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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

in diesem Heft haben wir an
den Anfang den Beitrag ,Neue
Aspekte in der Therapie von
Bandverletzungen des Sprung-
gelenkes® von Petersen und
Mitarbeitern gestellt, da dies
doch immer ein wichtiges und
hochaktuelles Themaist. Band-
verletzungen am Sprunggelenk
sind haufig und ihre Therapie
sollte immer wieder aktualisiert
werden — und diese Arbeit gibt
eine sehr schone Ubersicht.
Danach folgt ein weiterer Bei-
trag Uber die Problematik am
Sprunggelenk von Jerosch
und Mitarbeitern Uber die ,ar-
throskopische Therapie des
posterioren Impingements am
Sprunggelenk®.

Der Artikel von Talke widmet
sich der Thematik ,Arthrose
des Daumensattelgelenkes
und die Wirkung von Hyaluron-
saure”.

Wir fahren fort mit einem eben-
falls interessanten Beitrag zu
,molekularen Mechanismen
von Hyaluronan in gesunden
Gelenken und bei Arthrose”
von Kappler und Kollegen.

Wir schlieBen das Heft mit der
Jtransforaminalen endosko-
pischen Nukleotomie®, dem
Beitrag aus der Arbeitsgruppe
von Hoogland.

Ich hoffe, Sie finden interes-
sante Fortbildungsmaoglich-
keiten in unserer September-

Ausgabe, und ich wirde mich
Uber |hre Zuschriften zur Dis-
kussion freuen.

Mit  freundlichen,
GriBen

kollegialen

lhr

gar

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

Sprunggelenk — Bandverletzungen
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i

und der Fisioterapia Rembitzki-Albasini, Bellinzona’

Zusammenfassung

Die Bandverletzung am Sprung-
gelenk ist eine der haufigsten
akuten Verletzungen an der un-
teren Extremitat (4, 15, 24). Zu
85 % sind die AuBenbéander, zu
10 % die Syndesmose zwischen
Tibia und Fibula und in nur 5 %
die medialen Seitenbander be-
troffen (1) (Abb. 1).

Isolierte Durchtrennung des Lig.
tibiotalare anterius fuhrt unter
axialer Kompression bei erhal-
tenem medialem Bandapparat
zu einer anterolateralen Rotati-
onsinstabilitat (3). Bei zusatz-
licher Durchtrennung des Lig.
calcaneofibulare kommt eine
Verkippung des Talus hinzu (3)
(Abb. 2).

Verschiedene  Studien  ha-
ben gezeigt, dass nach einer
Sprunggelenksverletzung viele
Patienten in der Folgezeit chro-
nische Probleme entwickeln.
Dabei stehen Rezidivinstabili-
t&ten im Vordergrund. Rezidivin-
stabilitdten kdnnen mechanisch
oder funktionell bedingt sein.
Bei einer funktionellen Instabi-
litdt kommt es zu einer Beein-
trachtigung der Ruckkopplung
zwischen passiven und aktiven
Stabilisatoren des Sprungge-
lenkes. Als aktive Stabilisatoren
gelten die das Sprunggelenk
Uberbrickenden Sehnen.
Aktive und passive Stabilisa-
toren bilden eine funktionelle

Schlisselwoérter: phasenadaptierte Rehabilitation — Rezidivverlet-

zungen — Prévention

Die AuBenbandverletzung
am Sprunggelenk ist eine un-
terschatzte Verletzung. Trotz
Therapie entwickeln viele Pa-
tienten langfristig chronische
Beschwerden. Am haufigs-
ten sind Rezidivinstabilitaten.
Leichte Verletzungen sollten
bei der Primarbehandlung
nichtbagatellisiertwerden. Ge-
rade bei Patienten mit Grad-I-
oder Grad-Il-Verletzungen ist
die Inzidenz chronischer Be-
schwerden hoch. Im Hinblick
auf die Therapie haben Kkli-
nische Studien Vorteile sowohl
fUr die operative Therapie als
auch fur die konservative The-

Einheit, da Informationen zur
Gelenkstellung Uber Propriozep-
toren aus dem Bandapparat an
das ZNS weitergeleitet werden.
Dieser neuromuskulare Mecha-
nismus kann durch eine Band-
ruptur gestort werden.

Dieser Beitrag soll einen Uber-
blick Uber die Diagnostik und
Therapie von Sprunggelenks-
verletzungen geben.

rapie zeigen kénnen. Aufgrund
der méglichen Komplikationen
operativer Verfahren wird heu-
te die nicht operative Thera-
pie bevorzugt. Hier kommen
Bandagen, Tape, Orthesen
oder sogar der Gipsverband
zur Stabilisierung in Frage.
Der Grad der Stabilisierung
sollte sich nach der Schwe-
re der Verletzung richten und
moglichst an die unterschied-
lichen Phasen der Bandhei-
lung angepasst werden. Die
konservative Therapie sollte
von einem sensomotorischen
Gleichgewichtstraining unter-
stutzt werden.

Eine Stabilitatstestung ist in
der Akutsituation aufgrund der
Schmerzen nicht moglich. Es
kénnen auBerdem falsch nega-
tive Befunde aufgrund von Ab-
wehrspannungen entstehen.
Daher sind Unfallmechanismus,
Schwellung, und Schmerz aus-
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New Aspects in the Treatment
of the Lateral Ankle Sprain

The lateral ankle sprain is an
underestimated injury. Many
patients suffer from chronic
complaints despite treatment.
The most frequent problem is
the recurrent instability. There is
no correlation between severity
of injury and chronic problems.
Especially patients with a grade
| sprain have a higher risk for
chronic problems than pati-
ents with a severe injury. Clini-
cal studies could demonstrate
advantages for operative and

schlaggebend (Tab. I).

Aus diesem Grunde haben
auch gehaltene Roéntgenauf-
nahmen in der Akutdiagnostik
keine Bedeutung. Eine Litera-
turanalyse hat gezeigt, dass
die Daten hinsichtlich der vor-
deren Schublade und des la-
teralen Aufklappens bei gehal-
tenen Rontgenaufnahmen  zu

Yorders
Syndesmosa

Lig.
talofibulare
anteriug

Lig.
ealeanaafibuls
re

Abb. 1: Schematische Darstellung der Auflenbénder.

LRy

non operative treatment. Re-
garding possible complications
of surgery treatment of choice
is non operative. For non ope-
rative treatment stabilization of
the ankle can be achieved with
plaster casts, stable and semi
rigid orthosis, tape or elastic
bandages. The amount of sta-
bilization should be adapted to
the different phases of ligament
healing. Furthermore there is
some evidence that the non
operative treatment should be
supported by a sensomotoric
training program.

variabel sind, um den Einsatz
gehaltener Aufnahmen zu emp-
fehlen (7). Eine konventionelle
radiologische Diagnostik des
Sprunggelenkes in zwei Ebenen
ist jedoch erforderlich. Sie dient
dem Ausschluss kndcherner
Verletzungen (Malleolarfrak-
turen, kndcherne Bandausrisse,
Flakefrakturen).  Asymmetrien

Abb. 2: Schematische Darstellung
der anterolateralen Rotationsin-
stabilitat.

des Gelenkspaltes sowie eine
vergroBerte tibiofibulare Distanz
weisen auf Verletzungen der
Syndesmose hin.

Vergleiche von klinischen Befun-
den mit der MRT haben jedoch
gezeigt, dass die Schwere der
Verletzung gerade bei erst- und
zweitgradigen Verletzungen un-
terschatzt wird (6). Die MRT hat
in der Akutdiagnostik eine sehr
hohe Sensitivitdt. In der Praxis
spielt die MRT fur die Akutdi-
agnostik jedoch keine Rolle.

Bei chronischen Beschwerden
stehen Stabilitatstests im Vor-
dergrund. Anterolaterale Rotati-
onsschubladen lassen sich am
besten in Plantarflexion auslo-
sen. Das laterale Aufklappen ist
am groBten, wenn sich der FuB
in Neutralposition befindet, und
der Vorschub des Talus l&sst
sich am besten testen, wenn
sich der FuB in Dorsalextension
befindet. Hier kdnnen gehaltene
Aufnahmen sinnvoll sein (13).
Gehaltene Aufnahmen konnen
mit einer nach anterior gerich-
teten Kraft (Talusvorschub) und
einer lateral aufklappenden
Kraft angefertigt werden. Aller-
dings ist bei der Interpretation
gehaltener Aufnahmen auch bei
chronischen Lé&sionen Vorsicht
geboten, da die Ergebnisse
sehr variabel sind (7).

Bei chronischen Beschwerden
dient die MRT jedoch der Di-
agnose osteochondraler La&si-
onen, die als Folge eines Su-
pinationstraumas bevorzugt an
der medialen Talusrolle auftre-
ten kdnnen.

Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass bei bis zu einem
Drittel der Patienten chro-
nische Beschwerden nach einer
Sprunggelenksverletzung  ent-
stehen (24, 26, 28).

Am haufigsten sind chronische
Instabilitaten. Ursachen fur Be-
schwerden nach Sprungge-
lenksdistorsion  kénnen aber
auch osteochondrale Lasionen,
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Tab. I: Diagnostik bei Sprunggelenksverletzung.

Ubersehene Syndesmosenver-
letzungen oder Plicae im OSG
sein.

Die Haufigkeit chronischer Be- e
schwerden hangt offenb.ar. mcht Grad | Uberdehnung e keine mechanische Instabilitat
vom Schweregrad der initialen * kein Problem mit Gewichtsbelastung
AuBenbandverletzung ab (20).
Malliarolpoulos et al. (20) haben e Schmerzen
zeigen kdnnen, dass gerade bei : e |eichte bis maBige Instabilitat
Patienten mit Grad-I- oder Grad- Grad |l Pl R * Hamatom
[I-Verletzung nach 6 Monaten ¢ Probleme mit Gewichtsbelastung
haufiger chronische Instabilita- : : )
ten nachweisbar waren als bei :gtahrke Funktionseinschrankung
schwereren Verletzungen. Of- . aﬁsn:aerrz;nte Schwellun
fenbar werden gerade leichte Grad |ll Komplette Ruptur . deu?lic%es?Hématom 9
Verletzungen oft unterschatzt, o Instabilitat
weshalb die Rehabilitation hau- . . : -

h | h lich
fig nicht mit der erforderlichen Gewichtsbelastung nicht moglic

Konsequenz durchgefthrt wird
(19, 24).

Therapie

Phasen der Bandheilung

Die Bandheilung kann in unter-
schiedliche Phasen unterteilt
werden (Tab. II).

In der EntzUndungsphase (bis
3.-7.Tag) kommt es durch Aus-
schittung von Entzindungs-
mediatoren und zellulare Infilt-
ration zu typischen Symptomen
wie Schwellung, Uberwarmung
und Schmerz. Auch wenn di-
ese Prozesse fur den Beginn
der Heilungsreaktion notwen-
dig sind, so kénnen Uberschie-
Bende EntzUndungssymptome
den Heilungsprozess auch ver-
zdgern.

Die Proliferationsphase (bis 4.
— 8. Woche) ist durch Einwach-
sen von BlutgefaBen, Zellver-
mehrung und Kollagenproduk-

tion gekennzeichnet. Auch in
dieser Phase kann es anfangs
noch zu entzindlichen Symp-
tomen kommen. In beiden Pha-
sen muss das Gewebe vor einer
Uberlastung geschuitzt werden.
In der Regenerationsphase (ab
4. — 8. Woche) kommt es zu ei-
ner funktionellen Anpassung
des Gewebes mit Ausrichtung
von Kollagenfibrillen und Zel-
len. In dieser Phase nimmt die
Stabilitat des Bandes weiter zu.
Diese drei Phasen verlaufen
nicht streng hintereinander,
sondern sie Uberlappen sich
(12). Ihre Dauer ist auBerdem
variabel und individuell unter-
schiedlich. Die Bandheilung
kann auch durch verschiedene
Faktoren negativ beeinflusst
werden. Dazu zahlen Niko-
tinkonsum, Therapiebeginn, Al-
ter und NSAR.

Es gibt bisher keinen Konsens
darUber, wie lange der kom-
plette Heilungsprozess eines
verletzten Bandes bis zur Er-
langung der normalen Stabili-
tat dauert. Angaben aus dem
Schrifttum reichen von 16 bis
50 Wochen (12).

Operativ oder
konservativ?

Eine Metaanalyse hat die Er-
gebnisse nicht operativer The-
rapieverfahren und nach chi-
rurgischer Bandnaht analysiert
und verglichen (17). Nach die-
ser Studie ist die chirurgische
Versorgung  vorteilhaft  hin-
sichtlich der Wiederaufnahme
des vor der Verletzung ausge-
Ubten Sports, der Rezidivrate
fur Knochelverletzungen, der
Haufigkeit chronischer Kno-

Tab. II: Phasen der Bandheilung.

Zeit Bis zum 4. - 7. Tag 4. Tag bis 4. — 6. Woche Ab 4. - 6. Woche
. : e Exsudat * Angiogenese : :
Bll:fi Ioozge'zgge ® Entzindungsmediatoren e Proliferation von * Q\:;sr}g;lt:negnl;nd FEiing

® Entzindungszellen Fibroblasten 9
* Immobilisation ; )

Therapie * Entlastung ; ;?P:(g?nqﬁllfdg?%?tﬁfse - Oiiuiizste oo ek

P e Kontrolle der Entzindung o Belastun %aufbau e Sensomotorisches Training
mit PECH-Schema 9
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Abb. 3: Orthese, mit der die Stabilitdt an die verschie-
denen Bandphasen angepasst werden kann (Malleotri-
step, Otto Bock). Die Orthese hat eine Abstiitzschale, die
wihrend der Entziindungsphase und spater wiahrend der
Nacht getragen werden soll. Die semirigide Version mit
seitlichen Stabilisierungen eignet sich fiir die Prolifera-
tionsphase. Danach kann die elastische Version ohne
laterale Stabilisatoren getragen werden.

Abb. 4: Sensomotorische Balance-
tibung auf einem Balancebrett
(Rehaband).

chelbeschwerden und der
funktionellen (subjektiven) so-
wie mechanischen (objektiven)
Instabilitat des  Sprungge-

lenkes. Die analysierten Studi-
en haben aber auch Nachteile
der operativen Therapie zeigen
kénnen: Die Rekonvaleszenz ist
deutlich langer und es treten
haufiger Bewegungseinschran-
kungen des Sprunggelenkes
auf. Leider wiesen alle begut-
achteten Studien methodische
Méangel auf, so dass seitens
der Autoren keine eindeutige
Empfehlung fur eine der beiden
Behandlungsalternativen  aus-
gesprochen wird.

Aufgrund dieser Studienlage
sowie in Anbetracht der allge-
meinen Operationsrisiken wird
heute bei Grad-I- bis -IlI-Lé&si-
onen von den meisten Autoren
eine nicht operative Therapie
favorisiert. Allerdings kann bei
Grad-lll-Lasionen mit erheb-
lichem Hamatom auch heute
die Indikation zur operativen
Therapie gestellt werden.

Immobilisation oder
funktionelle Therapie

Ein Review zum Vergleich von
Immaobilisation und funktioneller
Behandlung hat ergeben, dass
eine funktionelle Behandlung
der langerfristigen Immobilisa-
tion statistisch signifikant Uber-
legen ist (16). Fruhfunktionell
behandelte Patienten kehrten
frher zum Sport oder an den
Arbeitsplatz zurlck. Es be-
standen seltener chronische
Beschwerden wie Schwellnei-
gung oder mechanische Insta-
bilitaten und die Behandlungs-
zufriedenheit war hoher. Diese
Studie kommt zu der Schluss-
folgerung, dass die fruhfunktio-
nelle Behandlung von Bandver-
letzungen des Sprunggelenkes
der langerfristigen Immobilisie-
rung Uberlegen ist.

Wahrend der  frUhfunktio-
nellen Behandlung sollte das
Sprunggelenk mit  Orthesen
oder Tapeverbanden stabili-
siert werden (Abb. 3). Dabei
lassen sich mit semirigiden Or-
thesen signifikant bessere Be-
handlungsergebnisse erzielen
als mit elastischen Bandagen
oder Tapeverbanden (16). Ein

Problem des Tapes sind der
schnelle Wirkungsverlust sowie
Komplikationen wie Hautirritati-
onen

Es bestehen jedoch Hinweise
im Schrifttum, dass der Grad
der Stabilisierung an die Pha-
sen der Bandheilung adap-
tiert werden sollte. So hat eine
Multicenter-Studie (CAST Stu-
die) jedoch gezeigt, dass eine
kurzzeitige Immobilisierung
des Sprunggelenkes im Un-
terschenkelgips vorteilhaft bei
héhergradigen Lé&sionen sein
kann (18). Beynnonet al. (2) ha-
ben den Einsatz von Orthesen
und elastischen Bandagen bei
Patienten mit unterschiedlichen
Schweregraden untersucht.
Unabhangig vom Schweregrad
war die Behandlung mit einer
semirigiden Orthese der elas-
tischen Bandage Uberlegen.
Bei Grad-II-Verletzungen wur-
de das beste Ergebnis mit einer
Kombination aus Orthese und
Bandage erzielt. Bei Grad-IlI-
Verletzungen war eine initial 10-
tadgige Behandlung im Gehgips
gefolgt von der Orthesenver-
sorgung vorteilhaft.

Begleitende
Physiotherapie

Angaben in der Literatur zum
Effekt der Physiotherapie nach
Bandverletzung am Sprungge-
lenk sind widerspruchlich.

Einige Autoren sehen keinen
Vorteil  physiotherapeutischer
MaBnahmen (5, 21, 25). Andere
Autoren konnten weniger Rezi-
divverletzungen bei Patienten
beobachten, die ein beglei-
tendes physiotherapeutisches
Training absolvierten (11, 14,

22,23, 27).
Vor allem Patienten mit einer
schweren  Verletzung  (25),

Sportler (22) und Patienten mit
einer Rezidivverletzung (26)
sollen von einer begleitenden
Physiotherapie profitieren.

Als Ubungsform wird von den
meisten Autoren ein sensomo-
torisches Training auf einem
Balancebrett empfohlen (Abb.
4).
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Aus den zitierten Studien lasst
sich ein Therapiekonzept flr die
AuBenbandruptur ableiten. Die
Studien zeigen, dass zum einen
die unterschiedlichen Phasen
der Bandheilung und zum an-
deren der Schweregrad in der
Therapie der Sprunggelenks-
verletzung berUcksichtigt wer-
den sollen (12). Daher muss flr
jeden Patienten ein individuelles
Konzept entwickelt werden.
Unmittelbar nach der Verlet-
zung steht die Kontrolle der
posttraumatischen Schwellung
im Vordergrund. Dazu eignet
sich das Vorgehen nach dem
PECH-Schema (P=Pause,
E=Eis, C=C(K)ompression,
H=Hochlagerung). Der Einsatz
von NSAR ist kritisch zu sehen,
da diese Substanzgruppe Hei-
lungsprozesse an Sehnen- und
Bandgewebe hindert.

Bei erst- und zweitgradigen Ver-
letzungen kann der Patient so-
fort mit einer Orthese versorgt
werden.

Bei drittgradigen Verletzungen
ist aufgrund der Schwellung und
der Schmerzen in der Entzin-
dungsphase eine kurzzeitige
Immobilisierung des Sprungge-
lenkes empfehlenswert (Kunst-
stoffschale, Walker oder Gips).
Ein Gipsverband oder eine ri-
gide Orthese in Neutralstellung
verhindert auBerdem die pas-
sive Plantarflexion durch die
Schwerkraft oder Bettdecke
wahrend der Nachtruhe. Aus-
gepragte Hamatome koénnen
bei Grad-IlI-Verletzungen selten
auch eine operative Intervention
erforderlich machen. Eine OP-
Indikation kann auBerdem bei
frischen osteochondralen L&-
sionen und Syndesmosenrup-
turen mit Dislokation bestehen.
Nach einigen Tagen Ruhigstel-
lung wird das Sprunggelenk mit
einer Orthese oder einem Tape
stabilisiert und die Gewichts-
belastung Uber 2 bis 4 Wochen
schrittweise wieder aufgebaut.
In der Proliferationsphase wach-
sen BlutgefaBe und Fibroblasten
ein, und neues Kollagen wird

gebildet. In dieser Zeit ist ein
Schutz des Gewebes vor Uber-
maBiger  Inversion/Supination
erforderlich, um eine chronische
Elongation (Uberdehnung) des
heilenden Bandes zu verhin-
dern. Zu diesem Zwecke eignen
sich semirigide Orthesen. In der
Regenerationsphase  beginnt
das Kollagen zu reifen. In die-
ser Phase fordert eine kontrol-
lierte mechanische Belastung
die richtige Orientierung (Aus-
richtung) der Kollagenfasern.
Nach Abschluss der Heilung ist
insbesondere bei Patienten, die
regelmaBig Sport treiben, eine
Unterstltzung des Sprungge-
lenkes durch eine Bandage zu
empfehlen.

Um den Anforderungen einer
phasenadaptierten Rehabilitati-
on gerecht zu werden, sollten in
den einzelnen Phasen Orthesen
mit absteigendem Stabilitats-
grad verordnet werden. Alterna-
tiv kdnnen auch Orthesen zum
Einsatz kommen, deren Stabili-
tat schrittweise abgerustet wer-
den kann (Abb. 3).
Winschenswert ist ein beglei-
tendes sensomotorisches Trai-
ning, das nach ca. 4 Wochen
beginnen sollte (Abb. 4).

Aufgrund der Haufigkeit chro-
nischer Beschwerden nach
Bandverletzung am Sprungge-
lenk sollte die Pravention eine
besondere Beachtung finden.
Wirkungsvolle Praventionsstra-
tegien gelten besonders fur
Sportler, die bereits eine Ver-
letzung erlitten haben. Sie be-
treffen zum einen die passive
Stabilisation mit Orthesen oder
Tape und zum anderen die ak-
tive Stabilisation Uber ein senso-
motorisches Training.

Eine Metaanalyse hat gezeigt,
dass die Reduktion von erneu-
ten Sprunggelenksverletzungen
durch Orthesen bis zu 47 % be-
tragen kann (10). Auch die Ap-
plikation eines Tapeverbandes
hat prophylaktische Wirkung
gezeigt.

Sprunggelenk — Bandverletzungen

Ein weiterer Baustein der Rezi-
divprophylaxe ist die Durchfih-
rung eines sensomotorischen
Trainings, da Verletzungen der
Bander zu einem schwerwie-
genden propriozeptiven Defizit
flhren kénnen (9). So konnte die
posturale Kontrolle inexperimen-
tellen Untersuchungen durch ein
Balancebrett-Training gesteigert
werden (8). Verschiedene Stu-
dien haben auBerdem gezeigt,
dass ein Balancetraining das
Risiko von Rezidivverletzungen
nach Bandlasion am Sprungge-
lenk senken kann (10).
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Sprunggelenk — Impingement

J. Jerosch, C. Neuhauser

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

Zusammenfassung

Schmerzen im Bereich des hin-
teren Sprunggelenkabschnittes
entwickeln sich aus mehreren
Ursachen und koénnen diffe-
renzialdiagnostische = Heraus-
forderungen  darstellen.  Ein
symptomatisch gewordenes Os
trigonum z&hlt mit zu den dif-
ferenzialdiagnostischen ~ Uber-
legungen, insbesondere bei
Leichtathleten und bei Ballett-
t&nzern. Das Os trigonum ist ein
sekundares  Ossifikationszent-
rum des Talus mit einer seitlich
gelegenen Rinne fur die Sehne
des M. flexor hallucis longus
(FHL). Radiologisch erscheint
das Os trigonum bei Jungen im
Alter zwischen 11 und 13 Jah-
ren und bei M&dchen zwischen
8 und 13 Jahren, wobei die Inzi-
denz im normalen Patientengut
zwischen 1,7 % und 7 % an-
zusehen ist (1, 2). In der Regel
fusioniert der Ossifikationskern
mit dem restlichen Talusanteil in-
nerhalb des ersten Jahres nach
dem radiologischen Auftreten.

Falls das Ossifikationszentrum
verbleibt, wird von einem persis-
tierenden Os trigonum gespro-
chen. Bei etwa 1/3 der Falle tritt
das Os trigonum bilateral auf.
Das Os trigonum ist vollstandig
von einer Corticalis umgeben

Schliisselwérter: Sprunggelenk — posteriores Impingement —

arthroskopische Therapie

Fragestellung: Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist die Dar-
stellung der arthroskopischen
Technik zur Therapie des pos-
terioren Impingements (PI)
am Sprunggelenk sowie die
Darstellung der mittelfristigen
Ergebnisse.

Material und Methode: Zwi-
schen 1999 und 2009 wur-
den 25 Patienten mit einem
posterioren Impingement be-
handelt. Die Patienten wur-
den prospektiv erfasst. 17 der
25 Patienten litten an einer
chronischen Uberlastung. Bei
den Patienten wurden Alter,
Geschlecht, sportliche Akti-
vitat sowie der AOFAS Ruck-
fuB-Score dokumentiert. Die

Nachuntersuchung betrug
3,7 Jahre.

Ergebnisse: Der AOFAS
RuckfuB-Score  verbesserte

sich von 71 auf 92 Punkte

Seit der Erstbeschreibung
des Os trigonum durch Ro-
senmdiller (3) gibt es unter-

bis zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung. Der mittlere
Zeitraum zur Wiederaufnah-
me der Arbeit betrug 4,5 Wo-
chen und der Zeitraum der
Wiederaufnahme von sport-
lichen Aktivitaten betrug 7,7
Wochen. Bei Patienten mit
einer chronischen Uberlas-
tung zeigten sich tendenziell
bessere Ergebnisse als bei
den Patienten mit einem Un-
fallereignis in der Anamnese.
Bei keinem der Patienten fan-
den sich neurovaskulare oder
sonstige Komplikationen.
Fazit und klinische Rele-
vanz: Die endoskopische
Therapie des posterioren Im-
pingements ist reproduzier-
bar durchfuhrbar. Die Ergeb-
nisse sind durchaus mit den
Ergebnissen zu vergleichen,
bei denen ein offenes Verfah-
ren gewahlt wurde.

Klinisch kommt es bei forcierter
Flexion zu einem AnstoBpha-
nomen zwischen Tibiahinter-

und artikuliert mit dem lateralen ~ schiedliche Auffassungen kante und dem superioren
talaren Anteil durch eine Syn- bzgl. der Entstehungsge- Prozessus des Kalkaneus (4).
chondrose. schichte. Das Syndrom eines Os trigo-
Z25
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Summary

Keywords: ankle joint — posterior impingement — arthroscopic

treatment

Arthroscopic Treatment of
Posterior Ankle Impinge-
ment

Purpose: The purpose of the
present study was to present
the arthroscopic technique for
the treatment of posterior an-
kle impingement as well as to
evaluate the results.

Material and methods:
Between 1999 and 2009 25
patients were treated with a
posterior impingement of the
ankle. All patients were pro-
spectively documented. 7 of
the 25 patients suffered from
chronic complaints. In all pa-
tients the age, sex, athletic
activity as well as the AOFAS
score were documented. Time
of follow-up was 3.7 years.

Abb. 1: Os trigonum im seitlichen Rontgenbild.

Results: The AOFAS score
increased from 71 points pre-
operatively to 92 points at
time of follow-up. The average
time for returning back to work
was 4.5 weeks and for retur-
ning back to athletic activities
was 7.7 weeks. Patients with
chronic complaints showed
better results than those with
an acute accident. In no pati-
ent we had any neurovascular
complications.

Clinical relevance: The en-
doscopic treatment of poste-
rior impingement is a repro-
ducible technique. The results
seem to be comparable to
those patients in which the
conventional open technique
was used.

num kann sich als Entzindung
des Weichteilgewebes im hin-
teren Sprunggelenksabschnitt
als eine kndcherne Verletzung
oder als eine Kombination von
beidem etablieren (5). Hierbei
gilt zu beachten, dass Weich-
teilveranderungen sich haufig
auf die Sehne des Flexor hallu-
cis longus ausdehnen.

Verschiedene Autoren haben
auf die endoskopischen Thera-
piemdglichkeiten des Os trigo-
num hingewiesen (6, 7).

Ziel dieser Studien ist es, die
standardisierte OP-Technik dar-
zustellen sowie mittelfristige kli-
nische Ergebnisse mit diesem
Verfahren zu publizieren.

Zwischen 1999 und 2009 wur-
de bei 25 Patienten ein symp-
tomatisches Os trigonum en-
doskopisch  reseziert.  Das
durchschnittliche Alter der 15
Manner und 10 Frauen betrug

28,3 Jahre (17 — 32). Es handelt
sich hierbei in 22 Féallen um ak-
tive Sportler aus den Bereichen
Leichtathletik, Wasserball, Bal-
lettsport. Die mittlere Nachun-
tersuchungszeit betrug 3,5 Jah-
re (5 Monate — 10 Jahre). Die
Zeitspanne zwischen Erhebung
der Diagnose und Beschwerde-
beginn lag bei 14 Monaten. Das
Intervall zwischen Eintritt der Be-
schwerden und endoskopischer
Therapie lag bei 20 Monaten.
17 der 25 Patienten gaben eine
chronische Uberlastung an, 8
der 25 Patienten gaben einen
Unfall in der Vorgeschichte an.
Zur Kklinischen Auswertung wur-
de der AOFAS Sprunggelenk-
und RuckfuB-Score eingesetzt.
Konservative Therapieversuche
wurden bei allen Patienten
durchgefthrt und zeigten kei-
nen Erfolg bzgl. der Wiederer-
langung der Sportfahigkeit.
Klinisch zeigte sich eine ty-
pische Schmerzempfindlichkeit
Uber dem posterolateralen Anteil
des Sprunggelenkes sowie eine
Zunahme der Beschwerden bei
maximaler Plantarflexion. Dif-
ferenzialdiagnostisch ~ wurden
insbesondere Peronealsehnen-
teilrupturen oder Instabilitaten,
Verdnderungen des lateralen
Kapsel-Bandapparates oder
ein hinteres Tarsaltunnelsyn-
drom ausgeschlossen. Instabili-
taten der Sprunggelenke lagen
ebenfalls nicht vor. Im seitlichen
Réntgenbild zeigten sich in un-
terschiedlichem Umfang die ty-
pischen Ver&nderungen eines
Os trigonum (Abb. 1). Im Rah-
men der Kernspintomographie
bestatigte sich dieser Befund.
Zusatzlich zeigten sich Odem-
anteile im Bereich des Os trigo-
num (Abb. 2). Vor einer opera-
tiven Therapie erfolgte bei allen
Patienten eine zusatzliche Test-
injektion unter BV-Kontrolle mit
einem Lokalané&sthetikum.

Die operative Therapie wird in
der sog. 2-Portaltechnik durch-
gefthrt. Hier wird der Patient
auf dem Bauch gelagert. Das
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betroffene Bein wird mit einer
Blutsperre versehen, das zu
operierende Bein Uberragt et-
was die Tischkante und das
gegenseitige Bein wird etwas
abgesenkt.  Hierdurch  sind
eine freie Zugénglichkeit zum
Operationstisch und eine freie
Beweglichkeit des Sprungge-
lenkes gewahrleistet. Das initi-
ale posterolaterale Portal wird
oberflachlich der Achillessehne
knapp lateral mit einer Hautin-
zision etabliert. Die weitere Pra-
paration erfolgt zunachst stumpf
mit einer GefaBklemme bis zum
Knochenkontakt. AnschlieBend
wird ein Standardarthroskop mit
einem stumpfen Trokar in Ziel-
richtung auf den hinteren Anteil
des oberen Sprunggelenkes
vorgeschoben. Die Ebene des
tibiotalaren Gelenkes kann hier-
bei durch Palpation bestimmt
werden. Bei Bedarf erfolgt auch
eine Rontgenkontrolle (Abb. 3).

Nach Einfuhren des stumpfen
Trokars wird die Standard-30-
Grad-Optik eingebracht. Uber
ein  posteromediales  Portal
wird ebenfalls knapp lateral der
Achillessehne das Instrumen-
tenportal angelegt. Hierzu wird
zundchst eine Spinalnadel in
Richtung des Arthroskopes ge-
fuhrt, bis diese Uber die Trian-
gulation im OP-Feld erkennbar
wird. Danach folgen eine kurze
Inzision und ebenfalls wieder
eine stumpfe Praparation mit ei-
ner Klemme.

AnschlieBend erfolgt als Erstes
die Entfernung von Weichteil-
gewebe mit dem Shaver bis zur
Identifikation der Flexor-hallu-
cis-longus-Sehne  (Abb. 4).
Weitere Leitstrukturen sind die
hintere Gelenkkapsel sowie die
hinteren Abschnitte des oberen
bzw. unteren Sprunggelenkes
(Abb. 5).

Nach eindeutiger Darstellung
und Entfernung von Weichteilim-
pingementanteilen wird das Os
trigonum entweder mit einem
kleinen Rasparatorium geldst
oder mit MeiBel oder Acromio-
nizer zerkleinert, bis es sukzes-
sive komplett reseziert werden

——Schwerpunkt
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Abb. 2: Os trigonum im MRI (links); Odem im Bereich des Os trigonum (rechts).

kann (Abb. 6).

Eine Synovektomie der Flexor-
hallucis-longus-Sehne wird re-
gelméaBig durchgefthrt. Falls ein
Release der Sehne notwendig
ist, erfolgt dieses in der gleichen
Sitzung (Abb. 7).

Die abschlieBende Inspektion
erlaubt die gute Einsicht in das
obere und untere Sprunggelenk
sowie die mogliche Beurteilung
von degenerativen Verande-
rungen in diesem Bereich (Abb.
8).

Postoperativ erfolgt eine Ront-
genkontrolle (Abb. 9) und eine
schmerzadaptierte  Teilbelas-
tung fur etwas 10 bis 14 Tage.
Anderweitige spezielle MaBnah-
men sind nicht erforderlich.

Ergebnisse

In allen Féllen konnte das ope-
rative Ziel, die Entfernung des
Weichteil- und ossaren Impin-
gements erreicht werden. Die
durchschnittliche  Operations-
dauer betrug 28 Minuten (22
— 38 Minuten).

Bei den Aktivitdten des taglichen
Lebens bestanden bei 21 der
25 Patienten keine Einschran-
kungen mehr. Der mittlere Zeit-
raum zur Wiederaufnahme der
Arbeit betrug 4,5 Wochen und
der Zeitraum der Wiederauf-
nahme von sportlichen Aktivi-
taten betrug 7,7 Wochen. Die
sportlichen Aktivitaten konnten
von 18 der 25 Patienten wieder
uneingeschrankt durchgefihrt

werden. Die kleinen Narben
fUhrten zu keiner Stérung bei der
forcierten Flexion oder beim Tra-
gen von Schuhwerk. Der durch-
schnittliche AOFAS FuB-Score
stieg von 71 auf 92 Punkte.

Bei 12 Patienten erfolgte ein
zusétzliches Release der Fle-
xor-hallucis-longus-Sehne. Ein
unterschiedliches Endergebnis
zeigte sich bei dieser Subgrup-
pe nicht.

Abb. 3: Intraoperative radiologische Kontrolle.
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Abb. 4: Flexor-hallucis-longus-Sehne als Leitstuktur.

Abb. 5: Dorsale Anteile des OSG.

Abb. 6: Resektion des Os trigonum mit Kugelfrise.

Bei den Patienten, die eine chro-
nische Uberlastung aufwiesen,
zeigten sich tendenziell jedoch
bessere Ergebnisse als bei Pati-
enten nach einem Unfallereignis
in der Anamnese (Unfallereig-

nis: praoperativ. 73, postope-
rativ. 89; chronisch: préopera-
tiv 68, postoperativ 93). Dieser
Unterschied war jedoch nicht
statistisch signifikant. Es fanden
sich keine postoperativen Kom-
plikationen, insbesondere keine
temporaren oder permanenten
Affektionen des Nervus suralis.

Das so genannte posteriore Im-
pingement im Bereich des hin-
teren Sprunggelenkabschnittes
gehoért zu den Krankheitsbil-
dern, die in der Regel von ei-
ner wiederholten oder akut for-
cierten Plantarflexion ausgehen
(8). Dieses Syndrom wurde bei
klassischen Balletttdnzern um-
fangreich beschrieben (9, 10).
Es tritt jedoch auch bei ganz
verschiedenen Sportarten, ein-
schlieBlich  FuBball, Laufen,
Basketball und Volleyball auf.
Ebenfalls betroffen sind Nicht-
sportler mit vergleichbaren Be-
wegungsmustern (8).

Die Beschwerden resultieren
durch eine Kompression des
Bindegewebes zwischen dem
posterioren  Processus des
Kalkaneus und der hinteren
Tibia bei Plantarflexion des
Sprunggelenkes. Ebenso kon-
nen kndcherne Prominenzen
des seitlichen posterioren Pro-
cessus des Talus oder eines
Os trigonum ein knéchernes Im-
pingement auslésen (11,12).

Die Diagnose des posterioren
Impingements basiert auf der
charakteristischen Anamne-
se und der klinischen Unter-
suchung. Dabei wird die Dia-
gnose nicht selten verspéatet
gestellt (13). Unterstitzt wird
diese Diagnostik durch eine
Réntgenuntersuchung. Ske-
lettszintigraphien sind heutzu-
tage nicht mehr Mittel der Wahl
bei der erweiterten Bildgebung.
Hier ist vielmehr die Kernspin-
tomographie hilfreich. Sie stellt
die Ver&dnderung der Weich-
teile deutlich heraus und lasst
Knochen und Weichteilbdeme,

Frakturlinien oder einen FlUs-
sigkeitszaun im Bereich des Os
trigonum als Hinweis auf eine
Fragmentierung oder Fraktur
sowie eine Auftreibung der hin-
teren Kapsel und des hinteren
Langsbandes unterscheiden.
Die konservative Behandlung
mit  Kortisoninjektionen  fuhrt
haufig zu einer Verbesserung
der Symptomatik (14). Falls
diese konservative Therapie
versagt, ist die operative The-
rapie die Methode der Wahl
(15). Zusétzlich gilt es immer
an eine stenosierende Teno-
synovitis des Flexor hallucis
longus zu denken. Wichtig ist
es daher, die Flexor-hallucis-
longus-Sehne im Rahmen der
endoskopischen oder offenen
Operationstechnik  sorgfaltig
zu inspizieren. Liegt eine Fib-
rose oder eine Tendinitis vor,
sollte gleichzeitig eine entspre-
chende Tenolyse erfolgen.

Wenn eine offene Resektion an-
gestrebt wird, so unterscheidet
man unterschiedliche operative
Zugangswege. Der posterolate-
rale Zugang ist einfach und si-
cherer als der mediale Zugang
(15). Nachteil des posterola-
teralen Zugangs ist die relativ
hohe Anzahl an Komplikationen
hinsichtlich des Nervus sura-
lis. Generell ist der Zugang
fur die hintere Sprunggelenk-
region mit einigen Komplika-
tionen verbunden, die bis zu
Wundheilungsstérungen oder
Schuhkonfliktproblemen  auf-
grund schmerzhafter Narben-
bildungen fGhren kénnen (16).

Der posteromediale Arthros-
kopiezugang beinhaltet wegen
der Nahe zu den hinteren neu-
rovaskuldren Strukturen Ge-
fahren, welche jedoch kalku-
lierbar sind, wenn eine relativ
Achillessehnen-nahe Zugangs-
weise gewahlt wird (17, 18).
Anatomische und klinische Stu-
dien zeigen, dass das postero-
mediale Portal zur Sprungge-
lenkarthroskopie vergleichbar
sicher ist zum posterolateralen
Portal (19). Zwischen dem pos-
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teromedialen Portal und dem
Nervus tibialis posterior besteht
ein durchschnittlicher Abstand
von 7,5 cm (20). Die Distanz
des posterolateralen Portals
zum Nervus suralis betragt im
Schnitt 6 mm (21). Abramowitz
und Kollegen (15) berichten
Uber eine Serie von 41 Os-trigo-
num-Resektionen. Bemerkens-
wert ist hierbei jedoch die lan-
ge Ausheilungsphase bis zur
vollstdndigen Rekonvaleszenz
von 5 Monaten bei der offenen
OP-Technik.

Bei unserem Krankengut be-

obachteten wir eine klrze-
re Rekonvaleszenzdauer. Die
fehlende vergleichende Ar-

beit l&sst jedoch keine defini-
tive Aussage darlber zu, ob
in der endoskopischen oder
in der offenen Technik die Re-
habilitationsphase kurzer ist.
Erwahnenswert ist aufgrund
unserer Erfahrung evitl. auch
die Tatsache, dass das Zeiti-
ntervall zwischen dem Eintritt
der Beschwerden und der Di-
agnosestellung relativ lang ist.
Bei sportlich aktiven Patienten
mit Schmerzen im hinteren
Sprunggelenkabschnitt  sollte
man fruhzeitig an die Differen-
zialdiagnose eines posterioren
Impingements denken.

Die endoskopische Resektion
eines posterioren Sprungge-
lenksimpingements in das freie
Portal ist operationstechnisch
moglich und eine sinnvolle Al-
ternative zum konventionellen
Vorgehen.
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Hyaluronséure — Rhizarthrose

M. Talke

Behandlung der Arthrose
des Daumensattelgelenkes mit dem
Hyaluronsidure-Produkt Curavisc® mini

Offene, prospektive, monozentrische Studie

Aus der Gemeinschaftspraxis fir Orthopéadie, Unfallchirurgie, Rheumatologie und Sportmedizin Dr. Talke und Kollegen

Einleitung

Die Funktionen der mensch-
lichen Hand sind durch Aus-
Ubung préaziser Bewegungen
und spezieller Greif- und Tast-
funktionen charakterisiert. Der
Mensch verflgt damit einerseits
Uber ein perfektes Werkzeug
und Instrument der Feinmoto-
rik. Andererseits ermoglicht sie
ihm, seine gestalterischen Fa-
higkeiten in besonderer Weise
zu nutzen und zu entwickeln.
Der Oppositionsbewegung des
Daumens kommt hierbei eine
entscheidende Bedeutung zu,
welche durch die funktionelle
Anatomie des Daumensattel-
gelenks (DSG) erst ermoglicht
wird. Somit werden besonders
hohe Anforderungen an dieses
Gelenk gestellt. Es ist das Ge-
lenk mit der héchsten Arthrose-
rate an der Hand. Schmerzen
und Funktionsstérungen in die-
sem Bereich bewirken schwere
EinbuBen der gesamten Hand-
funktion im Alltag. Trotz unter-
schiedlicher Genese bietet das
Spéatstadium der Daumensattel-
gelenksarthrose (auch als Rhiz-
arthrose bezeichnet) letztlich
ein uniformes Bild. Einbezogen
in den arthrotischen Prozess
sind sowohl Knorpel- und Kno-
chenstrukturen als auch Syno-
vialgewebe und der gesamte
Kapsel-, Band- und Sehnenap-
parat. Klinisch und réntgeno-

Zusammenfassung

Schliisselworter: Arthrose — Daumensattelgelenk — Hyaluronsaure

logisch unterscheidet sie sich
nicht von deformierenden Ar-
throsen anderer Gelenke, tritt
aber an diesem exponierten
Gelenk vielfach klinisch fruher
in Erscheinung. Das DSG ist
zwar kein gewichttragendes

Gelenk, wie z. B. das Knie, wird
aber durch den Muskelzug zu-
sammengepresst, mit dem da-
durch folgenden Druck auf die
knorpeligen sattelférmigen Ge-
lenkflachen. Wenn konservati-
ve Behandlungen letztendlich

I
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Summary

Keywords: hyaluronic acid — osteoarthritis — rhizarthritis — CMC-

joint

Treatment of Rhizarthritis
with Hyaluronic Acid

From September 2008 to
February 2010, 32 patients
were treated in a post-mar-
keting surveillance study
with the novel hyaluronic
acid product Curavisc® mini.
They were 46 to 93 years
old. The main indication for
treatment was mild to mo-
derate osteoarthritis of the
carpometacarpal joint of the
thumb. The clinical evalua-
tion was carried out after 3
intraarticular injections on a
weekly basis one week and

nicht erfolgreich sind, mussen
Patienten mit klinisch manifester
Rhizarthrose im Verlauf der Er-
krankung doch einer operativen
Therapie zugefuhrt werden.

Die Haufigkeit der primaren
Daumensattelgelenksarthrose
wird bei der Bevolkerung mit
10,5 % angegeben (3). Sie tritt
bei Uber 30 % der Frauen jen-
seits der Menopause und ober-
halb von 50 Jahren auf, zehnmal
haufiger als bei Méannern, und
entwickelt sich auch friher als
beim mannlichen Geschlecht
(4). Initiales Leitsymptom der
Rhizarthrose ist der Schmerz an
der Daumenwurzel beim kraft-
vollen Oppositionsgriff, vor allem
in Verbindung mit forcierten
Drehbewegungen. Begleitend
findet sich haufig eine synovi-
alitische Kapselschwellung mit
klassischen  Entzindungszei-
chen. Pathohistologisch ist eine
chronische Synovialitis nach-
weisbar. Im spéateren Verlauf
treten Schmerzen auch in Ruhe
und wahrend der Nacht auf.
Hinzu treten dann auch Bewe-

six months after treatment by
clinical evaluation, pain, joint
function and power in the
precision grip and key grip
measurement. In most pa-
tients the injections were effi-
cacious even after the obser-
vation period of six months.
The intraarticular treatment
with hyaluronic acid proved
to be a very well-tolerated
and clinically effective alter-
native to systemically or lo-
cally applied antiphlogistics
or antirheumatic agents in
the treatment of mild to mo-
derate rhizarthritis.

gungseinschrankung, Instabi-
litdt, Kraftverlust und Addukti-
onsdeformitat. Die schubweise
auftretenden und in ihrer Inten-
sitdt zunehmenden Schmerzen
erreichen ein wenige Wochen
bis Jahre andauerndes Maxi-
mum im Sinne einer aktivierten
Arthrose. Ist der Knorpel jedoch
ersteinmal zerstort, kann er nicht
wieder aufgebaut werden. Da-
her ist es wichtig, frihzeitig den
Abnutzungsprozess aufzuhal-
ten, was durch eine Behandlung
mit Hyaluronséure bewirkt wer-
den kann. Durch intraartikulare
Injektionen kann die naturliche
Synovialflussigkeit erganzt und
somit deren viskdse Konsistenz
und die Gleitfahigkeit des Knor-
pels verbessert werden. Der
Knorpel kann sich regenerieren
und die Bewegungen kénnen
wieder schmerzfrei ablaufen
(11). Die Indikation zur Therapie
mit  Hyaluronséure-Préparaten
stellt eine leicht- bis mittelgradig
ausgepragte Arthrose dar. Aku-
te EntzUndungen sollten nicht
vorliegen. Grundbedingung ist
jedoch ein aktiver Patient, der

die Heilungsvorgange und Wie-
derherstellung der Funktion mit
tragt. Bisher wurden Hyaluron-
saure-Praparate hauptséchlich
an den Knie-, Huft- und Sprung-
gelenken eingesetzt. Aber auch
in kleinen Gelenken, wie dem
Daumensattelgelenk (21) oder
den Facettengelenken (18),
lassen sich hervorragende Be-
handlungsergebnisse errei-
chen.

Ziel der hier berichteten, mo-
nozentrisch durchgeflhrten
Studie war die Prufung der Hy-
aluronsaure-Wirkung.  Gepraft
werden sollten Sicherheit, Wirk-
samkeit und Handhabung des
neuen Produktes. Analog zum
Arzneimittelrecht ist auch nach
dem  Medizinproduktegesetz
(MPG) eine so genannte Post-
Marketing-Surveillance (PMS)
erforderlich, um nach Marktein-
fihrung an gréBeren Patienten-
zahlen zusatzliche Informati-
onen zur Produktsicherheit und
tatsachlichen Anwendung zu
erhalten. Nach der Medizinpro-
dukte-Sicherheitsplanverord-
nung (MSPV) ist es Pflicht des
Herstellers, seine Medizinpro-
dukte Uber den gesamten Le-
benszyklus zu beobachten und
klinische Erkenntnisse zu sam-
meln und zu bewerten.

Die prospektive Untersuchung
wurde  monozentrisch  von
einem in der Behandlung der
Arthrose von Fingergelenken
besonders erfahrenen Ortho-
p&den durchgefuhrt. In einem
Beobachtungsplan waren Ziel
und DurchfUhrung beschrieben
worden. Samtliche Befunde
wurden in vorbereitete Doku-
mentationsbégen eingetragen.
Aufgrund des nicht invasiven
Charakters der Studie wurde
kein bestimmtes Therapie- oder
Applikationsschema vorgege-
ben, sondern auf die in der Ge-
brauchsinformation gegebenen
Anweisungen verwiesen. Dia-
gnostik und Therapie erfolgten
im Rahmen der Routinebe-
handlung und Zulassung des
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Medizinproduktes. Zusétzliche
MaBnahmen wurden nicht er-
griffen. Aufgenommen werden
sollten 30 Patienten beiderlei
Geschlechts ab dem Alter von
18 Jahren mit Fingergelenks-
arthrosen, insbesondere des
Daumensattelgelenks  (DSG)
und chronischen Schmerzen
seit mindestens 3 Monaten.

Es sollten keine Patienten in die
Erhebung mit einbezogen wer-
den, die aufgrund allgemeinme-
dizinischer Ausschlusskriterien
fUr eine intraartikulare Injekti-
onsbehandlung nicht geeignet
waren, entzdndliche Gelenks-
erkrankungen aufwiesen oder
regelmaBig Medikamente ein-
nahmen, welche die Blutgerin-
nung beeinflussen kénnten. Im
Bereich des zu behandelnden
Gelenkes durften keine Hauter-
krankungen oder Allergien vor-
liegen.

Behandelt wurde mit dem Hy-
aluronsaure (HS)-Produkt
Curavisc® mini (curasan AG,
Kleinostheim), einem zur in-
traartikularen Injektion zugel-
assenen CE-zertifizierten Me-
dizinprodukt (CE 0483). Eine
vorgeflllte Fertigspritze mit 1
ml Lésung zur Injektion ent-
halt 10 mg durch Fermentation
gewonnenes viskoelastisches
Natriumhyaluronat (nach dem
Europaischen Arzneibuch). Die
Injektion erfolgte mittels einer
dunnstmoglichen Nadel (me-
trisch 0,4 mm Durchmesser,
20er-Nadel, 27 Gauge) in der
von Talke an anderer Stelle be-
schriebenen Technik (22) (Abb.
1).

Die Behandlung sollte 3 Injek-
tionen im Abstand von jeweils
einer Woche umfassen, konnte
bei medizinischer Begriindung
jedoch auch eher abgeschlos-
sen werden. Bei Vorliegen ent-
ztndlicher Parameter konnte bei
medizinischer Begrindung zu-
nachst eine Injektion mit einem
Dexamethason-Lidocain-Ge-
misch erfolgen und dann die 3
Injektionen mit dem HS-Prapa-
rat nach mindestens einer Wo-
che angeschlossen werden.
Die klinische Bewertung er-

folgte eine Woche und sechs

Monate nach der jeweils letzten

Injektion anhand folgender Kri-

terien:

— Schmerzbeurteilung para-
metrisch mit der Huskisson-
Skala (VAS)

— Schmerzbeurteilung nicht-
parametrisch mit einem 5-
stufigen Score-System (von
1 - 5 Punkten von ,keine
Schmerzen® (ein Punkt) bis
,2unertragliche Schmerzen*
(funf Punkte)

Hyaluronséure — Rhizarthrose

Abb. 1: Injektionstechnik.

Abb. 2: Intrinsicmeter.

— Gelenkfunktion/Kraftmes-
sung bzgl. Spitz- und
Schlusselgriff in bar (mit
einem Mannerfelt-Ulrich-
Intrinsicmeter SN 600
(Fa. Ulrich, Uim) (Abb. 2)

— Beweglichkeit im Daumen-
sattelgelenk nach der Neu-
tral-Null-Methode

— Globale Therapiebewertung
durch Arzt und Patient

— Feststellung  von  uner-
winschten Vorkommnissen/
Nebenwirkungen
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Tab. I: Dauer der Schmerzen vor Therapiebeginn.

Tab. II: Behandlung vor Therapiebeginn.

Ergebnisse

Der Beobachtungszeitraum
umfasste September 2008 bis
Februar 2010 (erster Behand-
lungstag/erster Patient, letz-
te Kontrolluntersuchung nach
sechs Monaten/letzter Patient).
Ausgewertet werden konnten
die Dokumentationsbdgen von
insgesamt 32 Patienten (29
weiblich, 3 mannlich) im Alter
von 46 bis 93 Jahren (Durch-

schnittsalter: 70,9 Jahre, Medi-
an 69 Jahre). Bei allen Patienten
wurde das Daumensattelgelenk
(DSG) behandelt. In 22 Fallen
war das rechte, in 10 Fallen das
linke DSG betroffen. Folgende
Zusatzdiagnosen wurden ge-
stellt: Polyarthrose beider Han-
de: 11, Carpaltunnelsyndrom: 5
Patienten. Jeweils einmal wur-
den genannt: Scaphoidfraktur,
Tendovaginitis, M. Dupuytren,
M. de Quervain. Bei keinem Pa-

tienten bestanden Hautkrank-
heiten oder Allergien an der zu
behandelnden Hand.

Die Dauer der Schmerzen vor
Therapiebeginn wurde in vier
Zeitintervalle — von kurzer als
drei Monate bis zu langer als
zwolf Monate — eingeteilt. Die
Angaben beziehen sich auf ins-
gesamt N = 32 Patienten (100 %)
(Tab. ).

Der Arthrosegrad nach Kellgren
betrug bei 6 Patienten Grad 1,
bei 26 Patienten Grad 2.

29 Patienten gaben Bewegungs-
und 30 Patienten Belastungs-
schmerzen an.

Bei 26 Patienten erfolgte vor Be-
ginn der Injektionsterapie eine
andere Behandlung (Mehrfach-
nennungen moglich). Die Pro-
zentangaben beziehen sich auf
N = 26 Patienten (Tab. II).

2 Patienten hatten intraartikulare
Injektionen mit anderen Hyalu-
ronsdure-Préparaten erhalten, 7
mit Kortison, einer mit einem Lo-
kalanasthetikum.

Bei 13 Patienten lagen entzind-
liche Parameter vor, so dass zu-
nachst eine Injektion mit einem
Dexamethason-Lidocain-Ge-
misch erfolgte. Nach Abklingen
der Entzindungszeichen erhiel-
ten sie dann —nach einer Woche
—wie die Ubrigen Patienten, drei-

Tab. III: Kérperliche Untersuchung.

Tab. IV: Gelenkfunktion.
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mal in wéchentlichen Abst&dnden
intraartikulare HS-Injektionen.

Ein Patient erlitt unmittelbar
nach der primaren Dexametha-
son-Injektion eine schmerzhafte
Schwellung des DSG, die unter
konsequenter Kuhlung inner-
halb weniger Tage abklang. Der
Patient schied daraufhin aus.
Ein Patient war bereits nach ei-
ner HS-Injektion beschwerde-
frei, so dass er an der weiteren
Behandlung und damit auch Be-
wertung nicht mehr teilnahm.

Somit erfolgten im Rahmen die-
ser Beobachtung insges. 91
HS-Applikationen (30 x 3, 1 x 1,
1 x 0). Eine spezifische medika-
mentdse Begleittherapie erfolgte
nicht. Die Patienten wurden an-
gehalten, eventuelle — wegen
anderer Erkrankungen verord-
nete — Medikamente unverén-
dert weiter einzunehmen. Wei-
tere Injektionen erfolgten nach
Abschluss der dreiwéchigen Kur
nicht. Bei eventuellen injektions-
bedingten Beschwerden wur-
den die Patienten angehalten,
mit Gelpackungen zu kuhlen.

Die klinische Bewertung erfolgte
eine Woche und sechs Monate
nach der jeweils letzten Injektion
anhand der oben ausgeflhrten
Kriterien. Da zwei Patienten, wie
oben erwéahnt, nach einer Injek-
tion nicht mehr an der Erhebung
teilnahmen, beziehen sich die in
den Tabellen lll, IV, V und VI auf-
gefuhrten Ergebnisse daher auf
30 Patienten. Angegeben sind
jeweils die Mittelwerte.
Kérperliche Untersuchung
(Tab. 1l):

Wéhrend sich unmittelbar nach
Abschluss der Behandlung nur
eine geringere Besserung be-
obachten lieB, fand sich nach
sechs Monaten eine Abnahme
der Druckschmerzhaftigkeit von
32 %.

Gelenkfunktion (Tab. I1V):

Die Kraftmessung erfolgte mit
dem Intrinsicmeter in bar.

Auch hierbeilie3 sich nach sechs
Monaten eine deutliche Verbes-
serung im Sinne einer Zunahme

1) Parameterisch, Huskisson-Skal

i)
61,77

A

W1 vor Therapic
Va1 Woche nach Therapic
Va6 Mon. nach Therapic

48,93

Hyaluronséaure — Rhizarthrose

a (VAS 0-100 mm)

42 53

V4 V5

Abb. 3: Schmerzbeurteilung.

1-5

arke — unertriigliche Schmereen)

247

2) Nicht-parameterisch: Skala von
(keine — leichte — miiBige — st
L]
3,19

o

= 3

=

c

=z

o
1
gl
Wi wvor Therapic
Va1 Woche nach Therapic
V5. 6 Mon. nach Therapic

V4 V5

um ca. 30 % feststellen.
Beweglichkeit im DSG in Grad,
gemessen mit der Neutral-Null-
Methode:

Bei der Messung der Beweg-
lichkeit in dem zur Adduktions-
kontraktur neigenden Gelenk
ergab sich bei 14 Patienten
keine Anderung, wahrend
sich bei 11 Patienten die
Amplitude im Verlauf der 6
Monate geringfigig verbes-
serte und bei 3 Probanden eine
ebenso geringe Verminderung
messbar war.

Abb. 4: Schmerzbeurteilung.

Schmerzbeurteilung:

I) Parametrisch mit der Huskis-
son-Skala (VAS in mm), Mit-
telwerte (Abb. 3)
Nicht-parametrisch mit
einem 5-stufigen Score-Sys-
tem, Mittelwerte (Abb. 4)

D)

Gelenkerkrankungen  gehoren
zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen in den Industrie-
l&ndern. Sie fUhren aufgrund von
Schmerzen und Bewegungs-
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Globale Therapiebewertung:

[) Wirksamkeit (Tab. V)

Anhand einer funfstufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (Verschlechterung)

Durch den Arzt

Tab. V: Wirksamkeit der Hyaluronsdure-Therapie.

Durch den Patienten

Il) Vertraglichkeit (Tab. VI)

Anhand einer funfstufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht vertraglich)

Durch den Arzt

Tab. VI: Vertréaglichkeit der Hyaluronsdure-Behandlung.

29 = 1; 1 = 2 Punkte; 2 = kK.A.

29 = 1; 1 = 3 Punkte; 2 = KA.

Durch den Patienten

29 = 1; 1 = 2 Punkte; 2 = kK.A.

29 = 1; 1 = 3 Punkte; 2 = KA.

Bei keinem der Patienten kam es durch die intraartikulare Injektion des HS-Praparates zu
Schmerzen, Rétungen oder anderen auf eine allergische oder entzindliche Reaktion hindeutenden

Erscheinungen.

einschrédnkungen bei den Be-
troffenen zu einem erheblichen
Verlust an Lebensqualitdt und
zahlen bereits heute in vielen
Landern zu den bedeutendsten
medizinischen Kostenfaktoren.
Betrachtet man die direkten
Krankheitskosten einzelner Dia-
gnosen (in Deutschland 2002),
so steht an erster Stelle die Hy-
pertonie, gefolgt von Arthrose,
Demenz und Diabetes mellitus
(12).

Damit Gelenke mobglichst rei-
bungslos funktionieren kénnen,
besitzen GelenkflUssigkeit und
Gelenkknorpel spezielle bio-
physikalische Eigenschaften. In
den Gelenken bildet die Hyalu-
ronsaure im Bereich des Knor-

pels dichte Geflechte, die flur
die elastischen Eigenschaften
des Knorpels verantwortlich
sind, u. a. weil die Hyaluronsau-
re Uber eine erhebliche Was-
serbindungskapazitat  verfugt.
Sie bildet einen Uberzug Uber
die Knorpeloberflache. In der
Synovialis findet sie sich als
viskoelastisches Netzwerk, das
fur StoBdé&mpfung und Schmie-
rung verantwortlich ist. Weiter-
hin wird ihr ein Drainageeffekt
zugeschrieben. Die Zufuhr nicht
vernetzter Hyaluronsaure-Pra-
parate in den Gelenkraum hat
neben einer Grenzflachen-
schmierung auch eine Wieder-
einlagerung der Hyaluronséure-
Molektle in den Gelenkknorpel

zur Folge. In der Synovialis
kommt es zu einer Viskositatser-
hohung, einer Blockierung der
Entzindungsmediatoren  und
einer Hemmung der Migration
von Leukozyten. Erwiesen ist im
Bereich der Synovialmembran
auch die Stimulation der endo-
genen Hyaluronsaure-Synthese
ca. 6 bis 8 Wochen nach Zufuhr
exogener Hyaluronsaure (18).

Die konservative Behandlung
einer Daumensattelgelenksarth-
rose besteht aus der Ruhigstel-
lung des Gelenkes, Schienung
und Traktion (20) sowie einer
Hemmung der (abakteriellen)
Entzindung. Es werden Salben-
verbande (z. B. Diclofenacsal-
be) angelegt und so genannte
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nichtsteroidale  Antirheumatika
(NSAR) wie Diclofenac oder lbu-
profen rezeptiert. Auch kann
eine Injektion mit entzindungs-
hemmenden Medikamenten
(Kortison, NSAR) in das Dau-
mensattelgelenk erfolgen. Die
Ruhigstellung erreicht man mit
speziellen Schienen, die durch
Klettverschluss fixiert werden.
Sie stellen das Daumengrund-
und -sattelgelenk ruhig. Die
Schienen  werden zeitweise
(nachts oder bei Belastung) ge-
tragen.

In zahlreichen Arthrosestudien
(insbesondere bei Gonarthro-
se) zeigten Hyaluronsaure-Pro-
dukte einen positiven Einfluss
auf die Beschwerdesymptoma-
tik und die Gelenkfunktion, der
in der Regel mindestens das
Niveau von NSAR und Kortiko-
iden erreichte (1, 9, 19). In der
Regel wird Hyaluronsdure im
wochentlichen Abstand in einer
Serie von 3 bis 5 intraartikularen
Injektionen appliziert. Bei 65 bis
80 % der Patienten kommt es
zu einer Schmerzreduktion, die
Uber mehrere Monate anhélt
(15). Neuere Studien zeigen
auch einen ,Disease modifiy-
ing“-Effekt (16). Wahrend die
Behandlung der Gonarthrose
mit  Hyaluronsé&ure-Praparaten
weit verbreitet und gut belegt
ist, gibt es zur Behandlung sog.
.kleiner Gelenke* nur wenige
Berichte. Gerade auch was die
Behandlung der Daumensat-
telgelenksarthrose  anbetrifft,
finden sich im internationalen
Schrifttum vorwiegend Publi-
kationen Uber chirurgische Be-
handlungsverfahren und nur
wenige Hinweise zu deren me-
dikamentdser Behandlung. So
soll die zwei Wochen dauernde
Einnahme von Ibuprofen (2 x
800 mg/Tag) bei Patienten mit
Arthrosen des Interphalangeal-
gelenks und des DSG eine im
Vergleich zu Placebo signifikant
bessere Schmerzreduktion be-
wirken (5). Berichtet wird auch
Uber positive Effekte durch In-
jektionen von 10%iger Dex-
trose-Ldsung im Vergleich zu

Xylocain (14) sowie Superoxid-
Dismutase und Betamethason
(19). Vor einigen Jahren wurden
die Ergebnisse einer Studie zur
Behandlung des DGS mit einem
anderen HA-Praparat publiziert
(21), in der ebenfalls eine Bes-
serung der Arthrosesymptome
und -zeichen erzielt werden
konnte, wobei der Nachunter-
suchungszeitraum aber nur 12
Wochen betrug.

Im Gegensatz zur Behandlung
mit  Steroid-Praparaten, die
zwar schnell wirken, deren Wir-
kung aber nicht so lange anhalt,
kann Hyaluronséure zu einer
Schmerzreduktion fur mehrere
Monate fUhren, wirkt anfangs
jedoch schwacher und setzt 3
bis 5 wdchentliche Injektionen
voraus (8). Zudem sollte die An-
zahl der intraartikularen Kortiko-
id-Injektionen groBer Gelenke
auf vier pro Jahr beschrankt
werden, da Steroide neben ih-
rer antiphlogistischen Wirkung
auch einen negativen Einfluss
auf den Proteoglykanstoffwech-
sel haben kénnen (10).

Fur einen Cochrane-Review ha-
ben Bellamy und Mitarbeiter 63
Studien ausgewertet, in denen
17 verschiedene Hyaluronsau-
re-Produkte untersucht wurden.
In 37 Studien wurde die Hyalu-
ronsaure versus Placebo, in 9
Studien mit intraartikul&ren Kor-
tikosteroiden und in 5 Studien
mit nicht steroidalen Antirheu-
matika verglichen. Die Ergeb-
nisse bestatigen die generelle
Wirksamkeit der intraartikularen
Hyaluronsaure-Therapie.  Und
im Zeitraum von 5 bis 13 Wo-
chen nach der Injektion konn-
ten Verbesserungen gegenuber
den Ausgangswerten von 11 bis
54 % fur den Parameter Schmerz
und von 9 bis 15 % fur die Funk-
tion nachgewiesen werden. Die
Wirkung im Vergleich zu NSAR
war &hnlich, wahrend die Hy-
aluronsaure den intraartikuléaren
Kortikosteroiden vor allem in der
Langzeitwirkung deutlich Uber-
legen war (2).

Auch die hier berichtete Be-
handlung mit Curavisc® mini
bestétigt diese beschriebene

Wirksamkeit eindrucksvoll und
erwies sich bei den meisten
Patienten als wirksam und er-
folgreich, sicherlich insbeson-
dere auch dadurch, dass die
degenerativen Beschwerden
noch nicht zu sehr ausgepragt
waren. Die Injektionstechnik ist
an anderer Stelle beschrieben
(22). Zu beachten ist bei die-
ser Therapieform insbesondere
naturlich auch eine prazise In-
dikationsstellung, der Grad der
Arthrose und die Auspragung
einer eventuellen Entzindung.
Das Gelenkflussigkeitsvolumen
des DSG betragt normalerwei-
se 0,1 bis 1,0 ml. Wenn starke
Beschwerden bestehen, ist vor-
sichtig mit geringem Druck und
zunéchst mit einem geringeren
Volumen zu injizieren, um Kkei-
nen zuséatzlichen Kapseldeh-
nungsschmerz zu provozieren.
Da sich erfahrungsgemaB der
Schmerz jedoch bei vielen Pa-
tienten bessert, kbnnen bei den
folgenden Injektionen haufig
groéBere Volumina appliziert wer-
den.

Ein besonders bemerkens-
wertes Ergebnis dieser Studie
ist die kontinuierliche und anhal-
tende Abnahme des Schmerzes
Uber ein halbes Jahr und die
kontinuierliche Zunahme der
Kraft auch nach Abschluss der
eigentlichen Behandlung - ins-
besondere in Anbetracht der
Tatsache, dass immerhin Uber
80 % der Patienten chronische
Beschwerden und Schmerzen
Uber ein Jahr hatten. Die Be-
weglichkeit hat sich erwartungs-
gemaB jedoch nur wenig gebes-
sert.

Hyaluronséure-Produkte kénnen
auf zwei verschiedene Weisen
hergestellt werden, entweder
aus tierischem Material (Hah-
nenkdamme) oder fermentativ.
Insbesondere fur letztere Pra-
parate kann die Vertraglichkeit
generell als gut bezeichnet wer-
den. Auf potenzielle allergische
Reaktionen wird zwar teilweise
im Beipackzettel verschiedener
Prédparate hingewiesen, sie
konnten jedoch bisher fur die
fermentativ hergestellten nicht

Orthopédische Praxis 46, 9, 2010

w

Hyaluronséaure — Rhizarthrose




w

Hyaluronséaure — Rhizarthrose

sicher nachgewiesen werden.
Bekannte, gelegentlich auftre-
tende Nebenwirkungen sind
dagegen Schmerzen und lokale
Unvertraglichkeiten. Diese tre-
ten relativ selten auf und beru-
hen offensichtlich Uberwiegend
darauf, dass das Praparat nicht
exakt in den freien Gelenkbin-
nenraum gespritzt, sondern die
Substanz teilweise in der Syno-
vialmembran oder Gelenkkap-
sel deponiert wurde. Aufgrund
der Wasserbindungskapazitat
von Hyaluronséure kann dies
zu erheblichen Schwellungszu-
stdnden mit Schmerzen fuhren.
Eine sofortige kurzzeitige Be-
handlung kann hier schnell Ab-
hilfe und Linderung verschaffen
(18). Die Nebenwirkungsrate
von Hyaluronsaure-Injektionen
wird von 0 % (7, 9) Uber wenige
% (13, 18, 23) bis hin zu 18 %
(6) bzw. 23 % (1) angegeben.
Da die hier verwendete, durch
Fermentation gewonnene, Hy-
aluronsdure  strukturidentisch
mit  kdrpereigener Hyaluron-
sdure aufgebaut ist, werden
die Spritzen sehr gut vertragen.
Das Produkt wird biotechnolo-
gisch (nicht gentechnisch) ge-
wonnen. Verunreinigungen und
allergische Reaktionen sind da-
her nahezu ausgeschlossen.
Dies zeigt sich auch in dieser
Erhebung mit einer Nebenwir-
kungsrate von null Prozent. Die
intraartikul&are Behandlung mit
diesem gut zu handhabenden
Hyalurons&ure-Produkt hat sich
somit als eine ausgesprochen
gut vertragliche und Klinisch
wirksame, nachhaltige Alterna-
tive anstelle von systemischen
oder topisch applizierten Anti-
phlogistika bzw. Antirheumati-
ka in der Behandlung leicht- bis
mittelgradiger ~ degenerativer
Erkrankungen des DSG erwie-
sen.

Die Behandlung mit dem HS-
Praparat Curavisc® mini wurde
von allen Patienten sehr gut
vertragen und erwies sich in
den meisten Féllen als erfolg-

reich — insbesondere, wenn
man in Betracht zieht, dass bei
der Vielzahl der Patienten die
Schmerz- und Beschwerdesy-
mptomatik bereits Uber einen
langen Zeitraum bestand. Be-
sonders bemerkenswert ist,
dass nicht nur wahrend der 3-
wochigen Behandlungskur bei
den meisten Patienten ein The-
rapieerfolg erzielt werden konn-
te, sondern dass die Besserung
nach Therapieende nicht nur
anhielt, sondern im weiteren
Verlauf Uber einen Beobach-
tungszeitraum von 6 Monaten
sogar noch zunahm.
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Zusammenfassung

welches durch einen mehr-
schrittigen  Stoffwechselweg
gebildet wird. Diese beiden
Grundbausteine sind im Hy-
aluronan im Wechsel durch
glykosidische Bindungen zu
langen unverzweigten Poly-
meren verknUpft, welche Mo-
lekulargewichte von Uber 10
Millionen Dalton erreichen
kénnen (1). Der Grundbau-
stein dieser Polymere, das
Disaccharid B-Glucuronsédure
(1-3)-p-N-Acetylglucosamin,
ist in Abbildung 1 gezeigt.
Hyaluronan zahlt, ahnlich wie
das Heparin, zur Molekulfami-
lie der Glycosaminoglykane.
Aufgrund seiner Carboxyl-
gruppen ist Hyaluronan eine
Saure, welche eine starke
negative Ladung tragt. We-
gen seines Reichtums an OH-
Gruppen besitzt es zudem
eine sehr hohe Wasserbin-
dungsféhigkeit. So bindet 1 g
Hyaluronan etwa 1 Liter Was-
ser. Im menschlichen Korper
ist Hyaluronan ein Schlussel-
bestandteil der extrazellularen
Matrix. Als solcher findet es
sich unter anderem im Glas-
koérper des Auges, in der Haut,
im Nervensystem und in Ge-
lenken. Die Konzentration von

Schliisselwérter: Hyaluronan — GelenkflUssigkeit — Arthrose —
Einzelmolekulmikroskopie — Biophysik — Viskosupplementation

Abkédmmlingen der Gluco-

Einleitung
se gebildet wird. Es handelt

Hyaluronan (oder Hyaluron-
saure) ist ein Kohlenhydrat,
das aus zwei chemischen

sich um Glucuronséure, wel-
che durch Oxidation entsteht,
und um N-Acetylglucosamin,

Hyaluronan in der GelenkflUs-
sigkeit ist hoch und betragt
etwa 3 g pro Liter (2). Werden
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die Hyaluronanmoleklle der
Gelenkflussigkeit durch eine
spezifische  Enzymbehand-
lung in vitro zerstort, kommt
es zu einem weitgehenden
Verlust der Viskositat (3). In
vivo wird ein drastischer Vis-
kositatsverlust der Gelenk-
flussigkeit bei degenerativen
und bei entztndlichen Gelenk-
erkrankungen  beschrieben.
Ursache hierfur ist nach dem
Ubereinstimmenden  Ergeb-
nis einer groéBeren Zahl von
Studien eine Reduktion der
Konzentration und des Mo-
lekulargewichts von Hyaluro-
nan in der GelenkflUssigkeit
(2). Allerdings ist dem in einer
jungeren Studie zur Arthrose
widersprochen worden (4).
Arthrose ist ein durch sehr
verschiedene Ursachen aus-
|6sbarer, sich selbst verstér-
kender Krankheitsprozess mit
fortschreitendem Abbau von
Gelenkknorpel, knbdchernem
Umbau, Funktionseinschrén-
kungen und Schmerz (5). Es
wurde bislang nicht bewie-
sen, dass die Ver&dnderungen
des Hyaluronans in der Ge-
lenkflussigkeit eine kausale
Rolle bei der Pathogenese
der Arthrose spielen. Fur eine
kausale Relevanz von Hyalu-
ronan flr die Arthrose jedoch
spricht, dass eine die Viskosi-
tat der GelenkflUssigkeit wie-
der herstellende Substitution
mit Hyaluronan (Viskosupple-
mentation) zu einer passa-
geren Klinischen Besserung
fuhrt (6). Daneben kann flr
eine kausale Relevanz von
Veranderungen des Hyaluro-
nans der Gelenkfllssigkeit far
die Entstehung der Arthrose
ein ,tribologisches®” Argument
geltend gemacht werden.
Jungst wurde vorgeschlagen,
die Tribologie als Zugangs-
weg zum Verstdndnis der
Arthrose anzusehen (7). Zur
Tribologie gehort die Wissen-
schaft der Reibungsvorgange
zwischen wechselwirkenden
Oberflachen in relativer Be-

Hyaluronséure — Mechanismen

Summary

Keywords: hyaluronan - synovial fluid — osteoarthritis — single mole-
cule microscopy — biophysics — viscosupplementation

Molecular Mechanisms of
Hyaluronan in Healthy Joints
and in Osteoarthritis

Hyaluronan is the viscosity-
providing component of human
synovial fluid. In osteoarthritis
(OA), the concentration and
the molecular weight of hyalu-
ronan decrease, leading to re-
duced viscosity. Correction of
this loss of viscosity by injec-
tion of hyaluronan (viscosup-
plementation) leads to clinical
improvement of OA. Since the
mechanism of action of hyalu-
ronan in synovial fluid is poorly
understood in molecular terms,
however, viscosupplementati-
on is not a generally accepted
treatment of OA. In this study
we describe a new experimen-
tal approach to establish the

wegung (sog. ,,Reibpartnern®)
(8). Schmierung kann zu ei-
ner Verringerung von Reibung
und Verschlei3 zwischen zwei
Reibpartnern durch den Ein-
satz geeigneter Schmierstoffe
beitragen. Man unterscheidet
in der Tribologie zwischen ei-
ner Grenzflachenschmierung
(boundary |ubrication), bei
der sich die wechselwirken-
den Oberflachen direkt be-
rahren, und einer hydrodyna-
mischen Schmierung, bei der
die Oberflachen durch eine
Flussigkeitsschicht  getrennt
sind. Bei der hydrodyna-
mischen Schmierung ist der
VerschleiB3 der wechselwirken-
den Oberflachen geringer als
bei Grenzflachenschmierung.
In Gelenken kommen beide
Schmierungstypen nebenein-
ander vor und kdénnen inein-
ander Ubergehen (gemischte
Schmierung) (9). Dieser Uber-
gang wird durch Stribeck-

molecular mechanism of hy-
aluronan in joints: highly sen-
sitive, ultrafast fluorescence
microscopy of single hyaluro-
nan molecules in human syn-
ovial fluid (“single molecule
microscopy”). We found that
hyaluronan forms random coils
in human synovial fluid, thus
explaining their involvement in
viscoelasticity.

Furthermore, hyaluronan seems
to undergo specific interactions
in synovial fluid. We propose
that single molecule micros-
copy of hyaluronan in human
synovial fluid as part of an inter-
disciplinary approach will help
to elucidate clinico-pathophy-
siologic correlations in OA and
to clarify the molecular mecha-
nism of viscosupplementation.

Hyaluronan-Disaccharid

Schematische Darstellung eines
Hyaluronan-Zufallsknauels

Abb. 1: Chemische Struktur von Hyaluronan (Hyaluron-
sdure). A: Struktur des charakteristischen Disaccharids.
B: Schematische Darstellung der Zufallskn&uelstruktur
von hochmolekularem Hyaluronan.
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Primares Bild
{(10pm x 10pm)

Intensitatsprofil
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Filter
EMCCD-
Kamera

Abb. 2: Einzelmolekiilmikroskopie von Hyaluronan.

Graphen beschrieben. Er er-
folgt umso fraher, je héher die
Viskositat des Schmiermittels
ist. Hieraus ist zu schlieBen,
dass eine Reduktion der Vis-
kositat der GelenkflUssigkeit
eine Grenzflachenschmie-
rung und somit den Knorpel-
verschlei3 beglnstigen wird.
Deshalb durfte eine Redukti-
on der Konzentration und der
Masse von Hyaluronan in der
Gelenkflussigkeit Knorpelver-
schleiB3 bedingen.

Unabhangig davon, wie man
die vorgetragenen Argumente
wertet, scheint unbestreitbar,
dass experimentelle Syste-
me zur Uberprifung postu-
lierter Wirkungsmechanismen
von Hyaluronan in Gelenken
derzeit nur begrenzt zur Ver-
fugung stehen und deshalb
entwickelt werden mussen.
Wir wollen in der vorliegenden
Arbeit auf eine neue biophy-
sikalische Methode aufmerk-

sam machen, mit der die
Beobachtung einzelner Hy-
aluronanmolekule in Echtzeit
moglich ist. Diese Methode
erméglicht erstmals die ak-
kurate Untersuchung der Me-
chanik und Interaktionen ein-
zelner Hyaluronanmolekdle in
humaner GelenkflUssigkeit.

Bei der Einzelmolekllmikro-
skopie wird fluoreszenzmar-
kiertes Hyaluronan eingesetzt.
Die Fluoreszenz ermoglicht
die hochsensitive Detektion
von einzelnen Hyaluronan-
molekuUlen (10). Diese werden
mit einem Mikroskop inverser
Bauart (Zeiss Axiovert 200)
untersucht, welches mit einem
lichtstarken hochauflésen-
den Objektiv (63x Olimmer-
sionsobjektiv NA 1.4, Zeiss )
ausgestattet ist und das Uber
einen Lichtleiter mit einer La-
ser-Lichtquelle zur Anregung
der Fluoreszenz verbunden
ist. Die Bildaufnahme erfolgt
mit einer speziellen hochst-
sensitiven CCD-Kamera (iXon
DV 860 BI, Andor Thechnolo-
gy), bei der das Primarsignal
bereits auf dem Detektorchip
verstarkt wird (electron-mul-
tiplying CCD, EMCCD). Der
Versuchsaufbau ist in Abbil-
dung 2 schematisch darge-
stellt. Hiermit gelingen Echt-
zeitaufnahmen einzelner
Moleklle mit Bildaufnahme-
raten von bis zu 400 Bildern
pro Sekunde. Diese Bilder
werden mit einem rechnerge-
stutzten Bildauswertungspro-
gramm analysiert, wodurch
die Positionen der Einzelmole-
ktle mit einer Genauigkeit im
Nanometerbereich gemessen
werden kénnen (11). Die in
aufeinanderfolgenden Bildern
ermittelten Positionen werden
zu Bewegungspfaden verbun-
den, welche die Brownsche
Zufallsbewegung von einzel-
nen Hyaluronanmolekulen re-
prasentieren. Aus reprasen-
tativen Gesamtheiten solcher
Bewegungspfade wird der

Diffusionskoeffizient der Mo-
lekudle nach der Methode des
mittleren Verschiebungsqua-
drats von Einstein errechnet
(12). Alle genannten Analyse-
schritte werden mithilfe eines
von uns entwickelten interak-
tiven Auswertungsprogramms
mit einer graphischen Nutzer-
oberflache vorgenommen.

Einzelmolekllmikroskopische
Bilder von Hyaluronan in Lo-
sung zeigen relativ kleine runde
Strukturen (Abb. 2). Wenn man
bertcksichtigt, dass beispiels-
weise ein Hyaluronanmolekul
mit einem  Molekulargewicht
von 1.500.000 Da eine Kontur-
lange von 4- 10°% Meter besitzt
(vollstandig gestrecktes Mole-
kul), und dass der Durchmesser
des Fluoreszenzsignals eines
solchen Molekuls im einzelmo-
lekulmikroskopischen Bild nur
0,367- 106 Meter betragt, so ist
offensichtlich, dass diese Mo-
lekule stark geknault sein mus-
sen (10). Gleichwohl sind Hy-
aluronanknduel in Ldsung weit
entfernt von einer wasserfreien
kompakten Konformation, wie
sie beispielsweise bei globu-
laren Proteinen anzutreffen ist.
Hyaluronankn&uel sind so lo-
cker, dass sie nur zu etwa 0,1 %
aus Hyaluronan und zu 99,9 %
aus eingelagertem Wasser be-
stehen. Analysiert man die Be-
wegungspfade von einzelnen
Hyaluronanmolekulen (Abb. 3A)
nach Einstein, so zeigen diese
eine lineare Zunahme des mitt-
leren Verschiebungsquadrates
Uber die Zeit (Abb. 3B). Dieser
Funktionszusammenhang ist
diagnostisch fur eine Brown-
sche Zufallsbewegung (= Dif-
fusion). Das mittlere Verschie-
bungsquadrat ist ein MaB fur die
,Luftlinien“-Distanz vom Pfadbe-
ginn, welche Hyaluronanmole-
kule im Laufe einer Brownschen
Zufallsbewegung zurlUcklegen.
Aus der Steigung dieser Kur-
ve ergibt sich fur Hyaluronan
mit einer mittleren Masse von
1.5 MDa beispielsweise ein Dif-
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fusionskoeffizient von etwa 3
um?/s (10). Dieser methodische
Ansatz lasst sich auch auf
menschliche GelenkflUssigkeit
Ubertragen (Kappler, Kamin-
ski, Gieselmann, Kubitscheck
und Jerosch, unverdffentlichte
Beobachtungen). In unseren
Messungen diffundierte Hyalu-
ronan in Gelenkflissigkeit von
einem Patienten mit einer aku-
ten Meniskuslasion etwa 13fach
langsamer als in Pufferlésung,
wahrend ein inerter makromo-
lekularer Tracer nur etwa 7fach
langsamer diffundierte. Dies
spricht fur spezifische Interakti-
onen der Hyaluronanmolekdule in
menschlicher GelenkflUssigkeit.
Bei fortgeschrittener Arthrose
zeigte die Einzelmolekulmikro-
skopie ebenfalls charakteristi-
sche Befunde. In der Gelenk-
flussigkeit einer Patientin mit
fortgeschrittener Arthrose, wel-
che wahrend einer TEP-OP des
Knies gewonnen wurde, fand
sich eine bloB 3fache Reduktion
des Diffusionskoeffizienten von
Hyaluronan und die Tracerdiffu-
sion war vergleichbar verlang-
samt (4fach) (Kappler, Kamin-
ski, Gieselmann, Kubitscheck

molekulen, welche diese Ver-
netzung vermitteln koénnten.
Der Einfluss solcher Vernet-
zer soll in zukUnftigen Studien
weiter untersucht werden. Auf
der Grundlage dieser kasuisti-
schen Beobachtungen schla-
gen wir die Hypothese vor,
dass die dynamische Netz-
werkstruktur der GelenkflUs-
sigkeit im Verlauf von Arthro-
seerkrankungen verloren zu
gehen scheint. Diese Hypo-
these gilt es in einer breitan-
gelegten interdisziplinaren
Studie zu Uberprufen, in der
umfassende klinische, visko-
metrische, biochemische und
einzelmolekulmikroskopische
Daten gewonnen werden sol-
len.

1. Einzelne fluoreszente Hy-
aluronanmolekule kdénnen in
humaner GelenkflUssigkeit in
Echtzeit beobachtet werden.
2. Hyaluronan besitzt eine Zu-
fallskn&uelstruktur und inter-
agiert spezifisch innerhalb
der humanen GelenkflUssig-

Hyaluronséure — Mechanismen

Bewegungspfade einzelner Hyaluronanmalekile

Lineare Zunahme des mittleren Verschiebungsquadrats

(ber die Zeit

& a

Mitiberes Vorschisbungsguadrat [pixel)

] 5} I [l M

t [fra:mul

Abb. 3: Quantitative Analyse der Bewegungen von ein-
zelnen Hyaluronanmolekiilen. A: Bewegungspfade ein-

keit (dynamisches Netzwerk-
modell).

3. Die molekulare Struktur der
VerknUpfungen ist noch unbe-
kannt.

zelner Hyaluronanmolekiile. Die Pfade wurden mit einen
interaktiven Programm bestimmt und werden innerhalb
der graphischen Nutzeroberfldche des Programms
dargestellt. B: Lineare Zunahme des mittleren Verschie-
bungsquadrats von Hyaluronanmolekiilen iiber die Zeit.

und Jerosch, unveroffentlich-
te Beobachtungen). Hieraus
schlieBen wir, dass bei Arthrose
das AusmalB spezifischer Inter-

aktionen von Hyaluronan mit
anderen Komponenten der Ge-
lenkflussigkeit drastisch redu-
Ziert ist.

Die Ergebnisse der Einzel-
molekulmikroskopie  weisen
auf spezifische Interaktionen
der Hyaluronanmoleklle in
der menschlichen Gelenk-
flussigkeit hin. Solche Inter-
aktionen koénnen durch ein
dynamisches  Netzwerkmo-
dell der Gelenkflussigkeit
veranschaulicht werden. Die
dynamische Quervernetzung
von Hyaluronan kbénnte von
kritischer Bedeutung fur die
Effizienz einer Viskosupple-
mentation sein. Es existiert
eine Reihe von Kandidaten-

4. Die Einzelmolekllmikrosko-
pie von Hyaluronanin humaner
Gelenkflussigkeit soll in einer
breitangelegten interdiszip-
lindren  Kollaborationsstudie
zusammen mit umfassenden
klinischen, biochemischen
und viskometrischen Daten
dazu verwendet werden, Kli-
nisch-pathophysiologische

Korrelationen bei Arthrose
aufzuklaren.
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Ziel der Studie

Die konventionelle offene lumba-
le Nukleotomie ist noch immer
der ,Golden Standard*” bei symp-
tomatischen lumbalen Band-
scheibenvorfallen. Aus Angst vor
Komplikation wurden in den letz-
ten Jahren zahlreiche minimalin-
vasive Verfahren entwickelt. Ziel
dieser prospektiven Studie ist
die Bewertung der Effektivitat
und Komplikationsrate der endo-
skopischen transforaminalen En-
doskopie bei symptomatischen
Bandscheibenvorfallen.

Vorbemerkungen

Bei der herkdmmlichen offenen
Entfernung eines Bandschei-
bensequesters in  Vollnarkose
wird ein Teil der Lamina sowie
des Ligamentum flavum rese-
ziert. Zusatzlich muss der ,Ner-
venschlauch® mobilisiert und
beiseite gehalten werden, wo-
bei ein Verletzungsrisiko be-
steht. Wahrend der Resektion
von Bandscheibenmaterial aus
dem Intervertebralraum kann es
zu einer Perforation des vorde-
ren L&ngsbandes und der Aor-
ta abdominalis mit ernsthaften,
manchmal tédlichen Komplika-
tionen kommen. Aus Angst vor
Komplikationen wurde nach mi-
nimalinvasiven Verfahren fUr den
Patienten und Chirurgen gesucht
(1-6).

Nukleotomie

M. D. Schubert, A. Helmbrecht, T. Hoogland

Die transforaminale
endoskopische Nukleotomie

Ergebnisse einer prospektiven Studie mit einem
2-Jahres-Follow-up

Aus dem APEX SPINE Center, Zentrum flr funktionserhaltende Wirbelsaulenchirurgie, Miinchen

Zusammenfassung

Schliisselworter: Lendenwirbelséule — lumbaler Bandscheibenvor-
fall — Endoskop - transforaminal — posterolateral — Foraminoplastik

Beim dorsolateralen transfora-
minalen Zugang zum Interver-
tebral- und Epiduralraum kommt
es zu keiner Verletzung von

Strukturen, welche zu einer Nar-
benbildung oder gar zu einer In-
stabilitat fuhren kénnten (7). Der
Zugang verringert auBerdem
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Nukleotomie

Summary

Keywords: lumbar spine — prolapsed lumbar vertebral disk — endos-
cope — transforaminal — posterolateral — foraminoplasty

The Transforaminal Endos-
copic Diskectomy

Results of a Prospective Study
with a Two-Year Follow-up

Objective: Removal of a se-
questered lumbar diskherni-
ation; additional enlarging of
a foraminal stenosis (decom-
pression=foraminoplasty).
The objective is to restore the
best possible pain-free func-
tion of the spinal column.
Indications: Prolapsed lum-
bar vertebral disk, indepen-
dent of position, shape and
size that is no longer respon-
ding to nonoperative treat-
ment. Also Cauda equina syn-
drome.

Relative contraindications:
Sequestered herniated lumbar
disk posterior to the dura ma-
ter. These herniated disks are
only accessible intralaminar.
Surgical technique: Lateral

die Wahrscheinlichkeit der Ent-
stehung eines ,Post-discecto-
my syndrom®.

Bei dem von Kambin (8) 1986
beschriebenen posterolate-
ralen perkutanen Nukleotomie-
verfahren besteht die Moglich-
keit der Verletzung und/oder
Kompression der Nervenwur-
zel oder des Ganglions. Auf-
grund der geringeren GroBe
des Neuroforamens bei forami-
naler Stenose erhoht sich das
Risiko einer Nervenirritation.

Die noch von Haag (9) 1999
beschriebenen Probleme und
schlechten Ergebnisse sowie
auch die Unmaoglichkeit des Er-
reichens eines Bandscheiben-
vorfalls bei engem Neurofora-
men oder bei weit nach kaudal
oder kranial sequestriertem

positioning on a radiolucent
table allowing the use of an
image intensifier. In the case
of sequestration in a cranial
direction a somewhat smal-
ler angle of access should be
chosen, for caudal displace-
ment the angle should be
greater. Reaming of a lateral
transforaminal approach to
the spinal canal. The seques-
ter is removed endoscopically
through a working cannula.

Postoperative manage-
ment: The patient, fitted with a
brace, remains in the recovery
room for approximately 2 h. No
medicinal thrombosis prophy-
laxis. Follow-up examination
the next morning. Physiothera-
py after 1 week. The brace is
worn for approximately 2 to 6
weeks. MRI checkup and after
3 months evaluation of the de-
velopment of strength and the
state of the back musculature.

Vorfall gehéren inzwischen der
Vergangenheit an.

Mit speziellen Frasen und/
oder Bohrern ist es moglich,
das Neuroforamen stufenwei-
se aufzuweiten und so lumbale
Bandscheibensequester gut zu
erreichen (10).

Um Eingang in die hier vorge-
legte Studie zu finden, muss-
ten die Patienten folgende
Voraussetzungen erflllen: per-
sistierende Lumboischialgien,
bisheriges Versagen konser-
vativer MaBBnahmen, Taubheits-
gefuhl und/oder Kraftverlust im
Bein. Alle Patienten wiesen ein
positives Laseguesches Zei-
chen und einen positiven MRT-
Befund mit Bandscheibense-

quester bei nur in einer Etage
geplanter Operation auf.
Ausschlusskriterien: Patienten
mit einem Vorfall in mehr als ei-
ner Ebene, voroperierte Band-
scheibe, Patienten junger als
18 und éalter als 65 Jahre. Kei-
ner der Patienten war bereits
an der Wirbelsdule operiert
worden.

Das Patientenalter lag zwischen
18 und 65 Jahren (durchschnitt-
lich 42 Jahre). Es handelte sich
um 31 % Frauen und 69 %
Mé&nner. 264 Patienten erflllten
diese Kriterien.

Anésthesie, Lagerung
und Operationstechnik

Analgosedierung z. B. mit i.v.
Opiaten und Midazoloam (z.B.
Utiva® 0,05pg/KG/min und 3 —
5mg Dormicum®), Pulsoxyme-
ter und EKG. Die Analgosedie-
rung sollte nicht zu ,tief* sein,
der Patient sollte jederzeit an-
sprechbar sein. Lagerung auf
rontgendurchldssigem  Tisch
(Seiten- oder Bauchlagerung)
(Abb. 1 -1c).

Der reguléare Zugang bei einem
Sequester in der Etage L5/S1
und L4/5 liegt ca. 12 bis 14 cm,
in den Etagen L3/4 und L2/3
bei ca. 10 cm lateral der Mit-
tellinie. Bei einem nach kranial
sequestrierten Vorfall ist der
Eintrittswinkel eher flach, bei
einem kaudal sequestrierten
eher steil zu wahlen. Frasen
eines lateralen Zugangs trans-
foraminal zum Spinalkanal. Der
Sequester wird endoskopisch
durch ein Arbeitsrohrchen ent-
fernt. Am Ende der Operation
wurde die frei pulsierende Ner-
venwurzel dargestellt (Abb. 2a
- 2e).

Weiterbehandlung

Der Patient verbleibt post-
operativ ca. 2 Stunden im
Aufwachraum, wird mit einer
Rumpforthese versorgt. Keine
medikamentdse  Thrombose-
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prophylaxe.  Kontrolluntersu-
chung am nachsten Vormittag.
Physiotherapie nach einer Wo-
che. Rumpforthese wird ca. 2
bis 4 Wochen getragen. MRT-
Kontrolle sowie MedX Rucken-
muskeltest zur Beurteilung, wie
sich die Kraft der Rickenmus-
kulatur und -kondition nach 3
Monaten entwickelt hat.

Perkutaner, dorsolateraler,
transforaminaler Zugang zum
Epidural- und Intervertebral-
raum zur Entfernung eines se-
questrierten, lumbalen Band-
scheibenvorfalls  mit einem
speziellen starren Instrumen-
tarium unter endoskopischer
videoassistierter Kontrolle. Zu-
satzliche Foraminoplastik bei
foraminaler Stenose.

Ziel ist die Beseitigung eines
symptomatischen Bandschei-
benvorfalls mit oder ohne
neurologische Ausfallerschei-
nungen und die Wiederherstel-
lung einer schmerzfreien Wir-
belsaulenfunktion (10).

Vorteile

— direkte Schmerzlinderung
in ca. 90 % der Patienten zu
erwarten

— keine Eroffnung des Liga-
mentum flavum, dadurch
geringere  Instabilitatsge-
fahr und Narbenbildung

— direkter Zugang zum Se-
quester

— keine Vollnarkose, dadurch
geringeres Risiko einer Ner-
venschadigung und einer
Thrombose

— minimalinvasiver Zugang,
dadurch geringeres Risiko
einer Infektion oder Nach-
blutung

— ambulantes Vorgehen még-
lich

— geringe
Schmerzen

— kurzere Rehabilitation und
schnellere Ruckkehr ins Be-
rufsleben

postoperative

Abb. la-1c:

Patient in Seitenlagerung auf
einem rontgendurchldssigen
Tisch. Der mobile Bildverstédrker
steht tiber der zu operierenden
Etage bereit. Idealerweise
sollte die Spitze des gebogenen
Fiithrungsstabes bei seitlicher
Rontgenkontrolle dorsal der
Bandscheibe (b), bei der a.p.
Rontgenkontrolle bis zur Mitte
des Spinalkanals vorgeschoben
sein (c).

Nachteile

— aufwandiges Instrumentari-
um

— technisch anspruchsvolles
Operationsverfahren

— erhodhte Strahlenbelastung

Indikationen

— jegliche Form Iumbaler,
nicht sequestrierter und
sequestrierter Bandschei-
benvorfalle inkl. auch weit
nach caudal oder cranial
sequestrierter Bandschei-
benvorfalle

— Cauda-equina-Syndrom

Kontraindikationen

— seltener, dorsal der Dura se-
questrierter lumbaler Band-
scheibenvorfall

Nukleotomie
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Die Ergebnisse wurden mit ei-
genen Fragebodgen einschlieB-
lich MacNab (11) und VAS
nach 3 Monaten im Rahmen
einer klinischen Nachkontrolle
ausgewertet. Nach 1 Jahr und
2 Jahren postoperativ wurden
die Patienten per Fragebogen
um ihr Urteil gebeten.

Nach zwei Jahren konnte eine
Nachuntersuchungsquote von

95,8 % erreicht werden, d. h.
wir konnten 253 der 264 Pati-
enten kontrollieren.

Jeweils 1 Patient wurde in der
Etage L1/L2 und L2/L3, 8 in
der Etage L3/L4, 109 in der
Etage L4/L5 und 6 in der Eta-
ge L5/L6 (Ubergangswirbel)
und 129 Patienten in der Eta-
ge L5/S1 operiert.

Bei 96,4 % der Operierten er-
reichten wir ein ausgezeichne-

Abb. 2a-2e:

Das MRT (a und c) zeigt einen
etwas nach caudal sequestrier-
ten mediolateralen NPP L5/S1.
Die Position der Fasszange wird
rontgenologisch in zwei Ebenen
kontrolliert (b und d)).

Die Zange sollte genau dort
liegen, wo der Bandscheibenvor-
fall erwartet wird. Der Sequester
und weitere mogliche Fragmente
werden extrahiert. Nach Entfer-
nung aller Fragmente wird das
Endoskop nochmals eingefiihrt
und das Operationsgebiet wird
kontrolliert. Die pulsierende
Nervenwurzel sollte erkennbar
sein (e).

tes oder gutes Resultat: 62,8
% der Operierten waren sehr
zufrieden, 33,6 % zufrieden.
Ein unbefriedigendes Resultat
gaben lediglich 2,8 % der Pa-
tienten an, 0,8 % waren unzu-
frieden.

Bei 122 Patienten (58,7 %)
war die vor der Operation be-
stehende Taubheit nicht mehr
vorhanden, bei 31,3 % war sie
gebessert. Eine fortbestehen-
de unveranderte Taubheit ga-
ben 9,5 % der Patienten an,
eine Zunahme 0,5 %.

209 Patienten wiesen prao-
perativ einen Kraftverlust im
Bein auf. Postoperativ konnte
ein Kraftverlust bei 59,8 % der
Operierten nicht mehr nach-
gewiesen werden; bei 34,1 %
war er weniger stark als vor der
Operation ausgepragt. Unver-
andert bei 5,6 %, und 0,5 %
gaben eine Verschlimmerung
der Beinschwéche an.

Nach den Kriterien von Mac-
Nab (n=253) (Tab. I) errei-
chen wir bei 451 % der Pa-
tienten ein ausgezeichnetes
Ergebnis, bei 48,6 % ein
gutes Ergebnis. Funktionell
noch behindert waren 5,5 %
der Patienten, unzufrieden 0,8
% .

Nach der Visuellen Analog-
skala (VAS) bezogen auf den
Ruckenschmerz konnten die
urspringlich 8,5 Punkte auf
1,9 Punkte verbessert wer-
den, bezogen auf den Bein-
schmerz von 8,3 préoperativ
auf 1,7 postoperativ.

247 der 253 operierten Pati-
enten wlrden sich erneut am-
bulant mit dem gleichen Ver-
fahren operieren lassen.

Komplikation und Rezi-
dive

Bei keinem Patienten traten
ernsthafte Komplikationen,
insbesondere keine Infektio-
nen auf. Bei 3 Patienten (0,5 %)
trat eine passagere Paras-
thesie sowie eine Zehen- und
FuBheberschwache auf. Diese
Stérung war nach drei Mona-
ten verschwunden. Ein Patient
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zeigte eine vorlubergehende
allergische Reaktion auf das
verabreichte Cephalosporin.

Ergebnissen sind u. a. auch
Mayer und Rdthen (15,16) ge-
kommen.

— Ergebnisse nach 2 Jahren.
Orthopéadische Praxis 35, 2
(1999) 104-105.

Die Rezidivrate lag bei unseren  Zusammenfassend ist die 6. Hoogland T, Scheckenbach
Patienten in den ersten beiden  transforaminale endosko- C: Endoskopische transfora-
Jahren nach der Operation bei  pische Nukleotomie eine ef- minale Diskektomie. Ambulant
4,7 % (12 Patienten). Alle 12 fektive und sichere Alternative operieren 4, Georg Thieme
Patienten wurden neuerlichen-  zur konventionellen offenen Verlag Suttgart, 1999.
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Tab. I: MacNab-Klassifikation.

ausgezeichnet

kein Schmerz, keine Aktivitatseinschrankungen

gut

gelegentlicher Rucken- oder Beinschmerz, welche die Arbeit oder Freizeitaktivitat nicht
einschranken

zufrieden

insgesamt verbessertes Allgemeinbefinden und Aktivitat, jedoch zeitweilige Schmerzen,
welche die Arbeit oder Freizeitaktivitaten einschranken

Nukleotomie

keine Verbesserung oder aber nur ungentigende Linderung der Beschwerden (Schmer-
zen), welche eine allgemeine Aktivitdtszunahme nicht erméglichen. Evitl. weitere Operation
erforderlich

unbefriedigend

Orthopéadische Praxis 46, 9, 2010




w
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tararo L: A prospective, ran-
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Mayer H, Brock M: Percutane-
ous endoscopic discectomy:

16.

Surgical technique and pre-
liminary results compared to
microsurgical discectomy. J
Neurosurg, Vol 78 (1993) 216-
225.

Ruetten S, Komp M, Merk H,
Godolias G: Full-endoscopic
interlaminar and transforami-
nal lumbar discectomy versus
conventional microsurgical
technique: a prospective, ran-
domized, controlled study.
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Arzt und Recht

Die Belegarztzulassung - ein Weg zur Uberwindung
von Zulassungsbeschrinkungen?

Rechtsanwalt Dr. Bernhard

Debong, Karlsruhe

Ist ein kassenérztlicher Pla-
nungsbereich fur die weitere
Zulassung von Vertragséarzten
einer Fachgruppe gesperrt,
stellt sich die Frage, ob und un-
ter welchen Voraussetzungen
trotz der bestehenden Zulas-
sungsbeschrankungen  noch
eine Zulassung als Vertrags-
arzt in diesem Planungsbereich
maglich ist.

Ausnahmetatbestéande fiir
eine Zulassung trotz Zu-
lassungsbeschrankungen

In erster Linie kommt die sog.
Jobsharing-Zulassung gemaB
§ 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V in Be-
tracht. Da die ausnahmsweise
Zulassung als Vertragsarzt auf
diesem Weg zwingend mit einer
Leistungsbegrenzung fur die
Jobsharing-Partner verbunden
ist, ist dieser Ausnahmetatbe-
stand in der Regel (wirtschaft-
lich) wenig attraktiv.

Weitere Ausnahmetatbestande
fur die Zulassung als Vertrags-
arzt trotz angeordneter Zulas-
sungsbeschrankungen sind in
§ 24 Bedarfsplanungs-Richtli-
nie-Arzte vorgesehen. Danach
darf der Zulassungsausschuss
unbeschadet der Anordnung
von Zulassungsbeschran-
kungen dem Zulassungsantrag
eines Vertragsarztes der betrof-
fenen Arztgruppe entsprechen,
wenn eine der in § 24 Bedarfs-
planungs-Richtlinie-Arzte  auf-
gefuhrten Ausnahmen vorliegt.
Die wichtigsten der dort aufge-
fUihrten Ausnahmetatbestande
sind der nachweisliche lokale

Versorgungsbedarf in Teilen
eines  groBstadtischen  Pla-
nungsbereichs oder eines groB-
raumigen Landkreises sowie
die Situation, dass im Planungs-
bereich noch ein besonderer
Versorgungsbedarf  gegeben
ist, wie er durch den Inhalt des
Schwerpunkts, einer fakulta-
tiven Weiterbildung oder einer
besonderen Fachkunde fur das
Facharztgebiet nach der Wei-
terbildungsordnung umschrie-
ben ist. Eine qualitdtsbezogene
Ausnahme kann nach dieser
Bestimmung auch gestattet
werden, wenn durch die Zulas-
sung eines Vertragsarztes, der
spezielle &rztliche Tatigkeiten
ausubt, die Bildung einer arzt-
lichen Gemeinschaftspraxis mit
spezialistischen Versorgungs-
aufgaben erméglicht wird. Und
schlieBlich sind die Vorausset-
zungen fUr eine ausnahmswei-
se Zulassung gegeben, wenn
unbeschadet der festgestellten
Uberversorgung in einer Arzt-
gruppe, welche nach ihrer Ge-
bietsbeschreibung auch ambu-
lante Operationen einschlieft,
diese Versorgungsform nicht in
ausreichendem MaBe angebo-
ten wird.

In der Praxis fuhren diese Aus-
nahmetatbestdnde eher ein
Schattendasein. Dies liegt nicht
zuletzt auch an der besonders
rigiden Handhabung dieser Be-
stimmungen durch die Zulas-
sungsgremien und die Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Nicht
zuletzt aus diesem Grund ruckt
—vor allem auch fur die operativ
tatigen Arzte — ein weiterer Aus-
nahmetatbestand in den Blick-
punkt, der eine Zulassung als
Vertragsarzt trotz bestehender

Zulassungsbeschrankungen
fur den betroffenen Planungs-
bereich erméglichen kann. Die
Rede ist von § 103 Abs. 7 SGB
V. Diese Bestimmung lautet:

,In einem  Planungsbereich,
fur den Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind, haben
Krankenhaustrdger das Ange-
bot zum Abschluss von Beleg-
arztvertrdgen auszuschreiben.
Kommt ein Belegarztvertrag
mit einem im Planungsbereich
niedergelassenen \Vertragsarzt
nicht zustande, kann der Kran-
kenhaustrdger mit einem bisher
im Planungsbereich nicht nie-
dergelassenen geeigneten Arzt
einen Belegarzivertrag schlie-
Ben. Dieser erhélt eine auf die
Dauer der belegérztlichen T&-
tigkeit beschrdnkte Zulassung;
die Beschridnkung entféllt bei
Aufthebung der Zulassungs-
beschrdnkungen nach Absatz
3, spétestens nach Ablauf von
zehn Jahren.”

Voraussetzungen fiir die
Sonderzulassung nach
§ 103 Abs. 7SGB V

Das Bundessozialgericht, das
sich bereits mehrfach mit die-
sem Ausnahmetatbestand zu
beschaftigen hatte, gibt den
Zulassungsgremien einen be-
achtlichen Katalog von Punkten
vor, den die Zulassungsaus-
schisse zu prUfen haben, wenn
ein Arzt Uber die Ausschrei-
bung einer belegarztlichen T&-
tigkeit geméaB § 103 Abs. 7 SGB
V die ausnahmsweise Zulas-
sung als Vertragsarzt trotz der
fir sein Fachgebiet geltenden
Zulassungsbeschrankungen
begehrt. Danach mussen die
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Arzt und Recht

Zulassungsgremien insbeson-

dere prufen

— ob der Krankenhaustrager
die belegarztliche Tatigkeit
ordnungsgemai ausge-
schrieben hat

— ob der Krankenhaustrager
den sich aus § 103 Abs. 7
Satz 2 SGB V ergebenden
Anforderungen an das Be-
setzungsverfahren entspro-
chen hat, insbesondere, ob
sich auBer dem externen Be-
werber auch im Planungs-
bereich bereits niedergelas-
sene Vertragsarzte um die
Tatigkeit als Belegarzt be-
worben haben

— ob ein Belegarztvertrag
mit dem bzw. den internen
Bewerber(n) aus nachvoll-
ziehbaren Griinden nicht zu-
stande gekommen ist

— ob die im Planungsbereich
niedergelassenen Bewerber
grundsétzlich far die Aus-
Ubung der belegérztlichen
Tatigkeit in Ubereinstim-
mung mit den fur den Kran-
kenhaustrager verbindlichen
Festsetzungen der Kranken-
hausplane geeignet sind

— ob die Bewerber, die vom
Krankenhaustrager in Uber-
einstimmung mit den maB-
geblichen gesetzlichen
Vorschriften gesetzten Be-
dingungen fUr die belegérzt-
liche Tatigkeit akzeptieren

— ob die Bewerber hinsichtlich
des Leistungsangebots, der
rdumlichen Lage ihrer Praxis
und ihrer Wohnung fur die
belegéarztliche Tatigkeit in
Frage kommen

— dass die in Aussicht genom-
mene belegdarztliche Tatig-
keit mit den gesetzlichen
Vorgaben Ubereinstimmt,
insbesondere die stationare
Tatigkeit des Vertragsarztes
nicht das Schwergewicht
seiner Gesamttatigkeit bil-
det.

Kommt der Belegarztvertrag
mit dem Bewerber ordnungsge-
mal nach § 103 Abs. 7 SGB V
zustande, hat dieser einen An-

spruch auf Zulassung als Ver-
tragsarzt, also nicht nur fur die
belegérztliche Tatigkeit.

Entscheidungen des
Bundessozialgerichts

Das Bundessozialgericht hatte
am 02.09.2009 Gelegenheit,
in zwei Entscheidungen die
rechtlichen Anforderungen an
diesen  Ausnahmetatbestand
zu konkretisieren (Urteile vom
02.09.2009 B 6 KA 27/08 R so-
wie B 6 KA 44/08 R). In diesen
Urteilen hat das Bundessozial-
gericht vor allem die Anforde-
rungen an die Ausschreibung
der Belegarztstelle préazisiert
und sich mit der Frage beschaf-
tigt, ob aus dem Umstand, dass
dem kunftigen Belegarzt nur
eine geringe Zahl von Beleg-
betten (in den entschiedenen
Fallen drei bzw. vier Betten) zur
Verfigung steht, auf eine miss-
brauchliche Nutzung der Be-
legarztzulassung geschlossen
werden kann.

Anforderungen an die
Ausschreibung der Beleg-
arztstelle

Das Gesetz schreibt keine be-
sondere Form der Ausschrei-
bung vor. MaBgeblich ist, dass
die im jeweiligen Planungsbe-
reich niedergelassenen Ver-
tragsarzte, welche bei der Ver-
gabe der Belegarztzulassung
vorrangig zu berlcksichtigen
sind, die M&glichkeit haben, von
der Ausschreibung Kenntnis zu
nehmen. Eine Uber den Pla-
nungsbereich hinausgehende
oder gar bundesweite Aus-
schreibung ist daher nicht er-
forderlich. In jedem Falle zulds-
sig ist eine Veroffentlichung der
Ausschreibung im Deutschen
Arzteblatt oder einer regionalen
Arztezeitung. Nach Auffassung
des Bundessozialgerichts kom-
men daneben aber auch An-
noncen in anderen Zeitungen
oder Zeitschriften in Betracht,
sofern diese unter den (poten-
tiellen) Bewerbern einen gewis-
sen Bekanntheitsgrad bzw. eine

gewisse Verbreitung geniefBen.
Es ist nicht einmal erforderlich,
dass die Ausschreibung Uber-
haupt im Wege der Veroffent-
lichung in einem Publikations-
organ erfolgt. Die potentiellen
Bewerber fur die Belegarztstelle
kénnen vom Krankenhaustrager
auch persoénlich angeschrieben
werden.

Missbrauchliche Nutzung
der Belegarztzulassung
bei geringer Bettenzahl?

Wie bereits oben aufgezeigt,
setzt § 103 Abs. 7 SGB V (auch)
voraus, dass tatsachlich eine
belegarztliche Tatigkeit ausge-
Ubt werden soll. Das schlieft es
aus, eine Zulassung in Situati-
onen zu erteilen, in denen das
Unterlaufen von Zulassungsbe-
schrankungen der eigentliche
Beweggrund fur den Abschluss
eines Belegarztvertragesist, die
belegarztliche Tatigkeit also nur
pro forma ausgelbt und prak-
tisch vollig gegendber der Ta-
tigkeit in der niedergelassenen
Praxis in den Hintergrund treten
soll.

Am 02.02.2009 hatte sich das
Bundessozialgericht  (a.a.0.)
mit zwei Fallen zu beschaftigen,
in welchen dem Arzt, der Uber
die belegarztliche Tatigkeit eine
Sonderzulassung nach § 103
Abs. 7 SGB V begehrte, drei (B
6 KA 44/08 R) bzw. vier Beleg-
betten (B 6 KA 27/08) zur Ver-
fugung gestellt werden sollten.
Die sich hieran anknupfende
Rechtsfrage war, ob eine derart
niedrige Zahl der dem Beleg-
arzt zur Verfugung gestellten
Belegbetten ein Ausschlusskri-
terium fUr eine Belegarztzulas-
sung darstellt.

Das Bundessozialgericht hat
diese Frage dahin entschieden,
dass es zwar der Feststellung
bedurfe, in welchem Umfang
Uberhaupt Belegbetten fur die
vorgesehene belegérztliche
Tatigkeit zur Verflgung stehen
und ob deren Zahl den Schluss
auf eine ernsthaft beabsich-
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tigte belegarztliche Tatigkeit
zulasse. Allerdings stelle die
niedrige Zahl von nur drei oder
vier Belegbetten kein absolutes
Ausschlusskriterium dar und
lasse fur sich genommen noch
nicht den Schluss auf eine nicht
wirklich gewollte belegarztliche
Tatigkeit und damit auf eine
Umgehung der Zulassungsbe-
schrankungen zu.

Das Bundessozialgericht hat in
diesen Entscheidungen von der
Festlegung einer generell gel-
tenden Untergrenze abgese-
hen, weil neben dem Umstand,
dass die Bettenzahl nur eines
der maBgeblichen Kriterien
darstelle, die Zahl der zur Ver-
fugung stehenden Belegbetten
aufgrund der unterschiedlichen
Verweildauer je nach Fach-
gruppe variiert. So hat das Bun-
dessozialgericht  festgestellt,
dass der Anteil der Belegérzte,
die nur Uber bis zu zehn beleg-
bare Betten verfugen konnen,
auf alle belegéarztlich tatigen
Arzte bezogen bei 72,9% liegt.
Bei Orthopaden dagegen liegt
er mit 70,7% leicht unter dem
Durchschnitt (berechnet nach:
Kassenérztliche Bundesverei-
nigung, Grunddaten zur ver-
tragsérztlichen Versorgung in
Deutschland 2007, 1.24).

Allerdings biete die Zahl der
Belegbetten, die den bereits
zugelassenen Belegérzten im
Durchschnitt (rechnerisch) zur
Verfligung stehen, einen An-
haltspunkt fur das erforder-
liche MaB3 an Belegbetten, das
fur eine ernsthaft beabsich-
tigte belegérztliche Tatigkeit
notwendig sei. Hieraus folgert
das Bundessozialgericht, dass
es konkreter Darlegungen des
Krankenhaustragers bedarf,

aus welchen Grunden er einen
weiteren Belegarzt an sich bin-
den will, wenn die Zahl der fur
den neuzulassenden Arzt zur
Verfigung stehenden Beleg-
betten deutlich hinter der durch-
schnittlichen  Belegbettenzahl
der jeweiligen Fachgruppe zu-
ruckbleibt und dies nicht durch
Besonderheiten der Landes-
krankenhausplanung begrin-
det ist. Diese Angaben des
Krankenhaustragers sind dann
von den Zulassungsgremien
daraufhin zu Uberprufen, ob sie
den Schluss auf eine ernstlich
beabsichtigte  belegéarztliche
Tatigkeit zulassen. Je deut-
licher die vorgesehene Zahl an
Belegbetten die Durchschnitts-
werte unterschreitet, desto ho-
here Anforderungen sind an
die Begrindung zu stellen. An-
erkennenswerte Grunde fur die
Einbindung eines weiteren Be-
legarztes kénnen nach Auffas-
sung des Bundessozialgerichts
beispielsweise darin gesehen
werden, dass die bereits tati-
gen Belegéarzte ihre Téatigkeit
einschranken wollen oder der
Krankenhaustrager neue Ope-
rationsschwerpunkte setzen
will, welche die bisherigen Be-
legérzte qualitativ nicht hinrei-
chend abdecken.

Fazit:

In einem gesperrten Planungs-
bereich kann die Ausschrei-
bung der belegarztlichen Téatig-
keit und der auf diesem Wege
zum Abschluss gebrachte Be-
legarztvertrag ein Weg sein,
gemaB § 103 Abs. 7 SGB V die
Zulassung als Vertragsarzt zu
erhalten. Dies gilt auch dann,
wenn dem kunftigen Belegarzt
nur eine geringe Zahl an Beleg-
betten zur Verfugung gestellt

werden soll. Wenn es sich da-
bei allerdings um eine nur un-
terdurchschnittliche Zahl von
Belegbetten handelt, muss der
Krankenhaustrager gegenuber
den Zulassungsgremien kon-
kret darlegen, weshalb er einen
weiteren Belegarzt an sich bin-
den will, wenn die geringe Zahl
der dem Bewerber zur Verfu-
gung zu stellenden Belegbetten
nicht durch Besonderheiten der
Landeskrankenhausplanung
begrundet ist.

Aufgrund der entsprechenden
gesetzlichen Vorgabe in § 103
Abs. 7 SGB V ist die auf die-
sem Wege erworbene Zulas-
sung als Vertragsarzt fur in
der Regel zehn Jahre auf die
Dauer der belegarztlichen Ta-
tigkeit beschrénkt. Endet also
die belegéarztliche Tatigkeit vor
Ablauf von zehn Jahren, endet
damit auch die Zulassung als
Vertragsarzt. Diesen Umstan-
den muss u.a. in der Ausgestal-
tung des Belegarztvertrages
Rechnung getragen werden.
Denn fur Belegarztvertrage gibt
es keinen gesetzlichen Kundi-
gungsschutz. Insbesondere gilt
fur Belegarztvertrage nicht das
Kdndigungsschutzgesetz.  Fur
Arzte, die eine ausnahmsweise
Zulassung als Vertragsarzt Uber
§ 103 Abs. 7 SGB V erhalten
haben, erweist sich daher die
belegérztliche Tatigkeit in den
ersten zehn Jahren als exis-
tenzielle Voraussetzung fur die
vertragsérztliche Tatigkeit. Dem
muss der abzuschlieBende
Belegarztvertrag insbesonde-
re dadurch Rechnung tragen,
dass er — jedenfalls von Seiten
des Krankenhaustragers — nur
aus wichtigem Grund im Sinne
des § 626 BGB gekundigt wer-
den kann.
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Preisausschreibung

DIGEST-
Innovationspreis 2011

Der  DIGEST-Innovationspreis
2011 in Héhe von 3.000,- Euro
wird ausgeschrieben von der
Deutschen Internationalen Ge-
sellschaft fur extrakorporale
StoBwellentherapie fur hervor-
ragende wissenschaftliche Ar-
beiten aus klinischer und ex-
perimenteller Forschung aus

dem deutschsprachigen Raum

zur Thematik der medizinischen
StoBwellentherapie.

Der Preis wird 2011 im Rah-
men des Suddeutschen Or-
thopadenkongresses in Baden-
Baden vom 28.04. bis
01.05.2011 fuar die beste
eingereichte  Veroffentlichung
verliehen.

DIGEST-Preisverleihung 2009.

,,,-,a‘“-“h" filr &

™
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/

/
\

DIGEST

Einreichungsfrist ist der

28.02.2011.

Die Arbeiten sind schrift-
lich (Brief) einzureichen an
DIGEST e. V., Sekretariat, Kur-
firstendamm 61, 10707 Berlin.
Die Ausschreibungsdetails sind
einzusehen unter www.digest-
ev.de.
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N e ues aus |

Rund um den Beruf

Ausfille durch Riickenschmerzen

Uber 40 % aller Biiroange-
stellten leiden an Riicken-
schmerzen. Die betriebs-
wirtschaftlichen Ausfalle
summieren sich fir die Un-
ternehmen zu einer ernsten
Belastung, der volkswirt-
schaftliche Schaden ist im-
mens. Dabei sind Ursachen,
Praventionsmoglichkeiten
und Heilmethoden bekannt.

Far  stundenlanges, bewe-
gungsarmes Sitzen am Ar-
beitsplatz ist unser Kérper nicht
geschaffen. Die Folgen: weit
verbreitete Verspannungen der
Ruckenmuskulatur, Nacken-
und Schulterschmerzen und
orthopéadisch ernste Haltungs-
schaden.

Der ,,18:3 Alarm“

Aktuelle Erhebungen machen
verbliffende Verhaltnisse deut-
lich: In Deutschland werden
j@hrlich 18 Arztbesuche pro
Einwohner gez&hlt, in Skandi-

navien hingegen nur drei. Skan-
dinavische Wirbelsaulen durf-
ten nicht stabiler sein und ihre
Ruckenmuskulatur nicht trai-
nierter als die ihrer sudlichen
Nachbarn. Allerdings darf man
vermuten, dass Arbeitsplatz-
Ergonomie in skandinavischen
Landern ernster genommen
wird. Auch die Aufklarung der
Bevolkerung Uber Pravention
von Gesundheitsschaden st
offenbar etablierter.

Heimliche Helfer

Richtet regelmaBige Rucken-
gymnastik also das Problem?
Nur zum Teil und nur, wenn sie
richtig durchgefthrt wird: rick-
lings auf dem Boden, Hande
hinter dem Nacken verschrankt
(nicht hinter dem Kopf!), Bei-
ne angewinkelt (nicht ausge-
streckt!), Kinn gerade (nicht auf
die Brust!), Oberkérper nach
oben, Richtung Decke anheben
(nicht Richtung Kniel!). Echte
Pravention verlangt dazu Stuhle

von echter Ergonomie!
Unbekannt ist zumeist, wie sehr
Tastaturen und Méause die Sitz-
haltung beeinflussen. Unergo-
nomische Eingabegerate sind
verantwortlich fur eine unna-
turliche Stellung der Arme und
Schultern — mit nachweislich
schadlichen Langzeitfolgen fur
die Wirbelsaule.

Ebenso unmerklich, aber posi-
tiv wirken sich Tastaturen und
Mause mit echtem ergono-
mischem Design aus, die auch
ein bequemes Auflegen der
Handballen erlauben, dadurch
die Schultern entlasten und mit
ihrem Winkel einer naturlichen
Armhaltung entsprechen. Den
Mehrkosten ergonomischer
Eingabegerate stehen kraftige
betriebswirtschaftliche Vorteile
an Produktivitat, Motivation und
Gesundheit der Mitarbeiter ge-
genuber.

Praktische Ratschlage finden
Sie unter:
www.microsoft.com/germany/
hardware/hcg/hcg_view.mspx
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Deutsch far

Arrtinnen und

gelesen

Deutsch fiir Arztinnen
und Arzte

Kommunikationstraining
fir Klinik und Praxis
Schrimpf-Oehlsen, Ulri-
ke, Bahnemann, Markus
Springer 2009, XII, 162
Seiten, 34 Abbildungen,
mit CD-ROM, Softcover,
34,95 €

ISBN: 978-3-642-1333-1

Liebe Kolleginnen und Kol-
legen,

Sie werden sich fragen, wie-
so ich dieses Buch ,Kommu-
nikationstraining fur Klinik und
Praxis — Deutsch fur Arztinnen
und Arzte bespreche. Es ist ja
bekannt, dass Arztemangel in
Deutschland herrscht und im-
mer mehr Kollegen aus dem
mehr oder weniger nahen Aus-
land - manchmal inzwischen so-
gar bis aus China — besetzen in
unseren Kliniken freigewordene
Stellen, wollen sich weiterbilden
oder hospitieren.

Die Deutsche Sprache ist im

Gegensatz zur Weltsprache
Englisch nicht ganz so weit ver-
breitet. Oft haben unsere aus-
landischen Kollegen recht gute
medizinische Kenntnisse, aber
leider bisweilen recht durftige
Sprachkenntnisse,  insbeson-
dere auch Sprachkenntnisse im
Arztberuf. Das Goethe-Institut
vermittelt im Ausland den jun-
gen und oft sehr fleiBigen Kol-
legen so allerlei Wissenswertes
aus der Deutschen Sprache
und meist ist auch ein bisschen
Faust oder ein Schiller-Zitat da-
bei, aber sich im Arztberuf ex-
akt auszudrlcken, erfordert
doch gekonnte Kommunikation
mit Patienten und Kollegen.

Die Kommunikation in Kliniken
und Praxen stellt unsere inter-
nationalen Arzte vor eine be-
sonders hohe Hurde, da sie
sich nicht nur allein mit fach-
spezifischen Ausdrlcken zu-
rechtfinden mulssen, sondern
sie sich auch mit kulturellen Be-
sonderheiten unserer Sprache
beschaftigen sollten.

Dieses Buch hilft unseren neu-
en Arzten mit Beispieldialogen,

Ubungsaufgaben, Vokabellisten
etc. die Sprache nicht nur zu
erlernen, sondern auch im Kon-
text korrekt anzuwenden. DarU-
ber hinaus erhalt der Lernende
auch umfassende EinfUhrung
in die Struktur des deutschen
Gesundheitssystems, die man
wirklich nicht voraussetzen darf
und die manchmal auch flr uns
nicht so ganz einfach zu verste-
hen ist.

Das Buch ist auch mit einer Au-
dio-CD ausgestattet und bietet
Uber 150 Seiten Ubungsmog-
lichkeiten und L&sungen fur
die sprachlichen Probleme im
Arztberuf, wenn man nicht in
Deutschland studiert hat und
nicht in diesem Land aufge-
wachsen ist.

Wenn Sie also lhre nichtbesetz-
ten Arztstellen mit Kollegen aus
dem Ausland besetzen, sollten
Sie ihnen dieses Buch anraten.
Sehr hilfreich flr die vermutlich
weiter zunehmende Zahl aus-
landischer Kollegen im Arztbe-
ruf in Deutschland.

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

Themen: KlumpfuB und der KnickplattfuB — Unter-
schiede in der Behandlung bei Erwachsenen und Kin-
dern; Zugrundeliegende Pathologien (neurogen oder
idiopathisch)

Ort:  Orthopadische  Universitatsklinik Heidelberg,
Schlierbacher Landstr. 200 a, 69118 Heidelberg

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

Veranstalter Wiss. Programm, Rahmenprogramm, In-
dustrieausstellung 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-Behindertenrechtskon-
vention; Européisches Jahr gegen Armut und soziale
Ausgrenzung; Sicherung des Gesundheits- und Sozial-
systems; Drohender Fachkraftemangel auf dem Arbeits-
markt

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

1. bis 2. Oktober 2010 in Tlibingen: 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,
Rettungsmedizin, OVD, Chirurgie

Ort: Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
Tagungspréasidenten: Prof. Dr. med. B. Wilhelm, Prof. Dr.
med. V. Dittmann, Prof. Dr. phil. E. Stephan

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35
3322 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 Ortho-
péadie und Traumatologie e. V.

Ort: Kurhaus Baden-Baden, Kaiserallee 1, 76530 Ba-
den-Baden

Veranstalter: Deutsch-polnischer Freundeskreis fur Or-
thopéadie und Traumatologie e. V.

Mitveranstalter: Stadtklinik Baden-Baden, Klinikum Mit-

Tagungen und

Kurse

Tagungen

telbaden gGmbH, Klinik fur Orthopadie und Unfallchir-
urgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. L. Rabenseifner, Chefarzt der
Klinik far Orthopéadie und Unfallchirurgie, Stadtklinik Ba-
den-Baden

Anmeldung: Tel.: (0 7221) 91 25 35, Fax: (0 7221) 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 FuB-
pfleger Deutschlands — ZFD —

Information/Anmeldung: ,FUSS 2010“, Beauty Consult,
Tania Keese, Angerer StraBe 2, 83346 Bergen, Tel.: (O
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 Gﬁssi_pg/ésterreich: 3. Burgen-
landischer Rheumatag — Arztliche Fortbildung und
Publikumstag

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. Pa-
lotai, 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 Gelenk-
tag — 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 Kon-
gress fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (96. Tagung
der DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung
des BVOU)

Themen: Obere Extremitat; Untere Extremitat; Wirbel-
séule; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles
Forum; Infektionen; Bildgebung

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Prasi-
dent DGOOC),Prof. Dr. med. N. Studkamp, Freiburg
(Prasident DGU) H. Malzer, Berlin (Président BVOU)
Kongress-Homepage: www.orthopaedie-unfallchirurgie.
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
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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 & Marke-
ting GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35
3322 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
Orthopéadie und Unfallchirurgie

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

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

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

19. bis 20. November 2010 in Miinchen: 4th Internati-
onal Hip Arthroscopy Meeting

Themen: Live-Arthroskopie; Operative Techniken; Fe-
moroazetabuléres Impingement; Extraartikulare Endos-
kopie

Ort: Alte Kongresshalle, Theresienhthe 15, 80339
Munchen

Wiss. Leitung: PD Dr. med. Michael Dienst, Mtinchen
(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.frei-
burg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ocm-muenchen.de, Online-
Registrierung: www.registration.intercongress.de

19. bis 20. November 2010 in Hamburg: NPNO 2010
— 1. Neuro-Pédiatrischer und Neuro-Orthopéadischer
Kongress

Schwerpunkte: Unterschiedliche Pathologien in der
Neuro-Padiatrie und Neuro-Orthopadie; Der habituelle
Zehenspitzengang

Ort: Asklepios Klinik Nord — Heidberg, Haus 12, Raum
1, Tangstedter Landstr. 400, 22417 Hamburg

Veranstalter: PTZ Pomarino und Asklepios Klinik Nord
— Heidberg

Wiss. Leiter: David Pomarino, Physiotherapiezentrum
(PTZ) Pomarino, Hamburg, PD Dr. Veelken, Abt. fur Kin-
derheilkunde und Neonatologie, Asklepios Klink Nord
— Heidberg, Hamburg

Organisation/Auskunft/Anmeldung: PTZ Pomarino, Frau
Laura Zérnig, Claus-Ferck-Str. 8, 22359 Hamburg, Fax:
(0 40) 87 88 50 72, E-Mail: kongress@pomarino.de

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

Tagungsort: Haus an der Kreuzkirche, An der Kreuzkir-
che 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.kinderorthopadie.org oder www.
kmb-lentzsch.de

25. bis 27. November 2010 in Wien: Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fir Rheumatologie
und Rehabilitation

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
Thuringen

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)
3 53 32 71, E-Mail: dirk.eichelberger@conventus.de,
www.conventus.de

26. bis 27. November 2010 in Hannover: 7. Hannovera-
ner Arthroskopiekurs

Live-OPs und Workshops Schulter und Knie
Ort: Medizinische Hochschule Hannover, Carl-Neuberg-
Str. 1, Gebaude | 2, 30625 Hannover

Kongresspréasidenten: Prof. Dr. Helmut Lill, Diakoniekran-
kenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik far Unfall- und
Widerherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Han-
nover,
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Prof. Dr. Philipp Lobenhoffer, Sportsclinic Germany,
Uhlemeyerstr. 16, 30175 Hannover

Kongress-Organisation/Fachausstellung: Intercongress
GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: 0611
97716-0, Fax: 0611 97716-16, E-Mail: info.wiesbaden@
intercongress.de, www.intercongress.de

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3,
79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-
11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, www.inter-
congress.de

%7- November 2010 in Paderborn: 11. Paderborner
Arzte-Symposium zum Dialog zwischen Praktikern
und Klinikern

Thema: Neue Entwicklungen der Medizin am Bewe-
gungsapparat

Ort: Energie-Team Sport-Arena Paderborn

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. N. Lindner, Klinik fur Or-
thopéadie und Orthopadische Chirurgie, Brliderkranken-
haus St. Josef, Paderborn

Organisation: Dr. med. D. Baumann, Klinik fir Orthopa-
die und Orthopéadische Chirurgie, Bruderkrankenhaus
St. Josef, Paderborn

Sekretariat: Frau K. Hibbeln, Tel.: (05251) 702 — 1201,
E-Mail: orthopaedie@bk-paderborn.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 priméare
Knieendoprothese; Revisionsknieendoprothetik; Die
aseptische Lockerung und der Knochendefekt; Prothe-
seninfekt; Neues aus der Knieendoprothetik; Komplika-
tionen nach Knietotalendoprothese; AE in Regensburg;

Tagungen und

Rundtischgesprach Falldemo; Workshops

Veranstaltungsort: Universitat Regensburg, Horsaal H2,
TiefgaragenstraBe, Eingang Audimax

Wissenschaftliche Leitung: Professor Dr. med. Rainer H.
Neugebauer, Chefarzt Krankenhaus Barmherzige Bru-
der, Abteilung fur Unfallchirurgie, Orthopéadie, Hand-
chirurgie, Sportmedizin, Prufeninger StraBe 86, 93049
Regensburg, Professor Dr. med. Rudolf Ascherl, Chef-
arzt des Zentrums fUr Spezial- und Wechselendoprothe-
tik, Chirurgische Infektiologie, Zeisigwaldkliniken Betha-
nien Chemnitz, ZeisigwaldstraBe 101, 09130 Chemnitz

Veranstalter des wissenschaftlichen Programms: Ar-
beitsgemeinschaft Endoprothetik, www.ae-germany.
com

Kongressorganisation / Industriefachausstellung: An-
drea Trautwein, Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik,
DienstleistungsGmbH,  Kongressorganisation,  Olt-
mannsstraBe 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/
Sportorthopéadie — Sektion der DGOU

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

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

Auskunft: Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372
Stuttgart, Sekretariat Prof. Dr. Gerhard Bauer, Tel.: (07
11) 65 35 — 1 75, Fax: (07 11) 55 35 - 1 88, E-Mail:
bauer.sek@sportklinik-stuttgart.de, Info: www.sportkli-
nik-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. 1998.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter der
DEGUM; PD Dr. med. O. Rihmann, Ausbildungsleiter der
DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:

H203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist erforder-
lich.

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

Fortbildungskurse 2010 Sonographie der Stiitz- und Be-
wegungsorgane gema3 DGOU-, DEGUM- und KBV-Richt-
linien

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

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

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

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthopéadische Sonographie
Munchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesérztekammer

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

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fiir Arzte; E-mail: Praxis-
DrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

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

Grundkurs Sonographie der Sauglingshufte
15.10.-16.10.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderortho-
padie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

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

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates des
Vereins zur Forderung der Orthopadie und Sportmedizin
Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Griinwald, Stdl. Mtnchener Str. 35 ¢, 82031
Grunwald

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

Sonographie des Stitz- und Bewegungsapparates
14.-16.01.2011

18.-20.03.2011

19.-20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Kasseler Sonographie-Kurse der Stiitz- und Bewegungs-
organe

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB
17.-19.09.2010

26.-28.11.2010

25. - 26.06.2011

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarleiter

Grundkurs
Aufbaukurs
Abschlusskurs

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz Kran-
kenhaus Kassel, Klinik fur Orthopéadie, Unfallchirurgie und Re-
habilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel, Tel.: (0561)
3086 54 01, Fax: (05 61) 30 86 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und

Bewegungsorgane
Stolzalpe/Osterreich

Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landeskran-
kenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@_KH-Stolzalpe.at, Tel.:
00433532 24 24 28 00

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopaden (ADO)

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

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

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

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

Kernspintomographie in der
Erlangen

Orthopadie in

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie 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 gegenuber
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 Goldmann,
Erlangen

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

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie 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 (ADQO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Orthop&dische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesérztekammer Baden-Wurttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

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

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):

08.-09.10.10
(Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 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

Kurs 5

Tagungen und

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs | (1. Kurs):
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

Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2

04.12.-11.12.10 Hannover
Tagesrefresher

13.11.10 Bad Mergenth. LWS/SIG
20.11.10 Neuss HWS
Wochenendrefresher

25.09.-26.09.10 Isny LWS
26.11.-27.11.10 Damp LWS
Sonderkurse:

Akupunktur:

03.12.-04.12.10 Isny
Proliferationskurs:

18.11.-19.11.10 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern
(nur fur MWE-Mitglieder)

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

29.09.-02.10.10

24.11.-27.11.10

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Kursort: Klietz, Kursleiter: Dr. med. W. Coenen

18.11.-20.11.2010 Refresher Manuelle
Medizin bei Kindern

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

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

30. Oktober 2010 in Berlin: DIGEST-Zertifizierungs-
kurs zur ESWT, Kurs | und Il

in Kooperation mit der ADO (Akademie Deutscher Or-
thopaden) zum DKOU

Ort: KV Berlin

Wiss. Leitung: Dr. Markus Gleitz (Luxemburg), Dr.
Richard Thiele (Berlin)

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopaden, Kant-
str. 13, 10629 Berlin, Tel.: 030-797 444 59 oder dewa-
rt@institut-ado.de.

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplikati-
onen in der Kindertraumatologie Il - Untere Extre-
mitat

Leitung: Dr. H. Bélefahr

Information: www.li-la.org
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Tagungen nh d

Kurse

15. bis 16. Januar 2011 in Miinchen: Vorbereitungs-
kurs Facharzt fir Orthopédie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Grinwald

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

16. bis 21. Januar 2011 in Arosa: 29. Arthroskopie-
kurs Arosa

Kursthema: Arthroskopie und arthroskopische Opera-

tionen am Kniegelenk, Schultergelenk, Huftgelenk und
anderen Gelenken

Veranstaltungsort: Waldhotel National, CH-Arosa
Leitung: Prof. Dr. med. Michael Strobel, Straubing, Dr.
med. Wolfgang Birkner, Rheinfelden

Auskunft: Frau Helga Karth, Kreiskrankenhaus Rhein-
felden, Am Vogelsang 4, 79618 Rheinfelden, Tel.: (0 76
23) 94 13 51, Fax: (0 76 23) 94 13 54, E-Mail: karth.
helga@klinloe.de, www.arthroskopiekurs.de
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