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Editorial
V o r w o r t

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 Thema ist. Band-
verletzungen am Sprunggelenk 
sind häufig und ihre Therapie 
sollte immer wieder aktualisiert 
werden – und diese Arbeit gibt 
eine sehr schöne Übersicht.
Danach folgt ein weiterer Bei-
trag über die Problematik am 
Sprunggelenk von Jerosch 
und Mitarbeitern über 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-
säure“.
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 schließen das Heft mit der 
„transforaminalen endosko-
pischen Nukleotomie“, dem 
Beitrag aus der Arbeitsgruppe 
von Hoogland.

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

Liebe Kolleginnen
und Kollegen, 

Ausgabe, und ich würde mich 
über Ihre Zuschriften zur Dis-
kussion freuen.

Mit freundlichen, kollegialen 
Grüßen
 
Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 
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Schwerpunkt
Sprunggelenk – Bandverletzungen

Einleitung

Die Bandverletzung am Sprung-
gelenk ist eine der häufigsten 
akuten Verletzungen an der un-
teren Extremität  (4, 15, 24). Zu 
85 % sind die Außenbänder, zu 
10 % die Syndesmose zwischen 
Tibia und Fibula und in nur 5 % 
die medialen Seitenbänder be-
troffen (1) (Abb. 1). 
Isolierte Durchtrennung des Lig. 
tibiotalare anterius führt unter 
axialer Kompression bei erhal-
tenem medialem Bandapparat 
zu einer anterolateralen Rotati-
onsinstabilität (3). Bei zusätz-
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-
täten im Vordergrund.  Rezidivin-
stabilitäten können mechanisch 
oder funktionell bedingt sein. 
Bei einer funktionellen Instabi-
lität kommt es zu einer Beein-
trächtigung der Rückkopplung 
zwischen passiven und aktiven 
Stabilisatoren des Sprungge-
lenkes. Als aktive Stabilisatoren 
gelten die das Sprunggelenk 
überbrückenden Sehnen. 
Aktive und passive Stabilisa-
toren bilden eine funktionelle 

Neue Aspekte in der Therapie von  
Bandverletzungen des Sprunggelenkes 

W. Petersen1, C. Liebau2, G.-P. Brüggemann3, A. Ellermann4, R. Best5,  
A. Gösele-Koppenburg6, I. V. Rembitzki7

Schlüsselwörter: phasenadaptierte Rehabilitation − Rezidivverlet-
zungen − Prävention

Zusammenfassung

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald (Leiter: Prof. Dr. med. W. Petersen)1,

den Asklepios Harzkliniken GmbH Fritz-König-Stift Bad Harzburg (Leiter: Dr. med. C. Liebau)2,

der Deutschen Sporthochschule Köln, Institut für Biomechanik (Leiter: Univ.-Prof. Dr. G.-P. Brüggemann)3,  

der Arcus Sportklinik Pforzheim4, der Sportorthopädischen Klinik Tübingen (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. med. A. Nieß)5,

der Cross Klinik Basel, Olympic Medical Center (Leiter: Dr. med. A. Gösele)6

und der Fisioterapia Rembitzki-Albasini, Bellinzona7

Die Außenbandverletzung 
am  Sprunggelenk ist eine un-
terschätzte Verletzung. Trotz 
Therapie entwickeln viele Pa-
tienten langfristig chronische 
Beschwerden. Am häufigs-
ten sind Rezidivinstabilitäten. 
Leichte Verletzungen sollten 
bei der Primärbehandlung 
nicht bagatellisiert werden. Ge-
rade bei Patienten mit Grad-I- 
oder Grad-II-Verletzungen ist 
die Inzidenz chronischer Be-
schwerden hoch. Im Hinblick 
auf die Therapie haben kli-
nische Studien Vorteile sowohl 
für die operative Therapie als 
auch für die konservative The-

rapie zeigen können. Aufgrund 
der möglichen 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 
möglichst an die unterschied-
lichen Phasen der Bandhei-
lung angepasst werden. Die 
konservative Therapie sollte 
von einem sensomotorischen 
Gleichgewichtstraining unter-
stützt werden. 

Einheit, da Informationen zur 
Gelenkstellung über Propriozep-
toren aus dem Bandapparat an 
das ZNS weitergeleitet werden. 
Dieser neuromuskuläre Mecha-
nismus kann durch eine Band-
ruptur gestört werden.
Dieser Beitrag soll einen Über-
blick über die Diagnostik und 
Therapie von Sprunggelenks-
verletzungen geben.

Diagnostik bei Sprung-
gelenksverletzung

Eine Stabilitätstestung ist in 
der Akutsituation aufgrund der 
Schmerzen nicht möglich. Es 
können außerdem falsch nega-
tive Befunde aufgrund von Ab-
wehrspannungen entstehen. 
Daher sind Unfallmechanismus, 
Schwellung, und Schmerz aus-
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Keywords: phase adapted rehabilitation − recurrent injuries −  
prevention 

Summary

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 
I sprain have a higher risk for 
chronic problems than pati-
ents with a severe injury.  Clini-
cal studies could demonstrate 
advantages for operative and 

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. 

schlaggebend (Tab. I). 
Aus diesem Grunde haben 
auch gehaltene Röntgenauf-
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 Röntgenaufnahmen  zu 

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 knöcherner 
Verletzungen (Malleolarfrak-
turen, knöcherne Bandausrisse, 
Flakefrakturen). Asymmetrien 

des Gelenkspaltes sowie eine 
vergrößerte 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-
terschätzt wird (6). Die MRT hat 
in der Akutdiagnostik eine sehr 
hohe Sensitivität. In der Praxis 
spielt die MRT für die Akutdi-
agnostik jedoch keine Rolle.
Bei chronischen Beschwerden 
stehen Stabilitätstests im Vor-
dergrund. Anterolaterale Rotati-
onsschubladen lassen sich am 
besten in Plantarflexion auslö-
sen. Das laterale Aufklappen ist 
am größten, wenn sich der Fuß 
in Neutralposition befindet, und 
der Vorschub des Talus lässt 
sich am besten testen, wenn 
sich der Fuß in Dorsalextension 
befindet. Hier können gehaltene 
Aufnahmen sinnvoll sein (13). 
Gehaltene Aufnahmen können 
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 Läsionen Vorsicht 
geboten, da die Ergebnisse 
sehr variabel sind (7).
Bei chronischen Beschwerden 
dient die MRT jedoch der Di-
agnose osteochondraler Läsi-
onen, die als Folge eines Su-
pinationstraumas bevorzugt an 
der medialen Talusrolle auftre-
ten können. 

Chronische Beschwer-
den nach Sprunggelenks-

verletzung

Verschiedene Studien haben 
gezeigt, dass bei bis zu einem 
Drittel der Patienten chro-
nische Beschwerden nach einer 
Sprunggelenksverletzung ent-
stehen (24, 26, 28). 
Am häufigsten sind chronische 
Instabilitäten. Ursachen für Be-
schwerden nach Sprungge-
lenksdistorsion können aber 
auch osteochondrale Läsionen, Abb. 1:  Schematische Darstellung der Außenbänder.

Abb. 2:  Schematische Darstellung 
der anterolateralen Rotationsin­

stabilität.
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übersehene Syndesmosenver-
letzungen oder Plicae im OSG 
sein. 
Die Häufigkeit chronischer Be-
schwerden hängt offenbar nicht 
vom Schweregrad der initialen 
Außenbandverletzung ab (20). 
Malliarolpoulos et al. (20) haben 
zeigen können, dass gerade bei 
Patienten mit Grad-I- oder Grad-
II-Verletzung nach 6 Monaten 
häufiger  chronische Instabilitä-
ten nachweisbar waren als bei 
schwereren Verletzungen.  Of-
fenbar werden gerade leichte 
Verletzungen oft  unterschätzt, 
weshalb die Rehabilitation häu-
fig nicht mit der erforderlichen 
Konsequenz durchgeführt wird 
(19, 24).

Therapie

Phasen der Bandheilung

Die Bandheilung kann in unter-
schiedliche Phasen unterteilt 
werden (Tab. II). 
In der Entzündungsphase (bis 
3. – 7. Tag) kommt es durch Aus-
schüttung von Entzündungs-
mediatoren und zelluläre Infilt-
ration zu typischen Symptomen 
wie Schwellung, Überwärmung 
und Schmerz. Auch wenn di-
ese Prozesse für den Beginn 
der Heilungsreaktion notwen-
dig sind, so können überschie-
ßende Entzündungssymptome 
den Heilungsprozess auch ver-
zögern. 
Die Proliferationsphase (bis 4. 
– 8. Woche) ist durch Einwach-
sen von Blutgefäßen, Zellver-
mehrung und Kollagenproduk-

tion gekennzeichnet. Auch in 
dieser Phase kann es anfangs 
noch zu entzündlichen Symp-
tomen kommen. In beiden Pha-
sen muss das Gewebe vor einer 
Überlastung geschützt 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 
Stabilität des Bandes weiter zu.
Diese drei Phasen verlaufen 
nicht streng hintereinander, 
sondern sie überlappen sich 
(12). Ihre Dauer ist außerdem 
variabel und individuell unter-
schiedlich. Die Bandheilung 
kann auch durch verschiedene 
Faktoren negativ beeinflusst 
werden. Dazu zählen Niko-
tinkonsum, Therapiebeginn, Al-
ter und NSAR. 

Es gibt bisher keinen Konsens 
darüber, wie lange der kom-
plette Heilungsprozess  eines 
verletzten Bandes bis zur Er-
langung der normalen Stabili-
tät 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-
übten Sports, der Rezidivrate 
für Knöchelverletzungen, der 
Häufigkeit chronischer Knö-

Grad Morphologie Klinische Befunde

Grad I Überdehnung
• Schmerzen
• keine mechanische Instabilität
• kein Problem mit Gewichtsbelastung

Grad II Partielle Ruptur

• Schmerzen
• leichte bis mäßige Instabilität
• Hämatom
• Probleme mit Gewichtsbelastung

Grad III Komplette Ruptur

• Starke Funktionseinschränkung
• Schmerzen
• ausgeprägte Schwellung
• deutliches Hämatom
• Instabilität
• Gewichtsbelastung nicht möglich

Tab. I: Diagnostik bei Sprunggelenksverletzung.

Phase Entzündungsphase Proliferationsphase Regenerationsphase

Zeit Bis zum 4. – 7. Tag 4. Tag bis 4. – 6. Woche Ab 4. – 6. Woche

Biologische 
Prozesse

• Exsudat
• Entzündungsmediatoren
• Entzündungszellen

• Angiogenese
• Proliferation von 
   Fibroblasten

• Ausrichtung und Reifung 
  des Kollagens

Therapie

• Immobilisation
• Entlastung 
• Kontrolle der Entzündung    
   mit PECH-Schema

• Funktionelle Therapie 
   mit semirigider Orthese
• Belastungsaufbau

• Orthese oder Bandage
• Sensomotorisches Training

Tab. II: Phasen der Bandheilung.
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chelbeschwerden und der 
funktionellen (subjektiven) so-
wie mechanischen (objektiven) 
Instabilität des Sprungge-

lenkes. Die analysierten Studi-
en haben aber auch Nachteile 
der operativen Therapie zeigen 
können: Die Rekonvaleszenz ist 
deutlich länger und es treten 
häufiger Bewegungseinschrän-
kungen des Sprunggelenkes 
auf. Leider wiesen alle begut-
achteten Studien methodische 
Mängel auf, so dass seitens 
der Autoren keine eindeutige 
Empfehlung für eine der beiden 
Behandlungsalternativen aus-
gesprochen wird. 
Aufgrund dieser Studienlage 
sowie in Anbetracht der allge-
meinen Operationsrisiken wird 
heute bei Grad-I- bis -III-Läsi-
onen von den meisten Autoren 
eine nicht operative Therapie 
favorisiert. Allerdings kann bei 
Grad-III-Läsionen mit erheb-
lichem Hämatom auch heute 
die Indikation zur operativen 
Therapie gestellt werden.

Immobilisation oder  
funktionelle Therapie

Ein Review zum Vergleich von 
Immobilisation und funktioneller 
Behandlung hat ergeben, dass 
eine funktionelle Behandlung 
der längerfristigen Immobilisa-
tion statistisch signifikant über-
legen ist (16). Frühfunktionell 
behandelte Patienten kehrten 
früher zum Sport oder an den 
Arbeitsplatz zurück. Es be-
standen seltener chronische 
Beschwerden wie Schwellnei-
gung oder mechanische Insta-
bilitäten und die Behandlungs-
zufriedenheit war höher. Diese 
Studie kommt zu der Schluss-
folgerung, dass die frühfunktio-
nelle Behandlung von Bandver-
letzungen des Sprunggelenkes 
der längerfristigen Immobilisie-
rung überlegen ist. 
Während der frühfunktio-
nellen Behandlung sollte das 
Sprunggelenk mit Orthesen 
oder  Tapeverbänden stabili-
siert werden (Abb. 3). Dabei 
lassen sich mit semirigiden Or-
thesen signifikant bessere Be-
handlungsergebnisse erzielen 
als mit elastischen Bandagen 
oder Tapeverbänden (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 
höhergradigen Läsionen sein 
kann (18). Beynnon et al. (2) ha-
ben den Einsatz von Orthesen 
und elastischen Bandagen bei 
Patienten mit unterschiedlichen 
Schweregraden untersucht. 
Unabhängig vom Schweregrad 
war die Behandlung mit einer 
semirigiden Orthese der elas-
tischen Bandage überlegen. 
Bei Grad-II-Verletzungen wur-
de das beste Ergebnis mit einer 
Kombination aus Orthese und 
Bandage erzielt. Bei Grad-III-
Verletzungen war eine initial 10-
tägige 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 widersprüchlich.
Einige Autoren sehen keinen 
Vorteil physiotherapeutischer 
Maßnahmen (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 Übungsform wird von den 
meisten Autoren ein sensomo-
torisches Training auf einem 
Balancebrett empfohlen (Abb. 
4).

Abb. 3: Orthese, mit der die Stabilität an die verschie­
denen Bandphasen angepasst werden kann (Malleotri­

step, Otto Bock). Die Orthese hat eine Abstützschale, die 
während der Entzündungsphase und später während der 

Nacht getragen werden soll. Die semirigide Version mit 
seitlichen Stabilisierungen eignet sich für die Prolifera­

tionsphase. Danach kann die elastische Version ohne 
laterale Stabilisatoren getragen werden.

Abb. 4: Sensomotorische Balance­
übung auf einem Balancebrett 

(Rehaband).
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Therapiealgorithmus

Aus den zitierten Studien lässt 
sich ein Therapiekonzept für die 
Außenbandruptur ableiten. Die 
Studien zeigen, dass zum einen 
die  unterschiedlichen Phasen 
der Bandheilung und zum an-
deren der Schweregrad in der 
Therapie der Sprunggelenks-
verletzung berücksichtigt wer-
den sollen (12). Daher muss für 
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 Entzün-
dungsphase eine kurzzeitige 
Immobilisierung des Sprungge-
lenkes empfehlenswert (Kunst-
stoffschale, Walker oder Gips). 
Ein Gipsverband oder eine ri-
gide Orthese in Neutralstellung 
verhindert außerdem die pas-
sive Plantarflexion durch die 
Schwerkraft oder Bettdecke 
während der Nachtruhe. Aus-
geprägte Hämatome können 
bei Grad-III-Verletzungen selten 
auch eine operative Intervention 
erforderlich machen. Eine OP- 
Indikation kann außerdem bei 
frischen osteochondralen Lä-
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 über 2 bis 4 Wochen 
schrittweise wieder aufgebaut. 
In der Proliferationsphase wach-
sen Blutgefäße und Fibroblasten 
ein, und neues Kollagen wird 

gebildet. In dieser Zeit ist ein 
Schutz des Gewebes vor über-
mäßiger Inversion/Supination 
erforderlich, um eine chronische 
Elongation (Überdehnung) 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 fördert eine kontrol-
lierte mechanische Belastung 
die richtige Orientierung (Aus-
richtung) der Kollagenfasern. 
Nach Abschluss der Heilung ist 
insbesondere bei Patienten, die 
regelmäßig Sport treiben, eine 
Unterstützung 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 Stabilitäts-
grad verordnet werden. Alterna-
tiv können auch Orthesen zum 
Einsatz kommen, deren Stabili-
tät schrittweise abgerüstet wer-
den kann (Abb. 3). 
Wünschenswert ist ein beglei-
tendes sensomotorisches Trai-
ning, das nach ca. 4 Wochen 
beginnen sollte (Abb. 4). 

Prävention von Sprung-
gelenksverletzungen

Aufgrund der Häufigkeit chro-
nischer Beschwerden nach 
Bandverletzung am Sprungge-
lenk sollte die Prävention eine 
besondere Beachtung finden.
Wirkungsvolle Präventionsstra-
tegien gelten besonders für 
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 über 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. 

Ein weiterer Baustein der Rezi-
divprophylaxe ist die Durchfüh-
rung eines sensomotorischen 
Trainings, da Verletzungen der 
Bänder zu einem schwerwie-
genden propriozeptiven Defizit 
führen können (9). So konnte die 
posturale Kontrolle in experimen-
tellen Untersuchungen durch ein 
Balancebrett-Training gesteigert 
werden (8). Verschiedene Stu-
dien haben außerdem gezeigt, 
dass ein Balancetraining das 
Risiko von Rezidivverletzungen 
nach Bandläsion am Sprungge-
lenk senken kann (10). 
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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 Überlastung. Bei 
den Patienten wurden Alter, 
Geschlecht, sportliche Akti-
vität sowie der AOFAS Rück-
fuß-Score dokumentiert. Die 
Nachuntersuchung betrug 
3,7 Jahre. 
Ergebnisse: Der AOFAS 
Rückfuß-Score verbesserte 
sich von 71 auf 92 Punkte 

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 Aktivitäten betrug 7,7 
Wochen. Bei Patienten mit 
einer chronischen Überlas-
tung zeigten sich tendenziell 
bessere Ergebnisse als bei 
den Patienten mit einem Un-
fallereignis in der Anamnese. 
Bei keinem der Patienten fan-
den sich neurovaskuläre oder 
sonstige Komplikationen.
Fazit und klinische Rele-
vanz: Die endoskopische 
Therapie des posterioren Im-
pingements ist reproduzier-
bar durchführbar. Die Ergeb-
nisse sind durchaus mit den 
Ergebnissen zu vergleichen, 
bei denen ein offenes Verfah-
ren gewählt wurde.

Einführung

Schmerzen im Bereich des hin-
teren Sprunggelenkabschnittes 
entwickeln sich aus mehreren 
Ursachen und können diffe-
renzialdiagnostische Heraus-
forderungen darstellen. Ein 
symptomatisch gewordenes Os 
trigonum zählt mit zu den dif-
ferenzialdiagnostischen Über-
legungen, insbesondere bei 
Leichtathleten und bei Ballett-
tänzern. Das Os trigonum ist ein 
sekundäres Ossifikationszent-
rum des Talus mit einer seitlich 
gelegenen Rinne für 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 Mädchen 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 Fälle tritt 
das Os trigonum bilateral auf. 
Das Os trigonum ist vollständig 
von einer Corticalis umgeben 
und artikuliert mit dem lateralen 
talaren Anteil durch eine Syn-
chondrose. 

Seit der Erstbeschreibung  
des Os trigonum durch Ro-
senmüller (3) gibt es unter-
schiedliche Auffassungen 
bzgl. der Entstehungsge-
schichte. 

Klinisch kommt es bei forcierter 
Flexion zu einem Anstoßphä-
nomen zwischen Tibiahinter-
kante und dem superioren 
Prozessus des Kalkaneus (4). 
Das Syndrom eines Os trigo-
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Summary

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.

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 Entzündung 
des Weichteilgewebes im hin-
teren Sprunggelenksabschnitt 
als eine knöcherne Verletzung 
oder als eine Kombination von 
beidem etablieren (5). Hierbei 
gilt zu beachten, dass Weich-
teilveränderungen sich häufig 
auf die Sehne des Flexor hallu-
cis longus ausdehnen.

Verschiedene Autoren haben 
auf die endoskopischen Thera-
piemöglichkeiten 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. 

Material und Methodik

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

28,3 Jahre (17 – 32). Es  handelt 
sich  hierbei in 22 Fällen 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 Überlastung an, 8 
der 25 Patienten gaben einen 
Unfall in der Vorgeschichte an. 
Zur klinischen Auswertung wur-
de der AOFAS Sprunggelenk- 
und Rückfuß-Score eingesetzt. 
Konservative Therapieversuche 
wurden bei allen Patienten 
durchgeführt und zeigten kei-
nen Erfolg bzgl. der Wiederer-
langung der Sportfähigkeit.
Klinisch zeigte sich eine ty-
pische Schmerzempfindlichkeit 
über dem posterolateralen Anteil 
des Sprunggelenkes sowie eine 
Zunahme der Beschwerden bei 
maximaler Plantarflexion. Dif-
ferenzialdiagnostisch wurden 
insbesondere Peronealsehnen-
teilrupturen oder Instabilitäten, 
Veränderungen des lateralen 
Kapsel-Bandapparates oder 
ein hinteres Tarsaltunnelsyn-
drom ausgeschlossen. Instabili-
täten der Sprunggelenke lagen 
ebenfalls nicht vor. Im seitlichen 
Röntgenbild zeigten sich in un-
terschiedlichem Umfang die ty-
pischen Veränderungen eines 
Os trigonum (Abb. 1). Im Rah-
men der Kernspintomographie 
bestätigte sich dieser Befund. 
Zusätzlich zeigten sich Ödem-
anteile im Bereich des Os trigo-
num (Abb. 2). Vor einer opera-
tiven Therapie erfolgte bei allen 
Patienten eine zusätzliche Test-
injektion unter BV-Kontrolle mit 
einem Lokalanästhetikum.

Operationstechnik 

Die operative Therapie wird in 
der sog. 2-Portaltechnik durch-
geführt. Hier wird der Patient 
auf dem Bauch gelagert. Das Abb. 1: Os trigonum im seitlichen Röntgenbild.
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betroffene Bein wird mit einer 
Blutsperre versehen, das zu 
operierende Bein überragt et-
was die Tischkante und das 
gegenseitige Bein wird etwas 
abgesenkt. Hierdurch sind 
eine freie Zugänglichkeit zum 
Operationstisch und eine freie 
Beweglichkeit des Sprungge-
lenkes gewährleistet. Das initi-
ale posterolaterale Portal wird 
oberflächlich der Achillessehne 
knapp lateral mit einer Hautin-
zision etabliert. Die weitere Prä-
paration erfolgt zunächst stumpf 
mit einer Gefäßklemme bis zum 
Knochenkontakt. Anschließend 
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 Röntgenkontrolle (Abb. 3).

Nach Einführen des stumpfen 
Trokars wird die Standard-30-
Grad-Optik eingebracht. Über 
ein posteromediales Portal 
wird ebenfalls knapp lateral der 
Achillessehne das Instrumen-
tenportal angelegt. Hierzu wird 
zunächst eine Spinalnadel in 
Richtung des Arthroskopes ge-
führt, bis diese über die Trian-
gulation im OP-Feld erkennbar 
wird. Danach folgen eine kurze 
Inzision und ebenfalls wieder 
eine stumpfe Präparation mit ei-
ner Klemme. 
Anschließend 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 gelöst 
oder mit Meißel oder Acromio-
nizer zerkleinert, bis es sukzes-
sive komplett reseziert werden 

kann (Abb. 6).
Eine Synovektomie der Flexor-
hallucis-longus-Sehne wird re-
gelmäßig durchgeführt. Falls ein 
Release der Sehne notwendig 
ist, erfolgt dieses in der gleichen 
Sitzung (Abb. 7). 
Die abschließende Inspektion 
erlaubt die gute Einsicht in das 
obere und untere Sprunggelenk 
sowie die mögliche Beurteilung 
von degenerativen Verände-
rungen in diesem Bereich (Abb. 
8).
Postoperativ erfolgt eine Rönt-
genkontrolle (Abb. 9) und eine 
schmerzadaptierte Teilbelas-
tung für etwas 10 bis 14 Tage. 
Anderweitige spezielle Maßnah-
men sind nicht erforderlich. 

Ergebnisse

In allen Fällen konnte das ope-
rative Ziel, die Entfernung des 
Weichteil- und ossären Impin-
gements erreicht werden. Die 
durchschnittliche Operations-
dauer betrug 28 Minuten (22 
– 38 Minuten).
Bei den Aktivitäten des täglichen 
Lebens bestanden bei 21 der 
25 Patienten keine Einschrän-
kungen mehr. Der mittlere Zeit-
raum zur Wiederaufnahme der 
Arbeit betrug 4,5 Wochen und 
der Zeitraum der Wiederauf-
nahme von sportlichen Aktivi-
täten betrug 7,7 Wochen. Die 
sportlichen Aktivitäten konnten 
von 18 der 25 Patienten wieder 
uneingeschränkt durchgeführt 

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

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

Abb. 2: Os trigonum im MRI (links); Ödem im Bereich des Os trigonum (rechts).

Abb. 3: Intraoperative radiologische Kontrolle.
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nis: präoperativ 73, postope-
rativ 89; chronisch: präopera-
tiv 68, postoperativ 93). Dieser 
Unterschied war jedoch nicht 
statistisch signifikant. Es fanden 
sich keine postoperativen Kom-
plikationen, insbesondere keine 
temporären oder permanenten 
Affektionen des Nervus suralis.

Diskussion

Das so genannte posteriore Im-
pingement im Bereich des hin-
teren Sprunggelenkabschnittes 
gehört zu den Krankheitsbil-
dern, die in der Regel von ei-
ner wiederholten oder akut for-
cierten Plantarflexion ausgehen 
(8). Dieses Syndrom wurde bei 
klassischen Balletttänzern um-
fangreich beschrieben (9, 10). 
Es tritt jedoch auch bei ganz 
verschiedenen Sportarten, ein-
schließlich Fußball, 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 kön-
nen knöcherne Prominenzen 
des seitlichen posterioren Pro-
cessus des Talus oder eines 
Os trigonum ein knöchernes Im-
pingement auslösen (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 verspätet 
gestellt (13). Unterstützt wird 
diese Diagnostik durch eine 
Röntgenuntersuchung. Ske-
lettszintigraphien sind heutzu-
tage nicht mehr Mittel der Wahl 
bei der erweiterten Bildgebung. 
Hier ist vielmehr die Kernspin-
tomographie hilfreich. Sie stellt 
die Veränderung der Weich-
teile deutlich heraus und lässt 
Knochen und Weichteilödeme, 

Frakturlinien oder einen Flüs-
sigkeitszaun im Bereich des Os 
trigonum als Hinweis auf eine 
Fragmentierung oder Fraktur 
sowie eine Auftreibung der hin-
teren Kapsel und des hinteren 
Längsbandes unterscheiden. 
Die konservative Behandlung 
mit Kortisoninjektionen führt 
häufig zu einer Verbesserung 
der Symptomatik (14). Falls 
diese konservative Therapie 
versagt, ist die operative The-
rapie die Methode der Wahl 
(15). Zusätzlich 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 sorgfältig 
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 
für die hintere Sprunggelenk-
region mit einigen Komplika-
tionen verbunden, die bis zu 
Wundheilungsstörungen oder 
Schuhkonfliktproblemen auf-
grund schmerzhafter Narben-
bildungen führen können (16). 

Der posteromediale Arthros-
kopiezugang beinhaltet wegen 
der Nähe zu den hinteren neu-
rovaskulären Strukturen Ge-
fahren, welche jedoch kalku-
lierbar sind, wenn eine relativ 
Achillessehnen-nahe Zugangs-
weise gewählt 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-

Abb. 4: Flexor­hallucis­longus­Sehne als Leitstuktur.

Abb. 5: Dorsale Anteile des OSG.

Abb. 6: Resektion des Os trigonum mit Kugelfräse.

Bei den Patienten, die eine chro-
nische Überlastung aufwiesen, 
zeigten sich tendenziell jedoch 
bessere Ergebnisse als bei  Pati-
enten nach einem Unfallereignis 
in der Anamnese (Unfallereig-
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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 beträgt im 
Schnitt 6 mm (21). Abramowitz 
und Kollegen (15) berichten 
über eine Serie von 41 Os-trigo-
num-Resektionen. Bemerkens-
wert ist hierbei jedoch die lan-
ge Ausheilungsphase bis zur 
vollständigen Rekonvaleszenz 
von 5 Monaten bei der offenen 
OP-Technik.
Bei unserem Krankengut be-
obachteten wir eine kürze-
re Rekonvaleszenzdauer. Die 
fehlende vergleichende Ar-
beit lässt jedoch keine defini-
tive Aussage darüber zu, ob 
in der endoskopischen oder 
in der offenen Technik die Re-
habilitationsphase kürzer ist. 
Erwähnenswert ist aufgrund 
unserer Erfahrung evtl. 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 frühzeitig an die Differen-
zialdiagnose eines posterioren 
Impingements denken.

Fazit und klinische  
Relevanz

Die endoskopische Resektion 
eines posterioren Sprungge-
lenksimpingements in das freie 
Portal ist operationstechnisch 
möglich und eine sinnvolle Al-
ternative zum konventionellen 
Vorgehen. 
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Behandlung der Arthrose 
des Daumensattelgelenkes mit dem 

Hyaluronsäure-Produkt Curavisc® mini
Offene, prospektive, monozentrische Studie

M. Talke

Schlüsselwörter: Arthrose – Daumensattelgelenk – Hyaluronsäure

Zusammenfassung

Aus der Gemeinschaftspraxis für Orthopädie, Unfallchirurgie, Rheumatologie und Sportmedizin Dr. Talke und Kollegen

Im Zeitraum vom September 
2008 bis Februar 2010 wur-
de eine offene, prospektive, 
monozentrische Studie mit 
dem neuen Hyaluronsäu-
re-Präparat Curavisc® mini 
durchgeführt, an der 32 Pati-
enten im Alter von 46 bis 93 
Jahren teilnahmen. Alle hat-
ten eine leicht- bis mittelgra-
dige Arthrose des Daumen-
sattelgelenkes. Die Patienten 
erhielten drei Injektionen im 
Abstand von jeweils einer 
Woche. Die Bewertung er-
folgte nach den drei Injekti-
onen jeweils im Abstand von 
einer Woche und sechs Mo-
naten nach der letzten Injek-
tion anhand des klinischen 
Befundes, der Schmerzbe-

urteilung, der Gelenkfunktion 
und Kraftmessung sowie der 
Frage nach  eventuellen Ne-
benwirkungen. Die Mehrzahl 
der Patienten wies eine deut-
liche Abnahme der Schmer-
zen und eine Verbesserung 
der Gelenkfunktion auch 
noch nach einem halben Jahr 
auf. Die intraartikuläre Be-
handlung mit Hyaluronsäure 
hat sich somit als eine aus-
gesprochen gut verträgliche 
und klinisch wirksame Alter-
native zu systemischen oder 
topisch applizierten Antiphlo-
gistika bzw. Antirheumatika 
in der Behandlung leicht- bis 
mittelgradiger degenerativer 
Erkrankungen des Daumen-
sattelgelenkes erwiesen.

Einleitung

Die Funktionen der mensch-
lichen Hand sind durch Aus-
übung präziser Bewegungen 
und spezieller Greif- und Tast-
funktionen charakterisiert. Der 
Mensch verfügt damit einerseits 
über ein perfektes Werkzeug 
und Instrument der Feinmoto-
rik. Andererseits ermöglicht sie 
ihm, seine gestalterischen Fä-
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 ermöglicht 
wird. Somit werden besonders 
hohe Anforderungen an dieses 
Gelenk gestellt. Es ist das Ge-
lenk mit der höchsten Arthrose-
rate an der Hand. Schmerzen 
und Funktionsstörungen in die-
sem Bereich bewirken schwere 
Einbußen der gesamten Hand-
funktion im Alltag. Trotz unter-
schiedlicher Genese bietet das 
Spätstadium 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 röntgeno-

logisch unterscheidet sie sich 
nicht von deformierenden Ar-
throsen anderer Gelenke, tritt 
aber an diesem exponierten 
Gelenk vielfach klinisch früher 
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 sattelförmigen Ge-
lenkflächen. Wenn konservati-
ve Behandlungen letztendlich 
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Summary

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 

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.

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

Die Häufigkeit der primären 
Daumensattelgelenksarthrose 
wird bei der Bevölkerung mit 
10,5 % angegeben (3). Sie tritt 
bei über 30 % der Frauen jen-
seits der Menopause und ober-
halb von 50 Jahren auf, zehnmal 
häufiger als bei Männern, und 
entwickelt sich auch früher als 
beim männlichen 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 häufig eine synovi-
alitische Kapselschwellung mit 
klassischen Entzündungszei-
chen. Pathohistologisch ist eine 
chronische Synovialitis nach-
weisbar. Im späteren Verlauf 
treten Schmerzen auch in Ruhe 
und während der Nacht auf. 
Hinzu treten dann auch Bewe-

gungseinschränkung, Instabi-
lität, Kraftverlust und Addukti-
onsdeformität. Die schubweise 
auftretenden und in ihrer Inten-
sität zunehmenden Schmerzen 
erreichen ein wenige Wochen 
bis Jahre andauerndes Maxi-
mum im Sinne einer aktivierten 
Arthrose. Ist der Knorpel jedoch 
erst einmal zerstört, kann er nicht 
wieder aufgebaut werden. Da-
her ist es wichtig, frühzeitig den 
Abnutzungsprozess aufzuhal-
ten, was durch eine Behandlung 
mit Hyaluronsäure bewirkt wer-
den kann. Durch intraartikuläre 
Injektionen kann die natürliche 
Synovialflüssigkeit ergänzt und 
somit deren visköse Konsistenz 
und die Gleitfähigkeit des Knor-
pels verbessert werden. Der 
Knorpel kann sich regenerieren 
und die Bewegungen können 
wieder schmerzfrei ablaufen 
(11). Die Indikation zur Therapie 
mit Hyaluronsäure-Präparaten 
stellt eine leicht- bis mittelgradig 
ausgeprägte Arthrose dar. Aku-
te Entzündungen sollten nicht 
vorliegen. Grundbedingung ist 
jedoch ein aktiver Patient, der 

die Heilungsvorgänge und Wie-
derherstellung der Funktion mit 
trägt. Bisher wurden Hyaluron-
säure-Präparate hauptsächlich 
an den Knie-, Hüft- 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 durchgeführten 
Studie war die Prüfung der Hy-
aluronsäure-Wirkung. Geprüft 
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-
führung an größeren Patienten-
zahlen zusätzliche Informati-
onen zur Produktsicherheit und 
tatsächlichen Anwendung zu 
erhalten. Nach der Medizinpro-
dukte-Sicherheitsplanverord-
nung (MSPV) ist es Pflicht des 
Herstellers, seine Medizinpro-
dukte über den gesamten Le-
benszyklus zu beobachten und 
klinische Erkenntnisse zu sam-
meln und zu bewerten.

Material und Methode

Die prospektive Untersuchung 
wurde monozentrisch von 
einem in der Behandlung der 
Arthrose von Fingergelenken 
besonders erfahrenen Ortho-
päden durchgeführt. In einem 
Beobachtungsplan waren Ziel 
und Durchführung beschrieben 
worden. Sämtliche Befunde 
wurden in vorbereitete Doku-
mentationsbögen 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. Zusätzliche 
Maßnahmen 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 
für eine intraartikuläre Injekti-
onsbehandlung nicht geeignet 
waren, entzündliche Gelenks-
erkrankungen aufwiesen oder 
regelmäßig Medikamente ein-
nahmen, welche die Blutgerin-
nung beeinflussen könnten. Im 
Bereich des zu behandelnden 
Gelenkes durften keine Hauter-
krankungen oder Allergien vor-
liegen.
Behandelt wurde mit dem Hy-
aluronsäure (HS)-Produkt 
Curavisc® mini (curasan AG, 
Kleinostheim), einem zur in-
traartikulären Injektion zugel-
assenen CE-zertifizierten Me-
dizinprodukt (CE 0483). Eine 
vorgefüllte Fertigspritze mit 1 
ml Lösung zur Injektion ent-
hält 10 mg durch Fermentation 
gewonnenes viskoelastisches 
Natriumhyaluronat (nach dem 
Europäischen Arzneibuch). Die 
Injektion erfolgte mittels einer 
dünnstmöglichen 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 Begründung 
jedoch auch eher abgeschlos-
sen werden.  Bei Vorliegen ent-
zündlicher Parameter konnte bei 
medizinischer Begründung zu-
nächst eine Injektion mit einem 
Dexamethason-Lidocain-Ge-
misch erfolgen und dann die 3 
Injektionen mit dem HS-Präpa-
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 
„unerträgliche Schmerzen“ 
(fünf Punkte) 

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

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

– Globale Therapiebewertung 
durch Arzt und Patient 

– Feststellung von uner-
wünschten Vorkommnissen/
Nebenwirkungen

Abb. 1: Injektionstechnik.

Abb. 2: Intrinsicmeter.
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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 Dokumentationsbögen von 
insgesamt 32 Patienten (29 
weiblich, 3 männlich) 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 Fällen 
war das rechte, in 10 Fällen das 
linke DSG betroffen. Folgende 
Zusatzdiagnosen wurden ge-
stellt: Polyarthrose beider Hän-
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 kürzer als 
drei Monate bis zu länger als 
zwölf Monate – eingeteilt. Die 
Angaben beziehen sich auf ins-
gesamt N = 32 Patienten (100 %)  
(Tab. I).
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 möglich). Die Pro-
zentangaben beziehen sich auf 
N = 26 Patienten (Tab. II).
2 Patienten hatten intraartikuläre 
Injektionen mit anderen Hyalu-
ronsäure-Präparaten erhalten, 7 
mit Kortison, einer mit einem Lo-
kalanästhetikum.
Bei 13 Patienten lagen entzünd-
liche Parameter vor, so dass zu-
nächst eine Injektion mit einem 
Dexamethason-Lidocain-Ge-
misch erfolgte. Nach Abklingen 
der Entzündungszeichen erhiel-
ten sie dann – nach einer Woche 
– wie die übrigen Patienten, drei-

< 3 Monate
3 - 6 Monate
6 - 12 Monate
> 12 Monate
keine Angaben

 0 Patienten
 3 Patienten
 3 Patienten

26 Patienten
 0 Patienten

(0,0 %)
(9,4 %)
(9,4 %)

(81,2 %)
(0,0 %)

Tab. I: Dauer der Schmerzen vor Therapiebeginn.

Tab. II: Behandlung vor Therapiebeginn.

Antiphlogistika, systemisch
Physikalische Therapie/Orthese
lokale Injektionsbehandlung
keine Vorbehandlung

6 Patienten
10 Patienten
10 Patienten
6 Patienten

(18,7 %)
(31,3 %)
(31,3 %)
(18,7 %)

Tab. III: Körperliche Untersuchung.

V 1 – vor Therapie
(n = 32)

V 4 – eine Woche 
nach Therapieende

V5 – sechs Monate 
nach Therapieende

Schwellung 29 27   ( -   7 %) 24        ( - 17 %)

Druckschmerz 31 27   ( - 13 %)    21        ( - 32 %)

Tab. IV: Gelenkfunktion.

V 1 – vor Therapie
V 4 – eine Woche 
nach Therapieende

V5 – sechs Monate 
nach Therapieende

Spitzgriff 1,12 1,37    ( + 22 %) 1,45      ( + 29 %)

Schlüsselgriff 1,87 2,09    ( + 12 %) 2,18      ( + 17 %)
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mal in wöchentlichen Abständen 
intraartikuläre HS-Injektionen. 
Ein Patient erlitt unmittelbar 
nach der primären Dexametha-
son-Injektion eine schmerzhafte 
Schwellung des DSG, die unter 
konsequenter Kühlung 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-
mentöse Begleittherapie erfolgte 
nicht. Die Patienten wurden an-
gehalten, eventuelle – wegen 
anderer Erkrankungen verord-
nete – Medikamente unverän-
dert weiter einzunehmen. Wei-
tere Injektionen erfolgten nach 
Abschluss der dreiwöchigen Kur 
nicht. Bei eventuellen injektions-
bedingten Beschwerden wur-
den die Patienten angehalten, 
mit Gelpackungen zu kühlen.

Klinische Bewertung 

Die klinische Bewertung erfolgte 
eine Woche und sechs Monate 
nach der jeweils letzten Injektion 
anhand der oben ausgeführten 
Kriterien. Da zwei Patienten, wie 
oben erwähnt, nach einer Injek-
tion nicht mehr an der Erhebung 
teilnahmen, beziehen sich die in 
den Tabellen III, IV, V und VI auf-
geführten Ergebnisse daher auf 
30 Patienten. Angegeben sind 
jeweils die Mittelwerte.
Körperliche Untersuchung 
(Tab. III):
Während sich unmittelbar nach 
Abschluss der Behandlung nur 
eine geringere Besserung be-
obachten ließ, fand sich nach 
sechs Monaten eine Abnahme 
der Druckschmerzhaftigkeit von 
32 %.
Gelenkfunktion (Tab. IV):
Die Kraftmessung erfolgte mit 
dem Intrinsicmeter in bar.
Auch hierbei ließ sich nach sechs 
Monaten eine deutliche Verbes-
serung im Sinne einer Zunahme 

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 Änderung, während  
sich bei 11 Patienten die  
Amplitude im Verlauf der 6  
Monate geringfügig verbes-
serte und bei 3 Probanden eine  
ebenso geringe Verminderung 
messbar war.

Schmerzbeurteilung:
I) Parametrisch mit der Huskis-

son-Skala (VAS in mm), Mit-
telwerte (Abb. 3)

II) Nicht-parametrisch mit 
einem 5-stufigen Score-Sys-
tem, Mittelwerte (Abb. 4)

Diskussion

Gelenkerkrankungen gehören 
zu den häufigsten chronischen 
Erkrankungen in den Industrie-
ländern. Sie führen aufgrund von 
Schmerzen und Bewegungs-

Abb. 3: Schmerzbeurteilung.

1) Parameterisch, Huskisson-Skala (VAS 0-100 mm)

Abb. 4: Schmerzbeurteilung.

2) Nicht-parameterisch: Skala von 1-5
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Globale Therapiebewertung:

I) Wirksamkeit (Tab. V)
Anhand einer fünfstufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (Verschlechterung)

II) Verträglichkeit (Tab. VI)
Anhand einer fünfstufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht verträglich)

Bei keinem der Patienten kam es durch die intraartikuläre Injektion des HS-Präparates zu 
Schmerzen, Rötungen oder anderen auf eine allergische oder entzündliche Reaktion hindeutenden 
Erscheinungen. 

pels dichte Geflechte, die für 
die elastischen Eigenschaften 
des Knorpels verantwortlich 
sind, u. a. weil die Hyaluronsäu-
re über eine erhebliche Was-
serbindungskapazität verfügt. 
Sie bildet einen Überzug über 
die Knorpeloberfläche. In der 
Synovialis findet sie sich als 
viskoelastisches Netzwerk, das 
für Stoßdämpfung und Schmie-
rung verantwortlich ist. Weiter-
hin wird ihr ein Drainageeffekt 
zugeschrieben. Die Zufuhr nicht 
vernetzter Hyaluronsäure-Prä-
parate in den Gelenkraum hat 
neben einer Grenzflächen-
schmierung auch eine Wieder-
einlagerung der Hyaluronsäure-
Moleküle in den Gelenkknorpel 

zur Folge. In der Synovialis 
kommt es zu einer Viskositätser-
höhung, einer Blockierung der 
Entzündungsmediatoren und 
einer Hemmung der Migration 
von Leukozyten. Erwiesen ist im 
Bereich der Synovialmembran 
auch die Stimulation der endo-
genen Hyaluronsäure-Synthese 
ca. 6 bis 8 Wochen nach Zufuhr 
exogener Hyaluronsäure (18).
Die konservative Behandlung 
einer Daumensattelgelenksarth-
rose besteht aus der Ruhigstel-
lung des Gelenkes, Schienung 
und Traktion (20) sowie einer 
Hemmung der (abakteriellen) 
Entzündung. Es werden Salben-
verbände (z. B. Diclofenacsal-
be) angelegt und so genannte 

einschränkungen bei den Be-
troffenen zu einem erheblichen 
Verlust an Lebensqualität und 
zählen bereits heute in vielen 
Ländern 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 möglichst rei-
bungslos funktionieren können, 
besitzen Gelenkflüssigkeit und 
Gelenkknorpel spezielle bio-
physikalische Eigenschaften. In 
den Gelenken bildet die Hyalu-
ronsäure im Bereich des Knor-

Tab. V: Wirksamkeit der Hyaluronsäure­Therapie.

V 4 – eine Woche nach 
Therapieende

V5 – sechs Monate nach 
Therapieende

Durch den Arzt 2,6 2,2

Durch den Patienten 2,5 2,4

Tab. VI: Verträglichkeit der Hyaluronsäure­Behandlung.

V 4 – eine Woche nach 
Therapieende

V5 – sechs Monate nach 
Therapieende

Durch den Arzt 29 = 1; 1 = 2 Punkte; 2 = k.A. 29 = 1; 1 = 3 Punkte; 2 = k.A.

Durch den Patienten 29 = 1; 1 = 2 Punkte; 2 = k.A. 29 = 1; 1 = 3 Punkte; 2 = k.A.
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nichtsteroidale Antirheumatika 
(NSAR) wie Diclofenac oder Ibu-
profen rezeptiert. Auch kann 
eine Injektion mit entzündungs-
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 Hyaluronsäure-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 Hyaluronsäure im 
wöchentlichen Abstand in einer 
Serie von 3 bis 5 intraartikulären 
Injektionen appliziert. Bei 65 bis  
80 % der Patienten kommt es 
zu einer Schmerzreduktion, die 
über mehrere Monate anhält 
(15). Neuere Studien zeigen 
auch einen „Disease modifiy-
ing“-Effekt (16). Während die 
Behandlung der Gonarthrose 
mit Hyaluronsäure-Präparaten 
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 über chirurgische Be-
handlungsverfahren und nur 
wenige Hinweise zu deren me-
dikamentöser 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 
über positive Effekte durch In-
jektionen von 10%iger Dex-
trose-Lösung 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-Präparat 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-Präparaten, die 
zwar schnell wirken, deren Wir-
kung aber nicht so lange anhält, 
kann Hyaluronsäure zu einer 
Schmerzreduktion für mehrere 
Monate führen, wirkt anfangs 
jedoch schwächer und setzt 3 
bis 5 wöchentliche Injektionen 
voraus (8). Zudem sollte die An-
zahl der intraartikulären Kortiko-
id-Injektionen großer Gelenke 
auf vier pro Jahr beschränkt 
werden, da Steroide neben ih-
rer antiphlogistischen Wirkung 
auch einen negativen Einfluss 
auf den Proteoglykanstoffwech-
sel haben können (10).
Für einen Cochrane-Review ha-
ben Bellamy und Mitarbeiter 63 
Studien ausgewertet, in denen 
17 verschiedene Hyaluronsäu-
re-Produkte untersucht wurden. 
In 37 Studien wurde die Hyalu-
ronsäure versus Placebo, in 9 
Studien mit intraartikulären Kor-
tikosteroiden und in 5 Studien 
mit nicht steroidalen Antirheu-
matika verglichen. Die Ergeb-
nisse bestätigen die generelle 
Wirksamkeit der intraartikulären 
Hyaluronsäure-Therapie. Und 
im Zeitraum von 5 bis 13 Wo-
chen nach der Injektion konn-
ten Verbesserungen gegenüber 
den Ausgangswerten von 11 bis  
54 % für den Parameter Schmerz 
und von 9 bis 15 % für die Funk-
tion nachgewiesen werden. Die 
Wirkung im Vergleich zu NSAR 
war ähnlich, während die Hy-
aluronsäure den intraartikulären 
Kortikosteroiden vor allem in der 
Langzeitwirkung deutlich über-
legen war (2). 
Auch die hier berichtete Be-
handlung mit Curavisc® mini 
bestätigt 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 ausgeprägt 
waren. Die Injektionstechnik ist 
an anderer Stelle beschrieben 
(22). Zu beachten ist bei die-
ser Therapieform insbesondere 
natürlich auch eine präzise In-
dikationsstellung, der Grad der 
Arthrose und die Ausprägung 
einer eventuellen Entzündung. 
Das Gelenkflüssigkeitsvolumen 
des DSG beträgt normalerwei-
se 0,1 bis 1,0 ml. Wenn starke 
Beschwerden bestehen, ist vor-
sichtig mit geringem Druck und 
zunächst mit einem geringeren 
Volumen zu injizieren, um kei-
nen zusätzlichen Kapseldeh-
nungsschmerz zu provozieren. 
Da sich erfahrungsgemäß der 
Schmerz jedoch bei vielen Pa-
tienten bessert, können bei den 
folgenden Injektionen häufig 
größere Volumina appliziert wer-
den.
Ein besonders bemerkens-
wertes Ergebnis dieser Studie 
ist die kontinuierliche und anhal-
tende Abnahme des Schmerzes 
über ein halbes Jahr und die 
kontinuierliche Zunahme der 
Kraft auch nach Abschluss der 
eigentlichen Behandlung – ins-
besondere in Anbetracht der 
Tatsache, dass immerhin über 
80 % der Patienten chronische 
Beschwerden und Schmerzen 
über ein Jahr hatten. Die Be-
weglichkeit hat sich erwartungs-
gemäß jedoch nur wenig gebes-
sert. 
Hyaluronsäure-Produkte können 
auf zwei verschiedene Weisen 
hergestellt werden, entweder 
aus tierischem Material (Hah-
nenkämme) oder fermentativ. 
Insbesondere für letztere Prä-
parate kann die Verträglichkeit 
generell als gut bezeichnet wer-
den. Auf potenzielle allergische 
Reaktionen wird zwar teilweise 
im Beipackzettel verschiedener 
Präparate hingewiesen, sie 
konnten jedoch bisher für die 
fermentativ hergestellten nicht 
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reich – insbesondere, wenn 
man in Betracht zieht, dass bei 
der Vielzahl der Patienten die 
Schmerz- und Beschwerdesy-
mptomatik bereits über einen 
langen Zeitraum bestand. Be-
sonders bemerkenswert ist, 
dass nicht nur während der 3-
wöchigen 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 über einen Beobach-
tungszeitraum von 6 Monaten 
sogar noch zunahm.
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gisch (nicht gentechnisch) ge-
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Dies zeigt sich auch in dieser 
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Resümee

Die Behandlung mit dem HS-
Präparat Curavisc® mini wurde 
von allen Patienten sehr gut 
vertragen und erwies sich in 
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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 verknüpft, welche Mo-
lekulargewichte von über 10 
Millionen Dalton erreichen 
können (1). Der Grundbau-
stein dieser Polymere, das 
Disaccharid β-Glucuronsäure 
(1-3)-β-N-Acetylglucosamin, 
ist in Abbildung 1 gezeigt. 
Hyaluronan zählt, ähnlich wie 
das Heparin, zur Molekülfami-
lie der Glycosaminoglykane. 
Aufgrund seiner Carboxyl-
gruppen ist Hyaluronan eine 
Säure, welche eine starke 
negative Ladung trägt. We-
gen seines Reichtums an OH-
Gruppen besitzt es zudem 
eine sehr hohe Wasserbin-
dungsfähigkeit. So bindet 1 g 
Hyaluronan etwa 1 Liter Was-
ser. Im menschlichen Körper 
ist Hyaluronan ein Schlüssel-
bestandteil der extrazellulären 
Matrix. Als solcher findet es 
sich unter anderem im Glas-
körper des Auges, in der Haut, 
im Nervensystem und in Ge-
lenken. Die Konzentration von 
Hyaluronan in der Gelenkflüs-
sigkeit ist hoch und beträgt 
etwa 3 g pro Liter (2). Werden 

Molekulare Mechanismen von 
Hyaluronan in gesunden Gelenken 
und bei Arthrose 
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Schlüsselwörter: Hyaluronan – Gelenkflüssigkeit – Arthrose –  
Einzelmolekülmikroskopie – Biophysik – Viskosupplementation

Zusammenfassung

Hyaluronan ist für die Viskosi-
tät der humanen Gelenkflüs-
sigkeit verantwortlich. Bei der 
Arthrose sind die Konzentrati-
on und das Molekulargewicht 
von Hyaluronan reduziert, was 
zu einer Viskositätsabnahme 
führt. Eine Therapie der Ar-
throse mit Hyaluronan, wel-
che diesen Viskositätsdefekt 
korrigiert (Viskosupplemen-
tation), wurde in zahlreichen 
klinischen Studien als wirk-
sam erachtet. Aufgrund eines 
bisher fehlenden molekularen 
Verständnisses des Wirkungs-
mechanismus von Hyaluronan 
in der Gelenkflüssigkeit ist die-
ser Therapieansatz aber nicht 
unumstritten. In dieser Arbeit 
stellen wir einen neuen me-
thodischen Zugang zur Un-
tersuchung der molekularen 
Mechanismen von Hyaluronan 
in Gelenken vor: die ultrasen-

sitive, hoch zeitauflösende 
Fluoreszenzmikroskopie ein-
zelner Hyaluronanmoleküle 
in humaner Gelenkflüssigkeit 
(„Einzelmolekülmikroskopie“). 
Unsere Beobachtungen zei-
gen eine Zufallsknäuelstruktur 
einzelner Hyaluronanmoleküle, 
welche deren viskoelastischen 
Eigenschaften zugrunde liegt. 
Zudem sprechen unsere Er-
gebnisse für spezifische Inter-
aktionen von Hyaluronan in-
nerhalb der Gelenkflüssigkeit. 
Die Einzelmolekülmikroskopie 
von Hyaluronan in humaner 
Gelenkflüssigkeit soll in einer 
breitangelegten interdiszip-
linären Kollaborationsstudie 
dazu verwendet werden, kli-
nisch-pathophysiologische 
Korrelationen bei Arthrose auf-
zuklären und den Mechanis-
mus der Viskosupplementation 
biophysikalisch zu verstehen.
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Einleitung

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

Abkömmlingen der Gluco-
se gebildet wird. Es handelt 
sich um Glucuronsäure, wel-
che durch Oxidation entsteht, 
und um N-Acetylglucosamin, 
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Summary

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 

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.

wegung (sog. „Reibpartnern“) 
(8).  Schmierung kann zu ei-
ner Verringerung von Reibung 
und Verschleiß zwischen zwei  
Reibpartnern durch den Ein-
satz geeigneter Schmierstoffe 
beitragen. Man unterscheidet 
in der Tribologie zwischen ei-
ner Grenzflächenschmierung 
(boundary lubrication), bei 
der sich die wechselwirken-
den Oberflächen direkt be-
rühren, und einer hydrodyna-
mischen Schmierung, bei der 
die Oberflächen durch eine 
Flüssigkeitsschicht getrennt 
sind. Bei der hydrodyna-
mischen Schmierung ist der 
Verschleiß der wechselwirken-
den Oberflächen geringer als 
bei Grenzflächenschmierung. 
In Gelenken kommen beide 
Schmierungstypen nebenein-
ander vor und können inein-
ander übergehen (gemischte 
Schmierung) (9). Dieser Über-
gang wird durch Stribeck-

die Hyaluronanmoleküle der 
Gelenkflüssigkeit durch eine 
spezifische Enzymbehand-
lung in vitro zerstört, kommt 
es zu einem weitgehenden 
Verlust der Viskosität (3). In 
vivo wird ein drastischer Vis-
kositätsverlust der Gelenk-
flüssigkeit  bei degenerativen 
und bei entzündlichen Gelenk-
erkrankungen beschrieben. 
Ursache hierfür ist nach dem 
übereinstimmenden Ergeb-
nis einer größeren Zahl von 
Studien eine Reduktion der 
Konzentration und des Mo-
lekulargewichts von Hyaluro-
nan in der Gelenkflüssigkeit 
(2). Allerdings ist dem in einer 
jüngeren Studie zur Arthrose 
widersprochen worden (4). 
Arthrose ist ein durch sehr 
verschiedene Ursachen aus-
lösbarer, sich selbst verstär-
kender Krankheitsprozess mit 
fortschreitendem Abbau von 
Gelenkknorpel, knöchernem 
Umbau, Funktionseinschrän-
kungen und Schmerz (5). Es 
wurde bislang nicht bewie-
sen, dass die Veränderungen 
des Hyaluronans in der Ge-
lenkflüssigkeit eine kausale 
Rolle bei der Pathogenese 
der Arthrose spielen. Für eine 
kausale Relevanz von Hyalu-
ronan für die Arthrose jedoch 
spricht, dass eine die Viskosi-
tät der Gelenkflüssigkeit wie-
der herstellende Substitution 
mit Hyaluronan (Viskosupple-
mentation) zu einer passa-
geren klinischen Besserung 
führt (6). Daneben kann für 
eine kausale Relevanz von 
Veränderungen des Hyaluro-
nans der Gelenkflüssigkeit für 
die Entstehung der Arthrose 
ein „tribologisches“ Argument 
geltend gemacht werden. 
Jüngst wurde vorgeschlagen, 
die Tribologie als Zugangs-
weg zum Verständnis der 
Arthrose anzusehen (7). Zur 
Tribologie gehört die  Wissen-
schaft der Reibungsvorgänge 
zwischen wechselwirkenden 
Oberflächen in relativer Be-

Abb. 1: Chemische Struktur von Hyaluronan (Hyaluron­
säure). A: Struktur des charakteristischen Disaccharids. 
B: Schematische Darstellung der Zufallsknäuelstruktur 

von hochmolekularem Hyaluronan.
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Graphen beschrieben. Er er-
folgt umso früher, je höher die 
Viskosität des Schmiermittels 
ist. Hieraus ist zu schließen, 
dass eine Reduktion der Vis-
kosität der Gelenkflüssigkeit 
eine Grenzflächenschmie-
rung und somit den Knorpel-
verschleiß begünstigen wird. 
Deshalb dürfte eine Redukti-
on der Konzentration und der 
Masse von Hyaluronan in der 
Gelenkflüssigkeit Knorpelver-
schleiß bedingen.

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

sam machen, mit der die 
Beobachtung einzelner Hy-
aluronanmoleküle in Echtzeit 
möglich ist. Diese Methode 
ermöglicht erstmals die ak-
kurate Untersuchung der Me-
chanik und Interaktionen ein-
zelner Hyaluronanmoleküle in 
humaner Gelenkflüssigkeit.

Methode

Bei der Einzelmolekülmikro-
skopie wird fluoreszenzmar-
kiertes Hyaluronan eingesetzt. 
Die Fluoreszenz ermöglicht 
die hochsensitive Detektion 
von einzelnen Hyaluronan-
molekülen (10). Diese werden 
mit einem Mikroskop inverser 
Bauart (Zeiss Axiovert 200) 
untersucht, welches mit einem 
lichtstarken hochauflösen-
den Objektiv (63x Ölimmer-
sionsobjektiv NA 1.4, Zeiss ) 
ausgestattet ist und das über 
einen Lichtleiter mit einer La-
ser-Lichtquelle zur Anregung 
der Fluoreszenz verbunden 
ist. Die Bildaufnahme erfolgt 
mit einer speziellen höchst-
sensitiven CCD-Kamera (iXon 
DV 860 BI, Andor Thechnolo-
gy), bei der das Primärsignal 
bereits auf dem Detektorchip 
verstärkt wird (electron-mul-
tiplying CCD, EMCCD). Der 
Versuchsaufbau ist in Abbil-
dung 2 schematisch darge-
stellt. Hiermit gelingen Echt-
zeitaufnahmen einzelner 
Moleküle mit Bildaufnahme-
raten von bis zu 400 Bildern 
pro Sekunde. Diese Bilder 
werden mit einem rechnerge-
stützten Bildauswertungspro-
gramm analysiert, wodurch 
die Positionen der Einzelmole-
küle mit einer Genauigkeit im 
Nanometerbereich gemessen 
werden können (11). Die in 
aufeinanderfolgenden Bildern 
ermittelten Positionen werden 
zu Bewegungspfaden verbun-
den, welche die Brownsche 
Zufallsbewegung von einzel-
nen Hyaluronanmolekülen re-
präsentieren. Aus repräsen-
tativen Gesamtheiten solcher 
Bewegungspfade wird der 

Diffusionskoeffizient der Mo-
leküle 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-
oberfläche vorgenommen.

Ergebnisse 

Einzelmolekülmikroskopische 
Bilder von Hyaluronan in Lö-
sung zeigen relativ kleine runde 
Strukturen (Abb. 2). Wenn man 
berücksichtigt, dass beispiels-
weise ein Hyaluronanmolekül 
mit einem Molekulargewicht 
von 1.500.000 Da eine Kontur-
länge von 4· 10-6 Meter besitzt 
(vollständig gestrecktes Mole-
kül), und dass der Durchmesser 
des Fluoreszenzsignals eines 
solchen Moleküls im einzelmo-
lekülmikroskopischen Bild nur 
0,367· 10-6 Meter beträgt, so ist 
offensichtlich, dass diese Mo-
leküle stark geknäult sein müs-
sen (10). Gleichwohl sind Hy-
aluronanknäuel in Lösung weit 
entfernt von einer wasserfreien 
kompakten Konformation, wie 
sie beispielsweise bei globu-
lären Proteinen anzutreffen ist. 
Hyaluronanknäuel 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 
Hyaluronanmolekülen (Abb. 3A) 
nach Einstein, so zeigen diese 
eine lineare Zunahme des mitt-
leren Verschiebungsquadrates 
über die Zeit (Abb. 3B). Dieser 
Funktionszusammenhang ist 
 diagnostisch für eine Brown-
sche Zufallsbewegung (= Dif-
fusion). Das mittlere Verschie-
bungsquadrat ist ein Maß für die 
„Luftlinien“-Distanz vom Pfadbe-
ginn, welche Hyaluronanmole-
küle im Laufe einer Brownschen 
Zufallsbewegung zurücklegen. 
Aus der Steigung dieser Kur-
ve ergibt sich für Hyaluronan 
mit einer mittleren Masse von 
1.5 MDa beispielsweise ein Dif-

Abb. 2: Einzelmolekülmikroskopie von Hyaluronan.
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fusionskoeffizient von etwa 3 
µm2/s (10). Dieser methodische 
Ansatz lässt sich auch auf 
menschliche Gelenkflüssigkeit 
übertragen (Kappler, Kamin-
ski, Gieselmann, Kubitscheck 
und Jerosch, unveröffentlichte 
Beobachtungen). In unseren 
Messungen diffundierte Hyalu-
ronan in Gelenkflüssigkeit von 
einem Patienten mit einer aku-
ten Meniskusläsion etwa 13fach 
langsamer als in Pufferlösung, 
während ein inerter makromo-
lekularer Tracer nur etwa 7fach 
langsamer diffundierte. Dies 
spricht für spezifische Interakti-
onen der Hyaluronanmoleküle in 
menschlicher Gelenkflüssigkeit. 
Bei fortgeschrittener Arthrose 
zeigte die Einzelmolekülmikro-
skopie ebenfalls charakteristi-
sche Befunde. In der Gelenk-
flüssigkeit einer Patientin mit 
fortgeschrittener Arthrose, wel-
che während einer TEP-OP des 
Knies gewonnen wurde, fand 
sich eine bloß 3fache Reduktion 
des Diffusionskoeffizienten von 
Hyaluronan und die Tracerdiffu-
sion war vergleichbar verlang-
samt (4fach) (Kappler, Kamin-
ski, Gieselmann, Kubitscheck 
und Jerosch, unveröffentlich-
te Beobachtungen). Hieraus 
schließen wir, dass bei Arthrose 
das Ausmaß spezifischer Inter-
aktionen von Hyaluronan mit 
anderen Komponenten der Ge-
lenkflüssigkeit drastisch redu-
ziert ist. 

Diskussion

Die Ergebnisse der Einzel-
molekülmikroskopie weisen 
auf spezifische Interaktionen 
der Hyaluronanmoleküle in 
der menschlichen Gelenk-
flüssigkeit hin. Solche Inter-
aktionen können durch ein 
dynamisches Netzwerkmo-
dell der Gelenkflüssigkeit 
veranschaulicht werden. Die 
dynamische Quervernetzung 
von Hyaluronan könnte von 
kritischer Bedeutung für die 
Effizienz einer Viskosupple-
mentation sein. Es existiert 
eine Reihe von Kandidaten-

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

Fazit für die Praxis

1. Einzelne fluoreszente Hy-
aluronanmoleküle können in 
humaner Gelenkflüssigkeit in 
Echtzeit beobachtet werden.
2. Hyaluronan besitzt eine Zu-
fallsknäuelstruktur und inter-
agiert spezifisch innerhalb 
der humanen Gelenkflüssig-
keit (dynamisches Netzwerk-
modell). 
3. Die molekulare Struktur der 
Verknüpfungen ist noch unbe-
kannt.
4. Die Einzelmolekülmikrosko-
pie von Hyaluronan in humaner 
Gelenkflüssigkeit soll in einer 
breitangelegten interdiszip-
linären Kollaborationsstudie 
zusammen mit umfassenden 
klinischen, biochemischen 
und viskometrischen Daten 
dazu verwendet werden, kli-
nisch-pathophysiologische 
Korrelationen bei Arthrose 
aufzuklären.
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Zusammenfassung

Aus dem APEX SPINE Center, Zentrum für funktionserhaltende Wirbelsäulenchirurgie, München

Operationsziel: Entfernung 
eines lumbalen Bandscheiben-
sequesters; zusätzlich kann 
bei Vorliegen einer foraminalen 
Stenose dekomprimiert werden 
(Foraminoplastik). Ziel ist die 
Wiederherstellung einer mög-
lichst normalen, schmerzfreien 
Wirbelsäulenfunktion.
Indikationen: Alle Formen 
sequestrierter Bandscheiben-
vorfälle unabhängig von Lage, 
Form und Größe, welche kon-
servativen Behandlungsver-
fahren nicht mehr zugänglich 
sind. Auch bei Cauda-equina-
Syndrom.
Relative Kontraindikationen: 
Dorsal der Dura sequestrierter 
lumbaler Bandscheibenvorfall. 
Diese Vorfälle sind nur intrala-
minar zugänglich.
Operationstechnik: Seitenla-
gerung auf röntgendurchläs-
sigem Tisch. Frei schwenkbarer 

C-Bogen. Bei einem nach kra-
nial sequestrierten Vorfall ist 
der Eintrittswinkel eher flach, 
bei einem kaudal sequestrier-
ten eher steil zu wählen. Fräsen 
eines lateralen Zugangs trans-
foraminal zum Spinalkanal. Der 
Sequester wird endoskopisch 
durch ein Arbeitsröhrchen ent-
fernt.
Weiterbehandlung: Der Pa-
tient, mit einer Rumpforthese 
versorgt, verbleibt postoperativ 
ca. 2 h im Aufwachraum. Kei-
ne medikamentöse Thrombo-
seprophylaxe. Kontrolluntersu-
chung am nächsten Vormittag. 
Physiotherapie nach einer Wo-
che. Rumpforthese wird ca. 2 
bis 6 Wochen getragen. MRT-
Kontrolle sowie MedX-Rücken-
muskeltest zur Beurteilung, wie 
sich die Kraft und Kondition 
der Rückenmuskulatur nach 3 
Monaten entwickelt haben.

Ziel der Studie

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

Vorbemerkungen

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

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-
stabilität führen könnten (7). Der 
Zugang verringert außerdem 
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Summary

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 

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.

quester bei nur in einer Etage 
geplanter Operation auf.
Ausschlusskriterien: Patienten 
mit einem Vorfall in mehr als ei-
ner Ebene, voroperierte Band-
scheibe, Patienten jünger als 
18 und älter als 65 Jahre. Kei-
ner der Patienten war bereits 
an der Wirbelsäule operiert 
worden.
Das Patientenalter lag zwischen 
18 und 65 Jahren (durchschnitt-
lich 42 Jahre). Es handelte sich 
um 31 % Frauen und 69 % 
Männer. 264 Patienten erfüllten 
diese Kriterien.

Methode

Anästhesie, Lagerung 
und Operationstechnik

Analgosedierung z. B. mit i.v. 
Opiaten und Midazoloam (z.B. 
Utiva® 0,05µg/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 
röntgendurchlässigem Tisch 
(Seiten- oder Bauchlagerung) 
(Abb. 1 – 1c).
Der reguläre 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 wählen. Fräsen 
eines lateralen Zugangs trans-
foraminal zum Spinalkanal. Der 
Sequester wird endoskopisch 
durch ein Arbeitsröhrchen 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 
medikamentöse Thrombose-

die Wahrscheinlichkeit der Ent-
stehung eines „Post-discecto-
my syndrom“.

Bei dem von Kambin (8) 1986 
beschriebenen posterolate-
ralen perkutanen Nukleotomie-
verfahren besteht die Möglich-
keit der Verletzung und/oder 
Kompression der Nervenwur-
zel oder des Ganglions. Auf-
grund der geringeren Größe 
des Neuroforamens bei forami-
naler Stenose erhöht sich das 
Risiko einer Nervenirritation.
Die noch von Haag (9) 1999 
beschriebenen Probleme und 
schlechten Ergebnisse sowie 
auch die Unmöglichkeit des Er-
reichens eines Bandscheiben-
vorfalls bei engem Neurofora-
men oder bei weit nach kaudal 
oder kranial sequestriertem 

Vorfall gehören inzwischen der 
Vergangenheit an.
Mit speziellen Fräsen und/
oder Bohrern ist es möglich, 
das Neuroforamen stufenwei-
se aufzuweiten und so lumbale 
Bandscheibensequester gut zu 
erreichen (10).

Material 

Um Eingang in die hier vorge-
legte Studie zu finden, muss-
ten die Patienten folgende 
Voraussetzungen erfüllen: per-
sistierende Lumboischialgien, 
bisheriges Versagen konser-
vativer Maßnahmen, Taubheits-
gefühl und/oder Kraftverlust im 
Bein. Alle Patienten wiesen ein 
positives Laseguesches Zei-
chen und einen positiven MRT-
Befund mit Bandscheibense-
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prophylaxe. Kontrolluntersu-
chung am nächsten Vormittag. 
Physiotherapie nach einer Wo-
che. Rumpforthese wird ca. 2 
bis 4 Wochen getragen. MRT-
Kontrolle sowie MedX Rücken-
muskeltest zur Beurteilung, wie 
sich die Kraft der Rückenmus-
kulatur und -kondition nach 3 
Monaten entwickelt hat. 

Operationsprinzip  
und -ziel

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-
sätzliche 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-
belsäulenfunktion (10).

Vorteile

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

– keine Eröffnung des Liga-
mentum flavum, dadurch 
geringere Instabilitätsge-
fahr und Narbenbildung

– direkter Zugang zum Se-
quester

– keine Vollnarkose, dadurch 
geringeres Risiko einer Ner-
venschädigung und einer 
Thrombose

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

– ambulantes Vorgehen mög-
lich

– geringe postoperative  
Schmerzen

– kürzere Rehabilitation und 
schnellere Rückkehr ins Be-
rufsleben

Nachteile

– aufwändiges Instrumentari-
um

– technisch anspruchsvolles 
Operationsverfahren

– erhöhte Strahlenbelastung

Indikationen

– jegliche Form lumbaler, 
nicht sequestrierter und 
sequestrierter Bandschei-
benvorfälle inkl. auch weit 
nach caudal oder cranial 
sequestrierter Bandschei-
benvorfälle

– Cauda-equina-Syndrom

Kontraindikationen

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

Abb. 1a – 1c:
Patient in Seitenlagerung auf 
einem röntgendurchlässigen 

Tisch. Der mobile Bildverstärker 
steht über der zu operierenden 

Etage bereit. Idealerweise 
sollte die Spitze des gebogenen 

Führungsstabes bei seitlicher 
Röntgenkontrolle dorsal der 
Bandscheibe (b), bei der a.p. 

Röntgenkontrolle bis zur Mitte 
des Spinalkanals vorgeschoben 

sein (c).

b

c

a
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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 unveränderte Taubheit ga-
ben 9,5 % der Patienten an, 
eine Zunahme 0,5 %. 
209 Patienten wiesen präo-
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 ausgeprägt. Unver-
ändert bei 5,6 %, und 0,5 % 
gaben eine Verschlimmerung 
der Beinschwäche an.
Nach den Kriterien von Mac-
Nab (n=253) (Tab. I) errei-
chen wir bei 45,1 % 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 
Rückenschmerz konnten die 
ursprünglich 8,5 Punkte auf 
1,9 Punkte verbessert wer-
den, bezogen auf den Bein-
schmerz von 8,3 präoperativ 
auf 1,7 postoperativ. 
247 der 253 operierten Pati-
enten würden 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 Paräs-
thesie sowie eine Zehen- und 
Fußheberschwäche auf. Diese 
Störung war nach drei Mona-
ten verschwunden. Ein Patient 

Ergebnisse

Die Ergebnisse wurden mit ei-
genen Fragebögen einschließ-
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 (Übergangswirbel) 
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 
röntgenologisch in zwei Ebenen 

kontrolliert (b und d)). 
Die Zange sollte genau dort 

liegen, wo der Bandscheibenvor­
fall erwartet wird. Der Sequester 
und weitere mögliche Fragmente 

werden extrahiert. Nach Entfer­
nung aller Fragmente wird das 

Endoskop nochmals eingeführt 
und das Operationsgebiet wird 

kontrolliert. Die pulsierende 
Nervenwurzel sollte erkennbar 

sein (e). 

e

bba

dc
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zeigte eine vorübergehende 
allergische Reaktion auf das 
verabreichte Cephalosporin.
Die Rezidivrate lag bei unseren 
Patienten in den ersten beiden 
Jahren nach der Operation bei 
4,7 % (12 Patienten). Alle 12 
Patienten wurden neuerlich en-
doskopisch nachoperiert. Da-
von wurden 4 Patienten in der 
Etage L4/5 und 8 Patienten in 
der Etage L5/S1 operiert. 

Resümee

In einer Publikation aus dem 
Jahr 2002 wird über befrie-
digende Ergebnisse bei dor-
solateralen endoskopischen 
Bandscheibenoperationen 
in 89,3 % berichtet, über 
schlechte Ergebnisse in 10,7 
% (12). Die Komplikationsra-
te lag bei 3,5 % einschließlich 
0,6 % Bandscheibeninfekti-
onen und einer Reoperation 
wegen einer größeren Dura-
verletzung. In einem Nachun-
tersuchungszeitraum von 19 
Monaten betrug die Reopera-
tionsrate 5 %.
Die Ergebnisse der offenen 
und endoskopischen Band-
scheibenchirurgie sind offen-
bar vergleichbar (13). In einer 
Studie von Hermantin (14) fällt 
der Vergleich so aus: Bei en-
doskopischen Operationen 
wurden bei 30 Patienten in 97 
% gute Ergebnisse, bei 30 Pa-
tienten mit offener Bandschei-
benoperation in 93 % gute 
Resultate erzielt. Zu ähnlichen 

Tab. I: MacNab­Klassifikation.

ausgezeichnet kein Schmerz, keine Aktivitätseinschränkungen

gut gelegentlicher Rücken- oder Beinschmerz, welche die Arbeit oder Freizeitaktivität nicht 
einschränken

zufrieden insgesamt verbessertes Allgemeinbefinden und Aktivität, jedoch zeitweilige Schmerzen, 
welche die Arbeit oder Freizeitaktivitäten einschränken

unbefriedigend
keine Verbesserung oder aber nur ungenügende Linderung der Beschwerden (Schmer-
zen), welche eine allgemeine Aktivitätszunahme nicht ermöglichen. Evtl. weitere Operation 
erforderlich

Ergebnissen sind u. a. auch 
Mayer und Rüthen (15,16) ge-
kommen.
Zusammenfassend ist die 
transforaminale endosko-
pische Nukleotomie eine ef-
fektive und sichere Alternative 
zur konventionellen offenen 
Mikrodiskektomie und gehört 
in unserer Abteilung zum „Gol-
denen Standard“.
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Arzt und Recht

Rechtsanwalt Dr. Bernhard 
Debong, Karlsruhe

Ist ein kassenärztlicher Pla-
nungsbereich für die weitere 
Zulassung von Vertragsärzten 
einer Fachgruppe gesperrt, 
stellt sich die Frage, ob und un-
ter welchen Voraussetzungen 
trotz der bestehenden Zulas-
sungsbeschränkungen noch 
eine Zulassung als Vertrags-
arzt in diesem Planungsbereich 
möglich ist. 

Ausnahmetatbestände für 
eine Zulassung trotz Zu-
lassungsbeschränkungen

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

Weitere Ausnahmetatbestände 
für die Zulassung als Vertrags-
arzt trotz angeordneter Zulas-
sungsbeschränkungen sind in 
§ 24 Bedarfsplanungs-Richtli-
nie-Ärzte vorgesehen. Danach 
darf der Zulassungsausschuss 
unbeschadet der Anordnung 
von Zulassungsbeschrän-
kungen dem Zulassungsantrag 
eines Vertragsarztes der betrof-
fenen Arztgruppe entsprechen, 
wenn eine der in § 24 Bedarfs-
planungs-Richtlinie-Ärzte auf-
geführten Ausnahmen vorliegt. 
Die wichtigsten der dort aufge-
führten Ausnahmetatbestände 
sind der nachweisliche lokale 

Die Belegarztzulassung – ein Weg zur Überwindung 
von Zulassungsbeschränkungen?

Versorgungsbedarf in Teilen 
eines großstädtischen Pla-
nungsbereichs oder eines groß-
räumigen 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 für das 
Facharztgebiet nach der Wei-
terbildungsordnung umschrie-
ben ist. Eine qualitätsbezogene 
Ausnahme kann nach dieser 
Bestimmung auch gestattet 
werden, wenn durch die Zulas-
sung eines Vertragsarztes, der 
spezielle ärztliche Tätigkeiten 
ausübt, die Bildung einer ärzt-
lichen Gemeinschaftspraxis mit 
spezialistischen Versorgungs-
aufgaben ermöglicht wird. Und 
schließlich sind die Vorausset-
zungen für eine ausnahmswei-
se Zulassung gegeben, wenn 
unbeschadet der festgestellten 
Überversorgung in einer Arzt-
gruppe, welche nach ihrer Ge-
bietsbeschreibung auch ambu-
lante Operationen einschließt, 
diese Versorgungsform nicht in 
ausreichendem Maße angebo-
ten wird.

In der Praxis führen diese Aus-
nahmetatbestände eher ein 
Schattendasein. Dies liegt nicht 
zuletzt auch an der besonders 
rigiden Handhabung dieser Be-
stimmungen durch die Zulas-
sungsgremien und die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Nicht 
zuletzt aus diesem Grund rückt 
– vor allem auch für die operativ 
tätigen Ärzte – ein weiterer Aus-
nahmetatbestand in den Blick-
punkt, der eine Zulassung als 
Vertragsarzt trotz bestehender 

Zulassungsbeschränkungen 
für den betroffenen Planungs-
bereich ermöglichen kann. Die 
Rede ist von § 103 Abs. 7 SGB 
V. Diese Bestimmung lautet:

„In einem Planungsbereich, 
für den Zulassungsbeschrän-
kungen angeordnet sind, haben 
Krankenhausträger das Ange-
bot zum Abschluss von Beleg-
arztverträgen auszuschreiben. 
Kommt ein Belegarztvertrag 
mit einem im Planungsbereich 
niedergelassenen Vertragsarzt 
nicht zustande, kann der Kran-
kenhausträger mit einem bisher 
im Planungsbereich nicht nie-
dergelassenen geeigneten Arzt 
einen Belegarztvertrag schlie-
ßen. Dieser erhält eine auf die 
Dauer der belegärztlichen Tä-
tigkeit beschränkte Zulassung; 
die Beschränkung entfällt bei 
Aufhebung der Zulassungs-
beschränkungen nach Absatz 
3, spätestens nach Ablauf von 
zehn Jahren.“

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

Das Bundessozialgericht, das 
sich bereits mehrfach mit die-
sem Ausnahmetatbestand zu 
beschäftigen hatte, gibt den 
Zulassungsgremien einen be-
achtlichen Katalog von Punkten 
vor, den die Zulassungsaus-
schüsse zu prüfen haben, wenn 
ein Arzt über die Ausschrei-
bung einer belegärztlichen Tä-
tigkeit gemäß § 103 Abs. 7 SGB 
V die ausnahmsweise Zulas-
sung als Vertragsarzt trotz der 
für sein Fachgebiet geltenden 
Zulassungsbeschränkungen 
begehrt. Danach müssen die 
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Zulassungsgremien insbeson-
dere prüfen

– ob der Krankenhausträger 
die belegärztliche Tätigkeit 
ordnungsgemäß ausge-
schrieben hat

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

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

– ob die im Planungsbereich 
niedergelassenen Bewerber 
grundsätzlich für die Aus-
übung der belegärztlichen 
Tätigkeit in Übereinstim-
mung mit den für den Kran-
kenhausträger verbindlichen 
Festsetzungen der Kranken-
hauspläne geeignet sind

– ob die Bewerber, die vom 
Krankenhausträger in Über-
einstimmung mit den maß-
geblichen gesetzlichen 
Vorschriften gesetzten Be-
dingungen für die belegärzt-
liche Tätigkeit akzeptieren

– ob die Bewerber hinsichtlich 
des Leistungsangebots, der 
räumlichen Lage ihrer Praxis 
und ihrer Wohnung für die 
belegärztliche Tätigkeit in 
Frage kommen

– dass die in Aussicht genom-
mene belegärztliche Tätig-
keit mit den gesetzlichen 
Vorgaben übereinstimmt, 
insbesondere die stationäre 
Tätigkeit des Vertragsarztes 
nicht das Schwergewicht 
seiner Gesamttätigkeit bil-
det.

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

spruch auf Zulassung als Ver-
tragsarzt, also nicht nur für die 
belegärztliche Tätigkeit. 

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 präzisiert 
und sich mit der Frage beschäf-
tigt, ob aus dem Umstand, dass 
dem künftigen Belegarzt nur 
eine geringe Zahl von Beleg-
betten (in den entschiedenen 
Fällen drei bzw. vier Betten) zur 
Verfügung steht, auf eine miss-
bräuchliche 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. Maßgeblich ist, dass 
die im jeweiligen Planungsbe-
reich niedergelassenen Ver-
tragsärzte, welche bei der Ver-
gabe der Belegarztzulassung 
vorrangig zu berücksichtigen 
sind, die Möglichkeit haben, von 
der Ausschreibung Kenntnis zu 
nehmen. Eine über den Pla-
nungsbereich hinausgehende 
oder gar bundesweite Aus-
schreibung ist daher nicht er-
forderlich. In jedem Falle zuläs-
sig ist eine Veröffentlichung der 
Ausschreibung im Deutschen 
Ärzteblatt oder einer regionalen 
Ärztezeitung. 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 genießen. 
Es ist nicht einmal erforderlich, 
dass die Ausschreibung über-
haupt im Wege der Veröffent-
lichung in einem Publikations-
organ erfolgt. Die potentiellen 
Bewerber für die Belegarztstelle 
können vom Krankenhausträger 
auch persönlich angeschrieben 
werden.

Missbräuchliche Nutzung 
der Belegarztzulassung 
bei geringer Bettenzahl?

Wie bereits oben aufgezeigt, 
setzt § 103 Abs. 7 SGB V (auch) 
voraus, dass tatsächlich eine 
belegärztliche Tätigkeit ausge-
übt werden soll. Das schließt es 
aus, eine Zulassung in Situati-
onen zu erteilen, in denen das 
Unterlaufen von Zulassungsbe-
schränkungen der eigentliche 
Beweggrund für den Abschluss 
eines Belegarztvertrages ist, die 
belegärztliche Tätigkeit also nur 
pro forma ausgeübt und prak-
tisch völlig gegenüber der Tä-
tigkeit in der niedergelassenen 
Praxis in den Hintergrund treten 
soll.

Am 02.02.2009 hatte sich das 
Bundessozialgericht (a.a.O.) 
mit zwei Fällen zu beschäftigen, 
in welchen dem Arzt, der über 
die belegärztliche Tätigkeit 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-
fügung gestellt werden sollten. 
Die sich hieran anknüpfende 
Rechtsfrage war, ob eine derart 
niedrige Zahl der dem Beleg-
arzt zur Verfügung gestellten 
Belegbetten ein Ausschlusskri-
terium für eine Belegarztzulas-
sung darstellt. 

Das Bundessozialgericht hat 
diese Frage dahin entschieden, 
dass es zwar der Feststellung 
bedürfe, in welchem Umfang 
überhaupt Belegbetten für die 
vorgesehene belegärztliche 
Tätigkeit zur Verfügung stehen 
und ob deren Zahl den Schluss 
auf eine ernsthaft beabsich-
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tigte belegärztliche Tätigkeit 
zulasse. Allerdings stelle die 
niedrige Zahl von nur drei oder 
vier Belegbetten kein absolutes 
Ausschlusskriterium dar und 
lasse für sich genommen noch 
nicht den Schluss auf eine nicht 
wirklich gewollte belegärztliche 
Tätigkeit und damit auf eine 
Umgehung der Zulassungsbe-
schränkungen 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 maßgeblichen Kriterien 
darstelle, die Zahl der zur Ver-
fügung stehenden Belegbetten 
aufgrund der unterschiedlichen 
Verweildauer je nach Fach-
gruppe variiert. So hat das Bun-
dessozialgericht festgestellt, 
dass der Anteil der Belegärzte, 
die nur über bis zu zehn beleg-
bare Betten verfügen können, 
auf alle belegärztlich tätigen 
Ärzte bezogen bei 72,9% liegt. 
Bei Orthopäden dagegen liegt 
er mit 70,7% leicht unter dem 
Durchschnitt (berechnet nach: 
Kassenärztliche Bundesverei-
nigung, Grunddaten zur ver-
tragsärztlichen Versorgung in 
Deutschland 2007, I.24).

Allerdings biete die Zahl der 
Belegbetten, die den bereits 
zugelassenen Belegärzten im 
Durchschnitt (rechnerisch) zur 
Verfügung stehen, einen An-
haltspunkt für das erforder-
liche Maß an Belegbetten, das 
für eine ernsthaft beabsich-
tigte belegärztliche Tätigkeit 
notwendig sei. Hieraus folgert 
das Bundessozialgericht, dass 
es konkreter Darlegungen des 
Krankenhausträgers bedarf, 

aus welchen Gründen er einen 
weiteren Belegarzt an sich bin-
den will, wenn die Zahl der für 
den neuzulassenden Arzt zur 
Verfügung stehenden Beleg-
betten deutlich hinter der durch-
schnittlichen Belegbettenzahl 
der jeweiligen Fachgruppe zu-
rückbleibt und dies nicht durch 
Besonderheiten der Landes-
krankenhausplanung begrün-
det ist. Diese Angaben des 
Krankenhausträgers sind dann 
von den Zulassungsgremien 
daraufhin zu überprüfen, ob sie 
den Schluss auf eine ernstlich 
beabsichtigte belegärztliche 
Tätigkeit zulassen. Je deut-
licher die vorgesehene Zahl an 
Belegbetten die Durchschnitts-
werte unterschreitet, desto hö-
here Anforderungen sind an 
die Begründung zu stellen. An-
erkennenswerte Gründe für die 
Einbindung eines weiteren Be-
legarztes können nach Auffas-
sung des Bundessozialgerichts 
beispielsweise darin gesehen 
werden, dass die bereits täti-
gen Belegärzte ihre Tätigkeit 
einschränken wollen oder der 
Krankenhausträger neue Ope-
rationsschwerpunkte setzen 
will, welche die bisherigen Be-
legärzte qualitativ nicht hinrei-
chend abdecken. 

Fazit:

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

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

Aufgrund der entsprechenden 
gesetzlichen Vorgabe in § 103 
Abs. 7 SGB V ist die auf die-
sem Wege erworbene Zulas-
sung als Vertragsarzt für in 
der Regel zehn Jahre auf die 
Dauer der belegärztlichen Tä-
tigkeit beschränkt. Endet also 
die belegärztliche Tätigkeit vor 
Ablauf von zehn Jahren, endet 
damit auch die Zulassung als 
Vertragsarzt. Diesen Umstän-
den muss u.a. in der Ausgestal-
tung des Belegarztvertrages 
Rechnung getragen werden. 
Denn für Belegarztverträge gibt 
es keinen gesetzlichen Kündi-
gungsschutz. Insbesondere gilt 
für Belegarztverträge nicht das 
Kündigungsschutzgesetz. Für 
Ärzte, die eine ausnahmsweise 
Zulassung als Vertragsarzt über 
§ 103 Abs. 7 SGB V erhalten 
haben, erweist sich daher die 
belegärztliche Tätigkeit in den 
ersten zehn Jahren als exis-
tenzielle Voraussetzung für die 
vertragsärztliche Tätigkeit. Dem 
muss der abzuschließende 
Belegarztvertrag insbesonde-
re dadurch Rechnung tragen, 
dass er – jedenfalls von Seiten 
des Krankenhausträgers – nur 
aus wichtigem Grund im Sinne 
des § 626 BGB gekündigt wer-
den kann. 



Aus den Verbänden
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DIGEST-
Innovationspreis 2011 

Der DIGEST-Innovationspreis 
2011 in Höhe von 3.000,– Euro 
wird ausgeschrieben von der 
Deutschen Internationalen Ge-
sellschaft für extrakorporale 
Stoßwellentherapie für hervor-
ragende wissenschaftliche Ar-
beiten aus klinischer und  ex-
perimenteller Forschung aus 
dem deutschsprachigen Raum 

zur Thematik der medizinischen 
Stoßwellentherapie.

Der Preis wird 2011 im Rah-
men des Süddeutschen Or-
thopädenkongresses in Baden- 
Baden vom 28.04. bis 
01.05.2011 für die beste 
eingereichte Veröffentlichung 
verliehen.

Einreichungsfrist ist der 
28.02.2011. 

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

Preisausschreibung

DIGEST­Preisverleihung 2009.



Orthopädische Praxis 46, 9, 2010 467

Rubriken
N e u e s  a u s  I n d u s t r i e  u n d  F o r s c h u n g

Über 40 % aller Büroange-
stellten leiden an Rücken-
schmerzen. Die betriebs-
wirtschaftlichen Ausfälle 
summieren sich für die Un-
ternehmen zu einer ernsten 
Belastung, der volkswirt-
schaftliche Schaden ist im-
mens. Dabei sind Ursachen, 
Präventionsmöglichkeiten 
und Heilmethoden bekannt.  

Für stundenlanges, bewe-
gungsarmes Sitzen am Ar-
beitsplatz ist unser Körper nicht 
geschaffen. Die Folgen: weit 
verbreitete Verspannungen der 
Rückenmuskulatur, Nacken- 
und Schulterschmerzen und 
orthopädisch ernste Haltungs-
schäden. 

Der „18:3 Alarm“
 
Aktuelle Erhebungen machen 
verblüffende Verhältnisse deut-
lich: In Deutschland werden 
jährlich 18 Arztbesuche pro 
Einwohner gezählt, in Skandi-

Rund um den Beruf
Ausfälle durch Rückenschmerzen

navien hingegen nur drei. Skan-
dinavische Wirbelsäulen dürf-
ten nicht stabiler sein und ihre 
Rückenmuskulatur nicht trai-
nierter als die ihrer südlichen 
Nachbarn. Allerdings darf man 
vermuten, dass Arbeitsplatz-
Ergonomie in skandinavischen 
Ländern ernster genommen 
wird. Auch die Aufklärung der 
Bevölkerung über Prävention 
von Gesundheitsschäden ist 
offenbar etablierter.

Heimliche Helfer

Richtet regelmäßige Rücken-
gymnastik also das Problem? 
Nur zum Teil und nur, wenn sie 
richtig durchgeführt wird: rück-
lings auf dem Boden, Hände 
hinter dem Nacken verschränkt 
(nicht hinter dem Kopf!), Bei-
ne angewinkelt (nicht ausge-
streckt!), Kinn gerade (nicht auf 
die Brust!), Oberkörper nach 
oben, Richtung Decke anheben 
(nicht Richtung Knie!). Echte 
Prävention verlangt dazu Stühle 

von echter Ergonomie! 
Unbekannt ist zumeist, wie sehr 
Tastaturen und Mäuse die Sitz-
haltung beeinflussen. Unergo-
nomische Eingabegeräte sind 
verantwortlich für eine unna-
türliche Stellung der Arme und 
Schultern – mit nachweislich 
schädlichen Langzeitfolgen für 
die Wirbelsäule. 
Ebenso unmerklich, aber posi-
tiv wirken sich Tastaturen und 
Mäuse mit echtem ergono-
mischem Design aus, die auch 
ein bequemes Auflegen der 
Handballen erlauben, dadurch 
die Schultern entlasten und mit 
ihrem Winkel einer natürlichen 
Armhaltung entsprechen. Den 
Mehrkosten ergonomischer 
Eingabegeräte stehen kräftige 
betriebswirtschaftliche Vorteile 
an Produktivität, Motivation und 
Gesundheit der Mitarbeiter ge-
genüber. 
Praktische Ratschläge finden 
Sie unter: 
www.microsoft.com/germany/
hardware/hcg/hcg_view.mspx 
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Deutsch für Ärztinnen 
und Ärzte

Kommunikationstraining 
für Klinik und Praxis 
Schrimpf-Oehlsen, Ulri-
ke, Bahnemann, Markus 
Springer 2009, XII, 162 
Seiten, 34 Abbildungen, 
mit CD-ROM, Softcover, 
34,95 e
ISBN: 978-3-642-1333-1

Liebe Kolleginnen und Kol-
legen,
Sie werden sich fragen, wie-
so ich dieses Buch „Kommu-
nikationstraining für Klinik und 
Praxis – Deutsch für Ärztinnen 
und Ärzte“ bespreche. Es ist ja 
bekannt, dass Ärztemangel 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-
ländischen Kollegen recht gute 
medizinische Kenntnisse, aber 
leider bisweilen recht dürftige 
Sprachkenntnisse, insbeson-
dere auch Sprachkenntnisse im 
Arztberuf. Das Goethe-Institut 
vermittelt im Ausland den jun-
gen und oft sehr fleißigen 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 auszudrücken, erfordert 
doch gekonnte Kommunikation 
mit Patienten und Kollegen.  
Die Kommunikation in Kliniken 
und Praxen stellt unsere inter-
nationalen Ärzte vor eine be-
sonders hohe Hürde, da sie 
sich nicht nur allein mit fach-
spezifischen Ausdrücken zu-
rechtfinden müssen, sondern 
sie sich auch mit kulturellen Be-
sonderheiten unserer Sprache 
beschäftigen sollten. 
Dieses Buch hilft unseren neu-
en Ärzten mit Beispieldialogen, 

Übungsaufgaben, Vokabellisten 
etc. die Sprache nicht nur zu 
erlernen, sondern auch im Kon-
text korrekt anzuwenden. Darü-
ber hinaus erhält der Lernende 
auch umfassende Einführung 
in die Struktur des deutschen 
Gesundheitssystems, die man 
wirklich nicht voraussetzen darf 
und die manchmal auch für uns 
nicht so ganz einfach zu verste-
hen ist. 
Das Buch ist auch mit einer Au-
dio-CD ausgestattet und bietet 
über 150 Seiten Übungsmög-
lichkeiten und Lösungen für 
die sprachlichen Probleme im 
Arztberuf, wenn man nicht in 
Deutschland studiert hat und 
nicht in diesem Land aufge-
wachsen ist. 
Wenn Sie also Ihre nichtbesetz-
ten Arztstellen mit Kollegen aus 
dem Ausland besetzen, sollten 
Sie ihnen dieses Buch anraten. 
Sehr hilfreich für die vermutlich 
weiter zunehmende Zahl aus-
ländischer 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: Klumpfuß und der Knickplattfuß – Unter-
schiede in der Behandlung bei Erwachsenen und Kin-
dern; Zugrundeliegende Pathologien (neurogen oder 
idiopathisch)

Ort: Orthopädische Universitätsklinik 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;  Europäisches Jahr gegen Armut und soziale 
Ausgrenzung; Sicherung des Gesundheits- und Sozial-
systems; Drohender Fachkräftemangel auf dem Arbeits-
markt

Kontakt und Nachfragen: Organisationsbüro zum Reha-
Tag 2010 bei der Agentur müller: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 Tübingen: 6. Gemeinsames 
Symposium Deutsche Gesellschaft für Verkehrsme-
dizin e. V. (DGVM) und Deutsche Gesellschaft für Ver-
kehrspsychologie e. V. (DGVP)

Themen: Rechtsmedizin, Psychologie, Psychotherapie, 
Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, 
Rettungsmedizin, ÖVD, Chirurgie

Ort: Eberhard-Karls-Universität Tübingen

Tagungspräsidenten: 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 
33 22 301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.
de

Tagungshomepage: www.conventus.de/verkehr2010 

7. bis 9. Oktober 2010 in Baden-Baden: Jahrestagung 
des deutsch-polnischen Freundeskreises für Ortho-
pädie und Traumatologie e. V.

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

Veranstalter: Deutsch-polnischer Freundeskreis für Or-
thopädie und Traumatologie e. V.

Mitveranstalter: Stadtklinik Baden-Baden, Klinikum Mit-

telbaden gGmbH, Klinik für Orthopädie und Unfallchir-
urgie

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

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

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

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

Veranstalter: Zentralverband der Podologen und Fuß-
pfleger Deutschlands – ZFD – 

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

16. Oktober 2010 in Güssing/Österreich: 3. Burgen-
ländischer Rheumatag – Ärztliche Fortbildung und 
Publikumstag

Themen: Diagnose Rheuma – Wie geht es weiter?

Ort: Sporthotel Aktiv Park, Schulstr. 2, A-7540 Güssing

Veranstalter: Krankenhaus Güssing, ÄL: Prim. Dr. G. 
Puhr

Wiss. Leitung: OA. Dr. med. R. Fallent, Dr. med. T. Pa-
lotai, MBA 

Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstor-
ferstraße 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 München: 2. Münchner 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 für Orthopädie und Unfallchirurgie (96. Tagung 
der DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung 
des BVOU)

Themen: Obere Extremität; Untere Extremität; Wirbel-
säule; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles 
Forum; Infektionen; Bildgebung 

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Präsi-
dent DGOOC),Prof. Dr. med. N. Südkamp, Freiburg 
(Präsident DGU) H. Mälzer, Berlin (Präsident 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 

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

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

Ort: Maritim Hotel & CCB, Bremen

Tagungspräsident: Prof. Dr. T. Mokrusch 

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

Tagungshomepage: www.conventus.de/dgnr2010 

13. November 2010 in Bad Wörishofen: Landeskon-
gress Bayern des Berufsverbands der Fachärzte für 
Orthopädie und Unfallchirurgie

Ort: „Tagungszentrum INSPIRA“, Steigenberger Hotel, 
Hermann-Aust-Str. 1, 86825 Bad Wörishofen

Tagungspräsident: 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 München: 4th Internati-
onal Hip Arthroscopy Meeting

Themen: Live-Arthroskopie; Operative Techniken; Fe-
moroazetabuläres Impingement; Extraartikuläre Endos-
kopie

Ort: Alte Kongresshalle, Theresienhöhe 15, 80339  
München

Wiss. Leitung: PD Dr. med. Michael Dienst, München 
(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-Pädiatrischer und Neuro-Orthopädischer 
Kongress

Schwerpunkte: Unterschiedliche Pathologien in der 
Neuro-Pädiatrie und Neuro-Orthopädie; 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. für Kin-
derheilkunde und Neonatologie, Asklepios Klink Nord 
– Heidberg, Hamburg

Organisation/Auskunft/Anmeldung: PTZ Pomarino, Frau 
Laura Zörnig, 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 
Kinderorthopädie

Tagungsort: Haus an der Kreuzkirche, An der Kreuzkir-
che 6, 01067 Dresden

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

Kongressorganisation: Kongress- und MesseBüro  
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.kinderorthopädie.org oder www.
kmb-lentzsch.de

25. bis 27. November 2010 in Wien: Jahrestagung der 
Österreichischen Gesellschaft für Rheumatologie 
und Rehabilitation

Ort: Wien, Tech Gate Vienna

Veranstalter: Österreichische Gesellschaft für Rheumato-
logie und Rehabilitation (ÖGR), www.rheumatologie.at 

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

Information: ÄRZTEZENTRALE 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, Große Meißner Straße 
15

Veranstalter: Berufsverband der Schmerztherapeuten 
Sachsen, Berufsverband der Schmerztherapeuten Sach-
sen-Anhalt, Berufsverband der Schmerztherapeuten 
Thüringen

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, Gebäude I 2, 30625 Hannover

Kongresspräsidenten: Prof. Dr. Helmut Lill, Diakoniekran-
kenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik für  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  

27. November 2010 in Paderborn: 11. Paderborner 
Ärzte-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 für Or-
thopädie und Orthopädische Chirurgie, Brüderkranken-
haus St. Josef, Paderborn

Organisation: Dr. med. D. Baumann, Klinik für Orthopä-
die und Orthopädische Chirurgie, Brüderkrankenhaus 
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 – Realität und Limit”

Hauptthemen: Die Knietotalendoprothese – Form 
und Funktion; Die unikondyläre Prothese; Die primäre 
Knieendoprothese; Revisionsknieendoprothetik; Die 
aseptische Lockerung und der Knochendefekt; Prothe-
seninfekt; Neues aus der Knieendoprothetik; Komplika-
tionen nach Knietotalendoprothese; AE in Regensburg; 

Rundtischgespräch Falldemo; Workshops

Veranstaltungsort: Universität Regensburg, Hörsaal H2, 
Tiefgaragenstraße, Eingang Audimax

Wissenschaftliche Leitung: Professor Dr. med. Rainer H. 
Neugebauer, Chefarzt Krankenhaus Barmherzige Brü-
der, Abteilung für Unfallchirurgie, Orthopädie, Hand-
chirurgie, Sportmedizin, Prüfeninger Straße 86, 93049 
Regensburg, Professor Dr. med. Rudolf Ascherl, Chef-
arzt des Zentrums für Spezial- und Wechselendoprothe-
tik, Chirurgische Infektiologie, Zeisigwaldkliniken Betha-
nien Chemnitz, Zeisigwaldstraße 101, 09130 Chemnitz

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

Kongressorganisation / Industriefachausstellung: An-
drea Trautwein, Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik, 
DienstleistungsGmbH, Kongressorganisation, Olt-
mannsstraße 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/
Sportorthopädie – Sektion der DGOU

Themen: Hüftgelenks- 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) 55 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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Ort: Freizeitpark Grünwald, Südl. Münchener Str. 35 c, 82031 
Grünwald

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

Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates

Grundkurs: 14. – 16.01.2011

Aufbaukurs: 18. – 20.03.2011

Abschlusskurs: 19. – 20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  

Information: www.sport-ortho.de 

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewegungs-
organe

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 

Grundkurs  17. - 19.09.2010  

Aufbaukurs 26. - 28.11.2010  

Abschlusskurs 25. - 26.06.2011  

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

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

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

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

Kontakte: Anmeldung ausschließlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:  
00 43 35 32 24 24 28 00

ADO
Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopäden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern 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, Ihre 
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen 
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen 
erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopädischen Klinik der 
Med. Hochschule Hannover für 2010

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

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

Sonographie des Säuglingshüftgelenkes nach GRAF:

H 203 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 Stütz- und Be-
wegungsorgane gemäß DGOU-, DEGUM- und KBV-Richt-
linien 

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane mit  
besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabilitäten:
Aufbaukurs: 24. / 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

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

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-Kurse“ 
geeignet!

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonographie 
München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenarbeit mit der 
Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz 

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

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

Sonographie-Kurse in Berlin

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

Grundkurs Sonographie der Säuglingshüfte
   15.10.–16.10.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinderortho-
pädie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

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

Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates des 
Vereins zur Förderung der Orthopädie und Sportmedizin
Abschlusskurs: 20. – 21.11.2010

Kurse
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Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs):   

24.09.-26.09.10  Karlsruhe, Teil 2

08.10.-10.10.10  Ulm, Teil 1

15.10.-17.10.10  Ulm, Teil 2

03.12.-05.12.10  Bad Mergentheim, Teil 1

10.12.-12.12.10  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 für MWE-Mitglieder)

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

29.09.-02.10.10  Kurs A: Diagnostikkurs 1

24.11.-27.11.10  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 über weitere Kurse und 
das Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für 
Manuelle Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, 
Riedstraße 5, 88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-
97180, 

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

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

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

Ort: KV Berlin

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

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden, 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 II - Untere Extre-
mität  

Leitung: Dr. H. Bölefahr 

Information: www.li-la.org

MRT

Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

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

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopäden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber 
Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1  (Obere Extremität):  24.–25.09.2010

Kurs 2  (Wirbelsäule):  12.–13.11.2010

Kurs 3  (Untere Extremität): 10.–11.12.2010

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk- 

 Erkrankungen):  14.–15.01.2011

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an 

 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung): 

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

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg 
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / fünf 
Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 

Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine 
MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kostenträgern 
und bei Haftungsfragen.

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):  
    08. – 09.10.10

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung   
 an Fallbeispielen): 19. – 20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,  
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
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15. bis 16. Januar 2011 in München: Vorbereitungs-
kurs Facharzt für Orthopädie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Grünwald

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, Hüftgelenk 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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