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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

unsere August-Ausgabe be-
schaftigt sich mit unterschied-
lichen Themen, die ein buntes
Spektrum aus unserem Berufs-
leben wiedergeben.

Am Anfang des Heftes wird
von Steckel und Mitarbeitern
der interessante Vergleich zwi-
schen einer wissenschaftlichen
Laufbahn in den USA und in
Deutschland vorgestellt. Was
kénnte man voneinander ler-
nen? Vielleicht sollten wir auch
in unserem System Anpas-
sungen vornehmen, dass es
einfacher wird, mal in den USA,
mal in Deutschland berufstatig
Zu sein.

Danach von der Arbeitsgrup-
pe Fakler und Mitarbeiter die
2- bis 6-Jahresergebnisse des
Oberflachenersatzes an der
Schulter mit der Durom-Cup.

Kappenprothesen — meist an
der Hufte — sind ein wenig in
die Diskussion geraten, des-
halb umso interessanter, wie es
sich an der Schulter darstellt.
AnschlieBend zwei Arbeiten,
die sich mit Hart-Hart-Gleitpaa-
rungen beschéaftigen: einmal
von Entrup und Kollegen die
Metallgleitpaarungen mit den
auch vorhandenen Problemen
wie Abrieb und Metallose.
Danach ein personlicher Kom-
mentar von Herzberg zum The-
ma Keramikkopfe/Metallkdpfe.
Zum Abschluss von Wolf Pe-
tersen der Dauerbrenner: das
patellofemorale  Schmerzsyn-
drom. Mit all seiner Vielschich-
tigkeit und Schwierigkeit wird
es in einer sehr schénen Uber-
sichtsarbeit hier bei uns préa-
sentiert.

Ich winsche lhnen mit unserem
Heft — das aus meiner Sicht
sehr aktuell ist und momentane
Probleme ebenso wiedergibt
wie auch Neues im Bereich des
patellofemoralen Schmerzes -
einige schéne Sommerstunden
und eine vergnugliche Weiter-
bildung.

Mit  freundlichen,
GruBen

LA

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter

kollegialen
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Akademische Laufbahn

H. Steckel', V. Musahl?, H. M. Klinger?

Aus dem Orthopéadisch-Chirurgischen Zentrum Vitalis, Berlin',
dem Department of Orthopaedic Surgery, University of Pittsburgh (Leiter: Prof. Dr. F. H. Fu)?
und der Orthopéadischen Klinik, Universitatsklinikum Géttingen (Direktor: Prof. Dr. med. W. Schultz)?

Zusammenfassung

Die Habilitation in der Medizin
soll sicherstellen, dass ein Wis-
senschaftler sein Fach in vol-
ler Breite in Forschung, Klinik
und Lehre vertreten kann. Das
Habilitationsverfahren hierfur
ist geregelt durch die Habili-
tationsordnung der jeweiligen
Hochschule. Voraussetzungen
fur das Einleiten des Habilita-
tionsverfahrens sind eine Pro-
motion, eine traditionelle oder
kumulative Habilitationsschrift,
eine Mindestzahl an Veroffentli-
chungen und eine vorgeschrie-
ben Lehrtatigkeit. Die Berufung
auf eine Universitats-Professur
(W2- oder W3-Position) war fri-
her gebunden an eine Habilitati-
on. Seit einigen Jahren reichen
hierfar auch gleichwertige wis-
senschaftliche Leistungen (1,
2). Die EinfUhrung der Junior-
professur (W1-Position) im Jahr
2002 war als weit reichende Re-
formmaBnahme im Hochschul-
bereich gedacht, um sich dem
internationalen Standard ins-
besondere der amerikanischen
Wissenschaftskarriere in Form
des Assistant Professorships
anzunéhern. Die deutsche Lauf-
bahn sollte mit Blick auf die inter-
nationale Konkurrenz verkirzt,
verbessert und damit attraktiver
sowie kalkulierbarer gemacht
werden (3, 4).

Ist in Deutschland die Habilitati-
on weiterhin klassischer Weg in
der akademischen Karrierepla-
nung, so wird im internationa-

Schliisselwoérter: Habilitation — Orthopéadie und Unfallchirurgie —

Karriere — Deutschland — USA

Die Studie evaluiert und
diskutiert die akademische
Laufbahn fur den Facharzt
fur Orthopéadie und Unfall-
chirurgie bzw. den Orthopae-
dic Surgeon in Deutschland
und den USA. Es wird sich
zukUnftig zeigen, ob sich
Habilitation oder Juniorpro-
fessur als Qualifikationsweg
in  Deutschland durchset-

len Vergleich Uberwiegend die
Publikationsliste gegliedert in
Originalarbeiten, Ubersichtsar-
beiten und Buchkapitel zur Be-
wertung der wissenschaftlichen
Leistung herangezogen (5, 6).
So wurde auch in Deutschland
die Abschaffung des Habilitati-
onsverfahrens gefordert, da es
obsolet, hierarchisch, wissen-
schaftsfeindlich und zu zeitin-
tensiv sei (7, 8). Andere Wissen-
schaftler befurworten weiterhin
den deutschen Habilitationsweg
und fordern stattdessen Re-
formen (4, 9).

Um dem zunehmenden in-
ternationalen Austausch und
Karrierewegen von deutschen
Orthop&den zu begegnen, ist

zen oder parallel bestehen
bleiben. Da sowohl in deut-
schen als auch in us-ame-
rikanischen Lebenslaufen
von wissenschaftlich tatigen
Arzten ein Wechsel von In-
land zu Ausland weit verbrei-
tet ist, erscheinen parallele
Qualifikationswege sinnvoll,
zumal sie sich auch nicht ge-
genseitig ausschlieBen.

jedoch auch ein Vergleich der
wissenschaftlichen  Laufbahn
in Deutschland mit den USA
zu fordern. Wir analysieren und
diskutieren in diesem Artikel die
Wissenschaftslaufoahn far Or-
thopéaden in Deutschland und
den USA, um einen Vergleich
der Karrierewege zu ermogli-
chen.

Wir evaluieren die akademische
Laufbahn fur den Facharzt far
Orthopédie und Unfallchirurgie
bzw. den Orthopaedic Surgeon
in Deutschland und den USA.
Es werden hierbei die Zeiten
und Inhalte sowie die verschie-
denen Karrierestufen analysiert.

Orthopédische Praxis 46, 8, 2010
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Akademische Laufbahn

Summary

Keywords: academic career — orthopaedic surgeon — Germany — US

Orthopaedic Academic Ca-
reer: Comparison Between
the German and the US-Ame-
rican System

The goal of this study was to
compare the academic career
tracks in Germany and the Unit-
ed States. This study evaluates
and discusses the academic
career tracks for the ,Facharzt
fur Orthopadie und Unfallchirur-
gie* in Germany and the board

Ferner geben wir einen Ausblick
auf den klinischen und akade-
mischen Karriereverlauf in bei-
den Landern nach erworbener
Habilitation bzw. erworbenem
Assistant Professorship.

Die deutsche Habilitation in der
Medizin setzt eine Promotion so-
wie in der Regel den Erwerb des
Facharztes voraus. In der Lehre
mussen eine Mindestanzahl von
Semesterwochenstunden Uber
mehrere Semester nachgewie-
sen werden. In der Forschung
wird eine kontinuierliche For-
schungsleistung erwartet, die
sich in einer Mindestanzahl von
Erst- oder Letztautorenschaften
in gelisteten und anerkannten
Zeitschriften widerspiegelt. Zu
den Veroffentlichungen muss
als weitere schriftliche Leistung
eine Habilitationsschrift einge-
reicht werden. Die Habilitations-
schrift kann einer traditionellen
Schrift als Monographie ent-
sprechen oder es wird die Form
einer kumulativen Habilitations-
schrift gewahlt, wobei mehre-
re Veroffentlichungen zu einem
Themenkomplex  zusammen-
gefasst werden. In der Medizin
wird zunehmend die Habilitati-
onsschrift als kumulative Arbeit
eingereicht. Ferner ist eine kon-
tinuierliche Vortragstatigkeit auf

certified Orthopaedic Surgeon
in the US. The different tracks
,Habilitation* or ,Juniorprofes-
sur may continue to coexist in
Germany. In both the US and
Germany, exchanges between
academic programs are com-
mon. Therefore, it would seem
reasonable if academic career
tracks proceeded in parallel to
simplify academic exchange
programs.

nationalen und internationalen
Kongressen vorgesehen. Dazu
kommen die Betreuung von Dok-
toranden, hochschulspezifische
Organisationsaufgaben und
Drittmitteleinwerbungen.  Wird
das Habilitationsverfahren ein-
geleitet, so muss der Habilitand
eine Probevorlesung und einen
wissenschaftlichen Vortrag vor
der Fakultat halten. Werden die-
se Leistungen positiv bewertet
und liegen positive Stellungnah-
men von externen Gutachtern
zur Habilitationsschrift vor, so
kann die Lehrbefahigung (fa-
cultas docendi) und auf Antrag
die Lehrbefugnis (venia legendi)
und die Bezeichnung Privatdo-
zent von der Hochschule verlie-
hen werden (1, 2, 10).

Nach erfolgter Habilitation kann
der Privatdozent seine wissen-
schaftliche Karriere weiter ver-
folgen, um eine Professur der
Besoldungsgruppe W2 oder W3
zu erreichen. Eine W3-Position
ist meistens mit einem Lehrstuhl
verbunden. Die W2-Positionen
haben in der Regel keinen ei-
genen Lehrstuhl, sind jedoch
als regulare dauerhafte Stellen
eingerichtet. Zudem kann von
der Hochschule der Titel auBer-
planmaBiger Professor verliehen
werden. Eine apl. Professur ist
nicht mit einem Beschéaftigungs-
verhédltnis an der Hochschu-

le verbunden. Um die Position
W2, W3 oder auBerplanméBige
Professur  (apl. Professur) zu
erlangen, mussen weitere Leis-
tungen erbracht werden. Dies
setzt wiederum kontinuierliche
wissenschaftliche Tatigkeit vor-
aus. Gefordert werden weitere
Veroffentlichungen  mehrheit-
lich als Erst- oder Letztautor in
gelisteten  Zeitschriften, eine
Mindestzahl an  erbrachten
Semesterwochenstunden-Vor-
lesungstétigkeit, hochschulspe-
zifische Aufgaben und Orga-
nisationsverpflichtungen sowie
das Einwerben von Drittmitteln.
W3- und W2-Positionen wer-
den durch ein geregeltes Be-
rufungsverfahren der jeweiligen
Hochschule besetzt. Die Erlan-
gung der apl. Professur setzt ei-
nen zeitlichen Mindestabstand
zur Habilitation voraus, was in
Fallen auBergewdhnlicher Leis-
tungen wie einem Listenplatz in
einem Berufungsverfahren auf
eine W2- oder W3-Position ver-
kurzt werden kann (2, 11, 12).

Ein weiterer Weg ist durch die
Juniorprofessur geschaffen wor-
den. Die Juniorprofessur wurde
2002 durch die Anderung des
Hochschulrahmengesetzes ein-
geflihrt. Ziel ist hierbei, geeig-
neten Wissenschaftlern ohne
Habilitation eine unabh&ngige
Forschung und Lehre an der
Universitat zu ermdéglichen, um
sich dabei fur eine W2- oder W3-
Professur zu qualifizieren. Die
Position ist meistens auf sechs
Jahre befristet, der Besoldungs-
gruppe W1 zugeordnet und Zwi-
schenevaluationen unterzogen.
Die Besetzung einer Juniorpro-
fessur erfolgt ebenfalls in einem
Berufungsverfahren (3).

In den USA ist die erste Stufe
in der wissenschaftlichen Kar-
riere der Assistant Professor.
Der Assistant Professor in der
Medizin setzt ebenfalls den
erfolgreichen Abschluss des
Medizinstudiums, den daran
gekoppelten M.D. und den Er-
werb des Facharztes voraus.
Die amerikanische Facharzt-
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pUfung wird durch das Ameri-
can Board of Orthopaedic Sur-
geons (ABOS) vergeben. Nach
dem erfolgreichen Erlangen
der board certification ist in der
akademischen Laufbahn ein
Spezialisierungsjahr unbedingt
erforderlich. Wahrend des Spe-
zialisierungsjahres ist eine in-
tensive Forschungstatigkeit er-
winscht (13, 14, 15).

In der Regel werden Assistant-
Professor-Positionen an angese-
henen Universitdten bevorzugt
an Kandidaten mit Erfahrung
im Forschungsbereich und ge-
sammelten Publikationen verge-
ben und entsprechen Oberarzt-
positionen. Um den né&chsten
Schritt, Associate Professor, zu
erlangen, wird in der Regel eine
sechsjahrige kontinuierliche Ta-
tigkeit erwartet. Die jeweiligen
Kriterien variieren zwischen den
Universitaten. Neben der Kkli-
nischen Tatigkeit wird eine kon-
tinuierliche Forschungstatigkeit,
gemessen an Publikationen von
Originalarbeiten sowie Vortra-
gen auf Kongressen, festgelegt.
Eine erfolgreiche wissenschaft-
liche Tatigkeit sollte sich in po-
sitiv beschiedenen Forschungs-
antrdgen bestatigen. Ein RO1
Grant von dem National Institu-
te of Health (NIH) in der jewei-
ligen Studiensektion wird dem
nachsten Schritt zum Associ-
ate Professor gewissermafBen
gleichgesetzt. Assistant-Profes-
sor-Positionen sind eine, Tenure
Track Position’, d. h. diese Stel-
len sind als Qualifikationsstellen
flr eine spéatere Dauerprofessur
an der jeweiligen Hochschu-
le eingerichtet. Der Sprung auf
eine Stelle als Assistant Pro-
fessor wird somit als entschei-
dender Schritt in der amerika-
nischen Hochschullaufbahn
verstanden. Die Assistant Pro-
fessoren sind bereits vollwertige
Mitglieder der Fakultat, auch
wenn die Leistungen im Verlauf
zur weiteren Qualifikation auf
eine Vollprofessur erneut evalu-
iert werden. Die Ubernahme auf
eine Dauerstelle als Associate
Professor erfolgt nach Ablauf

der sechsjéhrigen Amtszeit und
erfolgreicher Evaluierung durch
die Fakultat. Der weitere Sprung
auf eine Stelle als Full Profes-
sor stellt die héchste Stufe der
akademischen Laufbahn in den
USA dar und ist gekoppelt nicht
nur an Kriterien wie Klinik, For-
schung, Lehre, Originalarbeiten
und Vortrdge, sondern auch an
die Weiterfihrung bzw. Erneue-
rung von vorherig erworbenen
RO1 Grants und so genannten
Leadership Positionen. Hierbei
spielt in der Orthopadie ins-
besondere die Mitgliedschaft
in der American Orthopaedic
Association (AOA) und deren
Vergabe von prestigereichen
Fellowships wie das American,
British, Canadian (ABC) Fellow-
ship eine Rolle. Zudem sollten
héhere Positionen in den Or-
thopédischen  Gesellschaften
eingenommen werden. Der Er-
halt von Auszeichnungen spielt
ebenfalls eine Rolle (z. B. Kappa
Delta Award der American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons,
AAQS) (1,6,13,16).

Ein Vergleich der akademischen
Laufbahnen zeigt deutliche Un-
terschiede in beiden Systemen.
Zwar ist in Deutschland mit der
Juniorprofessur eine Position
eingeflhrt worden, die sich an
dem amerikanischen Vorbild der
Assistant Professur orientiert, je-
doch ist diese Position haufig
nicht in einem Tenure Track (Te-
nure Track bedeutet hierbei die
Chance, nach einer befristeten
Bewahrungszeit eine Lebens-
zeitprofessur zu erhalten) ein-
gebunden, eine Weiterbeschaf-
tigung des Juniorprofessors ist
somit nicht abgesichert. Auch
stehen viele der Juniorprofessur
skeptisch gegenuber, so dass
auch viele Juniorprofessoren
selbst sich parallel noch habili-
tieren, um ihre Karrierechancen
zu vergréBern. Die Unterschiede
sind hierbei aber auch unter
den Hochschulen sehr grof.
Im deutschen medizinischen
Hochschulalltag hat sich die Ju-

Akademische Laufbahn

niorprofessur bisher noch nicht
durchsetzen kénnen, so dass
die Mehrzahl der Arzte weiterhin
das traditionelle System der Ha-
bilitation verfolgt (3, 6, 17).

Das deutsche System mit den
Stufen Privatdozent, apl-, W2-
oder W3-Position mag zwar
landesspezifisch sein, hat aber
durch die Etablierung der kumu-
lativen Habilitationsschrift in der
Medizin ein praktikables System
hervorgebracht. Da der wissen-
schaftlich tatige Arztin der Regel
in einem Forschungsteam ein-
gebunden ist, wird er sich dabei
Spezialkenntnisse in einem be-
stimmten Gebiet aneignen und
hieriber regelméBig publizie-
ren, was spéater zu einer kumu-
lativen Arbeit zusammengefasst
werden kann. Dies ist in der Me-
dizin gut umzusetzen. Die Qua-
lifikation mit Wissenschaft und
Lehre gehort fest zum Arbeits-
leben an einer Universitatsklinik,
so dass wahrend der Facharzt-
qualifikation und der spéteren
Subspezialisierung bereits ein
GroBteil erarbeitet werden kann
(4,7, 11).

Insofern ist die amerikanische
Assistant Professur tatsachlich
am besten mit der deutschen
Juniorprofessur  zu  verglei-
chen. Der deutsche Privatdo-
zent findet seine Entsprechung
am ehesten in dem amerika-
nischen Associate Professor,
wobei dieses nicht vollkommen
deckungsgleich ist. Die deut-
sche W2- oder W3-Position
entspricht dem amerikanischen
Full-Professor. War friher in
Deutschland die Habilitation
der klassische Weg zur Beru-
fung als Universitatsprofessor,
so ist heute die Juniorprofessur
dazugekommen. Da viele wis-
senschaftlich tatige Arzte eine
Zeit im Ausland und hier sehr
haufig in den USA verbringen,
ist die EinfGhrung der Juniorpro-
fessur begriBenswert, da sie
beide Systeme verknupfen und
durchlassiger machen kann. Ein
Wechsel auf vergleichbare Po-
sitionen Deutschland-USA wird
pragmatischer (5, 17, 18, 19).
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Wichtig bleibt jedoch, dass im
klinisch-wissenschaftlichen
Alltag die Publikationsliste ein
ausschlaggebender Faktor ist.
Die Publikationen in gelisteten
Zeitschriften mit Impact-Factor
spiegeln sehr gut die wissen-
schaftliche Leistung und Qua-
lifikation eines Bewerbers auf
eine Position wider, so dass in
den heutigen Ausschreibungen
auf W2- oder W3-Positionen
mehrheitlich auch gleichwertige
wissenschaftliche  Leistungen
als Qualifikation neben Habili-
tation oder Juniorprofessur ge-
nannt werden. Durch diesen
,dritten Weg der Qualifikation’ in
Deutschland wird auch auslan-
dischen wie us-amerikanischen
Arzten Rechnung getragen.
Eine Recherche in Datenbanken
wie der Medline zeigt die Verof-
fentlichungen in gelisteten Zeit-
schriften (8, 11, 16).

Es wird sich zukUnftig zeigen,
ob sich Habilitation, Juniorpro-
fessur oder Publikationsliste als
Qualifikationsweg in Deutsch-
land durchsetzen oder parallel
bestehen bleiben. Da sowohl in
deutschen als auch in us-ame-
rikanischen Lebenslaufen von
wissenschaftlich tatigen Arzten
ein Wechsel von Lehrkranken-
haus zur Hochschulklinik und
von Inland zu Ausland weit ver-
breitet ist, erscheinen parallele
Qualifikationswege sinnvoll, zu-
mal sie sich auch nicht gegen-
seitig ausschlieBen (5, 7, 19, 4).
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— Schwerpunkt ——

Endoprothetik — Schulter

J. K. Fakler, M. Gresens, C. Miiller, C. Melzer

Aus dem Mediclin Waldkrankenhaus, Bad Diiben (Arztl. Leiter: Prof. Dr. med. habil. C. Melzer)

Zusammenfassung

Der Oberflachenersatz an der
Schulter ist seit Uber 30 Jahren
in der klinischen Anwendung.

Schliisselworter: Schulter — Oberflachenersatz — Patientenalter —
Voroperationen

Die funktionellen Ergebnisse
des Oberflachenersatzes sind
mittlerweile vergleichbar mit de-
nen der stilverankerten Schul-
terprothesen (1, 2, 3). Ebenso
unterscheidet sich das Indika-
tionsspektrum kaum, lediglich
Frakturen mit subkapitaler Kom-
ponente oder eine ausgedehn-
te Humeruskopfnekrose stel-
len eine Kontraindikation fur
einen Oberflachenersatz dar
(1, 4). Die Anatomie des Hu-
meruskopfes lasst sich durch
den Oberflachenersatz unter
Erhalt individueller Parame-
ter, wie Inklination, posteriorem
Offset und Retroversion tech-
nisch relativ einfach und zuver-
lassig rekonstruieren (1, 5). Die
Oberflachen-Kappenprothesen
stellen darUber hinaus ein kno-
chensparendes Verfahren dar.
Es wird insbesondere bei junge-
ren Patienten propagiert, da der
Erhalt von Knochensubstanz
zukUnftige Wechseloperationen
erleichtert (5, 6). Aber auch &l-
tere Patienten profitieren von der
Schulterkappenprothese  auf-
grund einer kurzen Operations-
und Anésthesiedauer, einem
geringen intraoperativen Blut-
verlust sowie einem sehr gerin-
gen Infektionsrisiko (7). Zudem
bietet die Oberflachenprothese

Y

Einleitung: Der Oberflachener-
satz am Humeruskopf als The-
rapieoption der primaren und
sekundaren Omarthrose stellt
ein knochensparendes Verfah-
ren auf dem Gebiet des Schul-
tergelenkersatzes dar und wird
insbesondere beim jlingeren
Patienten eingesetzt. Ziel die-
ser retrospektiven Studie ist die
Erhebung mittelfristiger Ergeb-
nisse des humeralen Oberfla-
chenersatzes, insbesondere im
Hinblick auf das Patientenalter
und Voroperationen am Schul-
tergelenk.

Material und Methode: Von
2004 bis 2007 wurde bei 51
Schultern (49 Patienten) ein ze-
mentierter humeraler Oberfla-
chenersatz durchgefihrt. Das
Durchschnittsalter der Pati-
enten betrug zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 70,7 Jahre.
Der  Nachuntersuchungszeit-
raum betrug durchschnittlich
40,9 Monate. Die klinische
Nachuntersuchung erfolgte mit-
tels Constant Score und DASH
Score. Zudem wurden radiolo-
gisch-geometrische Parameter
zur Beurteilung des glenohu-
meralen Offsets und einer Pro-
thesenmigration bestimmt.

Ergebnisse: Es wurde ein
durchschnittlicher Constant
Score von 62,1 Punkten (kraft-
adaptiert, alters- und ge-
schlechtskorrigiert 72,6 %) und
ein DASH Score von 25,1 Punk-
ten ermittelt. Aufgrund einer
Prothesenlockerung ~ musste
eine Wechseloperation auf eine
Schaftprothese  durchgefuhrt
werden. Die radiologisch-ge-
ometrische Auswertung ergab
in keinem Fall einen Hinweis
auf eine Migration des Oberfla-
chenersatzes.
Schlussfolgerung: Die Ober-
flachenkappenprothese am
Humeruskopf ist ein sicheres
Verfahren mit einer niedrigen
Komplikationsrate. Auf Basis
dieser mittelfristigen Ergeb-
nisse kann angenommen wer-
den, dass dieses Verfahren
eine Alternative zur klassischen
Schaftprothese darstellt. Der
Oberflachenersatz  an  der
Schulter eignet sich nicht nur
fUr jungere Patienten durch den
Erhalt von Knochensubstanz.
Auch éltere Patienten zeigen
neben einem guten klinischen
Ergebnis und geringer Locke-
rungsrate eine sehr hohe Zu-
friedenheit.
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Summary

Keywords: shoulder — surface replacement — patient age — previous

surgery

2- to 6 Years Results of a Ce-
mented Humeral Shoulder
Resurfacing (DUROM Cup)
Introduction: Humeral sur-
face replacement for primary
and secondary arthrosis of the
shoulder is a type of arthro-
plasty preserving bone stock
and thus represents a viable
option especially in young pati-
ents. The aim of this retrospec-
tive study is to demonstrate
mid-term results of humeral re-
surfacing with a special focus
on patient age and preceding
shoulder operations.

Material and methods: From
2004 to 2007 cemented hume-
ral resurfacing was performed
in 51 shoulders (49 patients).
Mean patient age at follow-up
was 70.7 years. Mean follow-up
was 40.9 months. Clinical as-
sessment was accomplished
with the Constant Score and
DASH Score. Geometrical
analysis of X-rays was used to
evaluate lateral glenohumeral

Abb. 1: Radiologisch ausgewertete geometrische Parame-
ter: a = Abstand zwischen héchstem Punkt des Tubercu-
lum majus und des Humeruskopfes, b = Kopfhohe, c =
Kopf- bzw. Kappendurchmesser, d = Abstand zwischen
Humerusschaftachsenmitte und Scheitelpunkt der Kap-
penprothese, e = laterales glenohumerales Offset (LGHO),
f=Humerusschaftachse, g = Inklinationswinkel.
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offset and migration of the cup
prosthesis.

Results: The mean Constant
Score was determined with
62.1 points (adapted to power,
age and gender 72.6 %) and
the DASH score was calcula-
ted with 25.1 points. In one pa-
tient loosening of the cup pros-
thesis was noticed requiring
reoperation and exchange to a
stemmed implant. Geometrical
analysis of the X-rays showed
no evidence of cup migration.
Discussion: Humeral surface
arthroplasty is a safe proce-
dure with low rate of complica-
tions. Referring to these mid-
term results it can be assumed
that this procedure is an al-
ternative option to conventio-
nal stemmed shoulder arthro-
plasty. Surface replacement
is not only suitable for young
patients. Elderly patients also
show good clinical results, a
low rate of implant loosening
and a very high satisfaction.

den Vorteil, dass das Risiko ei-
ner periprothetischen Humerus-
schaftfraktur im Gegensatz zu
stilverankerten Prothesen ver-
mieden wird (8). Nachteilig wirkt
sich beim Oberflachenersatz
ein erschwerter Zugang zum
Glenoid aus.

Ziel dieser Untersuchung war
es, die klinischen und radiolo-
gischen Ergebnisse nach einem
zementierten humeralen Ober-
flachenersatz an der Schulter
unter besonderer BerUcksichti-
gung des Patientenalters sowie
Voroperationen an der Schulter
darzustellen.

Im Zeitraum 2004 bis 2007 wur-
den bei 49 Patienten 52 Schul-
terhemiprothesenim Sinne eines
humeralen Oberflachenersatzes

implantiert. 39 Schultern (38 Pa-
tienten) konnten nachuntersucht
werden, drei Patienten waren
unabhé&ngig von der Prothesen-
implantation  zwischenzeitlich
verstorben. Zwei weitere Pati-
enten waren aufgrund schwers-
ter Pflegebedurftigkeit in ent-
sprechenden Einrichtungen, drei
Patienten lehnten eine Nach-
untersuchung ab, da sie keine
Beschwerden hatten und drei
Patienten konnten nicht mehr
ausfindig gemacht werden. Das
Durchschnittsalter der Patienten
zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung betrug 70,7 (x10,8) Jah-
re. Der durchschnittliche Nach-
untersuchungszeitraum betrug
40,9 (x15,7) Monate. Von diesen
Patienten waren 25 weiblich und
13 mé&nnlich.

Die Indikation fur eine Hemiarth-
roplastik war in 69 % der Falle
eine priméare Osteoarthrose und
in 14 % eine rheumatoide Arthri-
tis. Bei 8 % lag eine Defektarthro-
pathie vor, eine posttraumatische
Omarthrose wiesen 6 % auf, in
jeweils 2 % war eine Humerus-
kopfnekrose und eine Chondro-
matose ursachlich. Von den 38
nachuntersuchten Patienten wa-
ren elf an der entsprechenden
Schulter voroperiert (28,9 %): In
sechs Fallen wurde eine Schul-
terarthroskopie in Kombination
mit einer subakromialer Dekom-
pression, in drei Féllen in Kom-
bination mit einer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion und
in einem Fall mit einer ventra-
len Stabilisierung durchgefthrt.
Bei einem Patienten war eine
winkelstabile  Plattenosteosyn-
these nach Humeruskopffraktur
vorausgegangen. Alle Oberfla-
chenersatzoperationen wurden
Uber einen deltoideopectoralen
Zugang durchgeflhrt, zusatzlich
wurde routinemaBig ein antero-
inferiores Kapselrelease vorge-
nommen. Implantiert wurde bei
allen Patienten eine zementierte
Oberflachenkappenprothese
(DUROM-Cup, Fa. Zimmer, Win-
terthur, Schweiz) im Sinne einer
Hemiarthroplastik.

Préoperativ erfolgte eine radio-
logische sowie klinische Un-
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tersuchung mit Dokumentation
des Bewegungsumfanges. Im
Rahmen der Nachuntersuchung
wurde sowohl der absolute Con-
stant-Score (9) als auch der
kraftadaptierte, alters- und ge-
schlechtskorrigierte ~ Constant-
Murley-Score (10) erhoben. Der
maximal erreichbare Wert betragt
100 Punkte, wobei 15 Punkte fur
Schmerzen, 20 Punkte flr Akti-
vitaten des alltaglichen Lebens,
40 Punkte fur den Bewegungs-
umfang und 25 Punkte fur die
Kraft vergeben werden (9). Zu-
satzlich wurde der DASH Score
(Disabilities of the arm, shoulder
and hand) (11) bestimmit, ein rein
subjektiver Score, der Aktivitaten
des alltaglichen Lebens erfasst.
Der DASH Score weist ebenfalls
eine Skala von 0 bis 100 Punkten
auf, allerdings ist die Bewertung
mit einem bestmdglichen Punkt-
wert von O reziprok zum Constant
Score. AuBerdem wurden die Pa-
tienten gebeten, das Ergebnis
nach Prothesenimplantation auf
einer Skala von 1 bis 5 (1 = sehr
gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4

Abduktion

- 22228 BEEE

= ausreichend, 5 = mangelhaft)
zu bewerten. Die Erwartungs-
haltung beztglich Schmerz und
Funktion wurde ebenfalls auf ei-
ner Skala von 1 bis 5 (1 = sehr
viel besser, 2 = besser als er-
wartet, 3 = so wie erwartet, 4 =
schlechter als erwartet, 5 = sehr
viel schlechter als erwartet) be-
wertet.

Die radiologische Auswertung
wurde anhand standardisierter
Rontgenaufnahmen im a.p. und
axialen Strahlengang vorge-
nommen. Die VergroBerungsef-
fekte wurden berechnet, indem
der tatsachliche Durchmesser
der DUROM-Kappenprothese
durch den auf dem Rontgen-
bild bestimmten Durchmesser
dividiert wurde. AnschlieBend
wurden die VergroBerungsef-
fekte auf den préoperativen
Rontgenbildern  anhand  des
Humerusschaftdurchmessers
10 cm distal der proximalen Tu-
berculum-majus-Begrenzung
errechnet. Es wurden verschie-
dene radiologische Parameter
bestimmt (Abb. 1), darunter la-

H praop LU

¥
n=3%
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terales glenohumerales Offset
(LGHO), Humeruskopf- bzw.
Kappendurchmesser und -héhe,
Inklinationswinkel, proximale
Migration und Glenoidtiefe. Eine
Lockerung der Kappenprothese
wurde in Anlehnung an die Kri-
terien von Rydholm und Sjégren
(12) dann angenommen, wenn
sich die Position um mindestens
3 mm verénderte oder der Inkli-
nationswinkel um 5 Grad oder
mehr abwich. Die gemessenen
geometrischen Parameter wur-
den durch Ubereinanderproji-
zieren des postoperativen a.p.
Réntgenbildes und demijenigen
der Nachuntersuchung mittels di-
gitaler Bildbearbeitungssoftware
(Photoshop 7.0, Adobe Systems
Inc., Kalifornien, USA) verifiziert.
DarUber hinaus wurden die En-
doprothesen auf radiomorpho-
logische Veranderungen, wie
Lysezonen bzw. -s&ume, unter-
sucht und bei Nachweis als in-
direkte Zeichen einer Implantat-
lockerung gewertet.

Die statistische Analyse wurde
mit dem Mann-Whitney U-Test

Flexion AuBenrotation
180 1 a5 -
160 - ¥ e
140 - s
170 - 0 -
100 - 7
80 - 20 -
60 - 15 -
10 - 10 -
20 - 5 - ﬁ
o - 1 a
n=33 n=39
Epraop EMNU Hpraop 5 MU
* p<0,05

Abb. 2: Bewegungsumfang pridoperativ sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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sowie dem Wilcoxon Rank Test
durchgefuhrt, das Signifikanzni-
veau wurde mit p<0.05 festge-
legt. Die Daten wurden mit der
Statistik-Software SPSS (SPSS,
Chicago, lllinois, USA) analy-
siert.

Die durchschnittliche Operati-
onsdauer betrug 58,6 (= 14,8)
Minuten. An  postoperativen
Komplikationen traten  zwei
Wundhé&matome auf, wobei ein
Hamatom operativ revidiert wer-
den musste. Des Weiteren wur-
de postoperativ eine inkomplette
Radialisparese festgestellt.

Klinische Ergebnisse

Der durchschnittliche Constant-
Score betrug zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 62,1 (+ 20,6)
Punkte. Der kraftadaptierte, al-
ters- und geschlechtskorrigier-
te Constant Score wurde mit
72,6 % (+23,8) dokumentiert.
Die Abduktion und Flexion konn-
te von préoperativ 72,3 Grad
(£27,3) und 81,3 Grad (+28,3)

auf 1170 Grad (+38,3) und
122,2 Grad (x27,3) signifikant
verbessert werden (Abb. 2).
Der DASH Score ergab mit 25,1
Punkten (+23,5) einen guten
Wert und ist damit vergleichbar
mit der subjektiven Beurteilung
des Operationsergebnisses mit
1,9 (£1,4) auf einer Skala von
1 bis 5. Die Erwartungshaltung
der Patienten bezlglich des
Operationsergebnisses war hin-
sichtlich Schmerz und Funktion
mit 2,6 (z1,3) und 2,4 (£1,3) zwi-
schen ,besser als erwartet” und
,SO wie erwartet* angesiedelt
und spiegelt damit eine relativ
hohe Anspruchshaltung wider.
Vergleicht man die Altersgrup-
pen bis 68 Jahre mit derjenigen
alter als 68 Jahre, zeigen sich
fast durchweg signifikant besse-
re Ergebnisse fUr die alteren Pa-
tienten (Tab. I). Letztere weisen
allerdings eine wesentlich ge-
ringere Rate an Voroperationen
auf. Vergleicht man die Patien-
tengruppen mit und ohne Vor-
operationen, so findet man sehr
ahnliche Ergebnisse, zumal die
Patienten mit Voroperationen
deutlich junger sind (Tab. II).

Tab. I: Vergleich der Patientengruppen hinsichtlich des Alters. Die dltere Patientengruppe

(> 68].) wies weitestgehend signifikant bessere Ergebnisse auf.

Radiologische Ergebnisse

Das laterale glenohumerale Off-
set wurde von préoperativ 48
(£5) mm auf postoperativ 51
(£6) mm vergroBert. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung
ergab sich eine geringflgige
Minderung des LGHO auf 50
(£5) mm. Bezuglich des LGHO
zeigte sich eine signifikante line-
are Korrelation zum adaptierten
Constant Score (r = 0,42). Zwi-
schen dem LGHO und dem
DASH Score ergab sich eine sig-
nifikante negative Korrelation (r
= -0,35), da bei diesem Score
der bestmdgliche Punktwert O
und der schlechteste 100 be-
tragt.

Die Bestimmung der radiolo-
gischen Parameter zur Pro-
thesenkappenposition in Be-
zug zum proximalen Humerus
(Abb. 1) ergaben keine signi-
fikante Anderung (> 3 mm) als
Hinweis auf eine mogliche Lo-
ckerung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. Ebenso we-
nig konnte eine signifikante An-
derung des Inklinationswinkels
(> 5 Grad) festgestellt werden.
Die geometrischen Messungen
wurden mittels digitaler Bild-
bearbeitung bestéatigt. Hierzu
wurde das postoperative Ront-
genbild (a.p.) auf dasjenige der
Nachuntersuchung projiziert
(Abb. 3).

Eine Korrelation zwischen die-
sen Parametern und dem ad-
aptierten Constant Score oder
dem DASH Score konnte sta-
tistisch nicht belegt werden.
Radiomorphologische  Locke-
rungszeichen wurden in zwei
Fallen dokumentiert. In einem
Fall zeigte sich im kranialen
Anteil der Knochen-Kappen-
Kontaktzone ein 1 mm breiter
Lysesaum. Der Patient gab al-
lerdings keine Beschwerden an
und zeigte eine gute klinische
Schulterfunktion, weshalb der
radiologische Befund nicht als
Lockerung gewertet wurde. Der
zweite Patient wies persistieren-
de Beschwerden bei einer deut-
lich eingeschrankten Funktion
auf. Es wurde die Indikation zur

Anzahl der Patienten 20 19

Alter @ (OP) 60,6 (+8,1) 75,4 (£3,8)

Constant Score gesamt 55,2 (£21,0) 69,4 (+x17,8) *
CS Schmerzen (max. 15) 10,0 (+4,0) 12,5 (x4,1) *
CS Aktivitat (max. 20) 13,6 (£6,1) 18,3 (+3,6) *
CS Beweglichkeit (max. 40) 22,4 (+10,5) 29,4 (+8,2) *
CS Kraft (max. 25) 9,3 (£5,0) 9,5 (£3,7) n.s.

Constant Score (adapt.) 63,5 (£23,3) 82,3 (£20,7) *

DASH Score 37,5 (+24,6) 12,0 (£13,1) e

Subjektive Beurteilung (1-5) 2,3 (x1,5) 1,6 (£1,3) n.s.

Erwartungshaltung Schmerz (1-5) 3,0 (£1,2) 2,3 (x1,3) n.s.

Erwartungshaltung Funktion (1-5) 2,9 (x1,2) 2,0 (+1,3) *

Voroperation 45 % 10,50 %
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Revision mit Prothesenwechsel
gestellt. Intraoperativ bestatig-
te sich die Prothesenlockerung
(Abb. 4).

Eine signifikante proximale Mig-
ration (> 3 mm) nach Kappen-
prothese wurde in 23,1 % der
Falle beobachtet, eine Erosion
des Glenoids (>3mm)in 12,8 %.
Bei diesen Parametern konnte
weder eine Korrelation zum ad-
aptierten Constant Score noch
zu einzelnen funktionellen Para-
metern wie Abduktion und Flexi-
on nachgewiesen werden.

Der humerale Oberflachener-
satz an der Schulter ist in der
Klinik ein etabliertes und an-
erkanntes Verfahren. Die funk-
tionellen Ergebnisse sind ver-
gleichbar mit denjenigen der
Schaftprothesen inklusive der
dritten Generation mit variab-
lem Offset (1, 13, 14). Levy und
Copeland (13) untersuchten 39
Patienten mit einem zement-
freien totalen Oberflachenersatz
der Schulter und 30 Patienten mit
einem zementfreien humeralen
Oberflachenersatz bei priméarer
Osteoarthrose durchschnittlich
7,6 und 4,4 Jahre nach der Im-
plantation. Das Durchschnitts-
alter betrug 71,5 und 73,4 Jah-
re. Der Constant Score betrug
bei der Nachuntersuchung im
Mittel 61,9 Punkte fur die totale
Endoprothese (TEP) und 58,1
Punkte fur die Hemiendopro-
these (HEP), wobei eine aktive
Abduktion bis 128 Grad respek-
tive 124 Grad dokumentiert wur-
de. In der TEP-Gruppe zeigten
sich in drei Féallen radiologische
Anzeichen einer Lockerung der
Glenoidkomponente und eine
Lockerung der humeralen Kom-
ponente, in 4 Fallen war eine
operative Revision erforderlich.
Bei den HEP wurde keine Lo-
ckerung festgestellt, es muss-
ten keine Revisionsoperationen
durchgefuhrt werden.

Der humerale Oberflachener-
satz wurde auch bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis unter-
sucht. Furstund Kollegen (3) er-

fassten prospektiv 35 Schultern
bei 29 Patienten, Durchschnitts-
alter 61,4 Jahre, Uber einen mitt-
leren Zeitraum von 73,1 Mona-
ten. Bei 13 Schultern lag eine
Rotatorenmanschettenruptur
< 5 cm vor, die im Rahmen der
Prothesenimplantation rekons-
truiert wurde. Bei neun weiteren
Schultern lag ein Rotatoren-
manschettendefekt > 5 cm vor.
Im Gesamtkollektiv betrug der
mittlere Constant Score 64,3
Punkte. Die aktive Abduktion,
Flexion und AuBenrotation wur-
den mit 99 Grad, 118 Grad und
42 Grad dokumentiert. Die Re-
visionsrate betrug 8,6 %, wobei
in einem Fall eine Wechselope-
ration bei Prothesenlockerung
durchgefihrt werden musste.
In einer anderen Untersuchung
zum humeralen Oberflachener-
satz bei Patienten mit rheuma-
toider Arthritis wurde ein Cons-
tant Score von 47,9 Punkten fUr
die HEP und 53,4 Punkte fUr die
TEP bzw. 71 % und 75 % alters-
und geschlechtsadaptiert doku-
mentiert (15). Radiologisch wies
eine der Kappenprothesen eine
Lockerung auf, in 16 % lag eine
lokalisierte radiologische Lyse-

Endoprothetik — Schulter

zone < 1 mm vor. Von den Gle-
noidkomponenten zeigten 49 %
einen Lysesaum < 1 mm, dane-
ben wurde eine Lockerung fest-
gestellt. Zwei Patienten muss-
ten aufgrund einer Lockerung
beider Komponenten reoperiert
werden, in einem Fall musste
wegen Schmerzen nach HEP
auf eine konventionelle TEP ge-
wechselt werden (15).

Raiss und Kollegen (4) doku-
mentierten die Ergebnisse nach
zementfreiem humeralen Ober-
flachenersatz bei 17 Schultern
mit Osteonekrose des Hume-
ruskopfes. Der mittlere Nach-
untersuchungszeitraum betrug
drei Jahre. Das Gesamtkollektiv
wies einen Constant Score von
62 Punkten, adaptiert nach Al-
ter und Geschlecht 75 % auf.
Die aktive Abduktion, Flexion
und AuBenrotation wurde auf
120 Grad, 139 Grad und 27
Grad verbessert. Radiomor-
phologische oder radiogeo-
metrische Lockerungszeichen
wurden nicht beobachtet. Sig-
nifikante Unterschiede erga-
ben sich nach Hemiarthroplas-
tik zwischen den Subgruppen
posttraumatischer und nicht

Tab. II: Signifikant bessere funktionelle Ergebnisse zeigten sich in der Gruppe ohne
Voroperationen an der Schulter. Beziiglich der Erwartungshaltung an die Schulterprothese er-
gab sich kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen (* = p <0,05; n.s. = nicht signifikant).

Anzahl der Patienten 11 27

Alter @ (OP) 60,3 (x10,1) 70,3 (+8,6)

Constant Score gesamt 44,8 (£23,7) 67,3 (x16,7) *
CS Schmerzen (max. 15) 8,9 (£4,2) 11,9 (£4,0) n.s.
CS Aktivitat (max. 20) 9,7 (£5,3) 17,7 (£4,1) *
CS Beweglichkeit (max. 40) 16,7 (x10,6) 28,5 (x8,1) *
CS Kraft (max. 25) 9,6 (£6,3) 9,3 (x3,7) n.s.

Constant Score (adapt.) 50,2 (+25,3) 79,4 (£19,0) *

DASH Score 451 (£23,1) 19,0 (+20,3) *

Subjektive Beurteilung (1-5) 3,1(x1,9) 1,6 (£1,2) *

Erwartungshaltung Schmerz (1-5) 3,1 (£1,6) 2,5 (x1,2) n.s.

Erwartungshaltung Funktion (1-5) 3,2 (+1,6) 2,2 (£1,1) n.s.
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traumatischer ~ Humeruskopf-
nekrosen hinsichtlich des Con-
stant Scores (52,4 Punkte vs.
69,8 Punkte), Abduktion (96,3
Grad vs. 141,7 Grad). Von den
acht posttraumatischen Hume-
ruskopfnekrosen wurden sechs
primar durch offene Reposition
und interne Fixation behandelt.
Wenngleich sich die Arten der
Voroperationen am Schulterge-
lenk bis auf einen Fall deutlich
unterscheiden, konnte auch fur
diese Patienten in unserem Kol-
lektiveinsignifikantschlechteres
Ergebnis festgestellt werden als
fur jene ohne Voroperationen
(Constant Score 44,8 Punkte
vs. 67,3 Punkte; Abduktion 87
Grad vs. 126 Grad).

Der Oberflachenersatz ist durch
Erhalt von Knochensubstanz

am proximalen Humerus nicht
nur bei jungen Patienten indi-
ziert, sondern bietet auch bei
alteren Patienten Vorteile ge-

Abb. 3: Projektion des Rontgenbildes zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (Kappenprothese = rot)

auf das unmittelbar postoperative Rontgenbild
(Kappenprothese = weild). Es zeigte sich

keine Anderung der Kappenposition.

genuber den Schaftprothesen.
In einer Untersuchung zum ze-
mentfreien humeralen Oberfla-
chenersatz bei Uber 80-jahrigen
Patienten konnte nach einer
mittleren Nachuntersuchungs-
zeit von 4,5 Jahren ein Cons-
tant Score von 56,4 Punkten
bzw. alters- und geschlechts-
adaptiert 77 % beobachtet
werden. Wurden nur die Pati-
enten mit primarer Osteoarth-
ritis betrachtet, ergab sich ein
Constant Score von 62,1 Punk-
ten bzw. 82,1 % alters- und ge-
schlechtsadaptiert. Es wurden
keine perioperativen Komplika-
tionen festgestellt. Dies wurde
auf die geringe Invasivitat des
Eingriffes sowie auf die kurze
Operationszeit  (durchschnitt-
lich 40 min) zurdckgefuhrt. Eine
Implantatlockerung wurde im
Beobachtungszeitraum  nicht
festgestellt (7). Die Subgrup-
penanalyse unserer Untersu-
chung ergab fur die alteren Pa-
tienten ein vergleichbar gutes
Ergebnis. Bei den Uber 68-jah-
rigen Patienten dokumentierten
wir einen Constant Score von
69,4 Punkten, kraftadaptiert,
geschlechts- und alterskorri-
giert 82,3 %. Dieses signifikant
bessere Ergebnis im Vergleich
zur juingeren Subgruppe (68
Jahre) ist vornehmlich auf die
geringe Rate an Voroperationen
zurlickzufthren. AuBerdem lag
in der alteren Patientengrup-
pe in den meisten Fallen eine
primare Osteoarthrose ohne
gréBere  Rotatorenmanschet-
tenlasionen vor. In Ubereinstim-
mung mit den Ergebnissen von
Mullett und Kollegen (7) eignet
sich der humerale Oberflachen-
ersatz auch bei Patienten im
hohen Alter. Die zementierten
als auch unzementierten Kap-
penprothesen gewadhrleisten
auch im vermeintlich osteopo-
rotischen Knochen eine gute
Verankerung. Darlber hinaus
lassen sich gute funktionelle
Ergebnisse bei geringer Kom-
plikationsrate erwarten. Auf-
grund dieser Erfahrungen und
in Analogie zu anderen Autoren
(7) wurde an unserer Klinik im

Rahmen der elektiven Schulter-
endoprothetik gegen Ende der
Auswertungsperiode in  Uber
80 % ein humeraler Oberfla-
chenersatz durchgefuhrt.

Die konventionell gemessenen
radiologisch-geometrischen
Parameter zur Bestimmung der
Prothesenkappenposition in
Relation zum proximalen Hu-
merus konnten durch eine soft-
waregestltzte Bildbearbeitung
verifiziert werden. Bei beiden
Verfahren muss allerdings be-
rlcksichtigt werden, dass die
Ergebnisse durch eine unter-
schiedliche Projektion (Rotati-
on) des proximalen Humerus im
a.p. Strahlengang beeinflusst
werden kénnen. Es konnte aber
anhand radiologisch-anato-
mischer Untersuchungen ge-
zeigt werden, dass eine Rotati-
onsabweichung des proximalen
Humerus bis zu 20 Grad im a.p.
Rontgenbild eine Anderung der
gemessenen Distanzen von
weniger als 10 % bedingt (16).
Die in unserem Kollektiv auf-
getretene Prothesenlockerung
in einem Fall konnte durch die
geometrische Analyse nicht er-
fasst werden.

Der humerale Oberflachener-
satz gewahrleistet eine rela-
tiv einfache Wiederherstellung
der anatomischen Verhéltnisse
am Schultergelenk mit ent-
sprechend guten klinischen
Resultaten und hoher Patien-
tenzufriedenheit. Die geringe-
re Invasivitadt, klrzere Opera-
tionszeit sowie Vermeidung
moglicher periprothetischer
Frakturen im Schaftbereich er-
moglichen den Einsatz dieses
Verfahrens auch bei Patienten
im hohen Alter, zumal die mit-
telfristigen Ergebnisse geringe
Revisions- und Lockerungsra-
ten erkennen lassen. Die radio-
logisch-geometrische Analyse
zur frihzeitigen Diagnose einer
Prothesenlockerung scheint als
alleiniges Instrument nicht ge-
eignet.
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Abb. 4: Obwohl sich radiologisch keine signifikante Anderung der Kappenposition ergab,
zeigte sich intraoperativ eine eindeutige Lockerung der Prothese.
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Zusammenfassung

Schliisselworter: ALVAL — Willert — Pseudotumore — allergische Re-
aktion — Metall-Metall-Gleitpaarung — Huftgelenksendoprothetik

Dasfruhe Versageneiner Primér-
endoprothese des Huftgelenkes
mit Metall-Metall-Gleitpaarung
kann ein Hinweis auf eine aller-
gische Reaktion auf das implan-
tierte Fremdmaterial sein, wenn
andere Ursachen ausgeschlos-
sen sind. Oft lassen sich neben
subjektiven Beschwerden als
pathomorphologisches Korrelat
Gelenkergusse, Bursitiden und
Pseudotumore/Nekrosen  fin-
den. Radiologisch imponieren
nur teilweise Osteolysen.
Neben der anerkannten Kon-
sensus-Klassifikation zur Ein-
teilung der periprothetischen
Membranen scheint es nach
Willert eine aseptische, lympho-
zytenvermittelte Immunreaktion
zu geben, die er als ALVAL be-
zeichnet (aseptic lymphocytic
vasculitis-associated lesions).
Dieser Autoimmunprozess kann
fur die klinischen Beschweren
und letztendlich das Implan-
tatversagen eine Ursache sein
(8).

In feingeweblichen Aufarbei-
tungen wurden fibrindse Ge-
webeauflagerungen, Nekrosen
und lymphozytére Infiltrate, zum
Teil auch perivaskular, nachge-
wiesen.

Die Immunhistochemie zeigt
T-Lymphozyten (CD3-Reakti-
on), teilweise B-Lymphozyten
(CD20-Reaktion) und Makro-
phagen (CD163-Reaktion).

Diese Klinischen und histolo-
gischen Befunde decken sich
mit dem aus unserer Klinik ge-
schilderten Fallbeispiel einer
53-jahrigen Patientin mit Mc-
Minn-HUftprothesenversorgung
beidseits von 2007. Sie erhielt
eine umfangreiche Diagnostik
inklusive arthroskopischer Bi-
opsie Ende 2009.

Die Austestung auf eine Me-
tallallergie ist zurzeit noch nicht
standardisiert, Verfahren und
Aussagekraft bzw. Beurteilung
der Ergebnisse noch diskussi-
onswrdig.

Sinnvoll scheint bei entspre-
chender Konstellation die frih-
zeitige Huftgelenksrevision zu
sein, die zu einer deutlichen
Beschwerdebesserung der
betroffenen Patienten fuhrt. Zu
berlcksichtigen ist allerdings,
dass die Revisionsendoprothe-
tik der Metallkrankheit insbe-
sondere azetabular komplikati-
onstrachtiger sein kann und in
der praoperativen Planung zu
berlcksichtigen ist. Eine Nicht-
Metallgleitpaarung scheint
dann im Rahmen der Revision
sinnvoll und somit Erfolg ver-
sprechend zu sein.

Die ,Metallkrankheit* ist selten,
bei ,Prothesenversagern® al-
lerdings haufiger anzutreffen
und somit Patienten Uber deren
Vorkommen préoperativ aufzu-
klaren.

Symptomatische Huftge-
lenksbeschweren nach Im-
plantation von kunstlichen
Huftgelenken mit Metall-Me-
tall-Gleitpaarung der zweiten
Generation sind in den Fokus
der Wissenschaft gerlckt.
Der Begriff der ,Metallkrank-
heit" hat sich bei steigender
Anzahl von Primarimplantati-
onen etabliert (MoMHRA: Me-
tal-on-Metal Hip Resurfacing
Arthroplasty) .

Neben subjektiven Beschwer-
den und Osteolysen lassen
sich bei eben diesen Patienten
als pathomorphologisches
Korrelat GelenkergUsse, Bur-
sitiden und Pseudotumore/
Nekrosen finden.

Eine histologisch nachweis-
bare Hypersensitivitatsreakti-
on ahnlich dem Typ IV nach
der Konsensusklassifikation
(7) auf die vornehmlich ange-
wandte Kobalt-Chrom-Molyb-
dan-Nickel-Legierung kann
far die Gewebereaktion ver-
antwortlich sein (ALVAL) (4)
und wird kontrovers diskutiert

(8).

Eine 53-jahrige Patientin mit
McMinn-Prothesenversor-
gung beidseits im Mai und
Juli 2007 berichtet Uber rezi-
divierende, symptomatische
Huftgelenksbeschwerden. Es
wurden Huftgelenksprothesen
mit einem Kopf-/Pfannever-
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héaltnis von 44/50 mm beid-
seits implantiert. An Nebener-
krankungen sind ein priméarer
Hypertonus und ein Lip&ddem
Zu nennen.

Es erfolgte ein umfangreiche
Diagnostik. Nativradiologisch
und in der 3-Phasen-Skelett-
szintigraphie von November
2008 zeigen sich keine patho-
logischen Befunde (Abb. 1 u.
2).

Die Huftgelenkssonographie
weist sicher Gelenkergus-
se bds. nach. Rechts zeigt
sich ein 4x5x2 cm, links ein
4x3x1,5 cm groBer Gelenker-
guss mit verdickter, ventraler
Kapsel.

Laborchemisch fallt in der
Serologie eine 6- bis 8fache
Erhdhung der Metallionen-
konzentration von Kobalt und
Chrom auf. Mangan, Molyb-
dan und Nickel sind normwer-
tig, 1gG und CRP ebenfalls.
Erhdhte Rheumafaktoren sind
nicht nachzuweisen.

e Kobalt (Serum/Plasma)
6.0 yg/l (< 1.0 Methodik G-
AAS)

e Chrom (Serum/Plasma)
8.7 yg/l (< 1.0 Methodik G-
AAS)

e Molybdan (EDTA)
<1.0 yg (0.5-1.8)

e Mangan (Serum/Plasma)
0.4 yg/l (< 4.0 Methodik G-
AAS)

e Nickel (Serum/Plasma)

0.7 yg/l (< 3.0 Methodik G-
AAS)

Ein Huftgelenkspunktat zeigt
Chromwerte von 1723.0 yg/I
auf, die Referenz von yg/| be-
zieht sich allerdings auf Se-
rumwerte und hinterlasst so-
mit Interpretationsspielraum.

Aufgrund der Beschwerdeper-
sistenz stellt sich die Patientin
in unserer Klinik vor und es
konnten im September 2009
histologische und mikrobio-
logische Proben im Rahmen

Endoprothetik — Metallgleitpaarung

Keywords: ALVAL — Willert — pseudotumor — metal-on-metal hip ar-

throplasty — hypersensitivity

Aseptic Lymphocytic Vascu-
litis-associated Lesions

The early failure of primary me-
tal-on-metal hip arthroplasty
may give an important advice
of a hypersensitivity reaction
of the implanted allogen mate-
rial, if another reason is exclu-
ded. Commonly, among the
patients complaints, we find
as a pathomorphologic corre-
late joint effusion, bursitis and
pseudotumors. Osteolysis or
radio lucent lines are frequently
inconstant.

Among the consensus-clas-
sification, which divides the
periprosthetic membranes
into four classes, Willert points
out, that there is another pa-
thomechanism, which he calls
ALVAL (aseptic lymphocytic
vasculitis-associated lesions).
It is an aseptic, lymphocyte
mediated reaction that causes
clinical complaints and final-
ly an aseptic loosening of the
implant.

Histological findings show fi-
brinous tissue, necrosis and
lymphocyte infiltration, partial-
ly perivascular. T- and also B-
lymphocytes (CD3- and CD20-
reaction) are shown as well as
macrophages (CD20-reac-
tion).

These clinical and histological

einer HUftgelenksspiegelung
gewonnen werden.

Zuvor erfolgte eine CT-Unter-
suchung inklusive 3-D-Re-
konstruktion. Mdgliche Lysen
im  Pfannen-Azetabulum-In-
terface wurden diskutiert, wa-
ren aber nicht sicher nachzu-
weisen (Abb. 3).

Makroskopisch zeigte sich
eine weiBliche, brockelige,
pastdse Masse, die im Sinne

findings correlate with this case
report of a 53 year old woman
with metal-o-metal hip resurfa-
cing who got an arthroscopic
biopsy in our hospital in 2009.
She underwent McMinn-joint-
replacement of both sides in
2007 and got full diagnostic
treatment in the following two
years.

Up to now the testing of metal
allergy is not standardised and
the technique and the interpre-
tation not well known.

The early revision of the implant
seems to make sense and im-
proves the medical condition
of patients, if the constellation
above is detected.

But you have to consider, that
the revision of the “metal di-
sease” can, especially on the
acetabular side, be more com-
plicated and is to be considered
in the preoperative planning.

In case of revision, non-metal-
on-metal-implants seem to be
promising.

The so called “metal disease”
is rare, but frequently found in
the group of those patients who
suffer from complaints posto-
peratively.

Patients have to be elucidated
preoperatively, that this com-
plaint may occur.

eines osteolytischen Pseudo-
tumors weit in das azetabu-
lare Knocheninterface reichte.
Diese wurde unter Sicht aus-
gerdumt und feingewebliche
Untersuchungen durchgefthrt
(Abb. 4).

Histologisch zeigte sich eine
Membran des Indifferenztyps
(nicht abriebinduziert oder in-
fektids). Eine Eosinophilie ist
nicht feststellbar. Es erfolgte
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Abb. 1: Nativrontgen Hiiftgelenk rechts ap und axial.

Abb. 2: Nativrontgen Hiiftgelenk links ap und axial.

Abb. 3: CT Becken mit 3-D-Rekonstruktion, fraglichen
Osteolysen im Azetabulum-Pfannen-Interface.

Abb. 4: Links intraoperativer Situs (Hiiftgelenksarthros-
kopie), rechts Priaparat nativ auf Kompresse.

eine Typisierung der lympho-
iden Zellen durch eine Immun-
histochemie.

Das Gewebe zeigt insgesamt
eine Gliederung in verschie-
dene Abschnitte, wobei an der
Oberflache fibrindse Auflage-
rungen imponieren, Uberge-
hend in eine Nekrosezone und
ein faserreiches Gewebe. In
der Tiefe kommen abschnitts-
weise lymphozytare Infiltrate
vor, zum Teil auch perivasku-
l&r. Plasmazellen sind in den
konventionellen Farbungen
nicht sicher zu identifizieren.
In der Giemsa-Farbung kein
Nachweis eosinophiler Granu-
lozyten.

Immunhistochemisch zeigt
sich, dass der groBte Teil der
lymphoiden Zellen eine Reak-
tion mit CD3 aufweist und es
sich somit um T-Lymphozyten
handelt. Es kommen jedoch
auch eingestreute CD20-po-
sitive-B-Lymphozyten vor. Ein
groBerer Anteil der Zellen zeigt
eine Reaktion mit dem Makro-
phagenmarker CD163. Einige
wenige Plasmazellen lassen
sich mit dem CD138-Antikor-
per nachweisen.

Es konnten fibrindse Gewebe-
auflagerungen, Nekrosen und
lymphozytéare Infiltrate, zum
Teil auch perivaskulér, nach-
gewiesen werden.

Die Immunhistochemie zeigte
(Abb. 5,6 u.7):

* | ymphoide Zellen, groBten-
teils T-Lymphozyten (CD3-
Reaktion)

e Teilweise B-Lymphozyten
(CD20-Reaktion)

e Makrophagen (CD163-Re-
aktion)

e Keine eosinophile Granulo-
zyten

Epidemiologie: In der Litera-
tur sind Hypersensitivitatsre-
aktionen/Pseudotumore nach
MoMHRA mit einer Pravalenz
von <0.1 bis 1-2 % (3, 4) be-
schrieben. Das weibliche Ge-

schlecht ist haufiger betroffen
(1, 2, 8), oft auch bilateral (8).

Atiologie/Ursache:  Maligne
Neoplasien durch  MoMH-
RA sind bisher in der Litera-
tur nicht beschrieben (2). Es
finden sich einerseits biome-
chanische Ursachen mit ver-
mehrtem Metallabrieb bzw.
erhdhter Metallionenkonzent-
ration (Ausrichtung der Pro-
thesenkomponenten, Prothe-
sendesign). Eine Inklination
der Pfanne von Uber 45 Grad
(50 Grad) bzw. eine Antever-
sion Uber 30 Grad sind nach-
weislich mit hdheren Metalli-
onenkonzentrationen im Blut
assoziiert.

Auch immunologische Ursa-
chen im Sinne einer Typ-4-
Reaktion nach der Konsen-
sus-Klassifikation (7) oder
ALVAL/LYDIA sind in der Lite-
ratur beschrieben (8).

Pathogenese: Metallionen und
Abbauprodukte reagieren mit
lokalen Proteinen (Komplexie-
rung), die ihre Konfirmation
ver&dndern und so eine aller-
gische Reaktion auslésen kén-
nen (Typ 4). Diese Reaktion
wird von T-Lymphozyten ver-
mittelt, die gegen die Metalli-
onen oder die hapten-modifi-
zierten Proteine sensibilisiert
sind. Diese Zellen werden auf
der Oberflache von Haupthis-
tokompatibilitatskomplex-
Klasse-2-Molekulen  (T-Zell-
Rezeptor) prasentiert (MHC
= Immunerkennung, Gewe-
bevertraglichkeit, kodierende
Gene). Diese aktivierten T-
Zellen exprimieren und sezer-
nieren Zytokine, die flr Veran-
derungen an den Venulen und
die Rekrutierung und Aktivie-
rung von Monozyten als auch
Makrophagen verantwortlich
sind. Diese wiederum sezer-
nieren Proteasen, die zu einer
Zellmatrixdegeneration fUhren
(Pseudotumor,  Osteolysen),
z. B. TNF-alpha und Inter-
leukin-1B, die beide mit Sti-
mulation der  Osteoklasten-
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Genese (6) einhergehen und
TNF-alpha, das fur die Down-
regulation der Kollagen-Type-
[-Synthese in Osteoblasten
(Osteolyse) verantwortlich ist

(6).

Histologisch charakteristische
Veranderungen lassen sich
im periprothetischen Gewe-
be finden (3). Eine immunolo-
gische Reaktion scheint nach-
weislich fur das Versagen der
primér implantierten Huftge-
lenksprothesen verantwortlich
zu sein und entspricht in die-
sem Fall nicht der uns bisher
bekannten Typ-4-Reaktion.
Die Beschwerdesymptomatik
entwickelt sich oft fruhzeitig im
ersten postoperativen Jahr (3,
4), teilweise aber auch spéter
(4).

Metallpartikel sind in  Makro-
phagen zu finden, bei Titan/
Keramik/PE-Paarungen nicht.
Die zellinduzierte Hypersen-
sitivitatsreaktion Typ ALVAL
wurde von Willert erstmalig
publiziert und entspricht nicht
der Typ-4-Reaktion der Kon-
sensusklassifikation (4). Frau-
en, als nachweislich haufigere
Schmucktrager als Manner,
sind deutlich o6fter von der
,Metallkrankheit” betroffen.
Auch das bilaterale Auftreten
der Pseudotumore untermau-
ert eine Immunreaktion. Ein
Zusammenhang zwischen
Abriebmenge und Auspré-
gung der Immunreaktion fand
Willert (4) nicht.

Revisionen bei allergischem
Implantatversagen sind
schwieriger und das Outcome
schlechterim Vergleich zur Re-
vision von primaren Standard-
prothesen. Der Wechsel auf
PE-Inlays fuhrt zu Beschwer-
defreiheit (3), ein Beibehalten
der ME-Paarung nicht (4).
Andere Autoren finden keine
Korrelation von Lymphozyten-
reaktivitdt bei Patienten mit
und ohne Pseudotumoren,
weitere Forschung mit hohen
Fallzahlen ist anzustreben. Of-
fene Fragen sind noch zu be-
antworten:

Bestand eine Metallhypersen-
sitivitdt bereits praoperativ?
Wird diese durch die Prothe-
senimplantation hervorgeru-
fen? Hallab et al. sehen eine
doppelt so hohe Inzidenz von
positiven Metalltestungen von
Patienten mit MoMHRA im
Vergleich zu Patienten mit PE-
Huftgelenksprothesen (6, 1).
Sind Allergietests  sinnvoll,
z. B. praoperativ, oder indu-
zieren sie eine Hypersensitivi-
tatsreaktion? Gibt es standar-
disierte Richtlinien, wie eine
Metallallergie-Testung auszu-
sehen hat? Welche Interpre-
tation ist zulassig und schlieB3-
lich richtungsweisend?

Fazit und klinische
Relevanz

Das fruhe Versagen einer Pri-
méarendoprothese muss bei
oben aufgefuhrten klinischen
Beschwerden und Abwesen-
heit von Infektzeichen die Dif-
ferenzialdiagnose der ,Metall-
krankheit” einbeziehen.

Die zellinduzierte Hypersen-
sitivitatsreaktion Typ ALVAL
ist in diesem Zusammenhang
nicht unumstritten (8).

Die Revisionsendoprothe-
tik der Metallkrankheit kann
komplikationstrachtiger  sein
und ist in der Planung zu be-
racksichtigen. Eine Nicht-Me-
tallgleitpaarung scheint the-
rapeutisch sinnvoll und somit
Erfolg versprechend zu sein.
Die ,Metallkrankheit* ist per
se selten, bei ,Prothesenver-
sagern“ aber deutlich haufiger
anzutreffen — Patienten sind
deshalb Uber deren Vorkom-
men aufzuklaren.
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Abb. 5: Histologie Pseudotumor: links HE-Farbung,
rechts Vergroerung der HE-Farbung.

Abb. 6: Histologie Pseudotumor: links Giemsa-Farbung,
rechts CD-20 (B-Lymphozyten)

Abb. 7: Histologie Pseudotumor: links CD-3 (T-Lympho-
zyten), rechts CD-163 (Makrophagen).
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Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Mensch — Hiftprothese — Keramikkopf — Keramik-

bruch — Haftung — Aufklarung

Die Spannungsempfindlichkeit
von Keramik, die bei Uber-
schreiten eines kritischen Wer-
tes zum Berstungsbruch fihrt,
ist eine wesentliche Werkstoff-
eigenschaft keramischer Ver-
bindungen. Da Keramik ohne

Spannung [MPa]

Dehnung [‘5&]

Abb. 1: Diagramm des Dehnungsverhaltens von

Keramik und Stahl unter Spannung

1. bei gleicher Spannung ist die Dehnung von
Keramik erheblich geringer als die von Stahl

2. bei Uberschreiten eines kritischen Spannungswertes

geht die Dehnung bei Keramik abrupt in den
Bruch iiber; beim Stahl kommt es zur Verformung.

das Risiko von Berstungsbru-
chen also nicht denkbar ist,
muss der Patient bei Verwen-
dung keramischer Werkstoffe
in Gelenkprothesen umfénglich
Uber Pro und Contra vor der
Operation aufgeklart werden.

Unter Chirurgen und Herstellern
wird niemand zu finden sein, der
dieser Aussage widersprechen
mochte; denn die Unwiderleg-
barkeit dieser Aussage ist in den
unterschiedlichenmechanischen
Eigenschaften der Materialien
von Keramik und Metall begrin-
det. Somit muss die Méglichkeit
desBrechensvon Keramikkdpfen
als eine immanente Erscheinung
des spezifischen Werkstoffes
begriffen werden. Die steigende
Zahl eingebauter Keramikkdp-
fe muss daher eine wachsende
Rate von Keramikbrtichen nach
sich ziehen. Dennoch hat dieser
Tatbestand bis heute keinen Ein-
gang in die etablierte Liste der
Aufklarungserfordernisse  beim
Huftersatz gefunden. Darf das
so bleiben oder mussen nicht
vielmehr grundsatzliche foren-
sische Fragen zu diesem Ph&no-
men geklart werden?

In diesem Artikel sollen die ver-
schiedenen Facetten des Pro-
blems beleuchtet werden. Es
ist nicht beabsichtigt, etwa eine
vollstdndige  Literaturtbersicht
der verdffentlichten Berstungs-
ereignisse zu liefern noch die tri-
bologischen Eigenschaften von
Keramik und Metall in profunder
Darstellung gegeneinander ab-
zuwéagen.

Die Werkstoffeigenschaften ke-
ramischer Materialien werden
durch die atomaren Bindungs-
verhaltnisse  (stabile  Misch-
bindung aus kovalenter- und
lonenbindung), die sich grund-
satzlich von denen der Metalle
unterscheiden, bestimmt. Die
von plastischen Materialien be-
kannten FlieBeffekte und Wande-
rungen innerhalb der Gitterstruk-
tur, die zur Selbstheilung von
initialen Fehlstellen fUhren, wer-
den bei Keramiken aufgrund der
hohen Gitterenergien verhindert
(1). Das Werkstoffverhalten lasst
sich im Spannungs-Dehnungs-
diagramm (Abb. 1) anschaulich
darstellen.

Charakteristisch sind die hohe
Harte (Druckfestigkeit), das feh-
lende plastische Verformungs-
vermdégen (geringe Zug- und
Biegefestigkeit) und das Versa-
gen keramischer Werkstlcke
bei Uberschreiten der Elastizi-
tatsgrenze (Sprédbruchverhal-

i
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ten) (2). Die Dauerfestigkeit bei
Zug- und Biegebeanspruchung
wird durch Risswachstumsphé-
nomene (unterkritisches Wachs-
tum) limitiert. Diese Vorgange
werden durch herstellungsbe-
dingte Gefugefehler und be-
arbeitungsinduzierte bzw. ein-
bauverursachte ~ Mikrodefekte
begunstigt (3).

Da in Fortsetzung einer alt be-
wahrten Steck-Kopf-Konus-
Modularitat in der Huftprothe-
tik auch die Keramikkopfe auf
einen Konus gesetzt werden,
wird der Keramikkopf trotz sei-
ner Zugspannungsempfindlich-
keit standig einem schwer kal-
kulierbaren  Spannungsstress
ausgesetzt.

2. Wie héufig brechen
Keramikképfe?

Viele Fall-Berichte beschreiben
das Auftreten eines Keramik-
bruches im Huftgelenk, ohne
einen statistischen Bezug zur
Grundgesamtheit herzustellen.
Es gibt aber Studien, die versu-
chen, das Risiko des Keramik-
versagens statistisch zu fassen.
In Tabelle | sind die statistischen
Haufigkeiten dieser Studien ge-
listet.

Das Risiko eines Keramik-
bruches des Prothesenkopfes
differiert nach diesen Veroffent-
lichungen zwischen 0,1%0 und
1,4%. Ein Bezug zur Standzeit
lasst sich in diesen luckenhaf-
ten und polymorphen Studien
nicht herstellen. Wenn man aber
davon ausgeht, dass die Streu-
ung in den Haufigkeitsangaben
eher durch tatsachlich aufgetre-
tene, aber nicht registrierte Félle
verursacht ist als umgekehrt, so
muss man die Angaben als die
untere Schwelle begreifen, Uber
welcher sich eventuell noch
eine Dunkelziffer aufbaut. Da
die zitierten Studien aber nicht
den Anspruch eines vollstandi-
gen aktuellen Literaturspiegels
erheben kénnen, missen die
angegebenen Haufigkeiten mit

— Schwerpunkt ——
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Keywords: human — hip prosthesis — ceramic head — ceramic frac-
ture — financial liability — information of patient

Hip Balls Made of Ceramic
Can Fracture — those Made of
Steel Can Not

The sensitivity of ceramic
against tension, which may cau-
se a fracture if a critical value of
tension is exceeded, is an im-

Vorsicht behandelt werden. Da
aber fur das vorliegende The-
ma nicht die konkreten Zahlen
von Bedeutung sind, sondern
lediglich der Umstand, dass fur
das Berstungsrisiko von Kera-
mikkdpfen stets eine messbare
Haufigkeit angegeben werden
kann, die groBer ist als Null,
sind die vorliegenden Studien
flr unseren Zweck hinreichend
aussagekraftig.

Auch die unterschiedliche Uber-
lagerung der Ergebnisse durch
den Zirconia-Ruckruf vom Au-
gust 2001 (8) unterstreicht das
Berstungsrisiko von Keramik,
denn die Mobglichkeit fehler-
hafter Produktionen besitzt
ebenfalls eine statistisch fass-
bare Wahrscheinlichkeit.

portant feature of ceramic com-
ponents. As ceramic without
any risk of fracture is impossib-
le, the patient needs to be infor-
med extensively about pro and
contra of ceramic in joint pros-
theses preoperatively.

3. Ist die Halslange von
Bedeutung?

In den Einzelfallbeschreibungen
und auch in einzelnen Sammel-
studien findet man den Hinweis,
dass die kurze Halslange am
haufigsten betroffen ist. Wenn
man einmal davon absieht, dass
die kurze Halslange auch die
am haufigsten gewahlte Lange
beim primaren Huftersatz ist und
damit aus statistischen Grinden
unter den Versagern die groBte
Gruppe bilden muss, lasst sich
aber auch biomechanisch pos-
tulieren, dass diese Halslange
am empfindlichsten sein muss.
Warum ?

Die verschiedenen Halslangen
werden durch unterschiedlich

Summary

Tab. I: Risiko-Angaben iiber das Keramik-Versagen bei Hiiftkdpfen in der Literatur.

(4)

2008 35000 34 3-25 Jahre 0,69 %0
? ? ? 1,40 %0
2,5 Mio. ? ? 0,1 %0

()

2008 367 5 2 Jahre 1,4 %

(6)

2006 ? 4 11-42 Monate ?

(7)

2004 ? 343 Zirconia seit 2000 ?

(9)

2003 5500 13 1977-2001 2,36 %0
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tiefe Konusbohrungen im Pro-
thesenkopf erzeugt (Abb. 2).
Um eine moglichst groBe Varia-
bilitat der Halslange zu gewahr-
leisten, muss die Bohrung fur
die kurze Halslange eine ma-
ximale, gerade noch tolerab-
le Tiefe besitzen. Da fur einen
Keramikkopf nicht vorgesehen
ist, dass er bei groBerer Hals-
lange einen Kragen wie beim
Stahlkopf erhalt, ist die Variabi-
litat der Halslange bei Keramik
ohnehin erheblich geringer als
beim Stahl. Somit besteht ein
gewisser ,Druck” — auch Kon-
kurrenzdruck — die Variabilitat
der Halslange bei Keramik im
Rahmen des Erlaubten zu ma-
ximieren. Dieser Umstand hat
dazu geflhrt, dass der Kera-
mikkopf der kurzen Halslange
subtotal aufgebohrt ist. Mecha-
nisch sitzt der kurze Kopf fast
wie ein dicker Ring auf einem
konischen Finger (Abb. 2). Die
dunne Kopfkappe istmitdiesem
,Ring“ nur Uber eine dunne zir-
kuldre Brlcke verbunden, die
kaum imstande ist, die durch

Abb. 2: Rontgenbild einer zementfreien Hiiftprothese mit
Keramikkopf kurzer Halsldnge. Man erkennt die subtota-
le Aufbohrung des Keramikkopfes.

398

den Konus erzeugte Spreng-
kraft nennenswert zu kompen-
sieren. Es ist somit theoretisch
nachvollziehbar, dass der kur-
ze Kopf wesentlich unglnstiger
zur Neutralisation der Span-
nungskrafte geeignet ist als ein
langer Kopf. Somit entspricht
es auch der Erwartung, dass
kurze Kopfe haufiger brechen
mussen als lange.

Der Bruch eines Keramik-
kopfes (Abb. 3) ist in seiner
klinischen Risikobewertung als
weitaus schwerwiegender ein-
zuschétzen als sonstige nicht-
keramische Komplikationen an
den modularen Bauteilen wie
Kopf und Pfanneninlay. Da der
Keramikkopf in eine Vielzahl
zum Teil kleinster Partikel ge-
borsten ist, 1&sst sich das Huft-
gelenk haufig nicht in einem
Eingriff sanieren. Metallosen,
exsudative  Serombildungen,
Infektionen infolge wiederhol-
ter Eingriffe und die sich dar-
aus ergebenden fatalen Fol-
gen kénnen das Ergebnis nach
operativer Intervention schwer
belasten. Zudem ist der Schaft-
konus durch das Mahlen im
Keramiksplitter-Mehl haufig er-
heblich beschéadigt, was zum
einen die Wiederverwendung
eines Keramikkopfes verbietet
und zum anderen schaftbe-
zogene Konsequenzen fur die
operative Strategie bedeuten
kann.

Ein Versicherer des Herstellers
deckt die aus der Produkthaft-
pflicht im Rahmen der nach
MPG  (Medizin-Produkte-Ge-
setz) hergestellten Medizinpro-
dukte resultierenden Risiken
ab. Damit ein geschéadigter Pa-

tient fur das Ereignis des Kera-
mikbruches mit seinen Folgen
eine Entschadigung erhalten
kann, muss er dem Herstel-
ler Fehler bei der Herstellung
des Keramikkopfes nachwei-
sen — der Patient tragt die Be-
weislast. Da der Keramikkopf
durch die Sprengwirkung des
Steck-Konus nicht einfach nur
zerbricht, sondern in eine Viel-
zahl z. T. kleinster Fragmente
gewissermaBen  ,explodiert”
und der Patient sehr haufig
auch noch eine gewisse Zeit
auf dem geborstenen Material
herumlauft, den Steck-Konus
dabei beschadigt, der eine
weitere Zermahlung der Kera-
mik verursacht, ist das, was der
Chirurg schlieBlich zu Tage for-
dert, fur ein aussagekraftiges
Materialgutachten in der Regel
nicht mehr zu gebrauchen. So-
mit stapeln sich die nutzlosen
Materialgutachten mitsamt den
undurchsetzbaren  Schaden-
ersatzforderungen beim Her-
steller, der daraus den unkri-
tischen Schluss ziehen koénnte,
dass ihm nichts vorzuwerfen
sei. Sahen unsere Gesetze vor,
dass umgekehrt der Hersteller
beweisen muisste, dass ihm
keine  herstellungsbedingten
Fehler unterlaufen sind, dann
sé&Be der Hersteller genau in
der Klemme, in der bis heu-
te alle geschéadigten Patienten
sitzen. Weder lasst sich also
ein Produktfehler nachweisen
noch ausschlieBen — und das
wird bei Keramikkdpfen aus
immanenten Grinden wohl so
bleiben.

Wenn aber ein Produktfehler
immanent weder nachweisbar
noch ausschlieBbar ist, Kera-
mikkdpfe aber weiterhin bre-
chen, dann haben wir es mit
einer Komplikation zu tun, die
zwingend nach einer Aufkla-
rungspflicht verlangt. Da es
aber weniger ein chirurgisch-
technisches Problem ist als
vielmehr ein Problem des Pro-
duktes selbst, musste der Her-
steller Patienten wie Chirurgen
Uber das Bruchrisiko von Kera-
mikképfen in seinen Broschu-
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ren aufkl&ren und z.B. den Ver-
merk ,Keramikképfe kodnnen
brechen” auf Verpackung und
Prospekt deutlich lesbar an-
bringen.

Da eine bewéhrte und brauch-
bare Huftprothese zudem auch
ohne einen Keramikkopf zu ha-
ben ist, das Keramikkopf-Risi-
ko also keine huftprothetische
Unausweichlichkeit  darstellt,
ist es einmal mehr zwingend
geboten, dass der Patient auf-
zuklaren ist, damit er in der Ri-
siko-Abschatzung bestehend
aus tribologischem Abrieb-
verhalten und Berstungsrisiko
seine eigene Entscheidung
treffen kann und damit auch
seinen Chirurgen aus der dies-
bezlglichen Haftung entlésst.
Wahrend das Berstungsrisi-
ko ein gravierend qualitatives
ist, ist der Keramiknutzen nur
ein quantitativer. Nach einer
durchschnittlichen Laufzeit
von 77 Monaten hatten 96 %
der Keramikkodpfe (n = 109)
eine PE-Abriebrate von weni-
ger als 0,2 mm pro Jahr. Bei
den verwendeten Metallkdp-
fen (Protasul-2 und Protasul-
10) wurde dieser Wert nur in
71 % (n = 260) erreicht (Lauf-
zeit 61,5 Monate) (10).

Ein Implantatversagen muss
gemeldet werden, wenn es sich
um ein Vorkommnis im Sinne
des §2 Nr. 1 der Medizinpro-
dukte-Sicherheitsplanver-
ordnung (MPSV) handelt.
Ein Vorkommnis ist dort de-
finiert als ,... eine Funktions-
stérung, ein Ausfall oder eine
Anderung der Merkmale oder
der Leistung oder eine Unsach-
gemaBheit der Kennzeichnung
oder der Gebrauchsanweisung
eines Medizinprodukts, die un-
mittelbar oder mittelbar zum
Tod oder zu einer schwerwie-
genden Verschlechterung des
GesundheitszustandseinesPa-
tienten, eines Anwenders oder
einer anderen Person gefuhrt

hat, gefuhrt haben kénnte oder
fuhren koénnte®. Zur Meldung
verpflichtet sind Betreiber oder
Anwender des Medizinpro-
duktes, aber auch Nachbe-
handler im weiteren Sinne
(§3 Abs. 2 MPSV). Die Mel-
dung hat unverzuglich zu erfol-
gen und ist zu richten an das
Bundesinstitut fir Arzneimittel
undMedizinprodukte, Abteilung
Medizinprodukte, Kurt-Georg-
Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn,
Telefax:  0228-99-307-5300,
E-Mail:
medizinprodukte@bfarm.de.

Wir Chirurgen sind nach die-
sem Gesetz die ,Anwender”
von Medizinprodukten und da-
mit zur Meldung verpflichtet.

Der Patient muss frei entschei-
den kénnen, ob er einen Kera-
mikkopf oder einen Stahlkopf
fur seine Huftprothese bevor-
zugt. Damit er diese Entschei-
dung treffen kann, missen wir
Chirurgen ihn hinreichend in-
formieren. Dieser Artikel soll zu
dieser Information beitragen.
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Zusammenfassung

Als ,vorderer Knieschmerz*

werden Schmerzen bezeichnet, Schliisselwdrter: Patella — Schmerz — funktionelles Malalignement

die im Bereich des Patellofemo-
ralgelenkes lokalisiert werden
kébnnen.

Die Inzidenz des ,vorderen
Knieschmerzes® ist hoch. In ei-
ner Studie an 105.025 Ange-
hoérigen der US-Marine betrug
die Inzidenz 22/1000 Personen
pro Jahr (1). Frauen waren ca.
zweimal haufiger betroffen als
Méanner. Bei ungarischen Stu-
denten betrug die Inzidenz fe-
moropatellarer Schmerzen ca.
20 % (19). Hier bestand kein
Unterschied zwischen Mannern
und Frauen.

Der ,vordere Knieschmerz® ist
ein Symptom. Seine Ursachen
sind multifaktoriell. Zu diesen
zéhlen Uberlastungsschaden
(Tendinosen, Insertionsten-
dinosen), Instabilitaten sowie
chondrale und osteochondrale
Schaden (Abb. 1). Oft lassen
sich die einzelnen Ursachen
nicht klar voneinander ab-
grenzen, da z. B. Instabilitaten
mit schmerzhaften Subluxati-
onsphanomenen oder Luxati-
onen auch zu Knorpelschaden
fuhren kénnen (Abb. 2). Eine
gezielte Therapie erfordert je-
doch eine klare Diagnose.

Das patellofemorale Schmerz-
syndrom ist eine haufige Ur-
sache fur den ,vorderen Knie-
schmerz® und betrifft vor allem
junge Frauen ohne wesentliche
pathologische Ver&nderungen

L

— Orthesen — Physiotherapie

Das patellofemorale Schmerz-
syndrom ist eine haufige Ur-
sache flr den ,vorderen Knie-
schmerz* und betrifft vor allem
junge Frauen ohne wesent-
liche pathologische Verande-
rungen am Gelenkknorpel.
Oft besteht ein funktionelles
Malalignement. Das bedeutet,
es liegt eine valgische Stel-
lung des Kniegelenkes vor,
die durch eine Innenrotation
von Femur und Tibia verstarkt
wird. Eine verstarkte Innenro-
tation des Femurs kann durch
eine Schwache der AuBenro-
tatoren und Abduktoren im
Bereich des Huftgelenkes be-
dingt oder verstéarkt sein. Eine
Innenrotation der Tibia kann
funktionell durch einen Pes
plano valgus verursacht sein.
Durch die valgische Stellung
des Kniegelenkes kommt es
zu einer Lateralisation der Pa-

am Gelenkknorpel. Es gab in
der Vergangenheit verschie-
dene Bezeichnungen fur dieses
klinische Problem (vorderer
Knieschmerz, Chondropathia
patellae etc.). Insbesondere die
Bezeichnung  Chondropathia
patellae ist irrefUhrend, da sie

tella mit Schmerzen, die wahr-
scheinlich in den Ansatzbe-
reichen des Streckapparates
entstehen. Als Ausldser des
patellofemoralenSchmerzsyn-
droms gilt eine Uberlastung
des Femoropatellargelenkes
(z. B. sportliche Uberlastung
durch zu hohe Trainingsinten-
sitat). Nicht zu unterschatzen
sind auch psychische Fak-
toren.

Die Therapie des patellofemo-
ralen Schmerzsyndroms ist in
erster Linie konservativ. Hier
bestehen verschiedene The-
rapieoptionen. Die am besten
untersuchten Therapieformen
sind die Physiotherapie, Tape
und Orthesen und die phar-
makologische Therapie. Aus
diesen Therapieformen sollte
ein multimodales Konzept in-
dividuell an den Patienten zu-
rechtgeschneidert werden.

eine Pathologie am Gelenkknor-
pel suggeriert. Im internationa-
len Schrifttum hat sich in den
letzten Jahren die Bezeichnung
.patellofemorales Schmerzsyn-
drom” durchgesetzt (PFPS =
patellofemoral pain syndrome)
(1,8, 11,12, 14).
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Ursachen

Bei den meist jungen Patien-
tinnen, die am patellofemoralen
Schmerzsyndrom leiden, be-
steht oft ein funktionelles Mal-

Patellaschmerz

alignement. Das bedeutet, es
besteht eine valgische Stellung
des Kniegelenkes, die durch
eine Innenrotation von Femur
und Tibia verstarkt wird (Abb.
3).

Abb. 1: Ursachen fiir vorderen Knieschmerz.

Durch die valgische Stellung
des Kniegelenkes kommt es zu
einer Lateralisation der Patella
(16) mit Schmerzen, die wahr-
scheinlich in den Ansatzbe-
reichen des Streckapparates
entstehen (7). Auch eine lokale
Synovialitis, entztndliche Ver-
anderungen am Hoffaschen
Fettkorper oder osséare Odeme
kommen als Ursachen fur pa-
tellofemorale  Schmerzen in
Frage (7). Diese Ursachen sind
fur Patienten mit einem patello-
femoralen Schmerzsyndrom je-
doch wenig wahrscheinlich. Im
retropatellaren Knorpel selbst
kébnnen Schmerzen nicht ent-
stehen, da der Knorpel nicht
innerviert ist (Abb. 4).

Als Ausloser des patellofemo-
ralen Schmerzsyndroms gilt
eine Uberlastung des Femo-
ropatellargelenkes (z. B. sport-
liche Uberlastung durch zu
hohe Trainingsintensitat). Die
lokale Uberbeanspruchung der
Strukturen des Patellofemoral-
gelenkes wird durch die durch
das funktionelle Malalignement
bedingte Lateralisation der Pa-
tella bedingt (13, 16) (Abb. 5).
Das funktionelle Malalignement
entsteht nicht im Kniegelenk,
sondern durch Muskelschwé-
chen im Bereich der Hufte
und durch Fehlstellungen im
Bereich des FuBes. Eine ver-
starkte Innenrotation des Fe-
murs kann durch eine Schwa-
che der AuBenrotatoren und
Abduktoren im Bereich des
Huftgelenkes  bedingt oder
verstarkt sein (Abb. 5). Eine
Innenrotation der Tibia kann
funktionell durch einen Pes
plano valgus verursacht sein.
Dieses Problem kann vor allem
bei Laufsportlern Ursache fur
Schmerzen im Femoropatellar-
gelenk sein.

Begleitend liegen oft muskulére
Dysbalancen im Bereich der
Muskulatur des Oberschenkels
vor. So weisen Patienten mit
patellofemoralem Schmerzsyn-
drom oft eine Schwache des
M. vastus medialis, insbeson-
dere des M. vastus medialis
obliquus auf (17). Eine kontrak-
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ter Tractus iliotibialis kann Uber
die Kaplan‘schen Fasern die
Patella nach lateral ziehen und
evitl. auch zu einer Verkippung
fUhren. Kontrakturen im Bereich
der ischiokruralen Muskulatur
kénnen zu einer vermehrten
Beugehaltung und so zu einer
vermehrten Beanspruchung
des  Femoropatellargelenkes
fihren. All diese Verédnde-
rungen kénnen zu einer hohen
Beanspruchung der Patella und
ihres Halteapparates flhren.

Instabilitat

Durch die Schmerzen kann
ein Teufelskreislauf entstehen.
Durch vorderen Knieschmerz
wird die Muskelaktivitat des M.
quadriceps namlich weiter ge-
hemmt. Das erklart, warum ein
Muskelaufbau oft sehr zdger-
lich eine Wirkung entfaltet.

Zusétzlich kénnen bei diesen
Patienten naturlich auch mor-
phologische  Verédnderungen
im Femoropatellargelenk vor-
liegen, die eine Lateralisation
begunstigen. Zu diesen Ver-

Knorpel-
schaden

Abb. 2: Femoropatelldre Schmerzen lassen sich oft nicht klar von
Instabilitdten oder Knorpelschéden abgrenzen. Es gibt zwischen
allen drei Komplexen Uberschneidungen.

Patellaschmerzsyndrom

anderungen zahlen die Gleit-
lagerdysplasie, die Rotations-
fehlstelllung des distalen Femur
oder auch eine vermehrte Laxi-
tat des Bandapparates.

Oft liegen bei Patientinnen
auch Probleme im Bereich der
LWS vor. Durch eine vermin-

derte LWS-Lordose kommt es
dabei zur vermehrten Becken-
kippung und kompensatorisch
zur vermehrten Beugehaltung
im Kniegelenk mit einer ver-
mehrten Beanspruchung des

Abb. 3: Das funktionelle Malalig-
nement (valgische Stellung des
Kniegelenkes) entsteht einerseits
aufgrund muskuldrer Schwichen
im Bereich der Hiifte oder durch
einen Pes pronatus.

Abb. 4: Beispiel fiir eine fortgeschrittene Retropatellararthrose, die asymptomatisch ist.
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Femoropatellargelenkes (Abb.

6).
Nicht zu unterschatzen sind
auch psychische Faktoren.

Das betrifft vor allem Falle, in
denen die Kniebeschwerden
durch sekundéaren Krankheits-

Famoropatellares Schmerzsyndrom
Kasldser e B, [ berlasinngenilaaiion,
Traluing)
Funkiionellss Strukturelies il
Gar vaigum, - zuhohe
im Spart
Beugahasung Innenrotation Patella Laseralisation
o Famur und
Tivia
Kortrakiur Setrwdiche
dar Kontrakbur
Ischaoknuralen Trachs
Mushoulatur ilatibindis
Pesplane
E— m
Kyphotische -
Setrwiiche der
der LWS ol
Aussansolatonen

Abb. 5: Schematische Darstellung der Ursachen fiir ein
femoropatellares Schmerzsyndrom.

2

Abb. 6: Auswirkungen einer Fehl-
haltung im Bereich der Wirbels&du-
le auf das Kniegelenk.

gewinn verstarkt werden. So
kann durch die Kniebeschwer-
den gewlnschte Aufmerksam-
keit erzielt werden. Das kann
besonders auch junge Leis-
tungssportlerinnen  betreffen,
die den steigenden Anforde-
rungen nicht mehr gewachsen
sind. Die Kniebeschwerden die-
nen dann als Erklarung far die
Leistungsstagnation oder den
Leistungsknick.

Eine Sonderform ist das post-
traumatische oder postoperative
patellofemorale  Schmerzsyn-
drom. Hier kommt es durch ein
Trauma oder einen operativen
Eingriff am Knie (z. B. VKB-Er-
satzplastik) zu Dysbalancen im
Bereich des Streckapparates,
der Beuger und des Tractus
iliotibialis. Insbesondere nach
Entnahme von Transplantaten
aus dem Streckapparat (Patel-
larsehne) besteht postoperativ
eine Entnahmemorbiditat, die
zu muskul&ren Dysbalancen,
Tendinosen und zu einem infra-
patellaren  Kontraktursyndrom
fuhren kann (Abb. 7). Hier sind
langfristig auch degenerative
Knorpelschaden als Folge be-
schrieben (15).

In der Diagnostik des patellofe-
moralen Schmerzsyndroms geht
es vor allem darum, strukturelle
Ver&nderungen und Schéden
am Streckapparat auszuschlie-
Ben, die evtl. eine operative In-
tervention erfordern.

Klassische Symptome fur das
Femoropatellargelenk sind
Schmerzen bei langerem Sit-
zen mit gebeugtem Knie sowie
treppauf und besonders trepp-
ab gehen. Die dabei auftre-
tenden Schmerzen werden im
Bereich der Patella lokalisiert;
sie kénnen jedoch auch nach
medial und lateral ausstrahlen.
Eine fehlende Traumaanamne-
se, weibliches Geschlecht und
ein Alter zwischen 15 und 25
Jahren geben entscheidende
Hinweise. Das funktionelle Mal-
alignement der unteren Extre-
mitat wird inspektorisch erfasst.

Angrenzende Gelenke (Hufte
und FuB) sollten immer mit un-
tersucht werden. Das gilt auch
fur die Wirbelsaule.

Das Gleitverhalten der Patel-
la wird manuell Uberpraft und
so auch die Stabilitat getestet.
Eine manuelle Lateralisation der
Patella durch den Untersucher
wird als Apprehension-Zeichen
bezeichnet. Spannt der Patient
an, gilt das Zeichen als positiv.
Eine Asymmetrie des M. quad-
riceps kann auf eine Schwéche
des M. vastus medialis hinwei-
sen. Anheben des Unterschen-
kels gegen die Schwerkraft
kann bei Muskelschwéche zu
einem Zittern fUhren

Die radiologische Diagnostik
erfolgt im Wesentlichen zum
Ausschluss  symptomatischer
Knorpelschaden oder struktu-
reller Fehlstellungen bei Instabi-
litdten, die evtl. eine operative
Intervention erfordern.

Hier kommen konventionelle
Réntgenaufnahmen, die  So-
nographie, die Computerto-
mographie und die Magnetre-
sonanztomographie in Frage.
Mit geeigneten MRT-Sequen-
zen kénnen schon beginnende
Knorpelsch&den diagnostiziert
werden (Abb. 8). Darin liegt
jedoch auch eine besondere
Gefahr der MRT. Vorsicht ist
namlich gerade bei erst- bis
zweitgradigen Knorpelschéden
geboten. Der MRT-Nachweis
von Knorpelverdnderungen in
der Gruppe der Patienten mit
femoropatellarem Schmerzsyn-
drom sollte nicht zu Ubereilten
chirurgischen Interventionen
fuhren. Das MRT sollte vielmehr
zum Nachweis anderer struktu-
reller Schaden am Streckappa-
rat dienen (Abb. 9, 10).

Die Therapie des patellofemo-
ralen Schmerzsyndroms st
langwierig und fur den Pati-
enten und Arzt oft frustran. Da
bei Patienten mit patellofemo-
ralem Schmerzsyndrom jedoch
keine strukturellen Schaden
vorliegen, lassen sich die Be-
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schwerden mit chirurgischen
MaBnahmen nicht lindern. Mit
chirurgischen MaBnahmen l&sst
sich auch ein funktionelles Mal-
alignement nicht beseitigen.

Trotzdem werden viele junge
Patientinnen mit der ,MRT-Di-
agnose” eines erst- bis zweit-
gradigen Knorpelschadens und
einer radiologisch ,leicht* late-
ralisierten Patella zugewiesen
mit der Frage, ob eine opera-
tive Intervention notwendig sei.
Diese ist in diesen Fallen nicht

reduktion bei Patienten mit pa-
tellofemoralem  Schmerzsyn-
drom beitragen und eignen sich
daher fur die Therapie akuter
Schmerzen (12).

Uber die Wirksamkeit von
Glycosaminoglykanpolysul-
fat und die intraartikulare Ap-
plikation von Kortikoiden sind
die Mitteilungen im Schrifttum
widerspruchlich  (12). Beide
Praparate spielen in unserer Kkli-
nischen Praxis keine Rolle.

w

Patellaschmerzsyndrom

f Entnahmemorbiditit
*Infrapatellares
der Patella Kontraktursyndrom
*Vastus med. Schwiche

notwendig. Kommt es doch zur Passive Gleitkorrektur
arthroskopischen Intervention,

ist gerade im Hinblick auf den

Knorpelschaden &uBerste Zu-
rtckhaltung geboten.

Die Therapie des patellofemo-
ralen Schmerzsyndroms st in
erster Linie konservativ. Unserer
Erfahrung nach ist sehr wichtig
den Patienten zum Therapiebe-
ginn realistisch Uber den Ver-
lauf der Erkrankung und die lan-
ge Therapiedauer aufzuklaren
und ein Vertrauensverhaltnis zu
schaffen. Bei erfolgloser Thera-
pie kann schnell eine Frustra-
tion entstehen, die dann zum
Arztwechsel fuhrt. AuBerdem
wachst die Bereitschaft der Pa-
tienten sich operativen MaBnah-
men zu unterziehen.

Im konservativen Bereich be-
stehen verschiedene Therapie-
optionen. Die am besten unter-
suchten Therapieformen sind
die Physiotherapie, Tape und
Orthesen und die pharmakolo-
gische Therapie (2, 3, 4, 5, 6, 8,
9, 11, 12, 14, 17, 18). Aus diesen
Therapieformen sollte ein multi-
modales Konzept individuell flr
den Patienten zurechtgeschnei-
dert werden. Dieses sollte auch
psychologische Aspekte be-
ricksichtigen. So kann es in
manchen Fallen hilfreich sein,
auf das Problem des moglicher-
weise gestiegenen Leistungs-
druckes im Sport hinzuweisen.

Pharmakologische
Therapie

Nichtsteroidale Antirheumatika
kénnen kurzfristig zur Schmerz-

Erst wenn die Patella passiv
wieder zentriert ist, kbnnen die
Muskeln ihre volle Funktion
wieder entfalten. So kann der
Teufelskreislauf Malalignement
— Lateralisation — Schmerz un-
terbrochen werden. Tape-Ver-
bande, Orthesen kodnnen der
Lateralisation der Patella entge-
genwirken und diese so wirk-
sam entlasten (2, 5, 6, 18). Eine
weitere passive Korrekturmodg-
lichkeit sind Einlagen bei Pes
pronatus valgus.

Tape

In vielen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass klassische
Tapeverbande einen positiven
Effekt auf die Beschwerden bei
patellofemoralem Schmerzsyn-
drom haben (2, 5, 6, 18). Die
bekannteste Applikationsform
ist das Mc Connel Tape (18).
Der positive Einfluss des Ta-
pes auf Schmerz und Funkti-
on erklart wahrscheinlich auch
den synergistischen  Effekt
von Tape und Physiotherapie.
Die gleichzeitige Anwendung
eines zugelnden Tapes und
eines  physiotherapeutischen
Ubungsprogrammes  erzielte
eine bessere Funktion als die
alleinige Tapeanlage (6). Der
Wirkmechanismus des Tape-
verbandes beim patellofemo-
ralen Schmerzsyndrom st je-
doch nicht ganz geklart.

Es gibt im Schrifttum einerseits
Hinweise, dass medialisieren-
de Tapes das Alignement der

Abb. 7: CT nach Entnahme eines Patellarsehnentrans-
plantates fiir den VKB-Ersatz. Das femoropatellare
Schmerzsyndrom nach VKB-Ersatz ist eine Sonderform,
die vor allem auf eine Muskeldysbalance im Bereich des

M. quadriceps zurtickzufiihren ist.

o

Abb. 8: MRT einer Patientin mit patellofemoralem
Schmerzsyndrom. Der Knorpel ist intakt.

Abb. 9: MRT eines Patienten mit

einer Insertionstendinose der
Patellarsehne (25 Jahre, Basket-
ballspieler). Das Jumper‘s Knee ist
eine Differenzialdiagnose zum fe-
moropatellaren Schmerzsyndrom.
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Abb. 10: MRT eines jugendlichen Patienten nach Patella-
luxation mit einem abgesprengten Knorpelflake.

Abb. 11: Patella Pro (Otto Bock, Duderstadt), eine
Orthese, die sich zur Behandlung des patellofemoralen
Schmerzsyndroms eignet. Diese Orthese stabilisiert die
Patella zunehmend in Streckung, wenn die Patella aus
dem ossdren Gleitlager heraustritt. Das gelingt tiber ein
Federsystem, das mit zunehmender Streckung Spannung
aufbaut.

Patella und die Funktion des M.
quadriceps verbessern. Ande-
re Studien konnten jedoch auch
durch die Applikation eines
Placebo-Tapes einen positiven
klinischen Effekt erzielen. Da-
her spielen moglicherweise
auch Einflusse auf die Propri-
ozeption oder die Schmerzbe-
einflussung Uber kutane Sti-
mulation eine Rolle. Vielleicht
l&sst sich so auch der Effekt
der Kinesotapes erklaren. Zu
dieser neuen Art des Tapes
gibt es im Schrifttum noch kei-
ne Angaben.

Nachteil des Tapes ist, dass
er nach 1 bis 2 Tagen erneuert
werden muss und der Patient
diese Aufgabe nur schlecht
selber Ubernehmen kann. Da-
her ist diese Therapieform sehr
aufwandig und teuer.

Orthesen

Konfektionierte Orthesen kon-
nen daher eine Alternative dar-
stellen. Auch fur dieses Hilfs-
mittel liegen Daten aus dem
Schrifttum vor (6). So hatte
die Verwendung einer medi-
alisierenden Patellaorthese
positive Effekte auf Schmerz,
Funktion (Kuala Score) und
den patellofemoralen Kongru-
enzwinkel im Vergleich zu ei-
ner Kontrollgruppe ohne Be-
handlung.

Eine neue Orthese, die die
medialisierende  Kraft Uber
ein  Federsystem erst mit
zunehmender Streckung
aufbaut, ist die Patella
PRO (Otto Bock, Duderstadt)
(Abb. 11). Dieses Konzept
macht Sinn, da die Instabili-
tat im Femoropatellargelenk

mit Lateralisation erst
entsteht, wenn die Patella
streckungsnah das femora-

le Gleitlager verlasst. Biome-
chanische Tests haben dieses
Wirkprinzip im Vergleich zu
anderen Orthesen bestatigen
kénnen.

Erste Erfahrungen beim Ein-
satz dieser neuen Patella-
zUgelungsorthese bei Pati-
enten mit patellofemoralem

Schmerzsyndrom sind positiv.
Wir setzen diese Orthese im-
mer in Kombination mit einem
Ubungsprogramm ein.

Einlagen

Ein Pes plano valgus kann
eine Innenrotation und damit
eine valgische Stellung der un-
teren Extremitat begunstigen
(3, 9, 14). Daher sollte bei der
Kombination von Pes plano
valgus und patellofemoralem
Schmerzsyndrom der Versuch
unternommen  werden, die
Fehlstellung des FuBes durch
eine Einlage auszugleichen (3,
9, 14).

In einer prospektiven Studie
konnte der Western Ontario
and McMaster University Os-
teoarthritis  Index (WOMAC)
durch die Applikation einer
maBgefertigen Einlage bei Pati-
enten mit der Kombination von
Pes plano valgus und patello-
femoralem  Schmerzsyndrom
nach zwei Wochen und drei
Monaten signifikant gesteigert
werden (9) .

Eine weitere prospektiv ran-
domisierte Studie mit 179 Pa-
tienten hat gezeigt, dass mit
Einlagen der gleiche Effekt zu
erzielen war wie mit Physiothe-
rapie (3). Ein synergistischer
Effekt beider Therapieformen
bestand nicht.

Daher z&hlt die Einlagenver-
sorgung bei Patienten mit Pes
plano valgus und patellofemo-
ralem Schmerzsyndrom zu den
BasismaBnahmen.

Physiotherapie

Auch die Physiotherapie ist
eine gut untersuchte Thera-
pieform bei femoropatella-
rem Schmerzsyndrom (11).
Da muskuléare Dysbalancen in
der Pathogenese des patello-
femoralen Schmerzsyndroms
eine groBe Rolle spielen, sind
Ubungsprogramme als kausale
Therapieform anzusehen.

Es existieren drei Studien, die
physiotherapeutische Ubungs-
programme bei Patienten mit
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patellofemoralem Schmerzsyn-
drom untersucht und mit Kon-
troligruppen ohne  Ubungen
verglichen haben (11). Die
Ubungen hatten das Ziel, den
M. quadriceps zu kraftigen. Alle
Studien haben einen signifi-
kanten Effekt der Ubungen auf
die Schmerzreduktion zeigen
kénnen. Eine dieser Studien
konnte auch einen Effekt der
Ubungen auf die Funktion zei-
gen.

In funf weiteren Studien wurden
offene (FuB ohne Kontakt zum
Boden) mit geschlossenen (Fu
in Kontakt zum Boden) Ubungen
verglichen. In diesen Studien
bestand kein Unterschied zwi-
schen beiden Ubungsformen.
Uber andere Ubungsformen
gibt es im Schrifttum keine kont-
rollierten Studien. Da das femo-
ropatellare ~ Schmerzsyndrom
aber mit hoher Wahrscheinlich-
keit das Ergebnis einer kom-
plexen intermuskuléren Koordi-
nationsstoérung ist, sollten auch
andere an der Entstehung des
femoropatellaren Schmerz-
syndroms beteiligte Muskeln
physiotherapeutisch adres-
siert werden (Abb. 12-15)
(Tab. I). Auch sensomotorische
Ubungen haben sich bewahrt.
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Arzt und Recht

MaRstédbe bei der
Aufklirung von Arzten

Rechtsanwaltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Medizinische Eingriffe werden
juristisch bekanntermalBen als
Koérperverletzungen eingestuft,
die ihre Rechtfertigung insbe-
sondere in der Einwilligung des
Patienten finden. Vor diesem
Hintergrund bedarf es grund-
sétzlich rechtzeitig vor der Be-
handlung einer Aufklarung des
Patienten, vor allem Uber die
mit dem Eingriff verbundenen
Risiken sowie Uber gegebenen-
falls bestehende ,echte* Be-
handlungsalternativen  (etwa:
konservative anstelle einer ope-
rativen Versorgung). Denn nur
ein ausreichend aufgeklarter
Patient kann wirksam in die Be-
handlung einwilligen. Im Streit-
fall vor dem Zivilgericht muss
der Arzt nachweisen, dass er
die geschuldete Aufklarung er-
bracht hat. Gelingt ihm dieser
Beweis (durch entsprechende
Dokumentation, eigene Ver-
nehmung sowie ggf. Zeugen)
nicht, haftet er dem Patienten
— bei Vorliegen der tUbrigen Haf-
tungsvoraussetzungen - auf
Schadensersatz aufgrund eines
Aufklarungsfehlers.

Ist es dem Arzt allerdings un-
moglich, den Patienten aufzukla-
ren, etwa weil dieser bewusstlos
ist und sofort behandelt werden
muss, greift die sogenannte
mutmaBliche Einwilligung, das
heiBt, der Arzt darf (und muss)
den Eingriff vornehmen, wenn
er aus seiner Sicht annehmen
kann, dass der Kranke hierin
bei entsprechender Aufklarung
eingewilligt hétte.

Im Ubrigen bleibt dem Arzt
bei fehlender/unzul&nglicher

Aufklarung im Falle eines ge-
richtlichen Verfahrens grund-
satzlich nur, sich auf eine
sogenannte hypothetische
Einwilligung des Patienten zu
berufen, mithin geltend zu ma-
chen, dass der Patient auch
bei ordnungsgemaBer Auf-
klarung in den Eingriff einge-
willigt hétte. Eine solche hy-
pothetische Einwilligung ist
in der Praxis flUr den insoweit
beweisbelasteten Arzt aber
nur sehr schwer nachweisbar.
RegelmaBig unterliegt der Arzt
in diesen Féllen, da der Pati-
ent lediglich plausibel machen
muss, dass er bei ordnungs-
geméaBer Aufklarung in einen
echten Entscheidungskonflikt
geraten ware und an die Dar-
legung eines solchen Konflikts
nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs keine zu
hohen Anforderungen gestellt
werden durfen.

Fraglich ist, ob auch aufgrund
ihrer beruflichen Ausbildung
medizinisch vorgebildete Per-
sonen, insbesondere Arzte,
vor einem Eingriff ebenso wie
,Normalpatienten* aufgeklart
werden mussen oder ob in-
soweit niedrigere MaBstébe
anzusetzen sind bzw. die Auf-
klarung ganz entfallen kann.
Hoéchstrichterliche Rechtspre-
chung zu dieser speziellen Fra-
ge existiert, soweit ersichtlich,
bislang nicht. Der Bundesge-
richtshof hat in der Vergan-
genheit aber mehrfach ent-
schieden, dass ein Patient, der
von dritter Seite (insbesondere
durch einen vorbehandelnden
Arzt) bereits hinreichend auf-
geklart worden ist, nicht noch-
mals durch den den Eingriff
vornehmenden Arzt aufgeklart
werden muss (vgl. z.B. BGH,

Urteil vom 28.2.1984 — VI ZR
70/82 m.w.N.). Allerdings tragt
auch in diesem Fall der behan-
delnde Arzt im Prozess die Be-
weislast daflr, dass der Patient
bereits ausreichend informiert
war und es seiner weiteren
Aufklarung nicht bedurfte.

Entsprechend diesen Grund-
satzen hat das Oberlandes-

gericht Frankfurt in einem
rechtskraftigen  Urteil vom
12.03.2009 - 15 U 18/08

(in Abanderung des voran-
gehenden erstinstanzlichen
Urteils des Landgerichts
Frankfurt) den Chefarzt einer
orthopadischen Klinik, der bei
einem Arzt im Praktikum der-
selben Klinik eine Bandschei-
benoperation vorgenommen
hatte, wegen eines Aufkla-
rungsfehlers (Nichtaufklarung
Uber bestehende Behand-
lungsalternativen) zum Scha-
densersatz verurteilt. Im Ein-
zelnen:

I. Sachverhalt (sinnge-
maB und vereinfacht)

Der klagende Patient (im Fol-
genden: Klager) nimmt u.a.
den ihn behandelnden Chef-
arzt (im Folgenden: Beklag-
ter) auf Schadensersatz im
Zusammenhang mit einer vom
Beklagten am 15. Dezember
1998 durchgefuhrten Ope-
ration in Anspruch, mit dem
Vorwurf, Uber die Risiken der
Operation nicht ordnungs-
gemaB aufgeklart worden zu
sein.

Der Klager sturzte am 5. De-
zember 1998 bei einer Tanz-
veranstaltung. Er war Arzt im
Praktikum in der Klinik, in der
auch der Beklagte beschéaf-
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tigt war, und in der Facharz-
tausbildung zum  Herzchir-
urgen.! Nachdem sich seine
Beschwerden auch nach Auf-
suchen eines niedergelas-
senen Orthop&den nicht ge-
bessert hatten, begab er sich
am 13. Dezember 1998 in die
Orthopédische Klinik des Be-
klagten. Die nach einer arzt-
lichen Untersuchung vorge-
sehene Durchfihrung einer
Computertomographie lehnte
der Klager wegen der nach
seiner Meinung damit verbun-
denen Strahlenbelastung ab.
Da die von ihm geforderte Mag-
netresonanztomographie  an
diesem Tag, einem Sonntag,
nicht moéglich war, wurde die
spéatere Durchfuhrung verein-
bart. Als der Klager die Klinik
verlassen wollte, bekam er der-
artige Schmerzen, dass er sich
nicht mehr richtig bewegen
konnte. Daraufhin wurde nach
telefonischer Rucksprache mit
dem Beklagten die stationére
Aufnahme angeordnet. Bei der
nun durchgefuhrten Computer-
tomographie wurde ein groBer
sequestrierter Bandscheiben-
vorfall LK 5/S 1 mit Wurzelkom-
pression rechts diagnostiziert.
Noch am 13. Dezember 1998
wurde dem Klager wiederum
nach Rucksprache mit dem
Beklagten eine Operation an-
geraten. Der Klager bat sich
aus, nicht bereits am 14. De-
zember 1998 operiert zu wer-
den, sondern frihestens am
15. Dezember 1998. Bei der
Morgenvisite am 14. Dezember
1998 empfahl der Beklagte er-
neut eine sofortige Operation.
Nach einem Gesprach mit dem
Zeugen Z1 (damals Oberarzt
der Klinik) und einem Aufkla-
rungsgesprach mit B, damals
ebenfalls Oberarzt der Klinik,
willigte der Klager in die Ope-
ration ein. In der von ihm un-
terzeichneten ,Einverstadndnis-
erklarung” vom 14. Dezember
1998 heift es unter anderem:

Llch erklare hiermit ..., Gber mei-
ne Erkrankung und Uber die Be-
handlungsmdglichkeiten im Ein-
zelnen, ebenso wie auch Uber
die Bedeutung, Tragweite und
Notwendigkeit etc. der Operati-
on und sonstigen Behandlungs-
maBnahmen unterrichtet worden
zu sein ...

Auf die Mdglichkeiten von Kom-
plikationen bin ich hingewiesen
worden, ebenso darauf, dass ein
bestimmter Heilungserfolg nicht
garantiert bzw. mit Sicherheit
vorausgesagt werden kann.*

Nach der Behauptung des Be-
klagten war dieser vorgedruck-
ten Einverstandniserklarung ein
handschriftlicher Zettel beige-
fugt, in dem es heif3t:

,Nucleotomie

Blutung, Infektion, Thrombose,
Embolie, L&hmung, Postnuc-
leotomiesyndrom,  Instabilitat,
Wundheilungsstérung, Folgee-
ingriffe, Verletzung innerer Or-
gane, bleibende Beschwerden,
lleus.*

Die Operation wurde vom Be-
klagten komplikationslos durch-
gefthrt, und in der Folgezeit
verwirklichte sich beim Klager
das Risiko eines sogenannten
Postdiskotomiesyndroms — oder
Postnucleotomiesyndroms.  In-
folge von Vernarbungen und
Verwachsungen im Wirbelka-
nal nach dem Bandscheiben-
eingriff bestehen schmerzhafte
Beschwerden, und es liegt eine
irreversible Segmentinstabilitat
VOr.

Der Klager meint, Uber die Vor-
und Nachteile des operativen
Eingriffs und alternativer Be-
handlungsmdglichkeiten  nicht
aufgeklart worden zu sein.

Das Landgericht hat die Klage
abgewiesen und u.a. ausge-
fuhrt:

Der Klager sei von Oberarzt
B ausreichend aufgeklart wor-
den.

Dagegen richtet sich die Be-
rufung des Klagers, mit der
er sein erstinstanzliches Be-
gehren weiterverfolgt. Die Auf-
klarung sei unzureichend ge-
wesen. Auch wenn er Arzt im
Praktikum gewesen sei, seien
an die Aufklarung keine gerin-
geren Anforderungen zu stel-
len gewesen.

Il. Entscheidungsgriinde
(sinngeméaB und verein-
facht)

Die Berufung des Kl&gers ist
statthaft und auch im Ubrigen
zulassig, insbesondere form-
und fristgerecht eingelegt und
begrundet worden. In der Sa-
che hat sie gegenUber dem
Beklagten Erfolg.

Der Klager greift das Urteil des
Landgerichts allerdings nicht
an, soweit es eine fehlerhafte
Behandlung durch den Be-
klagten nach Einholung eines
Sachverstandigengutachtens
verneint hat. Damit ist die Haf-
tung wegen eines Behand-
lungsfehlers nicht Streitstoff
der Berufung.

Der Senat kann sich aber der
Rechtsaufassung des Land-
gerichts nicht anschlieBen, die
vom Beklagten durchgefuhrte
Operation sei deshalb recht-
maBig, weil der Klager nach
ausreichender  Risikoaufkla-
rung eingewilligt habe. Denn
das Landgericht hat damit zu
geringe Anforderungen an die
Aufklarungsverpflichtung des
Beklagten gestellt.

Es entspricht der standigen
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs, dass arztliche
Heileingriffe grundsatzlich

"Vom Gericht ausweislich des Gesamtkontextes wohl gemeint: Der Beklagte war Arzt im Praktikum und in diesem Rahmen
(bislang nur) in der Herzchirurgie eingesetzt worden.
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der Einwilligung des Patienten
bedurfen, um rechtmaBig zu
sein, und dass diese Einwilli-
gung nur wirksam erteilt wer-
den kann, wenn der Patient
Uber den Verlauf des Eingriffs,
seine Erfolgsaussichten, sei-
ne Risiken und mogliche Be-
handlungsalternativen mit we-
sentlich anderen Belastungen,
Chancen und Gefahren im
GroBen und Ganzen aufgeklart
worden ist. Nur so werden sein
Selbstbestimmungsrecht und
sein Recht auf kdérperliche Un-
versehrtheit gewahrt (grund-
legend BGH NJW 1959, 205
und NJW 1959, 814; zuletzt
wohl VersR 2009, 257). Soweit
es um gegebene alternative
Behandlungsmethoden geht,
ist die Wahl der Behandlungs-
methode zwar primar Sache
des Arztes. Gibt es indessen
mehrere medizinisch gleicher-
maBen indizierte und Ubliche
Behandlungsmethoden,  die
wesentlich unterschiedliche
Risiken und Erfolgschancen
aufweisen — wie hier die Ope-
ration einerseits und die kon-
servative Behandlung ande-
rerseits —, besteht mithin eine
echte Wahimdglichkeit fur den
Patienten, dann muss diesem
nach entsprechend vollstan-
diger arztlicher Aufklarung
die Entscheidung Uberlassen
bleiben, auf welchem Wege
die Behandlung erfolgen soll
und auf welches Risiko er
sich einlassen will (BGH NJW
2006, 2477; NJW 2005, 1718).
Die Pflicht zur Selbstbestim-
mungsaufklarung ist in glei-
cher Weise Nebenpflicht des
Behandlungsvertrags wie Aus-
fluss der Garantenstellung des
Arztes (BGH NJW 2005, 1718
m.w.N.).

Nach dem vom Landgericht
eingeholten Gutachten des
Sachverstédndigen war die vom
Klager durchgefuhrte Ope-
ration nicht absolut indiziert;
vielmehr wére auch eine kon-
servative Therapie in Betracht
gekommen. Das zieht der Be-
klagte nicht in Zweifel. Die

danach gebotene Aufklarung
Uber die in Betracht kommen-
den BehandlungsmaBnahmen
und deren Risiken und Erfolg-
schancen hat der Beklagte
weder ausreichend behauptet
noch gar bewiesen. Nach den
Feststellungen des Landge-
richts riet der Beklagte sowohl
am 13. Dezember 1998 tele-
fonisch gegenuber dem den
Klager zuvor untersuchenden
Arzt als auch am 14. Dezem-
ber 1998 bei der Morgenvisite
eindeutig zu einer Operation.
Dass in diesem Zusammen-
hang auch eine konservative
Behandlung angesprochen
und als ernsthafte Alternative
diskutiert worden ware, ist nicht
behauptet. Die schriftliche Ein-
verstandniserkl&rung des Kila-
gers vom 14. Dezember 1998
enthélt keinen konkreten Hin-
weis auf die Alternative einer
konservativen Behandlung.
Auch die dieser Einverstand-
niserklarung von den Beklag-
ten beigeflgte handschrift-
liche Auflistung enthélt keinen
Hinweis hierauf. Die Aussage
des Oberarztes B, der das Auf-
klarungsgesprach gefuhrt hat-
te, ergibt schlieBlich ebenfalls
nicht den Nachweis einer Auf-
klarung Uber in Betracht kom-
mende Behandlungsalterna-
tiven. Eine konkrete Erinnerung
hatte Oberarzt B daran nicht.
Er hat es zwar fur sehr wahr-
scheinlich gehalten, seine Aus-
sage im Ubrigen weckt aber
Zweifel an der Richtigkeit die-
ser Einschatzung. Denn nach
seiner Aussage war fur ihn die
Entscheidung zugunsten einer
Operation bereits von dritter
Seite, n&mlich von dem Be-
klagten als Chefarzt gefallen.
Fur ihn bestand deshalb gar
kein Anlass mehr, dem Klager
mit Hilfe einer Aufklarung eine
Entscheidungsmdglichkeit  zu
geben, weil eine konservative
Therapie gar nicht ins Auge
gefasst war. Ausgehend hier-
von hatte er den Klager Uber
die mit der Durchfuhrung der
Operation verbundenen Ri-
siken zu unterrichten. Dem-

gemaB bezieht sich die hand-
schriftliche Aufstellung auch
nur auf Risiken der Operation.
Die nach allem an einer hinrei-
chenden Aufklarung bestehen-
den Zweifel gehen zu Lasten
des insoweit beweispflichtigen
Beklagten.

Den Beklagten kann es entge-
gen der Meinung des Land-
gerichts nicht entlasten, dass
der Klager, der damals Arzt
im Praktikum war, gewusst
habe oder jedenfalls hatte wis-
sen kénnen, dass keine zwin-
gende Indikation zur Operation
vorlag und deshalb auch eine
konservative Therapie in Be-
tracht kam, zumal die Opera-
tion nicht notfallmaBig durch-
gefthrt wurde, und er selbst
den Operationstermin um ei-
nen Tag verschob. Zwar muss
ein Patient, der aus eigenem
medizinischem Vorwissen be-
reits ein hinreichendes Bild
von dem Eingriff hat und des-
halb sein Selbstbestimmungs-
recht wahrnehmen kann, nicht
mehr Uber das aufgeklart wer-
den, was er bereits weil3 (vgl.
OLG Hamm VersR 1998, 322
fur einen Chirurgen und All-
gemeinmediziner als Patient;
OLG Celle VersR 2004, 384
fUr einen Patienten mit Vorwis-
sen aus einem vergleichbaren
Fall; Martis/Winkhart, Arzthaf-
tungsrecht, Fallgruppenkom-
mentar, 2. Auflage, Seite 225
m.w.N.). Eine positive Kenntnis
des Klagers von der ernsthaft
in Betracht kommenden kon-
servativen Behandlung hat
das Landgericht nicht fest-
gestellt. Dass es wenig Uber-
zeugend sei, dass der Klager
mit dem Zeugen Z1, mit dem
er am 14. Dezember 1998 ein
Gesprach gefthrt hatte, nur
die Rontgenbilder diskutiert
haben wolle, nicht aber Uber
die in Betracht kommenden
BehandlungsmaBnahmen,
genugt fur eine solche Fest-
stellung nicht. Ebenso wenig
genugt fur die Feststellung
einer positiven Kenntnis des
Klagers, dass einiges dafur
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spricht, dass der Klager aus
den Umst&nden héatte herleiten
kdnnen und mussen, dass die
Operation nicht dringend indi-
ziert war und eine konservative
Therapie in Betracht kam. Auch
ein informierter Patient ist nicht
gehalten, sich Informationen
Uber Risiken und etwaige ande-
re Behandlungsmoglichkeiten
eines Eingriffs zu beschaffen.
Es ist Aufgabe des Arztes, der
den Eingriff vornimmt und da-
mit nach der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs eine
tatbestandsmaBige Kérper-
verletzung begeht, sich einer
wirksamen Einwilligung des Pa-
tienten zu versichern. Das gilt
auch gegenuber einem fach-
lich gebildeten Patienten, es sei
denn es liegt auf der Hand oder
es ist dem aufklarungspflich-
tigem Arzt bekannt, dass der
Patient die Kenntnisse besitzt.

Bei einem Arzt im Praktikum
in einer anderen Fachrichtung
kann davon nicht ohne wei-
teres ausgegangen werden. Es
kann dem Klager zwar kaum
geglaubt werden, dass er nicht
von konservativen Behand-
lungsmoglichkeiten bei Band-
scheibenvorfallen gewusst
hat. Denn die Problematik der
Bandscheibenoperation soll
zum Standard und PrUfungs-
wissen bei Abschluss der me-
dizinischen Ausbildung ge-
horen. Darauf kommt es aber
nicht an, sondern auf seine
besondere Krankheitssituation.
Dass er diese fachlich richtig
beurteilt hat, kann nicht unter-
stellt werden. Entscheidend ist,
ob er wusste, dass der Band-
scheibenvorfall, der zwar nicht
notfallmaBig operiert werden
musste, zu dessen Operation
der Beklagte aber ,ohne wenn
und aber” riet, auch Erfolg ver-
sprechend konservativ behan-
delt werden konnte. Lasst sich
nicht feststellen, dass der Kla-
ger die erforderliche Kenntnis
selbst besaB, war er auch als
Arzt im Praktikum nicht gehal-
ten, sich die medizinischen
Kenntnisse durch die Lekture

von Fachliteratur selbst zu ver-
schaffen. Deshalb kann dahin-
stehen, ob er in der konkreten
Situation hierzu Uberhaupt in
der Lage war.

Nach allem war die Einwilli-
gung des Klagers in die Ope-
ration am 15. Dezember 1998
unbeachtlich, weil sie nicht von
einer hinreichenden Risikoauf-
klarung durch den Beklagten
getragen war.

Der Beklagte kann sich nicht
auf eine sogenannte hypo-
thetische Einwilligung beru-
fen, namlich darauf, dass der
Klager auch bei ordnungsge-
maBer Aufklarung in die Ope-
ration eingewilligt héatte. Der
Senat glaubt dem Klager auf-
grund des bei der Anh6érung
im Senatstermin am 19. Feb-
ruar 2009 gewonnenen per-
soénlichen Eindrucks, dass sich
der Klager ordnungsgemal
aufgeklart zumindestens in
einem echten Entscheidungs-
konflikt befunden hétte. An die
Substantiierungspflicht fur die
Darlegung eines solchen Kon-
flikts durfen keine zu hohen
Anforderungen gestellt werden
(BGH NJW 2007, 2771; VersR
1994, 1235 m.w.N.). Bereits
das Verhalten des Klagers seit
seinem ersten Aufsuchen der
Orthopadischen Klinik am 13.
Dezember 1998 lasst einen
eher angstlichen und zurlck-
haltenden Patienten erken-
nen. So war er schon mit der
Durchfahrung einer Computer-
tomographie wegen von ihm
beflrchteter Strahlenbelastung
nicht einverstanden, obwohl er
erhebliche Beschwerden hat-
te. Auch der vom Beklagten
vorgeschlagenen  Operation
stand er trotz sich verstérken-
der Beschwerden skeptisch
gegendber, was sich daran
zeigt, dass er zum einen um
Verschiebung des Operations-
termins bat, zum anderen mit
dem ihm vertrauten Zeugen Z1
ein Gesprach fuhrte. Verbun-
den mit diesen objektiven Um-
stdnden glaubt der Senat dem

Klager, dass er einer Operati-
on eher ablehnend gegenuber
gestanden und sich zunachst
wohl zu einer konservativen
Behandlung entschlossen héat-
te, wenn ihm dargelegt worden
ware, dass diese ernsthaft in
Betracht kam. Wenngleich die
Operation den Vorteil hatte, zu
schnellerer Schmerzfreiheit zu
fUhren und eine schnellere be-
rufliche Integration zu ermaogli-
chen, wahrend der Erfolg der
konservativen Behandlung
zweifelhaft war, hatte diese
nicht zu einer irreversiblen Ver-
schlechterung fuhren kénnen,
wahrend die Operation mit dem
ernsthaften Risiko eines Post-
diskotomiesyndroms behaftet
war. Unabhéngig davon, wie
sich der Klager tatséchlich ent-
schieden hétte, Uberzeugt es
den Senat, dass sich der Klia-
ger bei hinreichender Aufkla-
rung in einem ernsthaften Ent-
scheidungskonflikt  befunden
hatte.

Dass sich der Klager gleich-
wohl zu einer Operation ent-
schieden hatte, hat der Beklag-
te nicht bewiesen. Allein die
bereits dargestellten Vorteile
einer Operation genlgen hier-
fur nicht.

Da nach alledem die Operation
am 15. Dezember 1998 nicht
von einer wirksamen Einwilli-
gung des Klagers gedeckt war,
haftet der Beklagte ohne Ruck-
sicht darauf, dass die Opera-
tion medizinisch fachgerecht
durchgefuhrt wurde, fur die
dem Kl&ger entstandenen und
noch entstehenden Schaden
aus dieser Operation.

Fazit:

Der behandelnde Arzt tradgt im
Prozess stets die Beweislast da-
fur, dass der Patient vor einem
Eingriff hinreichend aufgeklart
worden ist. Kann der Arzt die-
sen Nachweis vor Gericht nicht
erbringen, haftet er dem Pati-
enten gegebenenfalls wegen
eines Aufklarungsfehlers. Einer
Aufklarung des Patienten be-
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darf es allerdings dann nicht,
wenn dieser bereits von dritter
Seite oder aufgrund seines me-
dizinischen Vorwissens ausrei-
chend Uber den konkreten Ein-
griff informiert ist. Auch hierfur
tragt der behandelnde Arzt im
Streitfall die Beweislast. Na-
mentlich muss er sich vor dem
Eingriff genau vergewissern
—und dies zum Beweis entspre-

chend dokumentieren! —, dass
der Patient aufgrund seiner be-
reits bestehenden Kenntnisse
einer Aufklarung nicht mehr
bedarf. Insoweit legt die Recht-
sprechung aber strenge MaB-
stdbe an, weshalb in der Pra-
xis von ,Vorbehandlern® schon
aufgeklarte bzw. aufgrund ih-
rer medizinischen Ausbildung
Uber den Eingriff informierte

Patienten, insbesondere Arzte
(auch gleicher Fachrichtung),
zur Sicherheitentsprechend den
allgemeinen MaBstében (noch-
mals) unter entsprechender Do-
kumentation aufgeklart werden
sollten. Der (teilweise) Verzicht
auf die Aufklarung solcher Per-
sonen birgt hingegen fur den
behandelnden Arzt ein erheb-
liches Haftungsrisiko.
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Forderung des orthopiadisch-
unfallchirurgischen

Nachwuchses auf der
59. Jahrestagung der VSOU 2011

Nach der guten Resonanz auf
das Assistentenprogramm der
58. VSOU-Jahrestagung ist die
Férderung des orthopadischen
und unfallchirurgischen Nach-
wuchses auch auf der 59.
VSOU-Jahrestagung 2011 ein
besonderes Anliegen.

Das Nachwuchsférderprogramm
gliedert sich dabei in vier Teile:

1. OP-Training der Assisten-
ten/-innen
An allen vier Kongressta-
gen findet ein OP-Training
fUr Assistenten/-innen statt.
Hier sollen die Assisten-
ten/-innen in die Techniken
der Kniearthroskopie, der
Schulterarthroskopie sowie
der HUft- und Knieendo-
prothetik eingefuhrt  wer-
den. Das OP-Training wird
von Donnerstag bis Sams-
tag jeweils von 8:00 bis
9:45 Uhr, am Sonntag von
8:30 bis 10:15 Uhr stattfin-
den. AnschlieBend ist fur
die Teilnehmer ein kleiner
Brunch zur Besprechung
des OP-Trainings sowie
zur Kongresstagesplanung
mit ihren Mentoren vorge-
sehen. Bei vier parallelen
OP-Trainingskursen pro Tag
haben die Assistenten/-in-

nen bei vier Tagen die Még-
lichkeit an jedem OP-Trai-
ningskurs teilzunehmen.
Voraussetzung zur Teilnah-
me am OP-Training ist eine
frhzeitige Anmeldung, da
die Platze begrenzt sind.

. Furden orthopéadisch-unfall-

chirurgischen  Nachwuchs
stellen wir fur jeden Tag
eine unverbindliche Kon-
gressplanung  zusammen,
die auf die Bedurfnisse
der jungen Mediziner zu-
geschnitten ist. Eine derar-
tige Planung stellt natdrlich
immer nur einen Vorschlag
dar, von dem jeder Teil-
nehmer abweichen kann.

. Férderungderwissenschaft-

lichen Aktivitaten des Nach-
wuchses: Ohne wissen-
schaftliche Aktivitaten hat
kein medizinisches Fach
eine Zukunft. Darum moch-
ten wir auch das wissen-
schaftliche Interesse des
orthopadisch-unfallchirurgi-
schen Nachwuchses unter-
stUtzen und bieten hierzu

mehrere  Veranstaltungen
an:
Far Donnerstag, den

28.04.2011 ist ein Vortrags-

block mit der Prasentation
von  Nachwuchsprogram-
men und Karrierepfaden
fur junge Forscher vorgese-
hen.

Fur Samstag, den 30.04.2011
haben wir ein Statistiksemi-
nar ,Statistik leicht gemacht:
Hilfe bei der Erstellung wis-
senschaftlicher  Arbeiten”
geplant.

Fur Prasentationen der ers-
ten eigenen wissenschaft-
lichen Ergebnisse ist wieder
ein eigener Vortragsblock am
Samstag, den 30.04.2011,
8:00 - 10:00 Uhr vorge-
sehen. Aus diesen Vortra-
gen werden auch wieder
die Preistrager des VSOU-
Nachwuchsférderpreises
ermittelt. Zur Teilnahme am
VSOU-Nachwuchsforder-
preis ist eine separate An-
meldung bis zum 31.10.2010
unter osteologie.rhein-sieg-
klinik@dbkg.de erforderlich.
Der Abstract sollte wie folgt
aufgebaut sein:

Thema, Autor, Klinik/Instituti-
on, Adresse, E-Mail

Fragestellung
(max. 300 Zeichen)
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Methode (max. 700 Zeichen)
Ergebnisse

(max. 2000 Zeichen)
Schlussfolgerung

(max. 1000 Zeichen).

Die akzeptierten Abstracts
werden im  VSOU-Abs-
tractband verdffentlicht.
Die Vortragenden haben frei-
en Eintritt zum Kongress.

Es kdnnen wieder alle Beitra-
ge aus dem Bereich der Or-
thopéadie und Unfallchirurgie
angemeldet werden. Samt-
liche Arbeiten werden von
einer unabhangigen Jury
begutachtet. Die 3 besten
Arbeiten werden entspre-
chend prémiert:

1. Preis: Urkunde + 750,— €
2. Preis: Urkunde + 500,—- €
3. Preis: Urkunde + 250,—- €

Die Preise werden wieder
von der Firma Rottapharm

Madaus gesponsert. Die
Preisverleihung erfolgt im
Rahmen des Kongress-
finales am Sonntag, den
01.05.2011. Im Rahmen der
Preisverleihung erfolgt je-
weils eine kurze Prasentati-
on der ausgewahlten Arbei-
ten durch die Preistrager.

. Promotionsborse

Assistenten/-innen, die sich
in der Facharztweiterbildung
befinden und noch nicht pro-
moviert sind, kénnen Uber
die Promotionsbérse Uber
zwei Wege zu einer Promo-
tion gelangen:

Sie finden eines der in
der Promotionsbérse hin-

terlegten  Themen inter-
essant und nehmen mit
dem anbietenden Hoch-

schullehrer  Kontakt — auf
oder
sie verfugen selbst Uber ein

interessantes ~ Promotions-

projekt und suchen dafur ei-
nen betreuenden Hochschul-
lehrer.

In diesem Zusammenhang
rufe ich alle VSOU-Mitglieder,
ob in Praxis oder Klinik tatig,
auf, ihren orthopéadisch-unfall-
chirurgischen Nachwuchs zur
Teilnahme an der 59. VSOU-
Jahrestagung 2011 und ins-
besondere am Nachwuchsfér-
derprogramm zu motivieren,
sei es mit der Anmeldung
eines eigenen Vortrages, eines
Posters, als Teilnehmer am
OP-Training oder einfach als
interessierter Zuhorer.

Prof. Dr. med. Klaus M. Peters
Kongressprasident der VSOU-
Jahrestagung 2011

& ROTTAPHARM  MADAUS
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K-Taping

Birgit Kumbrink
Springer-Verlag 2009,
206 Seiten,

450 farb. Abbildungen,
44,95 €

ISBN 978-3-540-72439-1

Die K-Taping Methode unter-
stitzt ein auBergewohnlich
breites Therapiespektrum und
gibt jedem Arzt und Physiothe-
rapeuten ein wirkungsvolles
Instrument an die Hand. Ur-
sprunglich von Kenzo Kase in
Japan eingefuhrt, wurden die
elastischen Tapes weltweit be-
kannt und die Technik vieler-
orts weiterentwickelt und mo-
difiziert. Mittlerweile sind sie
zum festen Bestandteil in The-
rapie und Rehabilitation von
muskuloskelettalen Beschwer-
den geworden. In Deutschland
ist die K-Taping Academy ein
Kursanbieter der ersten Stun-
de, auf deren Kursskript die
vorliegende Verdffentlichung
aufbaut. Birgit Kumbrink ist Ki-
nesio-Taping Instructor, gehért
international zu den erfahrens-
ten Anwendern und Lehrern
der Behandlungsmethode und
ist die medizinisch-therapeu-
tische Leiterin dieser Akade-
mie in Dortmund.

Das Buch ist sauber geglie-
dert in einen theoretischen
und einen praktischen Teil. Im
ersteren werden die Wirkungs-
prinzipien auf neurophysiolo-
gischer Basis ausfuhrlich dar-
gestellt und vor allem auch die
Struktur des Tapes und des-
sen Applikation erlautert. Hier
findet man auch wertvolle Hin-
weise zu den Qualitdtsmerk-
malen der Tapes, denn mitt-
lerweile ist auch dieser Markt
von minderwertigen Produkten
Uberschwemmt worden und
belastet den Patienten mit un-
erwlinschten Hautreaktionen,
sowie den Therapeuten mit
unerwinschten Patientenreak-
tionen. AnschlieBend werden
Ubersichtlich die Grundlagen
far Muskel-, Ligament-, Kor-

rektur- und Lymphanlagen be-
schrieben.

Der Praxisteil entspricht in Bild
und Wort weitgehend dem
Kursskript. Die Anlagetech-
niken sind nach Korperregi-
onen bzw. einzelnen haufig
beschwerdeflhrenden  Mus-
keln und Ligamenten geord-
net. Sehr interessant ist das
Kapitel der Indikationsanla-
gen, die teilweise Uber den
rein orthopadischen Bereich
hinausgehen und Verkettungs-
ph&dnomene aus der Manu-
almedizin aufgreifen. Jeweils
auf einer Doppelseite sind
somit alle Techniken aus dem
Skript durch Farbfotos auf der
einen und einem kleinen Lauf-
text zur Anlagepraxis und pa-
thophysiologischen Aspekten
auf der gegenUberliegenden
Seite veranschaulicht, ent-
sprechend den am h&aufigsten
vorkommenden Krankheits-
bildern. Der Textumfang geht
deutlich Uber das Kursskript
hinaus und bereichert das im
Kurs erworbene Wissen.
Dieses Praxisbuch richtet sich
vor allem an bereits ausgebil-
dete K-Taping Therapeuten.
Wer die vielfaltigen Einsatz-
moglichkeiten  dieser  wir-
kungsvollen Therapiemethode
anwenden modchte, kann sich
von dieser Verdffentlichung
durchaus inspirieren lassen;
er sollte aber unbedingt eine
Ausbildung absolviert haben
und sich nicht im Selbststu-
dium versuchen. Die genaue
Ausfuhrung der unterschied-
lichen Techniken, die Beson-
derheiten im Umgang mit dem
elastischen Tape und die zur
Behandlung richtige Korper-
positionierung werden nur in
den praktischen Ubungen der
Ausbildung unter Anleitung
der Instruktoren Kkorrekt er-
lernt. Angesprochen werden
der konservativ ambitionierte
Arzt, Physiotherapeuten und
weitere kérperorientierte Heil-
berufene.

M. lhle, Berlin

Die Rehabilitation
Amputierter — Anfor-
derungen, Methoden,
Techniken

Greitemann, Bork, Briickner
Verlagsgesellschaft Tischler,
Berlin 2005, 2. Auflage, Uber
580 Seiten

ISBN: 3-922 654-57-6

Greitemann, Bork und Brlck-
ner stellen hier eine Lose-Blatt-
Sammlung von mehr als 580
Seiten vor, die sich mit einem
Thema beschéftigt, das leider
nicht oft im Mittelpunkt unserer
Kongresse und Zeitschriften
steht, n&mlich die Rehabilitati-
on Amputierter.

Ein Thema, das von hoher Be-
deutung ist, da es natlrlich
weiterhin eine groBe Zahl von
Patienten gibt, bei denen eine
Amputation einer oder mehre-
rer Extremitaten nicht zu ver-
meiden ist.

Das Werk stellt einen inter-
disziplinaren Leitfaden fur die
Behandlung amputierter Pati-
enten dar. Es vermittelt in Uber-
sichtlicher Weise theoretische
Grundlagen und Informationen
fur die Praxis. Detailliert werden
therapeutische Moglichkeiten
und Grenzen der Rehabilitation
Amputierter aufgezeigt sowie
zahlreiche Hilfestellungen far
Problemfalle gegeben.

Das Werk wurde unter Mitarbeit
zahlreicher Praktiker und Wis-
senschaftler erstellt und wendet
sich an Orthopaden, Trauma-
tologen, GefaBchirurgen, Re-
habilitationsmediziner,  Sport-
mediziner und Therapeuten im
Nachbehandlungsbereich, st
sicherlich aber auch fur Ortho-
padietechniker interessant und
lesenswert.

Es beschaftigt sich mit der di-
rekten postoperativen Nach-
behandlung bis zur definitiven
prothetischen Versorgung und
Wiedereingliederung im Beruf
und sozialen Umfeld.

Auch neue Entwicklungen im
Bereich der Prothesenversor-
gung werden vorgestellt und
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bewertet, gerade auch das
durchaus diskutierte Gebiet
der so genannten Sportpro-
thesen, die durch Sensations-
meldungen von Sprintern und
Behindertensportlern immer
wieder in der Offentlichkeit fur
Aufsehen sorgen.
Psychosoziale Aspekte und
Probleme bei der Begutach-
tung werden ebenfalls ange-
sprochen.

Es ist ein Standardwerk, das
die vielschichtige Problematik
der Rehabilitation amputierter
Patienten in allen Lebensbe-
reichen berlcksichtigt und als
Nachschlagewerk ebenso die-
nen kann wie als Lektire fur
diejenigen, die mit dieser Pati-
entengruppe viel zu tun haben.

W. Siebert, Kassel

Qualitidtsmanagement
einfiihren Leitfaden
fiir Medizinische und
zahnmedizinische
Fachangestellte

Barbel Keim-Meermann,
Gabriele Agte,

Hrsg. Karl-Werner Ratschko
Schlitersche Verlagsgesell-
schaft mbH & Co. KG, 2. ak-
tualisierte Auflage 2008,

116 Seiten, 14,90 €

ISBN 978-3-89993-612-4

Qualitadtsmanagement ist inzwi-
schen fur Vertragsarzt-Praxen
im medizinischen und zahn-
medizinischen Bereich gesetz-
lich vorgeschrieben. Ziel ist
es, Fehler zu vermeiden und
die Qualitat der angebotenen
Leistung zu verbessern. Durch
die geregelten Ablaufe und die
bessere Transparenz erhoht
sich die Zufriedenheit bei den
Patienten wie auch dem Praxi-
steam. Allerdings gilt es bei der
EinfUhrung ein paar Hirden be-
grifflicher als auch persénlicher
Natur zu Uberwinden.

Dieses anschaulich geschrie-
bene Buch kann da sehr gut

weiterhelfen. Es werden die
Begriffe sowie die zugrunde
liegenden Prinzipien und Theo-
rie verstandlich erklart und mit
optisch hervorgehobenen Bei-
spielen erlautert. Farblich un-
terlegte Merksatze und regel-
maBig eingestreute Aufgaben
vertiefen das Verstandnis. Tipps
und Beispiele unterstlitzen die
Schritte bei der Erarbeitung,
EinfGhrung und Umsetzung der
neuen Organisationsstrukturen.
Ein alphabetisches erklarendes
Verzeichnis der AbkUrzungen
und der Begrifflichkeiten am
Ende des 116 Seiten umfas-
senden Heftes ist sehr hilfreich,
um sich mit dem neuen Voka-
bular vertraut zu machen.

Insgesamt ist dieses optisch
ansprechende, praktische und
kompakt gehaltene Buch sehr
gut geeignet, um einen Einstieg
in das geforderte Qualitatsma-
nagement einer Praxis zu be-
kommen.

S. Mai, Kassel

Wunscherfiillende
Medizin. Arztliche
Behandlung im Dienst
von Selbstverwirkli-
chung und Lebenspla-
nung

Matthias Kettner (Hrsg.)
Campus Verlag 2009,
Reihe: Kultur der Medizin,
Bd.27, 338 Seiten,

9 Abbildungen, 4 Tabellen,
39,90 €

ISBN 978-3-593-38881-6

Matthias Kettner stellt in der
vorliegenden Schrift die Beitra-
ge von 16 Autoren vor, die sich
mit dem von ihm eingeflhrten
Begriff der Wunschmedizin
auseinandersetzen. Als Auslo-
ser dafur wirkte der Jahreskon-
gress der Akademie fur Ethik in
der Medizin, der im Jahre 2005
an der privaten Universitat Wit-
ten/Herdecke stattfand. Dort ist
der Herausgeber und Mitautor

F Gar Sie

seit 2002 Dozent fur praktische
Philosophie und seit 2008 For-
schungsdekan.
Wunscherflllende Medizin be-
zeichnet nicht indikationsbe-
stimmte medizinische Eingriffe
in den menschlichen Organis-
mus, die von den subjektiven
Bedurfnissen des Patienten
ausgehen. Sie dienen dem
Ziel der Verbesserung, Ver-
&nderung oder Erhaltung von
Form, Funktion, kognitiven Fa-
higkeiten oder emotionalen Be-
findlichkeiten (Enhancement).
Dazu z&hlen insbesondere
operative, pharmakologische,
biotechnische und gentech-
nische MaBnahmen.
Ausgangspunkt fur die Diskus-
sion ist die von den Réandern
her sich in Auflésung befind-
liche kurative Medizin, in der
eine Selbstbeschrankung me-
dizinischen Wissens und Kén-
nens auf die Behandlung von
Krankheiten besteht. Ein gesell-
schaftlicher Wandel motiviert
das Auftreten explizit wunsch-
erfullender Verfahren, die ei-
nerseits  subjektive Visionen
der Selbstperfektionierung,
andererseits marktkonforme
Konsumstrategien in die Kultur
der Medizin hineintragen. Da-
bei geht es auch um mdgliche
Neudefinitionen von  Krank-
heitsbegriff und medizinischer
Indikation und damit um einen
Wandel der klassischen Auffas-
sung von Medizin.

In der Einleitung gibt der Autor
eine Ubersichtliche Darstellung
der vier Buchkapitel. Die ent-
sprechenden Beitrage stellt er
als Kurzrezensionen vor und
endet mit einem abschlieBen-
den Resumé. Den Anfang ma-
chen funf Texte, die auf je ver-
schiedene Weise den mit dem
Stichwort  ,wunscherflllende
Medizin“ angezeigten Kultur-
wandel in der Medizin als sol-
chen beleuchten. Der Bogen
spannt sich von Wissenschafts-
theorie Uber Medizinethik und
-geschichte bis zur kulturellen
Betrachtung. Eine zweite Grup-
pe von Texten thematisiert die
Bedeutung des Patienten-
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wunsches im Verhéltnis zur me-
dizinischen Indikation bis hin
zu einer medizinrechtlichen Be-
trachtung des ,informed con-
sent”. Die Beitrdge der dritten
Gruppe analysieren Verschoéne-
rungswinsche und stellen medi-
zinisch assistierte Koérperasthe-
tik in den Mittelpunkt. In den
Texten der vierten Grup-
pe werden Kontroversen
Uber jene auf Selbstver-
besserungswinsche ein-
gehenden Optimierungen
ausgetragen, die man in
der Bioethik ,Enhance-
ment” nennt.
Kein Mediziner kann sich
dem Gestaltwandel der
Medizinentziehen, dersich
in der Transformation der
Einwilligung des Patienten
zum Wunsch eines Kun-
den zeigt. Nur wer die Auseinan-
dersetzung mit diesem Thema
sucht, wird sich in Zukunft einen
Weg durch das Dickicht der Ver-
antwortlichkeiten bahnen. Die
Okonomisierung als machtige
Schubkraft der Wunschmedizin
und damit der Konsum der Er-
fallung individueller Wunsche
ist bereits Realitat. Der Umgang
damit ohne einen Verlust
der personlichen Integri-
tdt und der Seriositat der
medizinischen Wissen-
schaften im Allgemeinen
hat héchste Prioritat. Die-
se Schriftsammlung bie-
tet eine gute Basis fur die
Auseinandersetzung  mit
einem moralisch ambiva-
lenten Thema: Gekonnt
wlnschen ist keine leichte
Sache, wie viele Marchen
vorfihren.

M. Ihle, Berlin

Osteoporosis — Diag-
nosis, Prevention,
Therapy

Reiner Bartl, Be rtha Frisch

2. Auflage, Springer-Verlag
2009, 280 Seiten,

zahlreiche Bilder, 64,15 €
ISBN: 978-3-540-79526-1

Die Osteoporose gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, da sie
eine weltweite Bedrohung in ei-
ner immer mehr alter werdenden
Bevolkerung darstellt.

Reiner Bartl aus Munchen und
Bertha Frisch aus Tel Aviv legen
hier die zweite Uberarbeitete
Auflage ihres Werkes zum The-
ma Osteoporose in englischer
Sprache vor.

Da es sich um Fachthematik
handelt, ist das Buch auch in
englischer Sprache sehr gut zu-
génglich und sehr gut verstand-
lich geschrieben.

Die zweite verbesserte Aufla-
ge ist unter Mitarbeit von Chris-
toph Bartl erstellt worden und
enthalt eine Vielzahl von Infor-
mationen zum Thema Osteopo-
rose, Morbiditat und Mortalitat.
Besonders werden die Themen
Knochenstruktur, Physiologie
und Pathologie, Risikofaktoren,
Diagnose und Therapie ebenso
wie Vorbeugung der Osteoporo-
se eingehend besprochen und
dargestellt.

Das Buch ist klar aufgebaut, es
gibt eine Vielzahl von guten In-
formationen und ist absolut auf
dem aktuellen Stand des Wis-
sens.

Esistdiesem Buch zuwunschen,
dass es weltweit moglichst viel
gelesen wird und auch die darin
gegebenen Hinweise beachtet
werden, damit die durch Osteo-
porose verursachten vielseitigen
Leiden der &lteren Bevolkerung
gelindert, vielleicht zum Teil auch
verhindert werden kénnen.

Das Buch steht auf einer soli-
den wissenschaftlichen Basis,
ist aber durchaus mit einem
gewissen Humor geschrieben
und enthélt auch gut nachzu-
vollziehende Richtlinien fur Ver-
meidung und Behandlung von
Osteoporose. Sehr gut ausge-
stattet, klar gegliedert und auf
aktuellem Stand ist dieses Buch
aus dem Springer Verlag drin-
gend zu empfehlen, fur alle, die
Osteoporosepatienten in ihrer
Praxis sehen — und wer hat die-
se Patienten nicht?

W. Siebert, Kassel

Umgang mit musli-
mischen Patienten

Basiswissen

Malika Laabdallaoui,

S. Ibrahim Riischoff

1. Auflage, Bonn 2010,
Psychiatrie-Verlag,

140 Seiten, 14,95 €
ISBN 978-3-88414-484-8

Die Verunsicherung im Ge-
sundheitswesen Uber das rich-
tige Verhalten gegenuber mus-
limischen Patienten ist immer
noch groB. Dieses Buch fasst
betont zusammen, was Helfer
berucksichtigen mussen, wenn
sie Muslime erfolgreich behan-
deln wollen. Die Behandlung
(hier insbesondere von seeli-
schen Erkrankungen) darf der
islamischen Lehre nicht wider-
sprechen, soll sie eine Chance
haben, von den Betroffenen ak-
zeptiert zu werden.

Malika Laabdallaoui ist Diplom-
psychologin und systemische
Paar- und Familientherapeutin
in eigener Praxis. Ibrahim RuU-
schoff ist Psychiater und Psy-
chotherapeut und nach lang-
j&hriger oberarztlicher Tatigkeit
in der Psychiatrie als Arztlicher
Psychotherapeut niedergelas-
sen. Er leitet die Islamische
Arbeitsgemeinschaft fir Sozi-
al- und Erziehungsberufe und
ist Mitglied im Zentralrat der
Muslime in Deutschland. Bei-
de Autoren verflgen Uber viel
Erfahrung in der psychothera-
peutischen Behandlung mus-
limischer Patienten. Sie geben
einen Einblick in die Themen
und Konfliktbereiche, die auf-
treten kdnnen, wenn praktizie-
rende Muslime sich in eine The-
rapie begeben. Das reicht vom
Verstandnis dartber, was eine
psychische Erkrankung ist, bis
hin zu einem angemessenen
Verhalten beim Hausbesuch.
Sie vermitteln damit wertvolle
interkulturelle Kompetenz.

Die Resonanz: Die Islamische

Zeitung schreibt: ,Hier wird
in fachlich kompetenter und
kenntnisreicher Weise um-
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fassend und praxisbezogen
auf das Thema eingegangen
und auch ,heiBe’ Eisen ange-
packt wie Gewalt in Ehe und
Familie, Sexualitat, Suizidali-
tat, Suchtprobleme oder der
Umgang mit traditionellen Hei-
lern unterschiedlicher Couleur.
(...) Dieses Buch halt, was es
verspricht, und kann uneinge-
schrankt empfohlen werden.*
Empfehlenswert flr alle, die mit
muslimischen Patienten zu tun
haben, besonders in Kliniken
und Altenheimen, da sie sich
hier langfristig auf die religiésen
Besonderheiten einstellen mus-
sen. Hier haben wir sicher alle
noch Nachholbedarf.

W. Siebert, Kassel

Lehrbuch und Atlas

Hiiftarthroskopie
Diagnostik - Technik -
Indikationen

Dienst, Michael (Hrsg.)
Urban & Fischer Verlag bei
Elsevier, 2009, 444 Seiten,
ca. 650 farb. Abb., gebun-
den, inkl. Webaccess,
205,- €

ISBN: 3-437-24610-0
ISBN-13: 9783437246104

Mit dem vorliegenden Werk
,Lehrbuch und Atlas HuUft-
arthroskopie* gelingt es der Au-
torenschaft um Michael Dienst
eine lange bestehende Lucke in
der gelenkchirurgischen Stan-
dardliteratur zu schlieBen und
somit der zunehmenden Be-
deutung von arthroskopischer
Diagnostik und Therapie am
Huftgelenk gerecht zu werden.
Dem Leser wird ein ebenso

Ubersichtliches wie praktisch
anwendbares Lehrbuch an die
Hand gegeben, das dem As-
pekt des Atlasses durch bril-
lante Bilder und klare Sche-
mata gerecht wird. Von der
Indikationsstellung Uber die
arthroskopischen  Techniken
bis hin zur Rehabilitation wird
das Spektrum der Diagnostik
und Therapie am Huftgelenk
umfassend abgedeckt, nicht
ohne auch auf Kontraindikati-
onen und typische Komplika-
tionen ausfuhrlich einzugehen.
Es gelingt somit auf lesens-
werte und unterhaltsame Wei-
se auch komplexe Zusam-
menh&nge, z. B. im Bereich
der Labrumchirurgie oder der
knorpelregenerativen  Verfah-
ren, nachvollziehbar zu ma-
chen. Bemerkenswert: Auch
der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen ist ein eige-
nes, umfassendes Kapitel ge-
widmet.

Zusammenfassend kann ge-
sagt werden, ein Buch sowohl
fir den Einsteiger in die HUft-
arthroskopie genauso wie fur
den versierten Arthroskopeur,
der Wissen und Fahigkeiten
weiter vertiefen mochte.

C. Groll, Kassel

Arthroscopic Tech-
niques of the Hip: A
Visual Guide

James R. Andrews, Tal. S.
David (Serienherausgeber),
Bryan T. Kelly,

Marc J. Philippon (Hrsg.)
Taschenbuch, Verlag: Slack
Inc, 1. Auflage (15. Novem-

F Gar Sie

ber 2009), 192 Seiten,
Sprache: Englisch,
89,95 €

ISBN-10: 1556428863
ISBN-13:
978-1556428869

Das Taschenbuch be-
schaftigt sich vor allem
mit einer Vielzahl von in-
traoperativen Fotos, die
denjenigen, die nicht

gelesen

Hiiftarthroskopie

standig Huften arthrosko-
pieren, erkennen helfen, was in
der Huftarthroskopie gesehen
wird, was moglich und thera-
pierbar ist.

Es wird ausfuhrlich auf die di-
agnostische Huftarthroskopie
eingegangen und gezeigt, wie
freie Gelenkkdrper entfernt wer-
den und inwieweit Synovialek-
tomien moglich sind. Naturlich
wird das moderne Thema

femoroacetabulares Im-
pingement besprochen,
aber auch die Behand-
lung von Knorpelscha-
den oder die Arthrosko-
pie bei Problemen mit
den Sehnen, Adduktoren
oder lliopsoas bis hin zu
Reparaturverfahren am
Labrum glenoidale.

Das Bildmaterial ist gut
erklart und beschriftet
und erlaubt sowohl dem
Neuling als auch dem Er-
fahrenen eine gute Weiterbil-
dung. Sehr umfassend und
praxisnah gestaltet, hilfreich
fur jeden, der sich mit diesen
Techniken beschaftigt. Fur alle,
die mehr Uber Huftarthrosko-
pie wissen mochten, ein emp-
fehlenswertes Taschenbuch.

W. Siebert, Kassel
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Tagungen

2. bis 4. September 2010 in Heidelberg: 29th Annual
Meeting of the European Bone and Joint Infection So-
ciety

Veranstaltungsort: Stadthalle Kongresshaus Heidelberg,
69118 Heidelberg

Hauptthemen: Basic Science: Infection, Biofilm, Microbio-
logy, Host Defence etc.;

Treatment of acute Osteomyelitis; Septic non-union;
Update on Antibiotic Therapy: new Antibiotics, multi-re-
sistent Microorganisms etc.; Current Topics in infected
Arthroplasty; Joint Infections; Diabetic Foot; Free Papers
Tagungsleitung: Dr. med. V. Heppert, BG-Unfallklinik Lud-
wigshafen, Dpt. Of Bone- Joint- and Prostheses Infec-
tions, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigshafen, fon
+49 621 68 10 26-95, fax +49 621 67 10 26-85, heppert@
bgu-ludwigshafen.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Claudia
Vogtmann, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 761
69 699-0, fax +49 761 69 699-11, ebsjis@intercongress.
de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ebjis2010.org
Abstract-Deadline: 31. Marz 2010

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

15. bis 18. September 2010 in Hamburg: 38. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh)
mit der

24. Jahrestagung der Assoziation fiir Orthopadische
Rheumatologie e. V. und der

20. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendrheumatologie

Themen-Schwerpunkte: Arthrose; ,Schnittstelle konserva-
tiv/operativ*; Entzindungsforschung

Ort: CCH Congress Center Hamburg, Messeplatz 1,
Hamburg

Kongressprésidenten: Prof. Dr. Wolfgang Ruther, Ham-
burg (DGRh), Prof. Dr. Dirk Foll, Munster (GKJR), PD Dr.
Thomas Pauly, Meerbusch (ARO)

Kongressorganisation/Information: Rheumatologische
Fortbildungsakademie GmbH, Luisenstr. 41, 10117 Ber-
lin, Tel.: +49 (0) 30 240 484 78, Fax: +49 (0) 30 240 484
79, info@rhak.de

17.und 18. September 2010 in Gottingen: 11. Deutscher
Medizinrechtstag — ,,Medizin in der Zwangsjacke: Do-
kumentation — Regelleistungsvolumina — Haftung*

Themen: Regelleistungsvolumen: Rechtsprechung, Pra-
xis, Fallbeispiele; Medizinproduktehaftung; Dokumentati-
on, Software, Haftung in Klinik, Praxis und sektorentber-
greifender Versorgung

Veranstalter: Stiftung Gesundheit und Medizinrechtsan-
wélte e. V.

Stiftung Gesundheit, Gemeinntzige Stiftung burgerlichen
Rechts, Vorsitzender des Vorstands: Dr. Peter Muller,
Behringstr. 28 a, 22765 Hamburg, Tel.: (0 40) 80 90 87
-0, Fax: (0 40) 80 90 87 — 555, E-Mail: info@stiftung-ge-
sundheit.de, www.stiftung-gesundheit.de

Das Programm kann heruntergeladen werden unter:
www.medizinrechts-beratungsnetz.de/deutscher-medi-
zinrechtstag/

17. und 18. September 2010 in Mainz: Symposium
»Neue Konzepte zum Muskelschmerz: Grundlage und
Klinik“ anlésslich des ,,Global Year Against Musculo-
sceletal Pain“

Ort: Favorite Park Hotel, Karl-Weiser-Str. 1, 55131 Mainz

Veranstalter: Wissenschaftlicher Verein Muskel und
Schmerz e. V., Dt. Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (DGSS)

Wiss.Leitung: Prof. Dr. med. S. Mense, Universitat Mann-
heim-Heidelberg, Prof. Dr. med. H.-R. Casser, DRK
Schmerz-Zentrum Mainz

Weitere Informationen, Programmdetails und Anmeldung
bei: info@wikonect.de, Tel.: (06 11) 204 809 14, Fax:
(06 11) 204 809 10

Programm: www.drk-schmerz-zentrum.de

24. bis 25. September 2010 in Heidelberg: 3rd Heidel-
berg Deformity Day — International Congress for the
Correction of Complex Foot-Deformities

Themen: KlumpfuBB und der KnickplattfuB — Unterschiede
in der Behandlung bei Erwachsenen und Kindern; Zu-
grundeliegende Pathologien (neurogen oder idiopa-
thisch)

Ort: Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlie-
rbacher Landstr. 200 a, 69118 Heidelberg

Tagungsleitung u. Wiss. Leitung: Dr. med. Wolfram Wenz,
Dr. med. Tom Dreher, Heidelberg

Veranstalter Wiss. Programm, Rahmenprogramm, Indus-
trieausstellung und Organisation:

Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg,
Tel.: +49 (0) 761 696 99-0, Fax: +49 (0) 761 696 99-11,
info.freiburg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.deformity-day.de

25. September 2010: 7. Deutscher Reha-Tag - ,,REcht-
zeitig HAndeln — Reha schafft Perspektiven*

Themen: Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonventi-
on; Europdisches Jahr gegen Armut und soziale Ausgren-
zung; Sicherung des Gesundheits- und Sozialsystems;
Drohender Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt

Kontakt und Nachfragen: Organisationsbliro zum Reha-
Tag 2010 bei der Agentur muller:kommunikation, Ste-
fanie Kaluzynski, Eichhoffstr. 36, 44229 Dortmund, Tel.:
0231.477988-53, Fax: 0231.477988-44, E-Mail: info@re-
hatag.de, www.rehatag.de.

1. bis 2. Oktober 2010 in Tiibingen: 6. Gemeinsames
Symposium Deutsche Gesellschaft fiir Verkehrsme-
dizin e. V. (DGVM) und Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
kehrspsychologie e. V. (DGVP)

Themen: Rechtsmedizin, Psychologie, Psychotherapie,
Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, Ret-
tungsmedizin, OVD, Chirurgie
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Ort: Eberhard-Karls-Universitat Tubingen

Tagungsprasidenten: Prof. Dr. med. B. Wilhelm, Prof. Dr.
med. V. Dittmann, Prof. Dr. phil. E. Stephan

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22
301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/verkehr2010

7. bis 9. Oktober 2010 in Baden-Baden: Jahrestagung
des deutsch-polnischen Freundeskreises fiir Orthopa-
die und Traumatologie e. V.

Ort: Kurhaus Baden-Baden, Kaiserallee 1, 76530 Baden-Baden
Veranstalter: Deutsch-polnischer Freundeskreis fur Ortho-
padie und Traumatologie e. V.

Mitveranstalter: Stadtklinik Baden-Baden, Klinikum Mittel-
baden gGmbH, Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. L. Rabenseifner, Chefarzt der Kili-
nik fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Stadtklinik Baden-
Baden

Anmeldung: Tel.: (0 72 21) 91 25 35, Fax: (0 72 21) 91 25
36 oder E-Mail: s.diessner@klinikum-mittelbaden.de

9. und 10. Oktober 2010 in Kassel: FUSS 2010

Ort: Kongress-Palais, Stadthalle Kassel, Friedrich-Ebert-
Str. 152, 34119 Kassel-Wilhelmshohe

Veranstalter: Zentralverband der Podologen und FuBpfle-
ger Deutschlands — ZFD -

Information/Anmeldung: ,FUSS 2010", Beauty Consult,
Tania Keese, Angerer StraBe 2, 83346 Bergen, Tel.: (0 86
62) 48 58 00, Fax: (0 86 62) 48 58 01, E-Mail: fuss-forum@
zfd.de, Website: www.fuss2010.de

16. Oktober 2010 in Gl'.'g_ssing/f)sterreich: 3. Burgenlén-
discher Rheumatag — Arztliche Fortbildung und Publi-
kumstag

Themen: Diagnose Rheuma — Wie geht es weiter?

Ort: Sporthotel Aktiv Park, Schulstr. 2, A-7540 Gussing
Veranstalter: Krankenhaus Gussing, AL: Prim. Dr. G. Puhr
Wiss. Leitung: OA. Dr. med. R. Fallent, Dr. med. T. Palotai,
MBA

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstor-
ferstraBe 4, A-1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16 — 33, Fax:
(+43/1) 531 16 — 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

16. Oktober 2010 in Miinchen: 2. Miinchner Gelenktag
— Das Schultergelenk

Ort: Munich City Hilton
Anmeldung:krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de

26. bis 29. Oktober 2010 in Berlin: Deutscher Kongress
fir Orthopadie und Unfallchirurgie (96. Tagung der
DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung des
BVOU)

Themen: Obere Extremitat; Untere Extremitat; Wirbelsau-
le; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles Forum;
Infektionen; Bildgebung

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Prasident

DGOOC),Prof. Dr. med. N. Stidkamp, Freiburg (Prasident
DGU) H. Mélzer, Berlin (Prasident BVOU)

Tagungen und

Kongress-Homepage:
de/dkou2010
Veranstalter, Kongress-Organisation, Industrieausstel-
lung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesba-
den, Tel.: +49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-
16, orthopaedie-unfallchirurgie@intercongress.de

www.orthopaedie-unfallchirurgie.

4. bis 6. November 2010 in Bremen: Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation

Themen: Neurologie, Therapie (Ergo, Logo, Physio etc.),
Pflege u. &.

Ort: Maritim Hotel & CCB, Bremen
Tagungsprasident: Prof. Dr. T. Mokrusch

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22
301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/dgnr2010

13. November 2010 in Bad Wérishofen: Landeskon-
gress Bayern des Berufsverbands der Fachérzte fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie

Ort: ,Tagungszentrum INSPIRA*®, Steigenberger Hotel,
Hermann-Aust-Str. 1, 86825 Bad Worishofen

Tagungsprasident: Dr. Claus Huyer (Bezirksvorsitzender
des BVOU), Goethestr. 9, 87616 Marktoberdorf, E-Mail:
huyer@bvou.net

Organisation: Dr. Karl-Heinz Conrad (Stellv. Landesvorsit-
zender Bayern des BVOU), Romanstr. 12, 95444 Bayreuth,
E-Mail: info@dres-conrad-hofmann.de

19. bis 20. November 2010 in Miinchen: 4th Internatio-
nal Hip Arthroscopy Meeting

Themen: Live-Arthroskopie; Operative Techniken; Femo-
roazetabulares Impingement; Extraartikulare Endoskopie

Ort: Alte Kongresshalle, Theresienhéhe 15, 80339 Mun-
chen

Wiss. Leitung: PD Dr. med. Michael Dienst, Minchen (D),
Richard Villar, MD, London (UK)

Kongressveranstalter und Organisation: Intercongress
GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel: (0761) 696
99 - 0, Fax: (0761) 696 99 — 11, E-Mail: info.freiburg@in-
tercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ocm-muenchen.de, Online-

Registrierung: www.registration.intercongress.de

23. bis 26. November 2010 in Dresden: Kompaktkurs
Kinderorthopadie

Tagungsort: Haus an der Kreuzkirche, An der Kreuzkirche
6, 01067 Dresden

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Rudiger Krauspe, Prof. Dr. Klaus
Parsch, Prof. Dr. Thomas Wirth

Kongressorganisation: ~ Kongress- und  MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg,
Tel.: +49 (0)6172-6796-0, Fax: +49 (0)6172-6796-26, E-
Mail: info@kmb-lentzsch.de

Informationen: www.kinderorthopédie.org oder www.kmb-
lentzsch.de

25. bis 27. November 2010 in Wien: Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation
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Ort: Wien, Tech Gate Vienna

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumato-
logie und Rehabilitation (OGR), www.rheumatologie.at

Wiss. Leitung: ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Schirmer

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A-1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16 — 33, Fax: (+43/1)
531 16 - 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

26. und 27. November 2010 in Hildesheim: 4. Master-
class Hildesheim

Ort: Novotel Hildesheim

Information/Anmeldung: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Ulrike Kaiser, Markt 8, 07743
Jena, Tel.: (03641) 35 33 27 03, Fax: (03641) 35 33 21,
E-Mail: ulrike.kaiser@conventus.de, www.conventus.de/
mch

26. und 27. November 2010 in Dresden: 1. Mitteldeut-
scher Schmerztag

Ort: The Westin Bellevue Dresden, GroBe Meiner StraBe
15

Veranstalter: Berufsverband der Schmerztherapeuten
Sachsen, Berufsverband der Schmerztherapeuten Sach-
sen-Anhalt, Berufsverband der Schmerztherapeuten Thi-
ringen

Homepage: www.mitteldeutscher-schmerztag.de

Information/Anmeldung: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Dirk Eichelberger, Markt 8,
07743 Jena, Tel.: (0 36 41) 3 53 32 64, Fax: (0 36 41)
3533271, E-Mail: dirk.eichelberger@conventus.de, www.
conventus.de

3. bis 4. Dezember 2010 in Regensburg: 12. AE-Kon-
gress — “Knieendoprothetik — Realitat und Limit”

Hauptthemen: Die Knietotalendoprothese — Form und
Funktion; Die unikondylare Prothese; Die primére Knieen-

doprothese; Revisionsknieendoprothetik; Die aseptische
Lockerung und der Knochendefekt; Protheseninfekt;
Neues aus der Knieendoprothetik; Komplikationen nach
Knietotalendoprothese; AE in Regensburg; Rundtischge-
sprach Falldemo; Workshops

Veranstaltungsort: Universitéat Regensburg, Hérsaal H2,
TiefgaragenstraBe, Eingang Audimax

Wissenschaftliche Leitung: Professor Dr. med. Rainer H.
Neugebauer, Chefarzt Krankenhaus Barmherzige Bruder,
Abteilung fur Unfallchirurgie, Orthopadie, Handchirurgie,
Sportmedizin, Prifeninger StraBe 86, 93049 Regensburg,
Professor Dr. med. Rudolf Ascherl, Chefarzt des Zentrums
fur Spezial- und Wechselendoprothetik, Chirurgische In-
fektiologie, Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz, Zei-
sigwaldstraBe 101, 09130 Chemnitz

Veranstalter des wissenschaftlichen Programms: Arbeits-
gemeinschaft Endoprothetik, www.ae-germany.com

Kongressorganisation / Industriefachausstellung: Andrea
Trautwein, Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik, Dienstleis-
tungsGmbH, Kongressorganisation, OltmannsstraBe 5,
79100 Freiburg, fon +49 761 45 64-7666, fax +49 761 45
64-7660, a.trautwein@ae-gmbh.com, www.ae-gmbh.com

Kongresshomepage und Online-Registrierung: www.ae-
gmbh.com

11. Dezember 2010 in Stuttgart: IX. Symposium der
Sportklinik Stuttgart und der Sporttraumatologie/
Sportorthopédie — Sektion der DGOU

Themen: Huftgelenks- und Leistenprobleme im Sport; Ver-
letzungen und Prophylaxe beim Golf

Ort: SpOrt Stuttgart, Fritz-Walter-Weg 19, 70372 Stuttgart

Auskunft: Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372
Stuttgart, Sekretariat Prof. Dr. Gerhard Bauer, Tel.: (07 11)

5535-175, Fax: (07 11) 55 35 - 1 88, E-Mail: bauer.sek@
sportklinik-stuttgart.de, Info: www.sportklinik-stuttgart.de
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Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen 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. Rthmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:

H 203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 183  Abschlusskurs 26.11.-2711.2010

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 gemaB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stutz- und Bewegungsorgane mit
besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabilitaten:
Aufbaukurs: 24. [ 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
Abschlusskurs: 03. /04. Dezember 2010

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

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthopé&dische Sonogra-
phie Minchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesarztekammer

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

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:
PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellero-
wicz

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates 10.9.-12.9.2010

Ort: Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische

Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Grundkurs Sonographie der Sauglingshufte
15.10.-16.10.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kin-
derorthopéadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Tagungen und

Auskulnfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-

nikum Emil von Behring, Klinik fir 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 Forderung der Orthopédie und
Sportmedizin

Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

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

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

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
Grundkurs: 14.-16.01.2011

Aufbaukurs: 18. - 20.03.2011

Abschlusskurs: 19.-20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopédie, Sauglingshtfte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landes-
krankenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Christi-
ne Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.: 00
433532242428 00

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéden (ADO)

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

Séamtliche 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
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen
erhalten wollen.

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

Kernspintomographie in der Orthopéadie in Erlan-
gen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Ortho-
paden (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeits-
kreises Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopédie und Orthopéadische Chirurgie
(DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesé&rztekammer werden in
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 24.-25.09.2010
Kurs 2  (Wirbelsaule): 12.-13.11.2010
Kurs 3  (Untere Extremitat): 10.-11.12.2010
Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-
Erkrankungen): 14.-15.01.2011
Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an

Fallbeispielen. Prifungsvorbereitung):
25.-26.03.2011

Leitung und Organisation: Dr. Axel
Erlangen

Goldmann,

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, Tel09131-7190-51,Fax09131-7190-60,EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landeséarztekammer Baden-Wurttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

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

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):
08.-09.10.10
Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung

19.-20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,
Stuttgart

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

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

an Fallbeispielen):

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs | (1. Kurs):
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
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher
25.09.-26.09.10
26.11.-27.11.10

Sonderkurse:

Akupunktur:
03.12.-04.12.10

Proliferationskurs:
18.11.-19.11.10

Triggerpunktkurs
08.09.-05.09.10

Manuelle Medizin bei Kindern

(nur fur MWE-Mitglieder)

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

Bad Mergenth. LWS/SIG
Neuss HWS

Isny LWS
Damp LWS

Isny

Isny

Ulm

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein

29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Kursort: Klietz, Kursleiter:

18.11.-20.11.2010

Osteopathie
EinfGhrungskurs
09.09.-11.09.10

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Dr. med. W. Coenen
Refresher Manuelle
Medizin bei Kindern

Bad Iburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das
Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fur Manu-
elle Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, Riedstra-
Be 5, 88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

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

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

Leitung: Dr. H. Bélefahr

Information: www.li-la.org

15. bis 16. Januar 2011 in Miinchen: Vorbereitungskurs
Facharzt fiir Orthopéadie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Granwald

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Information: www.sport-ortho.de
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