gelenkpartner bei Beibehaltung
aller Bandstrukturen ausge-
tauscht. Mangelhafte préaopera-
tive Planung und operative Feh-
ler sowohl in der Préparation des
kndchernen Prothesenlagers als
auch im Weichteilmanagement

wirken sich gravierend auf das
klinische Resultat aus.

Die radiologische  Untersu-
chung sollte zusatzlich zur
ap- und seitlichen Aufnahme
des Kniegelenkes eine Ganz-
beinaufnahme im Stehen sowie
eine Patellagleitaufnahme be-
inhalten. Die Ganzbeinaufnah-
me ermoglicht die Messung
der mechanischen Achse. Eine
Translokation des Femur Uber
die Tibia nach medial in der ap-
Aufnahme sollte minimal sein,
da diese mit einer Arthrose des
lateralen Kompartimentes asso-
Ziiert ist (Abb. 1). Bei Instabili-
taten sollten Stressaufnahmen
durchgefthrt werden, um eine
mogliche Uberkorrektur und ra-
diologischen Kollaps des kon-
tralateralen Kompartimentes zu
diagnostizieren (Abb. 2a und b).
Die seitliche Aufnahme ermdég-
licht die Evaluierung des tibia-
len dorsalen Abfalls (,Slope*),
der in einem Bereich von 0O bis
15 Grad variieren kann. Dieser
kann intraoperativ genutzt wer-
den, um Flexions- und Extensi-
onsspalt auszugleichen. Durch
die VergréBerung des Slopes
kann der Flexionsspalt vergro-
Bert werden und umgekehrt.
Zur Eingrenzung der in Frage
kommenden GréBen des jewei-
ligen Implantatsystems ist die
préoperative GroBenbestim-

mung der Prothesenkomponen-

medial.

ten von Nutzen. Die endgultige
GroBenbestimmung  erfolgt  je-
doch intraoperativ, da diese
nicht nur von den osséaren Ver-
haltnissen, sondern auch von

der Weichteilspannung ab-
hangt.
Die axiale Patellaaufnahme

komplettiert die radiologische
Diagnostik, um das Patellagleit-
lager beurteilen zu kénnen.
Zusatzlich zur radiologischen
Diagnostik kann in Einzelfallen
das MRT zur Anwendung kom-
men. Dies betrifft insbesonde-
re die Evaluierung aseptischer
Knochennekrosen. Routinema-
Big ist es bei sicherer klinischer
und radiologischer Diagnostik
nicht notwendig.

Eine diagnostische Arthroskopie
als Vorbereitung fur den Eingriff,
gegebenenfalls als differenti-
aldiagnostisches Hilfsmittel, ist
als invasives Diagnostikum ab-
zulehnen.

Trotz suffizienter Planung sind
auch bei modernen unikon-
dylaren Implantatsystemen in-
traoperative Fehler moglich, die
die Prognose des Gelenkes ent-
scheidend mitbestimmen kon-
nen. Haufige Fehler sind Fehl-
rotationen der Komponenten,
vor allem der Femur-, aber auch
der Tibiakomponente. Weitere
Fehlerquellen stellen die Resek-
tionshéhen des distalen Femur
und der proximalen Tibia dar.

Abb. 2 aund b: Ap- und ap-Stressaufnahme mit Valgusstress bei medial betonter
Gonarthrose. Das mediale Kompartiment 6ffnet sich unter Valgusstresss. Lateral

bleibt der Gelenkspalt bestehen. Eine Uberkorrektur findet nicht statt.
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Die mogliche Folge ist eine An-
hebung oder Absenkung der
Gelenklinie, die in einer veran-
dernden Biomechanik des Knie-
gelenkes resultiert. Ebenfalls
fUhren valgische und varische
Resektionsschnitte zu einer Ver-
anderung der Achsverhaltnisse,
die sich negativ auf die Lebens-
erwartung des kunstlichen Teil-
gelenkes auswirken koénnen.
Aus diesem Grund sollte der in-
traoperative Situs immer mit der
Situation der préoperativen Pla-
nung verglichen werden.

Operative Technik

Ziel der minimalinvasiven Tech-
nik ist die Schonung der Mus-
kulatur und die Minimierung des
Weichteiltraumas. Der Gelenk-
zugang erfolgt als reine Kap-
selinzision ohne Verletzung des
Streckapparates. Dies soll eine
beschleunigte Rehabilitation mit
verbesserten  frihfunktionellen
Ergebnissen und damit auch
eine VerklUrzung des stationéren
postoperativen Aufenthaltes er-
moglichen (8).

Gleichzeitig sollte das genutzte
Implantat eine sparsame Kno-
chenresektion mit guter Re-
visionsmoglichkeit erlauben.
Hierbei durfen keine Abstriche
bezuglich der Genauigkeit der
Zuschnitte, der Achsausrichtung
und der Implantatpositionierung
gemacht werden, so dass eine
Reproduzierbarkeit der opera-
tiven Technik gewahrleistet ist.
Das jeweils verwendete Instru-
mentarium fUr die minimalinva-
sive Technik sollte intraopera-
tiv jederzeit eine Uberprifung
des Flexions- und Extensions-
spaltes, der Rotation sowie der
Varus-/Valgusausrichtung  der
Implantate erlauben.
Entscheidend ist, dass die in
der Literatur beschriebenen
Langzeitergebnisse mit konven-
tioneller Arthrotomie nicht kom-
promittiert werden (4, 5).

Die Operation wird in spinaler,
epiduraler oder Vollnarkose
durchgefthrt. Zusatzlich kon-
nen periphere Blocke zur An-
wendung kommen. Hierbei ist

zu beachten, dass diese nicht
die postoperative Mobilisation
beeintrachtigen. Die Ané&sthesie
muss eine sofortige Mobilisation
gewdhrleisten, um die Vorzige
der weniger traumatisierenden
Technik zu gewahrleisten.

Die Operation wird in Blutlee-
re oder -sperre der zu ope-
rierenden Extremitat durchge-
fUhrt, wobei dies nicht obligat
ist. Die Blutleere wird in Flexion
des Kniegelenkes angelegt. An-
sonsten kann der Streckapparat
wahrend der Operation durch
den Tourniquet vermehrt unter
Spannung gesetzt werden, wo-
durch sich das intraoperative
Procedere deutlich erschweren
kann und der korrekte Patella-
lauf durch die mogliche Latera-
lisierung nicht zu prafen ist. Ein
Beinhalter erleichtert die Opera-
tion und limitiert die Notwendig-
keit eines zweiten Assistenten.

Abb. 3: Intraoperatives Bild mit
Ausrichtung der mechanischen
Achse auf das OSG und das Hiift-
gelenkzentrum. Die EKG-Elektro-
de wurde préoperativ tiber dem
Hiiftzentrum angebracht und
kann unter der OP-Abdeckung
abgegriffen werden.

Vor dem eigentlichen Eingriff
kann das Huftzentrum mit einer
EKG-Elektrode markiert wer-
den, um intraoperativ Peilstabe
auszurichten und so die me-
chanische Achse zu bestimmen
(Abb. 3).

Die Lange des Hautschnittes
ist abhangig vom Weichteil-
mantel und moglichen Kon-
trakturen und spielt fur die Mi-
nimalinvasivitdt bezlglich des
Muskeltraumas keine Rolle.
Vielmehr sollte gerade in der
Lernkurve eher mit etwas gro-
Beren Hautinzisionen begonnen
werden, um eine verbesserte
Ubersicht zu gewinnen. Eine zu
kurze Schnittflhrung provoziert
Haut- und Weichteilirritationen
wahrend der Operation, gerade
wenn eine Disposition fur ver-
mehrte Wundheilungsstérungen
vorliegt. Wéahrend der gesam-
ten Operation kommt die Philo-
sophie des ,mobilen Fensters®
zum Einsatz: Die eingesetzten
Haken retrahieren das Gewe-
be nur so viel wie notwendig,
aber so wenig wie moglich. Dies
bedeutet, dass nur die anato-
mische Struktur einzusehen ist,
die gerade bearbeitet wird und
nicht alle Bereiche des Kniege-
lenkes.

Die Kapselinzision beginnt distal
des M. vastus medialis und en-
det medial des Lig. patellae am
Sehnenansatz. Bei kontrakten
Gelenkverhéltnissen oder sehr
distaler Insertion des M. vastus
medialis in mittlerer Patellahdhe
kann das Stratum synoviale der
Gelenkkapsel nach proximal
mit der Schere inzidiert werden.
Dies erfolgt in Streckung des
Kniegelenkes, da so der Steck-
apparat entspannt ist und sich
die Weichteilstrukturen besser
|6sen lassen. Sollte damit keine
ausreichende Exploration er-
reicht werden, kann zusatzlich
eine Kapsel-T-Shift unterhalb
des M. vastus medialis durch-
gefuhrt werden. Der Hoffa-Fett-
kérper wird subtotal entfernt.
Medial erfolgt ein sparsames
tibiales subperiostales Release,
um eine bessere Gelenkdar-
stellung zu erreichen. Die tibia-
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le Mobilisation darf jedoch nur
bis zur Sagittallinie durchgefthrt
werden, da sonst gleichzeitig
ein erweitertes mediales Weich-
teilrelease vorgenommen wird.
Dies hat eine vermehrte Auf-
klappbarkeit mit Uberkorrektur
der Beinachse zur Folge, die
vermieden werden muss.

Eine Evertierung der Patella er-
folgt bei diesem Zugang nicht.
Sie wird lediglich, so weit wie
in den einzelnen Teilschritten
notwendig, zur Seite gehalten.
An diesem Punkt des Eingriffes
kann auch das laterale Kompar-
timent und die Patellartckflache
inspiziert werden.

Im Unterschied zur normalen
Arthrotomie erfolgen die Pra-
paration und das Zuschneiden
von Femur und Tibia in Stre-
ckung bis maximal Beugung
von 90 Grad. Eine tiefere Beu-
gung fuhrt zur Anspannung des
Streckapparates, da die Patella
nicht evertiert ist und im Gleitla-
ger befindlich zur Seite gehalten
wird. Dadurch verengt sich der
Arbeitsraum deutlich.

Bei lateralen Implantationen
erfolgt das gleiche Procedere
spiegelbildlich auf der Gegen-
seite.

Je nach Implantat und zuge-

hériger Instrumentierung  wird
ausgehend vom Streck- bzw.
Beugespalt die Zurichtung der
Gelenkpartner  zur  Aufnah-
me des jeweiligen Implantates
durchgefthrt. Die Achskorrek-
tur erfolgt bei unikondyléren
Hemischlitten nicht durch eine
Veranderung der S&geschnitte,
sondern durch die GroBe des
Polyethyleninlays, so dass sich
die minimalinvasive Technik
auch in der geringen Knochen-
resektion widerspiegelt. Der
préoperativ bestehende posteri-
ore Abfall des Tibiaplateaus soll-
te rekonstruiert werden. Wichtig
ist, dass bei der Tibiaresektion
die Anséatze der Kreuzbéander
nicht untersagt werden, was zu
kndchernen Ausrissen fuhren
kann.

Die Gelenkspalte kbnnen in Fle-
xion und Streckung mittels so
genannter ,Spacer” kontrolliert
werden. Mithilfe der Verringe-
rung oder VergréBerung des ti-
bialen Slopes kann der Beuge-
spalt verkleinert bzw. vergréBert
werden. Eine zweite Méglichkeit
ist die Nachresektion des pos-
terioren Femurkondylus. Hier
muss
weise dadurch
Innenrotation der

jedoch die mdglicher-
entstehende
posterioren

Kondylenachse berucksichtigt
werden, die zu vermeiden ist
und diese MaBnahme limitiert.
Sollte kein exaktes Weichteilba-
lancing erreicht werden, muss
auf eine Totalendoprothese um-
gestiegen werden.
Verbleibende sklerotische An-
teile, besonders tibial, sollten
angebohrt werden, um eine
bessere Interdigitalisierung des
Zementes im Knochen zu errei-
chen. Die Nachresektion des
Knochens mit dem Ziel, sklero-
tische Anteile zu beseitigen, ist
nicht zu empfehlen, da durch
den gréBeren Knochenverlust
eine moégliche spatere Wechsel-
operation erschwert wird.

Nach erfolgtem Zuschneiden
der Gelenkpartner kann die
Patella durch den Wegfall des
resezierten Knochens deutlich
besser eingesehen und bear-
beitet werden. Mogliche klinisch
nicht symptomatische Osteo-
phyten werden abgetragen.
Nach Einbringen der Probeim-
plantate erfolgt das Durchbe-
wegen des Beines. Es wird
die Stabilitat in Extension, mitt-
lerer Flexion und Flexion ge-
praft sowie das physiologische
Roll-Gleit-Verhalten des Kom-
partimentes, des Weiteren der

Abb. 4 a, b: Postoperatives Rontgenbild eines linken Kniegelenkes in 2 Ebenen. Ex zeigt sich ein zentraler Lauf
des Femurschildes auf dem Tibiaplateau ohne sichtbare Rotationsfehler.
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zentrale Lauf der Femurkom-
ponente auf der Tibiaplattform.
Kantenbelastungen koénnen zu
vorzeitiger Lockerung des Tibi-
aplateaus fuhren. Ein Impinge-
ment mit den Strukturen der
Interkondylarregion und der Pa-
tella ist zu vermeiden, da dies zu
dauerhaften Weichteilbeschwer-
den fUhren kann, die konservativ
nur sehr limitiert zu therapieren
sind. Ebenfalls ist ein mogliches
Impingement mit der Patella
auszuschlieBen und deren kor-
rekter Lauf zu kontrollieren.

Bei zementierten Implantaten ist
darauf zu achten, dass insbe-
sondere dorsal keine Zement-
Uberstande verbleiben. Durch
die minimalinvasive Vorgehens-
weise ist die Darstellung gerade
der posterioren Gelenkanteile
nach Implantation der Kompo-
nenten erschwert. Aus diesem
Grund sollte das Tibiaplateau
zuerst dorsal angepresst wer-
den und nachfolgend ventral,
so dass Zementreste nach vorn
austreten. Der posteriore Kondy-
lenanteil der Femurkomponente
wird nur diinn mit Zement bestri-
chen, um ein Austreten des Ze-
mentes zu verhindern.

Eine intraartikulare Drainage
kann fur 24 Stunden eingelegt
werden.

Die postoperative Rontgenkon-
trolle in zwei Ebenen zeigt ex-
akte Verhaltnisse (Abb. 4 a, b).

Entscheidend fur die Nutzung
minimalinvasiver Technik zur
Verbesserung der postopera-
tiven Mobilisation ist die emotio-
nale Fihrung des Patienten. Ein
schlecht motivierter Patient kann
noch so schonend operiert wer-
den. Die Rehabilitationszeit wird
deutlich verldngert sein, ohne
einen wirklichen Benefit aus die-
sem Verfahren zu ziehen.

Im vor dem Eingriff gefthr-
ten Op-Gespréach sollte dem
Patienten  vermittelt werden,
dass durch das weichteilscho-
nende Operationsverfahren
eine beschleunigte Rehabilitati-

on moglich ist und diese auch,
unterstitzt durch krankengym-
nastische und physikalische
MaBnahmen, durchgefthrt wird.
Hierzu muss der Patient seinen
Anteil mit beitragen.

Des Weiteren sollte der Pati-
ent darUber aufgeklart werden,
dass bei intraoperativen Proble-
men oder deutlichem makros-
kopischen Knorpelschaden des
kontralateralen bzw. anterioren
Kompartiments auf eine Total-
endoprothese umgestiegen
werden kann.

Die Patienten konnen im Auf-
wachraum, auch mit liegender
Drainage, mittels CPM bereits
mobilisiert werden. Diese wird
nach Toleranz eingestellt und
kann, bei suffizienter Schmerz-
therapie, bereits direkt postope-
rativ mit 0-0-90 Grad begonnen
werden. Der Aufstand erfolgt
ebenfalls am gleichen Tag mit-
hilfe der Physiotherapie. Die Mo-
bilisierung erfolgt mit schmerz-
orientierter Vollbelastung des
Patienten. In den darauf fol-
genden Tagen ist schnellstmdg-
lich zum Vierpunktgang an zwei
UA-Gehstltzen  Uberzugehen
und das Treppengehen zu Uben.
Mit zunehmender Sicherheit ist
ein Laufen ohne Stutzen még-
lich. Dies wird im Allgemeinen
nach 3 bis 7 Tagen erreicht, wo-
bei je nach Konditionierung des
Patienten groBe Unterschiede
bestehen kdnnen.

Bei der Betrachtung der Lang-
zeitergebnisse fur den He-
mischlitten in der Literatur fallt
vor allem bei Sammelstudien

Kniegelenk

die erhdéhte Revisionsrate im
Vergleich zur Totalendoprothe-
se auf. Im Swedish Knee Ar-
throplasty Register betragen die
Revisionsraten nach 10 Jahren
bei unikondylaren Prothesen ca.
10 %, die der Totalendoprothe-
sen dagegen nur ca. 5 % (13).
Demgegentber lassen sich in
der Hand des erfahrenen Ope-
rateurs vergleichbare Ergeb-
nisse bezuiglich der Standzeiten
erreichen (4, 9).

Die funktionellen Ergebnisse,
insbesondere die frahfunktio-
nellen, sind denen der Totalen-
doprothese Uberlegen (8).
Zwischen 2004 und Dezember
2008 wurden durch den Au-
tor insgesamt 148 unikondylére
Schlittenprothesen mit dem ZUK
(Zimmer Inc., Warsaw, IN) im-
plantiert. Die Stammdaten wer-
den in Tabelle | dargestellt. In
143 Féllen erfolgte die Implan-
tation medial, in 5 Féallen lateral.
Die Entlassung der Patienten
erfolgte nach durchschnittlich
6 Tagen (3-12).

Die Patienten wurden in einer
prospektiven  Studie klinisch
und radiologisch vor der Opera-
tion und 6 Wochen postoperativ
untersucht.

Bei der klinischen Untersu-
chung wurden der KSS-Score
(Knee Society Score) nach In-
sall und Scott sowie der funk-
tionelle Score verwendet. Der
praoperative Wert von 48,2 (33-
72) konnte nach 6 Wochen auf
89,9 (78-100) gesteigert werden
(Diagramm 1). Die Steigerung
des funktionellen Scores von
52,7 (36-69) auf 88,2 (78-100)
zeigt Diagramm 2. Das Ausmal
der praoperativen Beweglich-

Tab. I: Geschlechtsverteilung und klinische Stammdaten der nachun-
tersuchten Patienten. Die Angaben zu Alter, Kérpergewicht und Kérper-
groBe beziehen sich auf den Operationszeitpunkt.

Geschlecht weiblich
Geschlecht mannlich
Alter in Jahren

O Korpergewicht in KG
@ OP-Zeit in min.

Mechanische Achse (varus-valgus in°)

91
57

66,7 (46-84)
71,4 (43-118)
42 (33-69)
13-7
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keit wurde 6 Wochen postope-
rativ wieder erreicht, eine signi-
fikante Verbesserung konnte im
Nachuntersuchungsraum nicht
nachgewiesen werden (p>0,01)
(Tab. Il). Die spezifischen Kom-
plikationen sind in Tabelle Il
dargestellt. Bei einem Patienten
kam es zur diskreten Uberkor-
rektur der Beinachse mit nach-
folgender  Progredienz  der
Arthrose im lateralen Komparti-
ment. Es erfolgte eine Revision
mit Wechsel auf eine Totalendo-
prothese.
In der radiologischen Untersu-
chung wurde das Kniegelenk
in 2 Ebenen gerdntgt. Bei der
Uberprifung der postoperativen
Implantatpositionen ergaben
sich gegenUber der préopera-
tiven Planung folgende Werte:
Tibia:
varus/valgus >3°
Femur:
varus/valgus >3° 7 (4,7 %)
Bei der Tibia wurde hierbei als
Referenz fur die Planung die

5 (3,4 %)

Diagramm 1: KSS-Score préd- und 6 Wochen postoperativ.

100

o)
N -
N -

50 4
40 +
30 +

48,2

899

Prioperativ

& Wochen p.o.

Diagramm 2: Funktioneller Score prd- und 6 Wochen

postoperativ.

20

Prioperativ

& Wochen p.o.

préoperative Varusstellung des
Gelenkes und nicht der rechte
Winkel zur Schafthalbierenden
herangezogen.

Eine Uberkorrektur der mecha-
nischen Beinachse erfolgte in
einem Fall (s. Tab. Ill).

Durch die minimalinvasiven Ver-
fahren wird eine deutlich be-
schleunigte Rehabilitation er-
reicht. Dies widerspiegelt sich
in unseren eigenen sehr guten
frihfunktionellen  Ergebnissen
und konnte in mehreren Studi-
en nachgewiesen werden (7, 8,
14). Des Weiteren werden zu-
kunftige Behandlungsoptionen
durch knochensparende Im-
plantationstechniken  weniger
beeintrachtigt (15). Zu beach-
ten ist, dass es sich jedoch um
eine sehr anspruchsvolle Tech-
nik handelt.

Mit modernen Instrumentations-
systemen und entsprechender
Erfahrung des Operateurs sind
reproduzierbare Implantations-
ergebnisse zu erreichen, die
Voraussetzung fur gute Stand-
zeiten sind (4, 16). Eine wei-
tere Voraussetzung, um Kom-
plikationen und Probleme zu
minimieren, ist eine korrekte
préoperative Planung und Dif-
ferentialindikationsstellung  zu
alternativen Therapieverfahren.
Im Einzelfall sind Vor- und Nach-
teile mit dem Patienten préope-
rativ zu besprechen. Die Vorteile
des Hemischlittens gegentber

der Umstellungsosteotomie sind
die sicherere Schmerzfreiheit,
die geringere Komplikationsra-
te, eine schnellere Rehabilitati-
on und bessere Langzeitergeb-
nisse (17). Auch der Wechsel
auf eine Vollprothese ist verein-
facht (6).

Gegentber der Totalendopro-
these sind vor allem die phy-
siologische Funktion des He-
mischlittens  mit  normalem
Roll-Gleit-Verhalten und die er-
haltene Propriozeption zu nen-
nen (17,18). Des Weiteren wird
bei der Implantation bei gerin-
gerem Weichteiltrauma deutlich
weniger Knochen reseziert, so
dass sich auch die mdgliche
Wechselsituation vereinfacht
(6).

Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass die Langzeitergeb-
nisse mit unikondylaren Schlit-
tenprothesen in der Hand des
erfahrenen Operateurs denen
der Totalendoprothetik entspre-
chen (4, 9). Da das Verfahren
weniger Fehler verzeihend ist,
sollte eine Mindestanzahl von
Implantationen durch den Ope-
rateur durchgefihrt werden,
um die Vorziige des Systems
zu nutzen (19). Auch ist von ei-
ner Lernkurve bei Erlernen der
Technik auszugehen (23). Dies
setzt im Allgemeinen eine ge-
wisse Spezialisierung voraus. In
jedem Fall sollten ausreichende
Erfahrungen in der Kniechirur-
gie und Knietotalendoprothetik
vorliegen.

Tab. II: Beweglichkeit praoperativund 6 Wochen postoperativ.

Praoperativ

Anzahl (n) 148
@ Flexionin°® 121°
Flexion in ° 105-145°

Wundheilungsstérung
Anteriorer Knieschmerz
Uberkorrektur der Achse

6 Wochen postoperativ
148

129°

115-145°

Tab. III: Spezifische Komplikationen.

Anzahl (n)
1
4
1
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T. Kalteis, M. Sostheim, H. O. Mayr

Aus der Orthopéadischen Chirurgie Miinchen (OCM) (Leitende Arzte: W. Bracker, T. Kalteis, A. Kirgis, R. Hube, H. O. Mayr, E.-O. Miinch,
J. Schmidt, G. Wasmer, E. Wiedemann)

u. a.) wird die routinemaBige na-
vigationsunterstitzte Implantati-
on von Kniegelenktotalendopro-

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Navigation — Knieendoprothetik — computer-as-

sistierte Chirurgie

Die Anwendung computer-
assistierter Navigationsver-
fahren bei der Implantation
von Kniegelenktotalendo-
prothesen gewahrleistet
im Vergleich zur konventi-
onellen Operationstechnik
eine verbesserte Kontrolle
von Beinachsen, Implantat-
positionen, Weichteilspan-
nung und Gelenkkinematik.
In Kombination mit minimal-
invasiven Operationstech-
niken kann ein optimiertes

Die korrekte Rekonstruktion der
Beinachse und die ausgegli-
chene  Weichteilbalancierung
sind grundlegende Operati-
onsziele bei der endoprothe-
tischen Versorgung des Knie-
gelenkes und entscheidend fur
biomechanische Eigenschaften,
funktionelle  Ergebnisse und
Langzeitresultate des Gelenk-
ersatzes.  Achsfehlstellungen,
asymmetrische Streck- und Beu-
gelicken sowie unzureichend
ausgeglichene  Bandinstabili-
taten bzw. -kontrakturen fuhren
neben einer unzureichenden
klinischen Funktion zu punktu-
ellen  Uberbeanspruchungen
der Gleitpaarungen und infolge
des UbermaBigen Abriebes zu
einem frahzeitigen Implantatver-
sagen (1, 2).

In zahlreichen experimentellen und

frhfunktionelles  Ergebnis
erreicht und dem Risiko
von Implantatfehlpositionen
entgegengetreten werden.
Nicht zuletzt dkonomische
Zwénge und die fehlende
Vergutung der finanziel-
len Mehrbelastung haben
bislang jedoch verhindert,
dass die Navigationstech-
nik eine weitere Verbreitung
und Anwendung in der kli-
nischen Routine gefunden
hat.

klinischen Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass mithilfe
der computer-assistierten Navi-
gationstechnik  entscheidende
Operationsschritte reproduzier-
barer und zuverlassiger durch-
gefdhrt werden kénnen als bei
der konventionellen Operati-
onstechnik (3, 4). Und obwohl
diese Vorteile weithin akzep-
tiert und anerkannt sind, konn-
te sich die Navigation entgegen
friheren Prognosen (5) auch in
der Knieendoprothetik bislang
noch nicht als ein Standardver-
fahren etablieren. Unter Verweis
auf noch bestehende system-
bedingte Ungenauigkeiten, zu-
satzliche  Komplikationsmog-
lichkeiten sowie insbesondere
erhohte Kosten (Anschaffung
von Hard- und Software, In-
standhaltung und  Wartung,
Verbrauchsmaterialien, Aus-
bildung des Operationsteams,
verlangerte Operationszeit

thesen bislang zumeist nur von
wenigen Zentren praktiziert.

Bildfreie Navigationsverfahren
haben zwischenzeitlich die ur-
sprunglich entwickelten bild-
(CT)-basierten Navigationsver-
fahren aufgrund der besseren
Handhabbarkeit weitgehend
verdréngt. Die Darstellung der
Navigationstechnik beschrankt
sich an dieser Stelle exemp-
larisch auf das bildfreie Navi-
gationsverfahren des von den
Autoren  verwendeten  opto-
elektronischen Navigationssys-
temes:

So genannte ,rigid-bodies”
(Referenzierungsbasen oder -
sterne) werden bei einem kon-
ventionellen Operationszugang
innerhalb der Inzision am dista-
len Femur und an der proximalen
Tibiafixiert, bei minimalinvasiven
Zugangen alternativ auBerhalb
des eigentlichen Operationszu-
ganges Uber zusétzliche Stich-
inzisionen. Passive Marker-
kugeln auf den ,rigid-bodies”
reflektieren die von einer In-
frarotlicht-Kamera  emittierten
Infrarotstrahlen und ermaogli-
chen die dreidimensionale Lo-
kalisierung der knbchernen
Strukturen. Die chirurgischen
Instrumente, welche in die Navi-
gation einbezogen werden sol-
len, werden mit passiven Mar-
kern in definierten raumlichen

spiis.
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Anordnungen ausgestattet und
so fur die Kamera erkennbar.
Zu Beginn der Registrierung
werden HUft-, Knie- und Sprung-
gelenkzentren kinematisch bzw.
durch Abtasten der knéchernen
Landmarken mit einem spezi-
ellen Instrumentarium (Pointer)
bestimmt. Diese Punkte geben
die mechanische Beinachse vor.
Erganzend werden fUr die Erstel-
lung des virtuellen 3-D-Gelenk-
modells tibial und femoral Ober-
flachenpunkte abgegriffen. Das
virtuelle Modell bildet nunmehr
die ,Landkarte”, auf welcher der
Navigationscomputer intraope-
rativ die chirurgischen Schritte
in Echtzeit wiedergeben kann.
Durch die Referenzierung der
Schnittblécke ist es dem Ope-
rateur im weiteren Verlauf der
endoprothetischen Versorgung
moglich, intraoperativ die drei-
dimensionale Ausrichtung der
Schnittebenen, die Resektions-
héhen, die Beinachsen und die
Implantatpositionen zu kontrol-
lieren. Als wesentliche Weiter-
entwicklung der bildfreien Na-
vigationsverfahren der ersten
Generation wird von den meis-
ten aktuellen Softwareapplika-
tionen in Ergé&nzung zur allei-
nigen Kontrolle von Achsen und
Schnittebenen auch die ,Weich-
teilbalancierung®  bzw. die
bandspannungsadaptierte Ro-
tationsausrichtung der Femur-
komponente unterstitzt. Nach
Einleitung definierter Kraftmo-
mente durch Spreizersysteme
kann die Bandspannung, die
Symmetrie von Streck- und Beu-
gespalt sowie die Achskorrektur
bei einem sequentiellen Weich-
teil-Release quantitativ  kont-
rolliert und die Rotation der fe-
moralen Komponente optimiert
werden (Abb. 1).

Bei der konventionellen Ope-
rationstechnik  stehen  dem
Operateur unterschiedliche in-
tra- oder extramedullare Aus-

Kniegelenk

Keywords: computer-assisted surgery — total knee arthroplasty — na-

vigation

Computer-assisted Navi-
gation for Total Knee Ar-
throplasty — Status Quo

Computer-assisted surgery
has been employed during
total knee arthroplasty to im-
prove the precision of com-
ponent placement, to control
leg alignment and to opti-
mise ligament balancing. In

richtungshilfen zur Verflgung,
um die korrekte Rekonstrukti-
on der Beinachsen zu gewéhr-
leisten. Angestrebt wird in der
Regel eine neutrale Beinach-
se bzw. ein Achsverlauf inner-
halb eines Bereiches zwischen
3 Grad Varusabweichung bis 3
Grad Valgusabweichung. Die-
ser ,Referenzbereich® wird un-
ter anderem auf eine von Jeffe-
ry et al. bereits 1991 publizierte
klinisch-radiologische Nachun-
tersuchung zurlckgefthrt. In
dieser Studie traten innerhalb

mini-invasive surgery com-
puter-navigation is a tech-
nical tool to reduce outliers
where positioning is outside
of the ideal range. However,
due to additional costs and
economic burden, compu-
ter-assisted navigation has
not yet gained widespread
use in surgical routine.

von 12 Jahren bei 24 % der Pati-
enten Implantatlockerungen auf,
wenn die Beinachse im Rah-
men der Knietotalendoprothe-
senimplantation auBerhalb des
Referenzbereiches (+-3 Grad
Varus/Valgus) lag. In der glei-
chen Nachuntersuchung wurde
die Lockerungsrate mit lediglich
3 % bestimmt, wenn eine Bein-
achse innerhalb des Referenz-
bereiches erzielt wurde (6).

Mason et al. (2007) werteten in
einer Metaanalyse 29 Studien
mit einer Gegenuberstellung

Summary

Abb. 1: Einleitung eines definierten Kraftmomentes zur computer-assistierten Messung der
Weichteilbalancierung in Streckstellung.

Orthopéadische Praxis 46, 1, 2010

31




___SCHWErpunkt

Kniegelenk

konventionell bzw. navigiert ope-
rierter Knietotalendoprothesen
aus. In der Gruppe der konven-
tionell operierten Kniegelenke
lag die mechanische Beinach-
se in 32 % auBerhalb des Re-
ferenzbereiches (+-3 Grad Va-
rus/Valgus), in der Gruppe der
navigations-assistiert operierten
Kniegelenke in lediglich 9 %. Die
korrekte Positionierung der fe-
moralen und tibialen Implantate
konnte mit Anwendung der bild-
freien Navigation signifikant ver-
bessert werden (3). Auch Bau-
wens et al. (2007) verglichen in
einer Metaanalyse (33 Publika-
tionen) die mechanischen Bein-
achsen nach konventioneller
bzw.  navigationsunterstutzter
Operationstechnik (n=3423 Pa-
tienten). Das relative Risiko von
Achsabweichungen auBerhalb
des Referenzbereiches (+-3
Grad Varus/Valgus) konnte mit
der Navigationstechnik im Ver-
gleich zur konventionellen Ope-
rationstechnik um 25 % verrin-
gert werden (4). Auf Grundlage
dieser Daten kdnnte bei routine-
maBiger Anwendung der Navi-
gation bei zumindest einem von
funf Patienten eine Abweichung
der mechanischen Beinachse in
der Frontalebene auBerhalb des
Referenzbereiches (+-3 Grad
Varus/Valgus) vermieden wer-
den.

Das sequentielle Weichteil-Re-
lease zum intraoperativen Aus-
gleich von Kontrakturen bzw. li-
gamentéren Instabilitdten sowie
die Einstellung der Kkorrekten
Rotation des femoralen Implan-
tates sind anspruchsvolle Ope-
rationsschritte und beeinflussen
wesentlich die postoperative
Funktion. Zur Zuverlassigkeit der
computer-assistierten Navigati-
on in Hinblick auf eine korrekte
Weichteilbalancierung wurden
bislang deutlich weniger wis-
senschaftliche Untersuchungen
publiziert als zur Evaluation der
Achsrekonstruktion:

Ldring et al. konnten mit Anwen-

dung der bildfreien Navigation
als Messverfahren den Einfluss
einzelner Schritte eines standar-
disierten Weichteil-Releases auf
die Bandspannung bei der Va-
rusgonarthrose aufzeigen (7).
Mit der Mdéglichkeit der quanti-
tativen Kontrolle des Weichteil-
Releases kann die Navigation
den Operateur bei der endo-
prothetischen Versorgung von
Kniegelenken insbesondere mit
ausgepragten Beindeformitaten
oder bei Zustand nach Umstel-
lungsosteotomien unterstitzen.
Han et al. (2008) evaluierten mit
intraoperativen Messungen bei
100 Implantationen von Knie-
totalendoprothesen die Zuver-
|assigkeit des bandspannungs-
basierten Software-Algorithmus
eines bildfreien Navigations-
verfahrens  (OrthoPilot  versi-
on 4.0/4.2, Braun Aesculap,
Tuttlingen, D). Bei 84/100 Pa-
tienten konnten nach der von
den Autoren gewéhlten Defini-
tion symmetrische Streck- und
Beugelicken mit  ausgegli-
chenen medialen (Differenz in
Streckung / Beugung < 3 mm)
und lateralen (Differenz in Stre-
ckung / Beugung < 5mm) Ab-
stdnden nachgewiesen werden.
Bei 16/100 Patienten lagen die
intraoperativen Messwerte au-
Berhalb der gewahlten Grenzen.
Die Autoren zogen die Schluss-
folgerung, dass der bandspan-
nungsorientierte  Navigations-
algorithmus eine verldssliche
Methode sei, die Weichteil-
spannung und den Ausgleich
von Streck- und Beugellcke in
der Knieendoprothetik zu opti-
mieren (8). Zu einer vergleich-
baren Aussage kamen Picard
et al. (2007) (9) sowie Seon et
al. (2007) (10) nach Auswer-
tung von postoperativen Stress-
aufnahmen zur Beurteilung der
korrekten Bandspannung nach
navigations-assistierter Implan-
tation von Knietotalendoprothe-
sen.

Die publizierten Studien ver-
deutlichen, dass mit der Na-
vigationstechnik eine hohere
Genauigkeit sowohl bei der Po-
sitionierung der Endoprothesen
als auch bei der Weichteilbalan-
cierung erreicht werden kann.
Auch wenn unter Berucksich-
tigung von biomechanischen
Prinzipien und klinischer Empi-
rie somit auch ein funktioneller
Vorteil in der Knieendoprothe-
tik zu erwarten waére, konnte fur
einen konventionellen Opera-
tionszugang bislang in keiner
klinischen  Nachuntersuchung
ein signifikanter Vorteil zuguns-
ten der navigationsunterstttzten
Operationstechnik nachgewie-
sen werden.

Typische Ergebnisse spiegelt
die Arbeit von Bertsch et al.
(2007) wider: In der prospekti-
ven Studie konnte in der Gruppe
der navigiert implantierten Knie-
gelenke (n=34) die Streuung der
Beinachsenabweichungen im
Vergleich zur Gruppe der kon-
ventionell operierten Patienten
(n=35) signifikant reduziert
werden. Mit Anwendung der
Navigation lagen 94 % (32/34;
durchschnittliche  Abweichung
von der idealen Beinachse 1,8
Grad +-1,3 Grad) der Beinach-
sen innerhalb des Referenzbe-
reiches (+-3 Grad Varus-/Val-
gus), bei der konventionellen
Technik lediglich 80 % (28/35;
durchschnittliche  Abweichung
von der idealen Beinachse 2,5
Grad +-1,6 Grad). BezUuglich der
unmittelbar postoperativ bzw. 3
Monate postoperativ bestimm-
ten Funktionsscores (KSS, Knee
Society score) ergab sich je-
doch kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen (11).

In der bereits angefihrten Ar-
beit von Han et al. (2008) wurde
kein signifikanter Vorteil der gut
balancierten Kniegelenke (,rec-
tangular group®) im Vergleich zu
den unzureichend balancierten
Kniegelenken (,trapezoidal
group“) bezlglich des post-
operativen Bewegungsum-
fanges oder Funktionsscores
(HSS; Hospital for Special Sur-
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gery score) nachgewiesen.
Auch ergab sich keine Korre-
lation zwischen mechanischer
Beinachsenrekonstruktion und
postoperativer Funktion (9).

Obwohl die klassischen Ope-
rationszugange Uberzeugende
Langzeitergebnisse in  der
Knieendoprothetik gewahrleis-
ten, kdnnen mit weniger- bzw.
minimalinvasiven Zugéngen das
Weichteiltrauma und die post-
operative Schmerzsymptomatik
verringert, der Streckapparat
geschont und die funktionellen
Ergebnisse in der frihen post-
operativen Phase verbessert
werden (12). Allerdings deuten
unterschiedliche Publikationen
darauf hin, dass die Prazision
der Rekonstruktion der Bein-
achse und die Implantatposi-
tionierung von der GroBe des
Operationszuganges abhangt
und eine hdhere Zahl von Fehl-
positionen bei minimalinvasiven
Operationstechniken beflurchtet
werden muss (13, 14). Daher er-
scheint die Kombination von mi-
nimalinvasiven Operationstech-
niken und computer-assistierten
Navigationsverfahren sinnvoll.

Bei einem minimalinvasiven
Operationszugang ist jedoch
durch die eingeschrénkte Ex-
position auch die Registrierung
der kndchernen Landmarken
erschwert und somit moglicher-
weise die Genauigkeit und Zu-
verlassigkeit des Navigations-
verfahrens verringert. Biasca et
al. (2009) verglichen prospektiv
die Ergebnisse nach konventio-
neller navigierter und minimalin-
vasivernavigierter KTEP-Implan-
tation. In den réntgenologischen
und computertomographischen
Auswertungen konnten die Au-
toren nachweisen, dass die
Navigationstechnik  unabhé&n-
gig vom Operationszugang die
Achsrekonstruktion in der Fron-
tal- und Sagittalebene sowie die
Rotationsausrichtung der Im-
plantate zuverlassig unterstttzt.

Die frhfunktionellen Ergebnisse
waren nach minimalinvasivem
Operationszugang im Vergleich
zum konventionellen Zugang
bis sechs Monate postoperativ
signifikant verbessert ohne Zu-
gestéandnisse hinsichtlich einer
korrekten  Implantatpositionie-
rung. Ein nicht-navigiert ope-
riertes Kontrollkollektiv wurde in
dieser Studie nicht ausgewertet
(15).

Duttonetal. (2008) untersuchten
in einer prospektiv randomisier-
ten Studie bei 108 Knietotal-
endoprothesenimplantationen
die Implantatpositionen und
funktionellen Ergebnisse nach
konventioneller bzw. compu-
ter-assistierter minimalinvasiver
Operationstechnik. Durch das
computer-assistierte  minimal-
invasive Verfahren wurde der
perioperative HB-Abfall signi-
fikant verringert, allerdings die
Operationszeit um durchschnitt-
lich 24 Minuten verldngert. In
der computer-assistierten Ver-
suchsgruppe war trotz minimal-
invasivem  Operationszugang
bei 92 % (48/52) der Patienten
eine korrekte Beinachsenre-
konstruktion gewahrleistet, wo-
hingegen in der konventionell
operierten Kontrollgruppe die
mechanische Beinachse bei
nur 68 % (38/56) Patienten im
Referenzbereich (+-3 Grad Va-
rus/Valgus) lag. Mit dem mini-
malinvasiven Operationszugang
konnten in der frihen Rehabili-
tationsphase signifikant gulns-
tigere funktionelle Ergebnisse
festgestellt werden, sechs Mo-
nate postoperativ glichen sich
die Funktionsscores (Knee So-
ciety score, Oxford Knee score,
Short-form 36) in beiden Grup-
pen jedoch an (16).

Auch bei Anwendung der Navi-
gationstechnik ist nicht in allen
Féllen eine neutrale Beinach-
se gewahrleistet. Ursachen fur
Ungenauigkeiten des Navigati-
onsverfahrens kénnen unter an-

Kniegelenk

derem Lockerungen der ,rigid
bodies® sein, Abweichungen
bei der Fixierung der Schnitt-
blécke, unzureichend korrigierte
Abweichungen der Resektions-
schnitte und Veranderungen der
Implantatpositionen  wéahrend
der PMMA-Polymerisation.

Die Genauigkeit der bildfreien
Navigation ist entscheidend
abhéngig von der exakten Pal-
pation der kndchernen Land-
marken. Matziolis et al. (2007)
konnten aufzeigen, dass auch
bei der navigationsunterstitzten
Operationstechnik die kndcher-
nen Landmarken fur die Rotati-
onsausrichtung der femoralen
Komponente  (Whiteside-line,
Epikondylen, posteriore Kon-
dylen) nur unzureichend genau
bestimmt bzw. referenziert wer-
den koénnen. Die ungenaue Dif-
ferenzierung kann eine Ursache
fur relevante Fehler auch der
computer-assistierten  Operati-
onstechnik darstellen (17).
Kritisch bleibt die rotationsstabi-
le Fixierung der Referenzsterne
an den zu navigierenden anato-
mischen Strukturen. Auch wenn
von den Herstellern verbesserte
Fixationssysteme  angeboten
werden, kénnen intraoperative
Lockerungen der Referenzster-
ne wahrend Gelenkmanipulati-
onen nicht mit absoluter Sicher-
heit ausgeschlossen werden.
Entsprechend muss der Ope-
rateur intraoperativ regelmaBig
die Plausibilitdt der vom Naviga-
tionssystem angezeigten Werte
kritisch bewerten und ggf. mit
konventionellen Methoden kon-
trollieren.

Vereinzelt werden intraoperative
Pin-Briche bzw. postoperative
Frakturen auf Hohe der Refe-
renzsterne beschrieben. Die
Gefahr periprothetischer Frak-
turen ist insbesondere bei einer
transkortikalen Fixation der Pins
bzw. Schrauben erhoht (18).

Die wesentlichen Nachteile der
computer-assistierten  Naviga-
tion sind jedoch in der verlan-
gerten Operationsdauer und
in den finanziellen Mehrbelas-
tungen zu sehen. In der bereits

Orthopéadische Praxis 46, 1, 2010




___SCHWerpunkt

Kniegelenk

angeflhrten Metaanalyse von
Bauwens et al. (2007) lag die
durchschnittliche  Operations-
zeit bei navigationsunterstltzter
Implantation der Knieendopro-
thesen bei 90 min (95 % Konfi-
denzintervall [KI] 83 bis 97 min),
bei konventioneller Operations-
technik bei 73 min (95 % Kl 66
bis 79 min). Mit Anwendung der
Navigation wurde die Operati-
onsdauer um durchschnittlich
17 min (95 % Kl 14 bis 20 min,
p<0.001) bzw. um 23 % verlan-
gert (6).

In einem stochastischen Kosten-
Nutzen-Modell (Markov-Kette)
wurdenflrdie Verwendungeines
bildfreien Navigationsverfahrens
anstelle einer konventionellen
mechanischen Ausrichthilfe bei
Primé&rimplantation einer Knieto-
talendoprothese  durchschnitt-
lich 1500 $ Mehrkosten berech-
net. Die Autoren legen fur eine
Fehlstellung der mechanischen
Beinachse auBerhalb des Re-
ferenzbereiches (+-3 Grad Va-
rus/Valgus) eine Revisionsrate
von 54 % innerhalb von 15 Jah-
ren postoperativ zugrunde, bei
mechanischer Beinachse in-
nerhalb des Referenzbereiches
eine Revisionsrate von lediglich
47 %. Auch wenn diese Koste-
naufstellung fur den US-ameri-
kanischen Markt durchgefihrt
wurde und auf zahlreichen unsi-
cheren Variablen beruht (institu-
tionelle Fallzahlen, Kosten eines
Revisionseingriffes, nationales
VergUtungssystem,  Genauig-
keit der computer-assistierten
Operation u. a.), so erlaubt di-
ese Aufstellung jedoch eine
Darstellung der 6konomischen
Problematik fir Operateur bzw.
Krankenhaus auf der einen Sei-
te und dem zu erwartenden
volkswirtschaftlichen Nutzen auf
der anderen Seite. Eine positive
Kosten-Nutzen-Berechnung
zugunsten der computer-assis-
tierten Navigation wéare dem-
nach erst dann erreicht, wenn
die Mehrkosten bei Anwendung
des Navigationsverfahrens auf
weniger als 629 $ fur eine Ope-
ration gesenkt, also mehr als

halbiert werden konnten (19).
In einer vergleichbaren Analy-
se verdeutlichen Slover et al.
(2008), dass insbesondere in
Einrichtungen mit geringeren
Fallzahlen in der Knieendopro-
thetik nur schwerlich eine kos-
tenneutrale Anwendung eines
Navigationsverfahrens erreicht
werden kann. Wahrend fur eine
Institution mit mehr als 250 Pri-
marimplantationen bereits eine
Verringerung der Revisions-
raten um 2 % jahrlich ausrei-
chend wére, um die Mehrkosten
mit den Einsparungen infolge
geringerer  Revisionseingriffe
auszugleichen, so musste in
einer Einrichtung mit lediglich
25 KTEP-Primarimplantationen
jahrlich die Revisionsrate um 13
% gesenkt werden (20).

In Anbetracht der in den ver-
gangenen Jahren publizierten
wissenschaftlichen Untersu-
chungen darf festgehalten wer-
den, dass computer-assistier-
te Navigationsverfahren in der
Knieendoprothetik im Vergleich
zur konventionellen Operations-
technik eine verbesserte Kontrol-
le von Beinachsen, Implantatpo-
sitionen, Weichteilspannung und
Gelenkkinematik gewahrleisten.
In Kombination mit minimalinva-
siven Operationstechniken kann
ein optimiertes frihfunktionelles
Ergebnis erreicht und dem er-
héhten Risiko von Implantatfehl-
positionen entgegengetreten
werden.

Angesichts dieser Vorteile wére
anzunehmen, dass sich die Ver-
wendung eines Navigationssys-
temes in der Knieendoprothetik
zu einem Standardverfahren
entwickelt. Doch die steigenden
Okonomischen Zwénge und die
fehlende Honorierung durch die
Kostentrager bleiben ein starkes
Hemmnis fUr die Weiterverbrei-
tung der Navigationsverfahren
und deren routinemaBige Kkli-
nische Anwendung.

Zweifelsohne kann die Navi-
gationstechnologie die chirur-

gischen Fertigkeiten eines er-
fahrenen Operateurs nicht er-
setzen. Die Anwendung eines
Navigationsverfahrens kann je-
doch sowohl unerfahreneren
Operateuren (,teaching effect")
als auch erfahrenen ,high-vo-
lume® Operateuren helfen, die
Biomechanik und Gelenkkine-
matik in der Knieendoprothetik
zu optimieren, die Anzahl von
»AusreiBern“ zu verringern und
moglicherweise die Langzeiter-
gebnisse in der Knieendopro-
thetik gunstig zu beeinflussen.
Eine kritische Betrachtung der
navigations-assistierten Opera-
tionsverfahren mit dezidiertem
Aufzeigen der Vor- und Nach-
teile bleibt erforderlich, um die
gegenwartig zur Verfigung ste-
henden Hard- und Software-
komponenten hinsichtlich Hand-
habbarkeit, Zuverlassigkeit und
Kosteneffektivitat zu verbessern
und um der sicherlich fortschritt-
lichen und zukunftsweisenden
Operationstechnik einen festen
Bestandteil in der Kklinischen
Routine zu sichern.
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Arzt und Recht

Haftung des Operateurs bei Delegation
der Aufklarung

Rechtsanwaltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Eine Haftung des Arztes fur ei-
nen Gesundheitsschaden, den
ein Patient aufgrund einer medi-
zinischen Behandlung erleidet,
kommt bekanntermaBen nicht
nur wegen eines Behandlungs-
fehlers, sondern auch wegen
einer im Vorfeld des Eingriffs
nicht erfolgten oder mangel-
haften (Risiko)Aufkldrung des
Patienten in Betracht. In einem
solchen Fall, in dem der Patient
nicht (ausreichend) Uber die
moglicherweise mit dem Eingriff
verbundenen Komplikationen
und Risiken aufgeklart worden
ist, fehlt es an einer wirksamen
Einwilligung des Patienten. Die
vorgenommene Behandlung
stellt dann — juristisch betrach-
tet — eine nicht gerechtfertigte
Kérperverletzung dar, far die
der behandelnde Arzt grund-
sétzlich schadensersatzpflich-
tig ist. Die Beweislast fur die
ordnungsgemaBe  Aufklarung
obliegt im Streitfall den fur die
Aufklarung verantwortlichen
Arzten bzw. dem beklagten
Krankenhaustrager, dem Fehler
seiner Arzte aufgrund des mit
dem Patienten geschlossenen
Behandlungsvertrages vollum-
fanglich zugerechnet werden.
Die ,Behandlerseite” hat also im
Prozess zu beweisen, dass der
Patient in die Behandlung wirk-
sam eingewilligt hat und hierzu
hinreichend aufgeklart worden
ist. Dazu gehort auch, soweit
streitig, der Nachweis, dass der
Patient, soweit vorhanden, Uber

mogliche Behandlungsalterna-
tiven aufgeklart worden ist, wo-
bei der Bundesgerichtshof wie-
derholt betont hat, dass an den
Nachweis einer ordnungsge-
maBen Aufklarung keine unbillig
hohen Anforderungen gestellt
werden durfen.

Aufklarungspflichtig ist der
Arzt, der die Behandlung vor-
nimmt, d.h., im Falle einer Ope-
ration ist grundséatzlich der Ope-
rateur fr die ordnungsgemabBe
Aufklarung betreffend u.a. das
Operationsrisiko  einschlieBlich
des mit der Operation verbun-
denen Risikos etwaiger Lage-
rungsschaden  verantwortlich.
Die Aufklarung Uber das Narko-
serisiko obliegt hingegen dem
Anasthesisten. Die Aufklarung
kann der den Eingriff vorneh-
mende Arzt zwar — wie im Kran-
kenhaus die Regel — auf einen
anderen Arzt delegieren, den
dann die Haftung fur Aufkla-
rungsversaumnisse in erster Li-
nie trifft. Eine Ubertragung der
Aufklarung auf nicht arztliches
Personal ist hingegen von vorn-
herein unzulassig! Eine Delega-
tion der Aufkldrung auf einen
anderen Arzt entlastet den
den Eingriff vornehmenden
Arzt aber nach der Rechtspre-
chung des Bundesgerichts-
hofs nicht ohne weiteres von
der Haftung, wenn die Aufkla-
rung unzureichend war. Viel-
mehr hat der Bundesgerichtshof
betont!, dass auch dann, wenn
der behandelnde Arzt irrig von
einer ordnungsgemaBen Aufkla-
rung und damit irrig von einer
wirksamen Einwilligung des Pa-

"BGH, Urteil vom 17.11.2006, Az: VI ZR 206/05 = ArztR 2007, 322 ff.

36

tienten ausgeht, die Behandlung
insgesamt rechtswidrig bleibt.
Eine Haftung des behandelnden
Arztes kénne nur dann mangels
Verschulden entfallen, wenn
sein Irrtum Uber die ordnungs-
gemaBe Aufklarung entschuld-
bar ist. Voraussetzung hierfur
ist nach der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs aber,
dass der Irrtum des Behandlers
nicht auf Fahrlassigkeit beruht.
Fahrlassigkeit des behandeln-
den Arztes wurde, so der Bun-
desgerichtshof weiter, bei einer
Ubertragung der Aufklarung auf
einen anderen Arzt nur dann zu
verneinen sein, wenn der nicht
selbst aufklarende Arzt durch
geeignete organisatorische
MaBnahmen und Kontrollen
sichergestellt hat, dass eine
ordnungsgemaBe  Aufklarung
durch den damit betrauten Arzt
gewabhrleistet ist. An die Organi-
sations- und Kontrollpflicht stellt
der Bundesgerichtshof strenge
Anforderungen. Namentlich
muss der behandelnde Arzt die
ordnungsgemaBe  Aufklarung
trotz Delegation sicherstellen
und im Arzthaftungsprozess
darlegen, was er hierfiir getan
hat. Dazu gehort nach Auffas-
sung des Bundesgerichtshofs
die Angabe des behandelnden
Arztes, ob er sich etwa in einem
Gesprach mit dem Patienten
Uber dessen ordnungsgemaBe
Aufklarung und/oder durch ei-
nen Blick in die Krankenakte
vom Vorhandensein einer vom
Patienten und aufklarenden
Arzt unterzeichneten Einver-
stédndniserklarung vergewissert
hat, dass eine flr einen medi-

Orthopédische Praxis 46, 1, 2010



Arzt und Recht

zinischen Laien verstandliche
Aufklarung unter Hinweis auf die
spezifischen Risiken des vorge-
sehenen Eingriffs erfolgt ist.

Noch strengere Anforderungen
stellt der Bundesgerichtshof an
die Chefarzte. Zu deren Pflich-
ten gehore es namlich, fur eine
ordnungsgemaBe  Aufklarung
der Patienten seiner Klinik zu
sorgen. Habe dieser im Rah-
men seiner Organisationspflicht
die Aufklarung einem nachge-
ordneten Arzt Ubertragen, durfe
sich der Chefarzt auf deren ord-
nungsgemaBe  Durchflihrung
und insbesondere die Vollstan-
digkeit der Aufklarung nur dann
verlassen, wenn er hierflr aus-
reichende Anweisungen erteilt
hat, die er ggf. im Arzthaftungs-
prozess darlegen muss. Dazu
gehoért nach der Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs
zum einen die Angabe, welche
MaBnahmen organisatorischer
Art der Chefarzt getroffen hat,
um eine ordnungsgemaBe Auf-
klarung durch den nicht ope-
rierenden Arzt sicherzustellen,
und zum anderen die Darle-
gung, ob und ggf. welche MaB-
nahmen er ergriffen hat, um die
ordnungsgemaBe Umsetzung
der von ihm erteilten Aufkla-
rungsanweisungen zu Uberwa-
chen.

Diese sehr strengen Vorga-
ben des Bundesgerichtshofs
bei der Delegation der Auf-
klarung an einen anderen als
den behandelnden Arzt sind
auch einem unfallchirurgischen
Chefarzt, dessen Oberarzt und
deren Krankenhaustréager haf-
tungsrechtlich zum Verhangnis
geworden, wie ein aktuelles,
noch nicht rechtskréaftiges?, Ur-
teil des Oberlandesgerichts
Koblenz vom 12.02.2009, Az. 5
U 927/06, wie folgt zeigt:

. Sachverhalt (verein-

facht)
Bei einer im Zeitpunkt der Ope-
ration  59-jahrigen  Patientin

wurde eine Umstellungsoste-
otomie am linken Bein durchge-
fUhrt, bei der der Nervus pero-
neus beschadigt wurde, was zu
einer dauerhaft verbliebenen
FuBheberparese fihrte. Die Pa-
tientin verklagte daraufhin den
Krankenhaustrager sowie die
beiden Operateure, namentlich
den unfallchirurgischen Ober-
arzt, der die Operation durch-
gefuhrt hatte, sowie dessen
Chefarzt, der bei der Operation
assistiert hatte, auf Schadens-
ersatz (Schmerzensgeld sowie
Ausgleich materieller Schaden).
Die Patientin lastet den Beklag-
ten an, die Umstellungsosteoto-
mie am linken Bein nach unzu-
reichender Aufkldrung nicht
sachgemalB vorgenommen zu
haben.

1. Bereits 1967 waren der
Klagerin weite Teile des Innen-
meniskus des linken Kniege-
lenks entfernt worden. Ende No-
vember 2000 verdrehte sie sich
das Kniegelenk, was einen Dau-
erschmerz bewirkte. Das fUhrte
zu einem stationaren Kranken-
hausaufenthalt, der am 4. De-
zember 2000 in eine Arthrosko-
pie des Kniegelenks mundete.
Der beklagte Oberarzt stellte
seinerzeit eine erhebliche Scha-
digung fest. Er nahm eine Innen-
meniskusglattung vor. Nach dem
Vorbringen der Klagerin war sie
anschlieBend beschwerdefrei.
Da der beklagte Oberarzt beim
Entlassungsgesprach am 7. De-
zember 2000 jedoch geduBert
hatte, beim Zustand des linken
Kniegelenks empfehle er eine
Umstellungsosteotomie, suchte
die Klagerin am 17. Januar 2001
erneut das beklagte Kranken-
haus auf. Hier erfolgte noch am
selben Tag eine Risikoaufkléa-
rung durch den Assistenz-
arzt Dr. K. Uber den Inhalt des
in einer schriftlichen Einwilli-

2 Nichtzulassungsbeschwerde, BGH, Az: VI ZR 79/09

gungserklarung dokumentierten
Gesprachs besteht Streit. Am
darauffolgenden Tag wurde die
Umstellungsosteotomie  vorge-
nommen. Dabei wurde der Ner-
vus peroneus beschadigt, was
zu einer dauerhaft verbliebenen
FuBheberparese flhrte.

2. Die Klagerin behauptet
dauerhafte Schmerzen im linken
Bein, die sie im Wesentlichen
auf die Schadigung des Ner-
vus peroneus, auBerdem aber
auch auf eine fehlerhafte Uber-
korrektur zurtickfuhrt. Weiter hat
sie vorgetragen, schon die the-
rapeutische Aufklarung sei irre-
fuhrend und fehlerhaft gewesen,
indem man ihr insbesondere er-
klart habe, der Eingriff sei dring-
lich und ohne Alternative. Uber
die Gefahr einer Schédigung
des Nervus peroneus sei sie
nicht aufgeklart worden. Im
Ubrigen beruhe auch dieser
Schaden auf einem Operations-
fehler. Letztlich seien auch die
therapeutischen  MaBnahmen
der Nachsorge fehlerhaft gewe-
sen.

3. Die Beklagten haben
erwidert, bei der therapeu-
tischen Aufklarung sei sehr wohl
Uber die Alternative eines endo-
prothetischen  Gelenkersatzes
gesprochen worden. Die Um-
stellungsosteotomie sei jedoch
wegen des noch nicht fortge-
schrittenen Alters der Klagerin
nach den seinerzeit bestehen-
den Erkenntnismdglichkeiten
die bessere Option gewesen.
Die Klagerin sei auch auf das Ri-
siko einer Nervenverletzung hin-
gewiesen worden. Das belege
der vorgedruckte Aufklarungs-
bogen mit seinen handschrift-
lichen, vom Assistenzarzt Dr. K.
vorgenommenen Erganzungen.
Der Eingriff sei ordnungsgeman
geplant und durchgefthrt wor-
den, die Schadigung des Ner-
vus peroneus schicksalhaft. Die
intraoperative Darstellung des
Nervs sei ebenso wenig erfor-
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derlich wie das von der Klage-
rin vermisste Neuromonitoring.
Auch die Nachsorge sei nicht zu
beanstanden. Die von der KI&-
gerin behaupteten Beeintrachti-
gungen wurden bestritten.

4. Das in erster Instanz
entscheidende Landgericht hat
die Klage nach Einholung eines
chirurgischen  Sachverstandi-
gengutachtens mit der Begrin-
dung abgewiesen, die Umstel-
lungsosteotomie sei angesichts
des konkreten Kniebefundes
die richtige MaBnahme gewe-
sen. Uber die Behandlungs-
alternative (Knieprothese) sei
die Klagerin informiert worden.
Dass es bei dem Eingriff zu ei-
ner Schadigung des Nervus
peroneus gekommen sei, stelle
ein typisches Operationsrisiko
dar, Uber das man die Kl&gerin
durch die handschriftliche Ein-
tragung ,Nervenverletzungen®
in der Einwilligungserklarung
auch aufgeklart habe. Die Uber-
korrektur bewege sich noch im
Rahmen des Vertretbaren. Das
postoperative  Vorgehen  sei
nicht zu beanstanden.

5. Das in zweiter Ins-
tanz (Berufung) entscheidende
Oberlandesgericht hat ein wei-
teres Sachverstandigengut-
achten eines Chefarztes sowie
eines Oberarztes eines auf die
Behandlung von Kniegelenkser-
krankungen spezialisierten Chi-
rurgischen Zentrums eingeholt
und der Klage stattgegeben.
Die Beklagten (Krankenhaustra-
ger sowie Chefarzt und Ober-
arzt, die die Operation durch-
gefuhrt haben) wurden, wie
von der Patientin beantragt, zur
Zahlung von Schadensersatz
wegen eines Aufklarungsfeh-
lers verurteilt.

Il. Entscheidungsgriin-
de (vereinfacht)

Das Gericht begrindete diese
Entscheidung wie folgt:

Der Krankenhaustrager hafte
wegen Schlechterfillung des
Behandlungsvertrages  durch

den Assistenzarzt Dr. K., der
die Klagerin nicht uber die
Gefahr eines Peroneus-Scha-
dens und die drohenden Dau-
erfolgen aufgeklart habe.
Mangels wirksamer Einwilligung
der Klagerin sei die vorgenom-
mene  Umstellungsosteotomie
rechtswidrig gewesen. Aus die-
sem Grunde hatten sich —neben
dem Krankenhaustrager — auch
die beiden den Eingriff vor-
nehmenden Arzte (unfallchi-
rurgischer Chefarzt und Ober-

arzt)  schadensersatzpflichtig
gemacht.
1. Zwar ruge die Klagerin

ohne Erfolg eine unzureichende
therapeutische Aufklarung im
Vorfeld der Umstellungsosteoto-
mie. Die am 4. Dezember 2000
vorgenommene  Arthroskopie
habe eine erhebliche Schéadi-
gung des linken Kniegelenks
ergeben. Die Einschatzung der
beiden beklagten Arzte, dass
die Moglichkeiten einer kon-
servativen Therapie erschopft
waren, werde von allen gericht-
lichen Sachverstandigen ge-
teilt. Dass kein akuter, jedoch
zeitnaher Handlungsbedarf
bestand, sei nicht dadurch in
Frage gestellt, dass die Klage-
rin nach der Arthroskopie be-
schwerdefrei gewesen sein will.
Die Sachverstandigen héatten
Uberzeugend dargelegt, dass
es sich dabei gegebenenfalls
nur um eine Momentaufnahme
gehandelt haben kénne, durch
die nicht in Frage gestellt sei,
dass die Klagerin auf Grund
des Kniebefundes in naher Zu-
kunft mit erheblichen Dauerbe-
schwerden rechnen musste. Die
Empfehlung einer operativen In-
tervention sei daher grundsatz-
lich richtig gewesen.

Erorterungsbedurftig sei aller-
dings, ob der Klagerin statt zu
einer  Umstellungsosteotomie
zu einer prothetischen Versor-
gung des Kniegelenks héatte
geraten werden mussen. Nach
Auffassung der Sachverstandi-
gen ware eine Knieprothese aus
aktueller Sicht (im Zeitpunkt der

Erstattung des Gutachtens) die
bessere Entscheidung gewe-
sen. Darauf kénne indes nicht
abgestellt werden, weil die the-
rapeutische  Aufklarung sich
nach den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft
zum Zeitpunkt des Eingriffs zu
richten habe. Dass im Jahr 2001
(im Zeitpunkt der Operation) im-
plantierte Kniegelenksprothesen
eine weitaus langere Standzeit
haben als seinerzeit prognosti-
ziert, sei nicht vorhersehbar ge-
wesen.

Das &ndere aber nichts dar-
an, dass die Versorgung des
Kniegelenks mit einer Prothese
schon im Jahr 2001 eine echte
Behandlungsalternative ge-
wesen sei. Dariiber habe die
Klagerin aufgeklart werden
miissen. Eine derartige Aufkla-
rung sei aber zur Uberzeugung
des Senats in ausreichender
Weise durch den beklagten
Chefarzt erfolgt. Dies ergebe
sich aus den Angaben, die die
Klagerin bei ihrer Anhdrung in
der mdindlichen Verhandlung
gemacht habe, wonach der
Chefarzt zur Patientin gesagt
habe, fUr die Implantation ei-
ner Knieprothese sei sie noch
zu jung. Damit verbiete sich die
Annahme, so das Gericht weiter,
Uber die Behandlungsalternative
(Knieprothese) sei Uberhaupt
nicht gesprochen worden.

Dass der Chefarzt im wei-
teren Verlauf des Beratungsge-
spréachs die Umstellungsosteo-
tomie favorisiert habe, sei nicht
zu beanstanden. Bestehe eine
Behandlungsalternative, sei
der Arzt nach Darstellung des
Fiir und Wider nicht gehalten,
von einer konkreten Empfeh-
lung abzusehen. Liege diese
Empfehlung unter Bericksichti-
gung aller entscheidungserheb-
lichen medizinischen AnknUp-
fungstatsachen im Rahmen
des Vertretbaren, sei die thera-
peutische Aufklarung nicht zu
beanstanden. Der Rat zur Um-
stellungsosteotomie habe im
vorliegenden Fall deshalb nahe
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gelegen, weil ein Fehlschlag des
Eingriffs oder ein ausbleibender
Dauererfolg die Moglichkeit ei-
ner spéteren prothetischen Ver-
sorgung des Kniegelenks offen
gelassen habe.

2. Die Ruge der Klage-
rin, die Operation sei nicht ord-
nungsgemaB geplant worden,
sei ebenfalls unbegrundet. Den
insoweit im Berufungsverfahren
zunachst aufgekommenen Zwei-
feln sei der gerichtliche Sach-
verstandige durch umfassende
Auswertung der (zun&chst nicht
greifbaren, dann jedoch wieder
aufgetauchten) Roéntgenbilder
nachgegangen, die zur Planung
des Eingriffs gefertigt wurden.
Hiernach sei die Operationspla-
nung nicht zu beanstanden.

3. Das beklagte Kran-
kenhaus hafte jedoch, weil
die vom Assistenzarzt Dr. K.
vorgenommene Risikoaufkla-
rung der Patientin unzurei-
chend und irrefiihrend gewe-
sen sei. Die darauf griindende
Operationseinwilligung der
Klagerin sei daher unwirk-
sam. Mangels Einwilligung
der Patientin sei der Eingriff
am 18. Oktober 2001 rechts-
widrig gewesen, was zu einer
Haftung des Krankenhauses
fiihre. Ohne Einwilligung der
Klagerin hatten die beklagten
Arzte die Operation nicht vor-
nehmen durfen. Die bestehende
Indikation &ndere nichts daran,
dass das Selbstbestimmungs-
recht der Patientin erforderte,
dass die Beklagten ihr die M6g-
lichkeit lieBen, Uber den Eingriff
selbst zu entscheiden und ihn
in Kenntnis der konkreten Risi-
kolage sogar abzulehnen, auch
wenn dieser Entschluss medi-
zinisch unvernlnftig gewesen
wére.

Die Beklagten (Arzte/Kranken-
haustrager) seien zwar der Auf-
fassung, der Assistenzarzt Dr.
K. habe die Patientin durch den
handschriftlich ergénzten Hin-
weis auf ,Nervenverletzungen®
hinreichend informiert, weil da-

mit eine Aufklarung ,im GroBen
und Ganzen* erfolgt sei. Weiter
héatten die Beklagten behauptet,
Dr. K. habe die moéglichen Ri-
siken mundlich erlautert, die
Kl&agerin sei unter anderem Uber
,die Komplikation einer Pero-
neus-Schadigung  aufgeklart®
worden und die Klagerin habe
gewusst, welcher Nerv betrof-
fen sein konnte und wie sich ein
Nervschaden auswirken wirde.

Dieses Vorbringen habe die
Vernehmung des Assistenz-
arztes Dr. K. als Zeuge aber
nicht bestétigt. Der genannte
Zeuge habe aus nachvollzieh-
baren Grinden keine konkrete
Erinnerung an das Aufklarungs-
gesprach. Er habe jedoch be-
kundet, dass er Ublicherweise
auch auf drohende Funktions-
stérungen hinweise und erkla-
re, man kénne dann ,den FuB
nicht mehr heben®. Weiter habe
der aufklarende Assistenzarzt
in seiner Vernehmung hinzuge-
fugt, ,normalerweise bzw. ge-
nerell“ schreibe er ,L&hmungen
und FuBheberparese” in den
Aufklarungsbogen. Auf den Vor-
halt des Gerichts, dass die Ein-
willigungserklarung hier von der
berichteten generellen Handha-
bung abweiche, indem weder
das Risiko einer dauerhaften
Lahmung noch das Risiko der
FuBheberparese im Text der Ur-
kunde erwahnt seien, habe der
Assistenzarzt bei seiner Verneh-
mung erklart, er ,musste auch
dartber* (mundlich) ,aufgeklart
haben®.

Das Oberlandesgericht sah
vor diesem Hintergrund den
Beweis einer ordnungsge-
méaBen Risikoaufklarung hin-
sichtlich der FuBheberparese
durch den Assistenzarzt Dr. K.
nicht als gefiihrt an. Vielmehr
hielt das Gericht die Darstel-
lung der klagenden Patientin fur
plausibel, die bei ihrer Anhérung
glaubhaft bekundet habe, von
Problemen mit dem FuB sei kei-
ne Rede gewesen. Weiter fUhrt
das Gericht aus, dass nach den
Erkenntnissen, die der Sachver-

standige vermittelt habe, eine
Schadigung des Nervus pero-
neus eine der haufigsten und
folgenreichsten Komplikationen
bei einem derartigen Eingriff
sei. Dazu habe der Zeuge, der
aufklarende Assistenzarzt Dr. K.
bekundet, dies seinerzeit nicht
gewusst zu haben. Auch im Ub-
rigen habe die Befragung des
im Zeitpunkt der streitgegen-
standlichen Operation noch re-
lativ unerfahrenen Arztes dem
Senat die Uberzeugung vermit-
telt, dass der Zeuge seinerzeit
nicht wusste, wie hoch das Ri-
siko einer Peroneusschéadigung
ist und welche gravierenden
Dauerfolgen eintreten konnen,
wenn der Nerv besch&digt wird.
Vor diesem Hintergrund hielt der
Senat die Darstellung der Kla-
gerin fur glaubhaft. Jedenfalls
kdénne der den Beklagten ob-
liegende Beweis einer umfas-
senden sachgemaBen Risiko-
aufklarung nicht als gefiihrt
angesehen werden.

Die in der Urkunde Uber das
Aufklarungsgesprach hand-
schriftlich vermerkten ,Nerven-
verletzungen® hatten der Patien-
tin kein hinreichendes Bild der
Auswirkungen einer Peroneus-
verletzung vermittelt. Aus dem
maBgeblichen Empféngerho-
rizont eines medizinischen
Laien besage der Hinweis auf
»Nervenverletzungen®“ nicht,
dass eine ganz erhebliche und
noch dazu dauerhaft verblei-
bende Funktionsbeeintrachti-
gung in Form einer FuBheber-
parese eintreten kann.

Das Gericht hielt es vielmehr fur
naheliegend, dass ein medizi-
nischer Laie mit dem Hinweis
auf ,Nervenverletzungen® die
Vorstellung einer sensorischen
Stérung verbindet. Keinesfalls
ergebe sich aus diesem Hinweis
jedoch das Risiko einer dauer-
haften und dartber hinaus sehr
gravierenden motorischen Be-
eintrachtigung. Auf diese kon-
krete Gefahr hatte die Klagerin
hingewiesen werden mussen,
damit sie eigenverantwortlich

Orthopédische Praxis 46, 1, 2010




Arzt und Recht

hatte entscheiden kdénnen, ob
sie das Risiko eingehen wollte.
Die Behauptung der Beklag-
ten, die Kl&gerin habe gewusst,
welcher Nerv betroffen sein
kdnnte und wie sich ein Nerv-
schaden auswirken wurde, sei
nach der glaubhaften Darstel-
lung der Patientin in der mind-
lichen Verhandlung des Senats
unzutreffend. Die Behauptung
der Beklagten werde durch die
im entscheidenden Punkt vage
Aussage des Zeugen/Assis-
tenzarztes Dr. K. nicht gestutzt.

Daher sei der Eingriff man-
gels wirksamer Einwilligung
der Klagerin rechtswidrig ge-
wesen.

4. Weiter stellte das Ge-
richt fest, dass neben dem
Krankenhaustrdger auch die
beiden beklagten Arzte fiir
die Schéidigung der Klagerin
haften. Dies sei selbst dann
der Fall, wenn der beim Ein-
griff assistierende Chefarzt
und der operierende Oberarzt
irrig angenommen hétten, der
Kollege Dr. K. (der aufklaren-
de Assistenzarzt) habe die
Klagerin sachgemaB aufge-
klart und deren Einwilligung
sei daher wirksam.

a) Denn ein Chefarzt, der
die Risikoaufklarung eines Pa-
tienten einem nachgeordneten
Arzt Ubertragt, misse — so das
Oberlandesgericht im Hinblick
auf die Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs  zutreffend
— darlegen, welche organisato-
rischen MaBnahmen er ergriffen
hat, um eine ordnungsgemaie
Aufklarung sicherzustellen. Da-
hingehenden Vortrag habe der
beklagte Chefarzt nicht gehal-
ten. Auch sei nicht behauptet,
dass der Chefarzt sich in einem
Gesprach mit der Patientin vor
dem Eingriff vergewissert hat,
dass sie dessen spezifische
Risiken kannte. Ein Blick in die
Krankenakte hatte dem Chef-
arzt, so das Oberlandesgericht,
hier die Erkenntnis vermittelt,
dass Dr. K. von seiner generel-

len Handhabung abgewichen
war, einen erfolgten Hinweis
auf dauerhaft verbleibende mo-
torische Stérungen schriftlich
festzuhalten. Die daraufhin ge-
botene Nachfrage bei der Pa-
tientin hatte ergeben, dass sie
das konkrete Risiko einer FuBhe-
berparese nicht kannte. Die Pro-
zessbehauptung der Beklagten,
der urkundlich festgehaltene
Hinweis auf mdogliche Nerven-
verletzungen sei ausreichend,
lege nahe, dass sie auch im
Jahr 2001 Uber die Erforder-
nisse einer arztlichen Risikoauf-
klarung nicht hinreichend infor-
miert waren. Eine sachgemaBe
Information und Kontrolle der
nachgeordneten Arzte sei da-
her fern liegend, jedenfalls aber
nicht bewiesen.

b) Ob der beklagte Ober-
arzt seinerseits ohne Verschul-
den darauf vertrauen durfte,
dass der Chefarzt seinen Orga-
nisations- und Kontrollpflichten
nachgekommen war und dabei
insbesondere fUr eine sach-
gemaBe Aufklarung der Pati-
enten durch die Assistenzarzte
gesorgt hatte, konnte nach
Auffassung des Oberlandes-
gerichts dahinstehen. Entspre-
chendes galt fur die Frage, ob
ein Oberarzt gleichermaBen wie
ein Chefarzt verpflichtet ist, die
sachgeméBe Gestaltung von
Aufklarungsgesprachen durch
nachgeordnete Arzte zu veran-
lassen und zu Uberwachen.

Entscheidend  sei  vielmehr
— fUhrt das Oberlandesgericht
in seinen Entscheidungsgrun-
den weiter aus — dass der Ein-
griff mangels wirksamer Einwil-
ligung rechtswidrig war. Daher
ware der beklagte Oberarzt nur
entlastet, wenn ein Schuldaus-
schlieBungsgrund vorlage. Als
SchuldausschlieBungsgrund
komme hier die irrige Vorstel-
lung in Betracht, der Assistenz-
arzt habe die Patientin sachge-
maB aufgeklart. Der beklagte
Oberarzt habe aber nicht vor-
getragen, welche Vorstellung
er vom Inhalt des Aufklarungs-

gesprachs hatte. Sein Vorbrin-
gen, der schriftliche Hinweis
auf ,Nervenverletzungen” sei
ausreichend, spreche aber
gegen einen die Fahrlassig-
keit ausschlieBenden Irrtum.
Fdr letzteren trage der beklagte
Oberarzt die Darlegungs- und
Beweislast. An derartigem Vor-
bringen fehle es hier.

5. Nicht anzunehmen sei
hingegen, dass den beklagten
Arzten bei der Operation selbst
Fehler unterlaufen sind, indem
sie, wie von der klagenden Pa-
tientin behauptet, MaBnahmen
zum Schutz des Nervus pero-
neus versaumt, den Nerv durch
ein OP-Instrument beschadigt
und letztlich eine Uberkorrektur
vorgenommen hatten.

a) Mit Recht beanstan-
de die Kl&gerin insoweit zwar,
dass der Operationsbericht zu
der Frage schweigt, ob die er-
forderlichen SchutzmaBnahmen
getroffen wurden. Aus dem lU-
ckenhaften  Operationsbericht
kdnne jedoch nicht gefolgert
werden, dass die beklagten
Arzte versaumt haben, die ge-
botenen SchutzmaBnahmen zu
treffen. Deren Befragung habe
namlich ergeben, dass alle er-
forderlichen MaBnahmen ge-
troffen wurden. Es bestehe kein
Grund an der Glaubwdardigkeit
der beklagten Arzte oder der
Glaubhaftigkeit ihrer Sachdar-
stellung zu zweifeln. Durch de-
ren Aussagen sei die Lucke des

Operationsberichts  geschlos-
sen.
b) Die intraoperative Dar-

stellung des Nervus peroneus
sei im Hinblick auf die Ausfuh-
rungen des Sachverstandigen
ebenso wenig erforderlich ge-
wesen wie das von der Klage-
rin vermisste Neuromonitoring.
Zwar sei nach dessen Erkennt-
nissen davon auszugehen, dass
der Nervus peroneus unter der
Operation mechanisch bescha-
digt wurde, was zu der FuBhe-
berparese fuhrte. Darin liege
jedoch keine haftungsrelevante
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Fehlbehandlung. Denn nach
den Erlauterungen des Sach-
verstandigen bei seiner Anhé-
rung sei Derartiges selbst bei
groBter Sorgfalt nicht sicher zu
vermeiden. Eine zu Beweiser-
leichterungen fur die Patientin
fihrende Indizwirkung habe die
Beschadigung des Nervus pe-
roneus daher nicht.

c) Auch das Ausmal der
erfolgten Korrektur bewege sich
noch im Rahmen des Vertret-
baren, so dass den Beklagten
auch insoweit kein Vorwurf zu
machen sei.

d) Ob die Nachsorge zu
beanstanden sei, kbnne dahin-
stehen. Unter der Operation sei
der Nervus peroneus irreversi-
bel geschadigt worden. Dass
daran durch eine andere oder
eine weiter greifende Nachsor-
ge noch etwas zu &ndern gewe-
sen ware, sei auBerst unwahr-
scheinlich. Demnach lasse sich
die Kausalitat der insoweit von
der Klagerin gerugten Versdum-
nisse nicht feststellen.

Fazit

Das Urteil des Oberlandesge-
richts Koblenz vom 12.02.2009
ist noch nicht rechtskréftig.
Nachdem das Oberlandesge-
richt die Revision zum Bundes-
gerichtshof nicht zugelassen
hat, hat die klagende Patientin
Nichtzulassungsbeschwerde
beim Bundesgerichtshof einge-
legt, um auf diesem Wege eine
hochstrichterliche Uberprifung

der Entscheidung zu erreichen.
Uber die Nichtzulassungsbe-
schwerde ist bislang noch nicht
entschieden. Auch wenn nicht
damit zu rechnen ist, dass der
Bundesgerichtshof seine bishe-
rige Rechtsprechung zur Dele-
gation der Aufklarung aufgeben
oder grundlegend &ndern wird,
bleibt die weitere Rechtspre-
chung aufmerksam zu verfol-
gen. Derzeit gilt zusammenfas-
send Folgendes:

Die ordnungsgeméaBe Aufkla-
rung des Patienten vor einem
Eingriff obliegt dem den Eingriff
vornehmenden Arzt. Ohne eine
(ausreichende) Aufklarung stellt
die Behandlung eine rechtswid-
rige Korperverletzung dar, die
grundsétzlich zu einem Scha-
densersatzanspruch des Pati-
enten fuhrt. Der behandelnde
Arzt kann die Aufklarung zwar
auf einen anderen Arzt (nicht
aber auf Pflegepersonall) de-
legieren. Hierdurch ist der den
Eingriff vornehmende Arzt aber
im Falle eines Aufklarungs-
fehlers haftungsrechtlich nicht
ohne weiteres entlastet, son-
dern vielmehr nur dann, wenn
er entschuldbar eine Kkorrekte
Aufklarung des Patienten an-
genommen hat. Der Bundesge-
richtshof gibt insoweit strenge
Vorgaben und fordert, dass der
behandelnde Arzt durch geeig-
nete Organisations- und Kon-
trolimaBnahmen sicherstellen
muss, dass der Patient ord-
nungsgeman aufgeklart worden
ist. Diese Vorkehrungen hat der

behandeinde Arzt im Prozess
nachzuweisen.

Jedem Operateur, der vor einem
Eingriff nicht selbst aufgeklart
hat, ist daher aus haftungs-
rechtlichen Grinden dringend
zu raten, sich vor dem Eingriff
ZuU vergewissern, dass von ei-
ner ordnungsgemaBen Aufkla-
rung des Patienten auszugehen
ist. Idealerweise sollte insoweit
ein kurzes Gesprach mit dem
Patienten erfolgen. In jedem
Fall sollte der Operateur aber
(zusétzlich) einen Blick in die
Krankenakte werfen, um sicher-
zustellen, dass sich hierin der
fur den Eingriff passende und
vom Patienten und aufkléarenden
Arzt unterzeichnete (!) Aufkla-
rungs- und Einwilligungsbogen
(moglichst mit handschriftlichen
Anmerkungen des aufklarenden
Arztes, um das individuelle Auf-
klarungsgesprdch zu dokumen-
tieren) befindet, in dem die ent-
scheidenden Risiken genannt
sind. Besonders strenge Anfor-
derungen an die Organisations-
und Kontrollpflichten stellt der
Bundesgerichtshof, wenn ein
Chefarzt die Aufklarung an ei-
nen nachgeordnete Arzt dele-
giert! In jedem Fall missen die
vom Operateur und Chefarzt zur
Sicherstellung einer ordnungs-
gemaBen Aufklarung durch-
gefdhrten Organisations- und
KontrollmaBnahmen unbedingt
dokumentiert werden, um im
Streitfall Beweismaterial zu ha-
ben. Denn die Nachweispflicht
liegt insoweit beim behandeln-
den Arzt.
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Sehr geehrte Mitglieder
der Vereinigung
Suddeutscher Orthopaden,

wahrend unseres diesjahrigen
Kongresses in Baden-Baden
wird |hnen der Vorstand auf
der Mitgliederversammlung am
30. 04. 2010 eine Satzungs-
anderung vorschlagen und zur
Abstimmung einbringen. Diese
geanderte Satzung wurde von
unseren Rechtsanwélten und
vom Vorstand ausgearbeitet.

Mit der Satzungsénderung soll
auch die Namensanderung der
VSO in VSOU beschlossen wer-
den, so wie das in anderen Ver-
banden, siehe z. B. BVOU (Sat-

(1) Der Verein fahrt den Namen:
Vereinigung  Suddeutscher
Orthopaden und Unfallchi-
rurgen e.V. (2) Der Verein hat
seinen Sitz in Baden-Baden und
ist in das Vereinsregister einge-
tragen. (3) Das Geschaftsjahr
ist das Kalenderjahr.

§ 2 Zweck und Aufgaben

(1) Der Verein hat das Ziel, die
Fort- und Weiterbildung, den
wissenschaftlichen und prak-
tischen Erfahrungsaustausch im
Fachgebiet Orthopéadie und sei-
ner Grenzgebiete zu fordern. (2)
Der Satzungszweck wird im be-
sonderen verwirklicht durch: a)
Ausrichtung einer Jahrestagung
zur Fort- und Weiterbildung mit
dem Ziel des Erfahrungsaus-
tausches auf nationaler und in-
ternationaler Ebene auf den vor-
genannten (1) Gebieten; darin

zung + Name) und DGOOC
(Satzung), bereits vollzogen
und wie es infolge geénderter
Gesetzeslage notig wurde.

Um lhnen einen entsprechenden
Informationsvorlauf zu gewéh-
ren, geben wir Ihnen den Text-
entwurf bereits erstmals im Heft
1/2010 der Orthopéadischen
Praxis zur Kenntnis, die Veran-
derungen in der Satzung sind
farbig markiert. Um eine ausrei-
chende Informationsmaoglichkeit
aller unserer Mitglieder zu errei-
chen, werden wir diese Publika-

Satzungsinderung

eingeschlossen sind u.a. auch
die Rheumatologie und die Re-
habilitation mit physikalischer
Therapie, die Unfallbehandlung,
die Technische Orthopadie,
die Sportmedizin einschlieBlich
Behindertensport und das of-
fentliche Gesundheitswesen. b)
Fakultative Mitwirkung an der
Herausgabe eines einschla-
gigen Publikationsorganes.

§ 3 Gemeinniitzigkeit

(1) Der Verein verfolgt aus-
schlieBlich und unmittelbar ge-
meinnutzige Zwecke im Sinne
des Abschnittes ,steuerbeglns-
tigte Zwecke" der Abgabenord-
nung. (2) Der Verein ist selbstlos
tatig: er verfolgt keine eigenwirt-
schaftlichen Zwecke. (3) Mittel
des Vereins durfen nur fur die
satzungsmaBigen Zwecke ver-
wendet werden. HierUber be-

tion auch in die nachsten Hefte
der Orthopéadischen Praxis mit
aufnehmen.

Mit kollegialen GriBen
Ihr

Dr. Thomas Mbéller
1. Vorsitzender

stimmt der Vorstand im Rahmen
der Satzung. Die Mitglieder er-
halten keine Zuwendungen aus
Mitteln des Vereins. (4) Es darf
keine Person durch Ausgaben,
die dem Zweck der Korper-
schaft fremd sind, oder durch
unverhaltnismaBig hohe Vergu-
tungen begunstigt werden.

§ 4 Aufbringung der Mittel

Die Mittel werden aufgebracht
durch Beitrage, Spenden, Zu-
wendungen und evtl. Vermo-
gensertrage.

§ 5 Mitgliedschaft

(1) Ordentliche Mitglieder des
Vereins kodnnen naturliche Per-
sonen (Einzelmitglieder) und
juristische Personen (korpora-
tive Mitglieder) werden. Die Mit-
gliedschaft wird beantragt durch
schriftiche Anmeldung. Uber
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den Aufnahmeantrag entschei-
det der Vorstand. Ablehnungen
bedurfen der Bestatigung durch
die Mitgliederversammlung. (2)
Zu Ehrenmitgliedern kénnen
Personen ernannt werden, die
sich um den Verein in hervorra-
gender Weise verdient gemacht
haben. Die Anerkennung von
Ehrenmitgliedern erfolgt auf Vor-
schlag des Vorstandes durch
Beschluss der Mitgliederver-
sammlung.

(38) Die Mitglieder verpflichten
sich zur Zahlung eines Bei-
trages, dessen Hohe von der
Mitgliederversammlung festge-
setzt wird. Ehrenmitglieder sind
beitragsfrei. (4) Mitglieder, die
das 65. Lebensjahr vollendet
haben, mussen auf Antrag, der
an den Vorstand zu richten ist,
von der Beitragszahlung befreit
werden. (5) Die Mitgliedschaft
erlischt: a) Durch Tod eines
Mitgliedes. b) Durch Auflésung
eines korporativen Mitgliedes.
c) Durch schriftliche Austritts-
erklarung an den Vorstand, die
diesem mindestens drei Monate
vor Ende eines Kalenderjahres
zugegangen sein muss. Der
Austritt wird zum Ende des Ka-
lenderjahres wirksam.

c) Durch Nichtzahlung des Bei-
trages trotz mindestens zwei-
facher schriftlicher Mahnung in
zwei aufeinanderfolgenden Jah-
ren. Die letzte Mahnung ist als
Einschreiben mit Riickschein
zu libersenden, sie gilt auch
als zugegangen, wenn eine
Abholung des Schreibens bei
der Lagerstelle nicht inner-
halb der Lagerfrist erfolgt. In
der letzten Mahnung ist dem
Mitglied rechtliches Gehér zu
gewahren, es muss ein aus-
driicklicher Hinweis auf den
bevorstehenden Ausschluss
erfolgen.

(2) Ein Mitglied kann durch den
Vorstand ausgeschlossen wer-
den, wenn es gegen die Ver-
einsinteressen verstoBen oder
durch ehrenrthriges Verhalten
das Ansehen des Vereins ge-
schadigt hat. Der Ausschluss ist
dem Mitglied mitzuteilen. Gegen
den Beschluss kann der Betrof-

fene binnen eines Monats nach
Bekanntgabe des Vorstandsbe-
schlusses schriftlich Einspruch
einlegen. Uber den Einspruch
entscheidet die Mitgliederver-
sammlung, wobei zur Bestéti-
gung des Ausschlusses eine
Mehrheit von 2/3 der abgege-
benen Stimmen erforderlich ist.

§ 6 Organe des Vereins
Organe des Vereins sind: a) der
Vorstand b) die Mitgliederver-
sammlung

§ 7 Mitgliederversammlung,
Stimmrecht

(1) Die ordentliche Mitglieder-
versammlung findet einmal im
Jahr, und zwar nach Méglichkeit
wéahrend der Jahrestagung (§ 2
(2) a.), statt. Sie soll auf einen
Nachmittag so terminiert wer-
den, dass mdglichst viele Mit-
glieder daran teilnehmen kon-
nen. (2) Eine auBerordentliche
Mitgliederversammlung  kann
der Vorstand einberufen; er
muss sie einberufen, wenn 2 %
der ordentlichen Mitglieder dies
verlangen.

(3) Die Einladung zur Mitglieder-
versammlung erfolgt durch den
Vorstand schriftlich durch Veréf-
fentlichung der Tagesordnung
in dem Organ der VSO zwei Mo-
nate vor der Versammiung. Mit
der Tagesordnung schlagt der
Vorstand je einen Kandidaten
fur die anstehenden Wahlen
vor. Antrdge von Mitgliedern
zur Tagesordnung sollen 6 Wo-
chen vor diesem Termin an den
Vorstand Ubermittelt werden.
(4) Die Mitgliederversammlung
kann weitere Angelegenheiten —
auBer Antrage auf Satzungséan-
derungen - bei Genehmigung
der Tagesordnung aufnehmen.
HierUber ist zu Beginn der Sit-
zung mit einfacher Mehrheit der
abgegebenen Stimmen zu ent-
scheiden. (5) Jedes Mitglied
hat eine Stimme; korporative
Mitglieder Uben ihr Stimmrecht
durch einen mit Vollmacht ver-
sehenen Vertreter aus.

§ 8 Aufgaben der Mitglieder-
versammlung

(1) Die Mitgliederversammlung
hat folgende Aufgaben: a) Ent-

gegennahme und Genehmi-
gung des Téatigkeits- und Rech-
nungsberichtes des Vorstands
sowie des Schatzmeisters und
Beschlussfassung Uber die Ent-
lastung des Vorstandes.

b) 1. Wahl der Vorstandsmitglie-
der und ggf. Abberufung aus
wichtigem Grund. 2. Wahl des
Kongressprasidenten der Uber-
nachsten Jahrestagung. 3.
Wahl von zwei Rechnungspru-
fern, die nicht dem Vorstand
angehoren durfen, fiir eine
Amtsdauer von vier Jahren.
Die Rechnungsprufer haben die
Buchfthrung einschlieBlich des
Jahresabschlusses zu Uber-
prufen und Uber das Ergebnis
der Mitgliederversammlung zu
berichten. c) Festsetzung des
Jahresbeitrages und einer Ein-
trittsgebuhr. d) Festsetzung der
angemessenen Verglitung der
Mitglieder des Vorstandes.

e) Festlegen des Hochstbe-
trages fUr Rechtsgeschafte
des Vorstandes auBerhalb der
laufenden  Kongressgeschéfte
(§ 11 (6)) und Zustimmung zu
VerfUgungen des Vorstandes
Uber Immobilien. f) Anderung
der Satzung. g) Ernennung von
Ehrenmitgliedern auf Vorschlag
des Vorstandes. h) Ausschluss
von Mitgliedern (§ 5 (5) e).

i) Beschlussfassung Uber die
Auflésung des Vereins. (2) Die
Mitgliederversammlung  fasst
ihre Beschlisse mit einfacher
Mehrheit der anwesenden Stim-
men. Bei Stimmengleichheit gilt
ein Antrag als abgelehnt. (3)
Satzungsanderungen  kdnnen
nur mit einer Mehrheit von 2/3
(zwei Drittel) der anwesenden
Stimmen beschlossen werden.
(4) Die Aufldsung des Vereins (§
15) kann nur mit 3/4 (drei Viertel)
Mehrheit der anwesenden Stim-
men beschlossen werden. Die
Auflosung wird erst wirksam,
wenn Uber den Verbleib des
Vereinsvermdgens entschieden
wurde. (5) Uber die Verhand-
lungen ist eine Niederschrift zu
fertigen, die vom Vorsitzenden
und vom Schriftfihrer zu unter-
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zeichnen und im Verbandsor-
gan zu veroffentlichen ist.

§ 9 Der Vorstand

(1) Der Vorstand besteht aus:
dem 1. Vorsitzenden,

dem 2. Vorsitzenden,

dem 1. SchriftfGhrer,

dem 2. Schriftfuhrer,

dem Schatzmeister.

(2) Die Mitglieder des Vorstan-
des erhalten fiir ihre Tatig-
keit — ohne Vorbereitung und
Durchfiihrung des Jahreskon-
gresses — eine angemessene
Vergltung, lber deren Hohe
die Mitgliederversammiung
entscheidet. Weiter erhalten
sie die notwendigen Aufwen-
dungen, die ihnen durch ihre
Tatigkeit fiir den Verein ent-
standen sind, auf Nachweis
in angemessenem Umfang er-
stattet.

(3) Soweit Aufgaben, ins-
besondere die Planung und
Durchfilhrung des Jahress-
kongresses, durch einzelne
Vorstandsmitglieder bearbei-
tet werden und der Vorstand
auf die Beschaftigung Dritter
gemass § 11 (7) der Satzung
verzichtet, kann von den ta-
tigen Vorstandsmitgliedern
eine angemessene Tatigkeits-
vergiitung gegen Rechnungs-
stellung beansprucht werden.
Hierbei sind zur Bestimmung
der Angemessenheit der Ver-
gutung die — ggf. zu schat-
zenden — Verrechnungssétze
bzw. Kosten eines externen
Dritten zugrunde zu legen
(sog. Drittvergleich). Soweit
die betroffenen Aufgaben be-
reits bei der Bemessung der
Vergiitung nach § 9 (2) dieser
Satzung beriicksichtigt wur-
den, ist eine gesonderte Gel-
tendmachung ausgeschlos-
sen.

(4) Fakultativ kénnen dem
Vorstand ein Ehrenvorstand
und ein Ehrenpréasident, je-
weils mit Stimmrecht, ergéan-
zend angehoren.

§ 10 Wahl und Amtsdauer des
Vorstandes
(1) Die Vorstandsmitglieder

werden in geheimer Wahl von
der ordentlichen Mitglieder-
versammlung in  getrenntem
Wahlgang auf die Dauer von
4 (vier) Jahren gewahlt. Wahlbar
ist jedes ordentliche Mitglied
des Vereins. Der Gewahlte soll
die absolute Mehrheit der An-
wesenden auf sich vereinigen.
Wenn alle Kandidaten die abso-
lute Mehrheit verfehlen, ist eine
Stichwahl zwischen den beiden
Kandidaten mit der hdchsten
Stimmzahl durchzufthren. Ge-
wahlt ist, wer in diesem Wahl-
gang die Mehrheit der gultigen
Ja-Stimmen auf sich vereinigt.
(2) Nach Ablauf von 4 Jah-
ren bleiben die Mitglieder des
Vorstandes bis zur gultigen
Neu- und Wiederwahl im Amt.
Im Falle einer gerichtlichen
Uberpriifung des Wahler-
gebnisses bleiben die be-
troffenen Mitglieder des Vor-
standes im Amt, soweit nicht
im Einzelfall ihre Abwahl un-
angefochten bleibt. (3) Fur
dasselbe Amt soll ein Kandidat
nicht langer als zwei Amtsperio-
den tatig sein. (4) Der 1. Vorsit-
zende soll ein niedergelassener
Orthopade sein. (5) Scheidet
ein Vorstandsmitglied vorzeitig
aus, so findet bei der nachsten
Mitgliederversammlung eine Zu-
wahl statt. Die Amtsdauer des
Nachgewahlten beschrénkt sich
auf die restliche Amtsdauer des
Ausgeschiedenen. (6) Rechtzei-
tig vor der Mitgliederversamm-
lung beruft der Vorstand einen
Wahlausschuss, der aus einem
Vorsitzenden, einem Protokoll-
fUhrer und einem Beisitzer be-
steht. Der Wahlausschuss be-
reitet die Vorstandswahl vor und
leitet sie.

§ 11 Aufgaben des Vorstan-
des

(1) Der Vorstand ist fur alle An-
gelegenheiten zustandig, so-
weit diese nicht der Mitglieder-
versammlung (§ 8) vorbehalten
sind. (2) Dem Vorstand obliegt
die Verwaltung des Vereins so-
wie die ihm durch diese Sat-
zung besonders zugewiesenen
Geschéfte zur Erfullung des Ver-

einszwecks. Der Vorstand kann
seine Arbeit in einer schriftlich
zu formulierenden Geschéfts-
ordnung regeln.

Diese ist der Mitgliederver-
sammlung zur Genehmigung
vorzulegen. Gleiches gilt fur An-
derungen. (3) Der Vorstand trifft
sich zu mindestens einer Sit-
zung pro Geschaftsjahr.

(4) Der Vorstand entscheidet im
besonderen Uber die Aufnahme
neuer Mitglieder, bereitet etwai-
ge Anderungen der Satzung zur
Entscheidung durch die Mitglie-
derversammlung vor und Uber-
wacht ggf. beauftragte bezahlte
Krafte.

(5) Der 1. Vorsitzende ist zur al-
leinigen Vertretung des Vereins
gerichtlich und auBergericht-
lich befugt. Er ist von den Be-
schrankungen des § 181 BGB
befreit.

(6) Der 1. SchriftfGhrer ist fur die
Protokollfuhrung, der 2. Schrift-
fUhrer fur die Fuhrung der Mit-
gliederliste verantwortlich. (7)
Der Vorstand kann zur Fuhrung
der laufenden Geschéfte eine
bezahlte Kraft beauftragen.
Ebenso kann er die Bearbei-
tung konkreter Einzelaufga-
ben oder Aufgabenbereiche
kostenpflichtig an externe
Dritte vergeben.

(8) Zur Verfugung Uber Immo-
bilien und zu Rechtsgeschéften
auBerhalb der laufenden Kon-
gressgeschafte, die den Verein
Uber einen Hochstbetrag hinaus
verpflichten, dessen Héhe von
der Mitgliederversammlung fest-
gelegt wird, ist der Vorstand nur
mit bestimmendem Beschluss
der Mitgliederversammiung
befugt. (9) Der Vorstand kann
zur Behandlung und Bearbei-
tung besonderer Anliegen die
Bildung von FachausschUssen
beschlieBen, die im Auftrag des
Vorstandes arbeiten. (10) Der
Vorstand wirkt direkt oder Uber
Delegierte an der Herausgabe
des einschlagigen Publikations-
organes (§ 2 (2) b) mit. Ein Vor-
standsmitglied soll die Funktion
eines Herausgebers Uberneh-
men. Die Besetzung von Schrift-
leitung und Herausgeberschaft
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des Vereinsorganes muss im
Einvernehmen mit dem Vorstand
des VSO erfolgen. Die dabei
vereinbarten Aufwandsentscha-
digungen bzw. Honorierungen
bedurfen der Zustimmung des
Vorstandes. Die Mitgliederver-
sammlung ist rechtzeitig vor an-
stehenden Kundigungsterminen
von Verlags- und Herausgeber-
vertrag zu unterrichten.

§ 12 Beschlussfassung des
Vorstandes

(1) Beschllsse des Vorstandes
werden durch mundliche, fern-
mundliche  (Telefonkonferenz)
oder schriftliche Abstimmungen
gefasst.

(2) Eine Vorstandssitzung ist be-
schlussfahig, wenn mindestens
drei seiner Mitglieder anwesend
sind. Bei Stimmungsgleichheit
entscheidet die Stimme des 1.
Vorsitzenden, bei dessen Abwe-
senheit die des 2. Vorsitzenden.

§ 13 Kassenfiihrung

(1) Die Kassenftihrung des Ver-
eins obliegt dem Schatzmeister.
(2) Der Schatzmeister hat den

Nachweis Uber satzungsge-
maBe Verwendung des Vermo-
gens zu fuhren.

(8) In der ordentlichen Mitglie-
derversammlung legt er Uber
Einnahmen und Ausgaben und
den Stand des Vermdgens
Rechnung. Der Bericht ist allen
Mitgliedern in geeigneter Weise
bekannt zu geben.

(4) Betrifft ein Vorstandsbe-
schluss das Vermdgen des Ver-
eins, entscheidet der Vorstand
nach Anhérung des Schatzmeis-
ters. Uber dessen Einspruch
entscheidet der Vorstand.

§ 14 Kongresspréasident

Far die Ausgestaltung der Jah-
restagung ist der von der Mit-
gliederversammlung 2 Jahre
vorher gewdhlte Kongresspra-
sident zustdndig und verant-
wortlich. Ihm sollen der Prési-
dent des vorausgegangenen
Kongresses als 1. Vizepréasident
und der Prasident des nachfol-
genden als 2. Vizeprasident zur
Seite stehen. Der Kongresspra-
sident leitet die Arbeit der von
ihm zu bestimmenden Tages-

vorsitzenden. Er ist gehalten,
eng mit dem Vorstand zusam-
menzuarbeiten. Der Kongress-
prasident erhalt seine Aufwen-
dungen gegen Nachweis seiner
Kosten erstattet.

§ 15 Auflésung des Vereins
(1) Die Auflésung des Vereins
(§ 8 (4)) kann nur in einer be-
sonderen, zu diesem Zweck
mit einer Frist von einem Mo-
nat einberufenen auBerordent-
lichen Mitgliederversammlung
beschlossen werden. (2) Im
Falle einer Auflésung des Ver-
eins oder bei Wegfall steuer-
beglnstigter Zwecke fallt das
Vermdgen des Vereins an eine
Korperschaft des offentlichen
Rechts oder als steuerbeglns-
tigt besonders anerkannte Kor-
perschaft, die es zum Zwecke
der Rehabilitation Behinderter
zu verwenden hat. HierUber be-
findet die auflésende Mitglie-
derversammlung mit einfacher
Mehrheit. Der Beschluss darf
erst nach Zustimmung des zu-
stadndigen Finanzamtes ausge-
fuhrt werden.
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Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin

GruBwort des Kongressprasidenten 2010,
PD Dr. Dr. V. Valderrabano

Liebe GOTS-Mitglieder,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen der GOTS mdchte
ich Sie ganz herzlich zu un-
serem 25. Jahreskongress vom
18. bis 20. Juni 2010 nach MUn-
chen einladen. Auf diesem Ju-
bilaumskongress werden  wir
wichtige sportorthopadische/-
medizinische Themen behan-
deln, wie Arthrose und Sport,
Schultergelenk im Sport, neue
Bildgebung, Revisionschirurgie
und Navigation und die Schwei-
zer Nationalsportarten.

Die Arthrose, an der ca. 15 %
der Weltbevolkerung leiden,
hat einen &uBerst groBen Stel-
lenwert im Gesundheitswesen,
in unserer Gesellschaft und in
der Sportmedizin und Sportor-
thopé&die erlangt. Hier médchte
die GOTS mit hochkaratigen
Referenten, Forschungsbeitra-
gen und Workshops einen wis-

senschaftlichen Beitrag leisten.
Neben der wichtigen Thematik
der Schultersportorthopadie
und Revisionschirurgie wird der
25. GOTS-Jahreskongress inno-
vative Schwerpunkte wie neue
Bildgebungen und Navigation
prasentieren. Nicht nur Innovati-
on, sondern auch Tradition soll
ausgeleuchtet werden. Ferner
wird die Schweizer GOTS-Sekti-
on lhnen traditionelle Schweizer
Sportarten naher bringen.

Zuletzt soll der GOTS-Kongress
wissenschaftlich mit ehrenvollen
Awards wie der GOTS-For-
schungsférderung, dem Young-
Investigator- und Poster-Preis
und industriell mit einer hervor-
ragenden Ausstellung abgerun-
det werden. Dadurch wird der
Kongress nicht nur fir Arzte un-
terschiedlicher Fachrichtungen,

sondern auch fur Physiothe-
rapeuten, Sporttherapeuten,
Biomechaniker, Forscher und
Entwickler ein interessantes
Programm anbieten.

Neben dem  wissenschaft-
lichen und praktisch-sportme-
dizinischen Programm wird der
GOTS-Jahreskongress auch
nachstes Jahr den beliebten
und sehr gut besuchten GOTS-
Festabend in angenehmer und
freundschaftlicher Atmosphére
organisieren.

Wir wlrden uns freuen, Sie im
Juni 2010 wieder in MUnchen
begrtBen zu durfen!

PD Dr. med. Dr. phil.
Victor Valderrabano,
Kongressprasident 2010
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Die Rhein-Sieg-Klinik wurde
vor zwei Jahren vom Dach-
verband Osteologie e. V.
als deutschlandweit erstes
klinisches osteologisches
Schwerpunktzentrum DVO
ausgezeichnet.

Niimbrecht. Vor zwei Jahren
wurde die Rhein-Sieg-Klinik
NUmbrecht als bundesweit ers-
tes ,Klinisches osteologisches
Schwerpunktzentrum DVO* zer-
tifiziert. Der Dachverband Os-
teologie e. V. verlieh der Ober-
bergischen Einrichtung diese
Auszeichnung, da sie bestimm-
te, von ihm festgelegte Kriterien
erfallt.

Um diese vorgeschriebene Qua-
litat kontinuierlich gewéahrleisten
zu koénnen, fuhrt die Klinik seit
Anfang 2006 interne Patien-
tenzufriedenheitsbefragungen
bezogen auf die Numbrechter
Osteoporoseschule, eine spe-
zielle, von der Klinik konzipierte
Patientenschulung, durch.
,Denn uns ist natUrlich wichtig,
dass die Schulungen auch ihr
Ziel erftllen: Eine nachhaltige

a u s

Praxis und

K

n

— Akiuelles

k

Bewidhrtes fiir die
Knochengesundheit

Verbesserung der Lebensqua-
litdt unserer Patienten, erklart
Monika Bode, Oberarztin der
Abteilung Orthopéadie und Os-
teologie. Die Ergebnisse dieser
Befragungen koénnen sich se-
hen lassen: Sie bescheinigen
der Schulung, dass die Patienten
sehr zufrieden mit diesem The-
rapiebaustein sind. Von den 437
Befragten im Jahr 2008 wurden
sehr viele die Schulung weiter-
empfehlen. AuBerdem sind sich
die Patienten weitgehend einig,
dass die Inhalte gut vermittelt,
der Unterricht anschaulich und
die Informationsblatter gut ver-
standlich aufbereitet sind. Ein
sehr groBer Teil der Patienten
gibt an, die erhaltenen Anre-
gungen auch zu Hause umset-
zen zu wollen.

Befragung zeigt: Endziel der
Patientenschulung bisher er-
reicht

,Zudem fUhren wir einmal sechs
und einmal 24 Monate nach
Abschluss der Reha eine te-
lefonische Befragung bei den

Teilnehmern der NUmbrechter
Osteoporoseschule durch®,
fahrt die Arztin fort. Die Ergeb-
nisse der ersten Befragung
liegen bereits vor: Insgesamt
wurden bisher 97 Teilnehmer
telefonisch kontaktiert. Die Be-
fragung zeigt, dass 80 Patienten
ihre erlernten Ubungen weiter-
hin taglich durchfthren und 89
immer noch auf eine knochen-
gesunde Erndhrung achten. 83
der Befragten hielten sich min-
destens eine halbe Stunde pro
Tag im Freien auf, und 85 gaben
an, sie seien nach ihrem Aufent-
halt in NUmbrecht kein weiteres
Mal gesturzt. Keiner der Teilneh-
mer erlitt bisher einen weiteren
Knochenbruch. Damit ist das
eigentliche Endziel der Schu-
lung erreicht. ,Die Befragung
erlaubt uns eine kontinuierliche
Kontrolle der Schulungsqualitat.
Bei Verschlechterung einzelner
Items kann gezielt nach Ursa-
chen geforscht werden. Und
eine gleich bleibend gute oder
sogar verbesserte Beurteilung
motiviert natdrlich unsere Do-
zenten."

Auch das gleichnamige Fach-
buch, das Monika Bode und
Chefarzt Prof. Dr. Klaus M. Pe-
ters im Januar 2008 herausge-
bracht haben, ist gefragt unter
den Fachleuten: Seit Erschei-
nen wurden bereits 560 Exemp-
lare verkauft. ,Diese Zahl ist be-
sonders erfreulich, wenn man
einmal bedenkt, dass sich das
Buch lediglich an Schulende in
Gesundheitseinrichtungen wen-
det*, freut sich die Arztin.

Weitere Informationen  unter

www.rhein-sieg-klinik.de.
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Rubriken

F ar

|l e s en

Recht in der Praxis

Der Ratgeberverlag

Auflage: 1. Auflage (19. 8. 2009),
broschiert, 131 Seiten, 9,90 €
ISBN-10: 3931688143

ISBN-13: 978-3931688141

Fur 9,90 € bietet dieses Buchlein all
das, was wir hoffentlich nie oder nur
selten brauchen, was aber ungeheu-
er wichtig ist, wenn wir es brauchen.

Wo schauen wir nach, wenn wir Kon-
flikte mit Patienten haben, die nun Do-
kumentationspflicht,

% ... N

Romigendiagnotik =
Orthopddie und Traumatologie

Ratgeber b Arte
Recht in der Praxis

Honorar oder Behand-
lungsfehler betreffen?
Wo finden wir rasch
etwas zu Konflikten
mit Mitarbeitern und
der Rechtslage dazu
oder zu Konflikten
mit Lieferanten und
Dienstleistern, Behor-
den und anderen Kol-
legen? Was ist erlaubt
und was nicht?

Dieses Buchlein st
wirklich  umfassend.
Im  Westentaschen-
Format ist man fast
versucht vorzuschla-
gen, es immer bei
sich zu tragen. Heute
vielleicht leider er-
forderlich: in der ei-
nen Kitteltasche das
medizinische Nach-
schlagewerk, in der
anderen ,Recht in der
Praxis“. Ich hoffe, es
ist noch nicht so weit,
aber wo es im Re-
gal steht, sollte man
wissen, da hier wirk-
lich sauber geglie-
derte Antworten zu
den verschiedensten
oben genannten Pro-
blemfallen  geliefert
werden.

Erfreulich ist auch,
dass hier kein unver-
standliches Juristen-
deutsch von den Au-
toren eingesetzt wird,
sondern dass der
Durchschnitts-Medizi-
ner mit dieser Darstel-
lung sehr gut zurecht
kommt.

Das Medizinstudium
konzentriert sich auf
den menschlichen
Koérper, auf Haut,

Knochen und Zellen und Wirkstoffe.
Im Alltag mussen wir heute immer
mehr auch Sachwissen in rechtlichen
Fragen besitzen, um unseren Alltag
meistern zu koénnen. Honorarab-
rechnungen und Haftpflichtversiche-
rungen, Arbeitsvertrage und Urlaubs-
antrage, EDV und Datenschutz, alles
wird durch Vorschriften geregelt, von
Behdrden Uberwacht, von Kammern
und KVen kontrolliert.

Dieser kleine Ratgeber ist in dem
Labyrinth aus Vorschriften, Aufga-
ben und Erwartungen das Erste-
Hilfe-Buchlein, das praxisnah mit
Checklisten kurz und bulndig das
Wesentliche vermittelt. Der kleine
Anwalt fur die Kitteltasche — sehr zu
empfehlen!

W. Siebert, Kassel

Normdosen gebriuchlicher
Arzneistoffe und Drogen

F. Haffner, O. Schultz, W. Schmid,
bearbeitet von Prof. Dr. Rainer
Braun, Kronberg/Ts.

Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft mbH, 14., akt. & erw. Aufl.
2009, Loseblattwerk, 1 Ordner,
Fortsetzungswerk

ISBN 978-3-8047-2588-1
(14. Auflage)

ISBN 978-3-8047-2589-8
(Gesamtwerk)

Die richtige Dosierung von Arznei-
stoffen und auch pflanzlichen Arz-
neizubereitungen ist entscheidend
fur den Erfolg einer Therapie. Uber-
dosierungen koénnen zu lebensbe-
drohlichen Zustdnden des Patienten
fuhren.

Das vorliegende Dosierungs-
Standardwerk bietet eine kompri-
mierte  Ubersicht aller géngigen
Arzneistoffe und pflanzlichen Drogen
bezuglich ihrer Dosierung.

Es ist daher fur Arzte als Rezeptierhil-
fe und fur Apotheker als Nachschla-
gewerk nach § 5 der Apothekenbe-
triebsordnung in der taglichen Praxis
unentbehrlich.

In Zweifelsféllen lasst es schnell die
richtige Dosierung finden und Ge-
fahren kbnnen abgewendet werden.

W. Siebert, Kassel

Rontgendiagnostik in
Orthopéddie und Trauma-
tologie - Einstelltechnik und
Rontgenanatomie

Bernau, Bohndorf

Verlag URBAN & FISCHER,
5. Auflage / 2010,

gebunden, 304 Seiten,

ca. 610 Abbildungen, 119,- €

ISBN: 978-3-437-23721-8

Ein Klassiker erscheint neu in der 5.
Auflage. Das Entscheidende an die-
ser Neuauflage ist die unter Mitarbeit
von Anatom PD Dr. Walter Vogel neu
integrierte Rontgenanatomie und die-
se weitgehende sorgfaltige Uberar-
beitung.

Das Buch informierte bisher umfas-
send Uber alle relevanten Einstellun-
gen in der Rontgendiagnostik des
Skeletts. Alle wesentlichen Faktoren
werden kurz und pragnant darge-
stellt, unter anderem Indikation, La-
gerung, Aufnahmedetails und Be-
urteilungskriterien. Jeweils auf einer
Doppelseite wird eine Einstellung
eindrucksvoll in Wort und Bild dar-
gestellt.

Prof. Bernau hat sich groBe Ver-
dienste um die Rontgendiagnostik
in Orthopéadie und Traumatologie
insbesondere um die Einstelltechnik
erworben.

Fur die 5. Auflage konnte Prof. Dr.
Klaus Bohndorf als Mitautor gewon-
nen werden, der eine groBe Experti-
se in Skelettradiologie besitzt.

Das Buch ist wie immer klar geglie-
dert in die anatomische Regionen
Schéadel, Wirbelsaule, Brustkorb und
Schultergurtel, obere Extremitat, Be-
ckengdrtel, untere Extremitat.

Das Verzeichnis der Einstellungen
in alphabetischer Ordnung macht
es sehr leicht benutzbar. Zusétzlich
informiert es zu Strahlenschutz, Qua-
litdtssicherung, digitaler Bildverar-
beitung, Funktionsdiagnostik und zu
wichtigen Hilfsmitteln.

Die neue 5. Auflage ist schon hervor-
ragend gelungen, aber dieses Buch
kann noch mehr: Mit einem Code im
Buch haben die Besitzer eines jeden
Exemplars kostenlos Zugriff auf ex-
klusive Inhalte im Internet, z. B. eine
Belichtungstabelle als pdf-Datei, die
die Umsetzung der aktuellen Leitlinie
erleichtert.

Gesamthaft ein unverzichtbarer Be-
gleiter fur jeden Orthopaden und
Traumatologen in Praxis und Klinik
und dies auch noch zu einem recht
vernunftigen Preis.

Das Buch kann nicht nur, es muss wei-
terhin dringend empfohlen werden.

W. Siebert, Kassel
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30. Januar 2010 in Mannheim: Fortschritt in der Chirur-
gie des Hiiftgelenkes — Symposium anlésslich des 75.
Geburtstages von Prof. Dr. med. Lutz Jani

Ort: Horsaal 02, Alte Brauerei, Rontgenstr. 7; Universitats-
klinikum Mannheim, Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mann-
heim

Information und Anmeldung: Universitdtsmedizin Mann-
heim, Klinikum Mannheim GmbH, Orthopéadisch Unfallchir-
urgisches Zentrum, Frau Tadjana Bromkamp, 68167 Mann-
heim, Tel.: (06 21) 3 83 45 40, Fax: (06 21) 3 83 45 48

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-KIinik, PD Dr. R. Hube, OCM-Klinik

Informationen: www.endokongress.de

12. bis 13. Marz 2010 in KoIn: 2. Orthopéadie-Unfallchirur-
gie-Update-Seminar

Ort: Gurzenich Koln, Martinstr. 29-37, 50667 Koln
Anmeldung: Im Internet unter www.ortho-trauma-update.
com, per Fax unter (06 11) 20 48 09-10

Organisation und Teilnehmerregistrierung:
GmbH, Wiesbaden, Tel. (06 11) 20 48 09-0

wikonect

Tagungen und

Kurse

Tagungen

17. April 2010 in Diisseldorf: 5. Jahrestagung der Sek-
tion Handchirurgie der DGU

Thema: Kontroverses in der Handchirurgie — Der Stan-
dardeingriff

Ort: Horsaal 13A der MNR-KIlinik, Universitatsklinikum
Dusseldorf, Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
e.V. — Sektion Handchirurgie

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Joachim Windolf, PD Dr. Michael
Schadel-Hopfner
Homepage: www.conventus.de/shch2010

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thiiringer Unfall-
chirurgisch-Orthopéadisches Symposium

Thema: Schultergelenk, Schultergtrtel, Oberarm — Erkran-
kungen, Verletzungen, Infektionen

Ort: Residenzschloss Altenburg, Schloss 2, 04600 Alten-
burg

Veranstalter: Verband Leitender Orthopaden und Unfall-
chirurgen (VLOU) e.V. — Regionalverband Thuringen
Mitveranstalter:  Klinikum Altenburger Land gGmbH
Klinik far Orthopadie und Unfallchirurgie/Spezielle Unfall-
chirurgie, Sportmedizin

Leitung: Dr. med. Dr.-medic (IfM Timisoara) Séren Schoen
Homepage: www.conventus.de/unfall2010

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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Tagungen nh d

Kurse

Kurse

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopédischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2010

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. Rihmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:
H202 Aufbaukurs 23.04.-24.04.2010

H?203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 181  Grundkurs 05.02.-07.02.2010
W 182  Aufbaukurs 07.05.-09.05.2010
W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

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 2010 Sonographie der Stiitz- und

Bewegungsorgane gemiB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien
Sonographie der Stitz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

12. /14. Méarz 2010

24,/ 26. September 2010

19. /20. November 2010

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
12. /13. Februar 2010

02./08. Juli 2010
03. /04. Dezember 2010

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:
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 Landesarztekammer

Ort: Minchen, Forum-Westkreuz
(089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.:

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

Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshufte
22.01.-23.01.2010
16.04.-17.04.2010

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

orthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Auskinfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kili-

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopadie, 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

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Férderung der Orthopéadie und
Sportmedizin

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

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

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB3-
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 lber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de
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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).

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

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

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, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthop&den
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur Ortho-
péadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landeséarztekammer Baden-Wurttemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf Kur-
se) fur die Veranstaltung anerkannt.

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

Kurs 1 (Obere Extremitat): 12.-13.03.10
Kurs 2 (Wirbelsaule): 23.-24.04.10
Kurs 3 (Untere Extremitat): 02.-03.07.10
Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):
08.-09.10.10
Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung

an Fallbeispielen):  19.-20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart

Anmeldung: Sekretarat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,
70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Tagungen und

Sonstige Kurse

Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs | (1. Kurs):
29.01.-31.01.10
05.02.-07.02.10
30.01.-06.02.10
05.02.-07.02.10
12.02.-14.02.10
20.02.-27.02.10
12.03.-14.03.10
19.03.-21.03.10
13.03.-20.03.10
04.06.-06.06.10
11.06.-13.06.10
17.07.-24.07.10
20.08.-22.08.10
27.08.-29.08.10
04.09.-11.09.10
17.09.-19.09.10
24.09.-26.09.10
08.10.-10.10.10
15.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Tagesrefresher
27.02.10
24.0410
08.05.10
03.07.10
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher
05.03.-06.03.10
17.04.-18.04.10
25.09.-26.09.10
26.11.-27.11.10

Gesamtrefresher
27.02.-06.03.10
31.07.-07.08.10
18.08.-22.08.10
Sonderkurse:
Akupunktur:
12.03.-13.03.10
03.12.-04.12.10
Proliferationskurs:
24.06.-25.06.10
18.11.-19.11.10
Triggerpunktkurs
03.09.-05.09.10

Manuelle Medizin bei Kindern

(nur far MWE-Mitglieder)

Kursort: Hannover, Kursleiter:

04.02.-06.02.10
25.03.-27.03.10
29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Heidelberg, Teil 1
Heidelberg, Teil 2

Bad Krozingen
Munchen, Teil 1
Munchen, Teil 2

Isny

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Damp

Gelsenkirchen, Teil 1
Gelsenkirchen, Teil 2
Isny

Berlin, Teil 1

Berlin, Teil 2

Damp

Karlsruhe, Teil 1
Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Hannover

Hannover HWS/BWS

Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Neuss HWS

Damp HWS
Isny HWS
Isny LWS
Damp LWS

Reschen
Kénigstein
Damp

Isny
Isny

Isny
Isny

Ulm

Dr. med. W. Kemlein
Kurs C: Therapiekurs 1
Kurs D: Therapiekurs 2
Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2
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Tagungen nh d

Kurse

Osteopathie
Einfuhrungskurs
11.02.-13.02.10
22.07.-24.07.10 Isny (E)

09.09.-11.09.10 Bad lburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fir Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.

Bad Iburg (E)

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

Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbels&ulenchirur-
gie fur Fortgeschrittene.

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

Auskunft: OA PD Drmed. W. Kéafer, Orthopéadische
Universitatsklinik Ulm am RKU, Oberer Eselsberg 45,
89081 Ulm, Tel.. 0731/177-1101, Fax: 0731/177-11083,
E-Mail: wolframkaefer@hotmail.com

Fortbildungsreihe der Li-La e. V.

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 (I): 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

6. bis 12. Juni 2010 in Titisee: 2. Sportmedizinisches
Sommerseminar Titisee

Kursthema: Sportmedizin Wochenkurs 6 u. Wochenkurs 2
Sportarten: Triathlon, Ju-Jutsu, Nordic Walking

Ort: Titisee

Leitung: PD Dr. I. Jurgensen, Oldenburg, PD Dr. T. Jéllen-
beck, Bad Sassendorf, Dr. C. Schénle, Bad Sassendorf

Info/Anmeldung: Rita Wick, Klinikum Oldenburg, Tel. 0441
403 2366, E-Mail: wick.rita@klinikum-oldenburg.de

7. bis 11. Juli 2010 in Bernau/Felden am Chiemsee:
Workshop Sportmedizin — 14. Weiterbildungsseminar
mit integriertem sportmedizinischem Wochenkurs |, II
oder Il

Ort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41, 83233 Ber-
nau/Felden, www.medicalpark.de

Wiss. Leitung/Organisation: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr.
M. Kruger-Franke, Dr. A. Kugler, Minchen, Dr. A. Hamel,
Rosenheim, B. Schurk, Dr. A. Englert, Mdnchen, PB Dr. M.
Schmitt-Sody, Bernau-Felden

Veranstalter: VFOS - Verein zur Férderung der Orthopadie
und Sportmedizin

Information: VFOS - Dr. A. Kugler, SchleiBheimer Str. 130,
80797 Minchen, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-or-
tho.de

Anmeldung: EMC Event&Meeting Company GmbH, Neu-
markter Str. 21, 81673 Munchen, Tel. (0 89) 54 90 96-38,
Fax (0 89) 54 90 96-45, Krueger-franke@emc.event.com

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

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