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Editorial
V o r w o r t

das Heft 10 gibt das breite 
Spektrum unseres Fachge-
bietes mit verschiedenen The-
men ganz gut wieder. 

Wir beginnen mit einem aus-
führlichen Beitrag zur Kinderor-
thopädie von der Arbeitsgrup-
pe Pomarino und Kollegen und 
zwar zum Thema kindlicher 
Zehenspitzengang: Häufigkeit, 
Verlauf, Auffälligkeiten. Diese 
Problematik ist ein wichtiger 
Teil unseres Faches und des-
halb auch in diesem Heft ein 
Schwerpunkt.

Dann folgt von Norbert Hien 
aus München die Arbeit: Die 
schmerzhafte Insertionstendi-
nose der Plantarfaszie – funkti-
onelle Ursache, Diagnostik und 
Therapie. Ein sehr interessanter 
Beitrag mit neuen Aspekten.

Danach bieten wir Ihnen eine 
Arbeit von Axel Schulz und 

Mitarbeitern zum Thema an: 
Wie wirken eigentlich Hyalu-
ronsäuren? Lange im Einsatz, 
vielleicht interessant, was man 
damit alles erreicht, gerade in 
der Praxis ist die Hyaluronsäu-
re-Therapie ja weit verbreitet.

Wir fahren fort mit den Ausfüh-
rungen zur Diagnostik und The-
rapie der tuberkulösen Spon-
dylitis in der Schwangerschaft 
– zweijähriger Verlauf nach 
dorso-ventraler Stabilisierung. 
Da hier die Empfehlungen hin-
sichtlich der internistischen und 
chirurgischen Therapie unein-
heitlich sind, hilft diese Arbeit 
von Böhling und Kollegen Licht 
ins Dunkel zu bringen.

Den Schluss bildet ein Bericht 
von Jerosch und Neuhäuser 
zur arthroskopischen Therapie 
der Bursitis iliopectinea. Ein 
schöner, interessanter, tech-
nischer Hinweis für alle, die im 

Liebe Kolleginnen
und Kollegen, 

Bereich der Hüftarthroskopie 
aktiv sind.

Ich denke, ein Heft mit Schwer-
punkten für Klinik und Praxis, 
das der Fortbildung dient.
Ich wünsche Ihnen viel Vergnü-
gen beim Lesen!

Mit freundlichen, kollegialen 
Grüßen

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 



Orthopädische Praxis 46, 10, 2010

Inhalt
I n  d i e s e r  A u s g a b e

476

Abbildungen auf der Titelseite:

Längsschnitt-Schema, Sonogramm und MRT  bei Insertionstendinose der Plantarfaszie 
am Calcaneus: Grün markiert die hypoechogene Zone, im MRT T2-gewichtet ist diese signalintens. 

Gelb markiert der knöcherne plantare „Fersensporn“.

Schwerpunkt
  D. Pomarino, M. Klawonn, C. Zörnig, S. Stock, A. Pomarino, C. Walther 

 481 Der kindliche Zehenspitzengang – Häufigkeit – Verlauf – Auffälligkeiten 

  N. M. Hien 
 489 Die (schmerzhafte) Insertionstendinose der Plantarfaszie – funktionelle Ursache,  
  Diagnostik und Therapie 

Varia
  A. Schulz, J. Jerosch, J. Kappler 

 497 Arthrose – Wie wirken eigentlich Hyaluronsäuren?

  U. Böhling, N. Schönfeld, J. Scholz 

 501 Diagnostik und Therapie der tuberkulösen Spondylitis in der Schwangerschaft – 
  Zweijähriger Verlauf nach dorso-ventraler Stabilisierung 

  J. Jerosch, C. Neuhäuser 

 506 Arthroskopische Therapie der Bursitis iliopectinea



477Orthopädische Praxis 46, 10, 2010

Inhalt
I n  d i e s e r  A u s g a b e

Aktuelles aus Praxis und Klinik
Orthopädische Entwicklungshilfe in Tansania und Uganda 513

Arzt und Recht
Bundesgerichtshof lässt erstmals telefonische Aufklärung genügen 510

Rubriken
Für Sie gelesen 516

Tagungen und Kurse 518



Orthopädische Praxis 46, 10, 2010478

Nachruf

Dr. Klaus Buckup

Wir trauern um Dr. Klaus  
Buckup, der wenige Wochen 
nach seinem 65. Geburtstag 
und seiner Pensionierung am 
17.08.2010 verstorben ist. Über 
30 Jahre lang war Dr. Klaus 
Buckup zunächst als Assis-
tenzarzt, dann als Oberarzt und 
schließlich als leitender Ober-
arzt an der Orthopädischen 
Klinik im Klinikum Dortmund tä-
tig. Er hat sich neben der Hüft-
chirurgie und Kinderorthopädie 
eine überregionale Reputation 
auf dem Gebiet der Kniechirur-
gie erarbeitet. 
Dr. Klaus Buckup wurde am 
26.07.1945 in Erlangen gebo-
ren. Er studierte in Münster, Kiel 
und Wien Humanmedizin. Er 
legte sein Staatsexamen 1974 
ab und wurde 1976 approbiert 
und promovierte 1978. Nach 
der chirurgischen Weiterbildung 
wechselte Dr. Klaus Buckup an 

das Klinikum Dortmund. Durch 
ein AO-Stipendium in Basel und 
Bern, ein Fellow-Ship in Toron-
to bei Salter und Jackson sowie 
längere Hospitationen bei Las-
kin in New York und Murray in 
Oxford hat er sich auch einen 
internationalen Überblick der 
modernen orthopädischen Chi-
rurgie verschafft. 
Besonders bemerkenswert ist 
sein breites, außerklinisches En-
gagement; er war engagiertes 
Mitglied des Marburger Bundes, 
langjähriger gewählter Vertreter 
der Kammerversammlung der 
Ärztekammer Westfalen-Lippe 
seit über 20 Jahren. Dort war 
er auch in verschiedenen Aus-
schüssen tätig. 
Dr. Klaus Buckup hat zahlreiche 
Fachbücher und wissenschaft-
liche Arbeiten veröffentlicht. Für 
sein besonders erfolgreiches 
Buch „Klinische Tests an Kno-
chen, Gelenken und Muskeln“ 
erhielt er noch im April 2010 
den renommierten Carl-Rabl-
Preis für die herausragendste 
Monographie 2009/2010. Das 
preisgekrönte Buch erscheint 
bereits in der vierten Auflage 
und wurde sowohl ins Englische 

wie auch in bisher sechs weitere 
Sprachen übersetzt. 

Dr. Klaus Buckup war bei Mitar-
beitern, Kollegen und Patienten 
außerordentlich beliebt durch 
seine menschlichen Qualitäten, 
seine Tatkraft  und seine her-
ausragende Kompetenz, die er 
im Rahmen der Weiterbildung 
bereitwillig an die Kollegen in 
Ambulanz, auf der Station und 
besonders im OP weitergab. 
Nach der anfänglichen Tätigkeit 
bei Prof. Dr. Dietrich Tönnis war 
er in den letzten 18 Jahren für 
mich und unser Team im Klini-
kum Dortmund ein wertvoller 
Ratgeber und Unterstützer bei 
der Leitung der Klinik. 
Wir haben mit Dr. Klaus  
Buckup einen besonders wert-
vollen Mitarbeiter, Kollegen, Arzt 
und Freund verloren. 
Wir werden ihn sehr vermissen 
und ihm ein ehrendes Anden-
ken bewahren. 

Prof. Dr. med. 
Bernd-Dietrich Katthagen
Direktor der Orthopädischen
Klinik, Klinikum Dortmund
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Nachruf

Prof. Dr. Dietrich Tönnis

Prof. Dr. Dietrich Tönnis, Nestor 
der Kinderorthopädie und beson-
ders der Hüftdysplasie, Ehrenmit-
glied der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie, Mitbegründer der Verei-
nigung für Kinderorthopädie und 
European Paediatric Orthopaedic 
Society (EPOS), ist im Alter von 
83 Jahren am 21.08.2010 in Dort-
mund-Syburg verstorben. 
Nach der Geburt am 10.08.1927 
in Würzburg zogen die Eltern 1937 
nach Berlin. Das Medizinstudium 
führte ihn nach Münster, Freiburg, 
Köln und München, wo er 1953 
das Staatsexamen absolvierte. Im 
Kolleg von Prof. Gerd Hohmann in 
München erwachte das Interesse 
an der Orthopädie. Das anschlie-
ßende praktische Jahr wurde im 
Rahmen eines READ-Austausch-
Programms in Nordamerika ab-
geleistet. Zur allgemeinen und 
wissenschaftlichen Vorbildung 
war er dann ein Jahr am physio-
logischen Institut der Universität 
Köln und ein Jahr in der neuro-
logischen Klinik dort tätig. Dann 
erfolgte die unfallchirurgische 
Ausbildung 1958 bis 1960 in der 
berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik Bergmannsheil-Bochum. 
1960 begann er mit der orthopä-
dischen Weiterbildung bei Prof. Dr. 
A. N. Witt im Oskar-Helene-Heim 
in Berlin. Hier erwachte schon früh 
sein Interesse an der Kinderortho-
pädie. Die wissenschaftlichen Ar-
beiten und die Habilitationsschrift 
waren vorwiegend diesem Be-
reich und den Hüftgelenken ge-
widmet. 1966 Habilitation, 1968 
Wechsel mit Prof. Dr. Witt an die 
Orthopädische Klinik der Univer-
sität München. 
Von 1970 bis 1992 leitete er die 
Orthopädische Klinik der Städ-
tischen Kliniken Dortmund, heu-
te Klinikum Dortmund. Hier hat 
er sich mit der ganzen Klinik ne-

ben einem breiten Gebiet der or-
thopädischen Chirurgie schwer-
punktmäßig der Behandlung der 
Hüftdysplasie gewidmet und die 
Kinderorthopädie gestärkt und 
ausgebaut. 
Er leitete in der DGOT den Ar-
beitskreis Hüftdysplasie und ver-
fasste eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen Publikationen zur 
Behandlung dieser häufigsten 
angeborenen Skeletterkrankung. 
Weltweite Beachtung bekam er 
durch sein wissenschaftliches 
Hauptwerk, das Buch: Die ange-
borene Hüftdysplasie und Hüftlu-
xation, welches 1984 auf Deutsch 
und später auch auf Englisch im 
Springer-Verlag erschien. 
Seine größte chirurgische Leis-
tung ist sicherlich seit 1977 die 
Weiterentwicklung der 3-fachen 
Beckenschwenkosteotomie zum 
Gelenkerhalt des dysplastischen 
Hüftgelenkes. Dieses Operations-
verfahren hat sich in Deutschland, 
aber auch in vielen internationalen 
Behandlungszentren als gelenker-
haltende Therapie der Hüftdyspla-
sie durchgesetzt. In der Dortmun-
der Klinik wurden während seines 
Direktoriats schon über 1000 
dieser Osteotomien durchgeführt 
– inzwischen sind es im Klinikum 
Dortmund über 5000. Die Suche 
nach verbesserter Diagnostik 
und Behandlung hat unsere Kli-
nik stets beschäftigt. Für die ope-
rative Einstellung von Hüftluxati-
onen wurde ein schonender, aber 
noch übersichtlicher vorderer Zu-
gang vom Leistenschnitt aus 1978 
von Tönnis angegeben. Auch die 
Pfannendachplastik bei Hüftdys-
plasie im Kindesalter anfangs un-
ter Verwendung von Kieler Kno-
chenspänen und später allogener 
Knochentransplantate arbeitete 
er im Laufe der Jahre immer mehr 
aus. Die von Graf entwickelte Ul-
traschalluntersuchung der Neu-

geborenen wurde frühzeitig auf-
gegriffen und bereits 1983 in der 
Dortmunder Frauenklinik für das 
Neugeborenenscreening und die 
Verlaufskontrolle etabliert. 
Prof. Dr. Dietrich Tönnis war ein 
liebenswerter immer Patienten, 
Mitarbeitern und Kollegen zuge-
wandter Arzt und Klinikdirektor. 
Er war von eindrucksvoller Konse-
quenz und Gründlichkeit sowohl 
bei der Diagnostik als auch bei 
der Therapie im OP und der wis-
senschaftlichen Diskussion. 
Wir haben alle verfolgt, wie Diet-
rich Tönnis bewunderswert auch 
nach der Pensionierung seinen 
wissenschaftlichen Impetus bei-
behielt, auf den deutschen und 
europäischen Kongressen immer 
präsent war und die wissenschaft-
liche Diskussion mit seinen Beiträ-
gen bereicherte. Er hat noch nach 
seiner Pensionierung mehrere 
wissenschaftliche Beiträge, auch 
international, verfasst. 
Mit Prof. Dietrich Tönnis verliert die 
deutsche Orthopädie einen ihrer 
prominentesten und international 
angesehensten Vertreter. Er hat 
sich in besonderer Weise um die 
Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie verdient gemacht. 
Wir werden ihm ein ehrendes An-
denken bewahren. 

Prof. Dr. med. 
Bernd-Dietrich Katthagen 
Direktor der Orthopädischen 
Klinik, Klinikum Dortmund 
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Schwerpunkt
Fuß – Zehenspitzengang

Einleitung

Beim habituellen Zehenspit-
zengang handelt es sich um 
eine Ganganomalie, bei der 
die Kinder permanent oder si-
tuativ auf dem Vorfuß gehen 
(1, 2). Er tritt mit einer Häufig-
keit von zirka fünf Prozent im 
Kindesalter auf und hat eine 
Spontanheilungsrate von zirka 
50 % bis zum Schuleintrittsal-
ter (3, 4). Fehlende Abrollpha-
se, Außenrotation der Beine in 
den Hüftgelenken, Hyperlor-
dose der Lendenwirbelsäule, 
Bewegungseinschränkungen 
im oberen Sprunggelenk, Fuß-
deformitäten wie Spitz- und 
Hohlfuß sowie ein verbreiterter 
Vorfuß sind typische Auffäl-
ligkeiten. Spätfolgen können 
dann auftreten, wenn der ha-
bituelle Zehenspitzengang auf-
grund fehlender Behandlung 
über einen längeren Zeitraum 
(z. B. sechs oder mehr Monate) 
persistiert. Mögliche Folgen im 
Alter sind schmerzhafte Ver-
änderungen an den Knie- und 
Hüftgelenken und an der Len-
denwirbelsäule. 
In dieser Studie werden die 
Befragungen der Eltern und 
die klinischen Untersuchungen 
von 237 Zehenspitzengängern 
(ZSG) und 39 Normalgängern 
(NG) dargestellt, ausgewertet 
und diskutiert.

Probandenauswahl

Von Anfang März bis Ende Ok-
tober 2006 wurden im Rahmen 

Der kindliche Zehenspitzengang
Häufigkeit – Verlauf – Auffälligkeiten

D. Pomarino, M. Klawonn, L. Zörnig, S. Stock, A. Pomarino, C. Walther 

Schlüsselwörter: kindliche Zehenspitzengänger – Ganganomalie 
– Elternbefragung – klinische Untersuchung – oberes Sprunggelenk 
– Hyperlordose – Geschlechterverteilung

Zusammenfassung

Aus dem Physiotherapiezentrum PTZ Pomarino, Hamburg

Die Auswertung der Elternbefra-
gungen und klinischen Untersu-
chungen zu 237 kindlichen Ze-
henspitzengängern (ZSG) und 
39 Normalgängern (NG) bele-
gen, dass Jungen (60 %) signi-
fikant häufiger vom ZSG betrof-
fen sind als Mädchen (40 %) und 
dass kindliche ZSG aufgrund 
ihrer Ganganomalie signifikante 
Auffälligkeiten gegenüber NG 
haben können:
ZSG führen ihre ersten Schritte 
(Meilenstein „erstes freies Ge-
hen“) später aus als NG. Über 
zwei Drittel (68 %) der ZSG ge-
hen vom „Beginn des Laufens“ 
auf dem Vorfuß. Bei 17 % der 

ZSG hatte sich die Gangano-
malie vom erstmaligen Auftreten 
bis zum Tage der Befragung ver-
schlechtert, bei 41 % verbessert. 
Bei 99 % der ZSG lässt sich der 
Vorfußgang bei der klinischen 
Untersuchung durch Tests pro-
vozieren, bei NG lässt er sich 
nicht provozieren.
Die Dorsalextension im oberen 
Sprunggelenk ist in Rückenlage 
und Bauchlage bei ZSG gegen-
über NG eingeschränkt. 
ZSG zeigen im Stand und im Lie-
gen (Rückenlage) eine verstärkte 
Lendenlordose gegenüber NG. 
Den Einbeinstand können NG 
länger ausführen als ZSG.

einer Fragebogenaktion an 38 
Kindertagesstätten (KITA) im 
Raum Hamburg die Eltern al-
ler Kinder aufgefordert, einen 
Fragebogen zur Häufigkeit 
und Entwicklung des Zehen-
spitzenganges im Kindesal-
ter auszufüllen. Es wurden die 
ausgefüllten Fragebögen zu 
893 Kindern zurückgegeben, 
von denen 193 habituell oder 
situativ auf dem Vorfuß gin-
gen, 700 Kinder waren NG. 
Von den 193 ZSG ließen 170 

Abb. 1: Altersstruktur der Probanden (m = männlich; 
w = weiblich; A1 bis A6 = Altersgruppeneinteilung.
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Keywords: infantile toe walker – gait aberration – parents` survey 
– clinical examination – upper ankle joint – hyperlordosis – gender 
relation

Summary

Infantile Toe Walking  
Prevalence – Process – 
Specifics
The evaluation of parents´ 
surveys and clinical examina-
tions of 237 infantile toe walkers 
(TW)  and 39 children with nor-
mal gait (CNG)  shows that boys 
(60 %) are significant more fre-
quently toe walking than girls 
(40 %). It is also proved, that 
TW could have more substan-
tial specifics than CNG:
TW start free walking (miles-
tone in child development) later 
than CNG. More than two third 
(68 %) of all TW are toe walking 
since they start walking. The 
gait aberration gets worse in 17 

% and better in 41 % since the 
day the children start toe wal-
king until the day of clinical ex-
amination.
Toe walking could be provoked 
during the clinical examination 
with special tests in 99 % of all 
TW, toe walking could not be 
provoked at CNG.
TW have a limited mobility (dor-
salextension) of the upper an-
kle joint in abdominal position 
and supine position in compa-
rison to CNG.
TW show more freguently a hy-
perlordosis in supine position 
and standing than CNG.
CNG can stand longer on one 
leg than TW.

Eltern die kostenlose klinische 
Untersuchung ihrer Kinder bis 
Ende Oktober 2006 im Physi-
otherapiezentrum durchführen. 
Weitere 67 Eltern von ZSG er-
schienen aufgrund der KITA-
Fragebogenaktion zum Ausfül-
len des Fragebogens und zur 
klinischen Untersuchung bis 
Oktober 2006 direkt im Physi-
otherapiezentrum, so dass ins-
gesamt 237 ZSG Grundlage 
dieser Studie sind. 
Von den 700 NG wurden die El-
tern von 80 NG (je 40 Jungen 
und 40 Mädchen) aufgefordert, 
ihre Kinder ebenfalls klinisch 
im Physiotherapiezentrum un-
tersuchen zu lassen. Um si-
cher zu gehen, dass die Al-
tersstrukturen von ZSG und 
NG übereinstimmen, erfolgte 
die Auswahl der 80 NG nach 
dem Zufallsprinzip, aber dif-
ferenziert nach der Häufigkeit 
der 237 ZSG in den Altersgrup-
pen A1 bis A6 (Anzahl NG für 
die Altersgruppen A1 und A4:  
15 %, A2 und A3: 25 %, A5 und 
A6: 10 %). Zur klinischen Unter-
suchung erschienen nach die-

sem Verfahren bis Ende Okto-
ber 39 NG (20 Jungen und 19 
Mädchen), weniger als erwar-
tet, aber hinreichend viele für 
die statistischen Auswertungen 
(Signifikanztests). Abbildung 1 
zeigt, dass die Altersstrukturen 
von ZSG und NG übereinstim-
men.

Methode

Bei der Elternbefragung wur-
den die Eltern anhand eines 
normierten Fragebogens zur 
Geburtswoche, sprachlichen 
Entwicklung, motorischen 
Entwicklung [1.3], zu Verhal-
tensauffälligkeiten und zur Fa-
miliarität befragt; Eltern der 
ZSG zusätzlich zum Beginn 
[1.1] und Verlauf [1.2] des Ze-
henspitzenganges.
Bei der klinischen Untersu-
chung wurden Tests zur Fest-
stellung der Ausprägung des 
Zehenspitzenganges durch 
Provokation [2.1 und 2.2] und 
zur Prüfung auf Gleichge-
wichtsstörungen [2.6] durch-
geführt. Des Weiteren wurden 
die Lordose der Lendenwirbel-
säule im Stand und in Rücken-
lage [2.4], die Dorsalextensi-
on in Rücken- und Bauchlage 
[2.3] und die Vorfußbreite [2.5] 
gemessen. 
Die Auswahl der Fragen an die 
Eltern [1.] und der klinischen 
Untersuchungen [2.] für die-
se Studie wurden unter dem 
Gesichtspunkt getroffen, den 
kindlichen habituellen Zehen-
spitzengang hinsichtlich von 
Auffälligkeiten in der Entwick-
lung der betroffenen Kinder 
und der daraus möglichen 
Spätfolgen darzustellen und zu 
diskutieren.

Die Prüfung der statistischen 
Daten erfolgte zur Bestimmung 
des Stichprobenfehlers mit der 
Marktforschungsformel und 
zur Hypothesenüberprüfung 
mit dem Signifikanztest.
Marktforschungsformel 
n ≥ k²*p*q/G²
 n = Stichprobengröße; k = Si-

cherheit (1: 68,3 %; 2: 95, 

Abb. 2: Erstmaliges Auftreten des Vorfußganges. 19 ZSG 
wurden im Diagramm nicht berücksichtigt, da die Eltern 

keine eindeutige Auskunft geben konnten.

Abb. 3: Bisheriger Verlauf des Zehenspitzenganges. 
26 ZSG wurden im Diagramm nicht berücksichtigt, da 

die Eltern keine eindeutige Auskunft geben konnten.
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Schwerpunkt
Fuß – Zehenspitzengang

5 %; 3: 99,7 %); p = prozentu-
aler Anteil der Elemente, die 
die Merkmalsausprägungen 
aufweisen; q= prozentualer 
Anteil der Elemente, die  
die Merkmalsausprägungen 
nicht aufweisen; G= Genau-
igkeit in Prozent. 

Signifikanztest (4-Feldertest 
mit χ2-Bestimmung)
 Ergebnis höchst signifikant: 

α = 0,1 %, χ2  ≥ 10,8; Ergeb-
nis hoch signifikant: α = 1 %,  
χ2 ≥ 6,64; Ergebnis signifi-
kant oder schwach signi-
fikant: α = 5 %, χ2 ≥ 3,84;  
Ergebnis nicht signifikant:  
χ2 < 3,84.

1. Elternbefragungen

1.1 Beginn des Zehenspitzen-
ganges (nur Eltern von ZSG) 
Die Eltern der ZSG wurden be-
fragt, ab welchem Zeitpunkt ihre 
Kinder im Vorfußgang liefen.  
Antwortmöglichkeiten: {mit Be-
ginn des Laufens/ Monate spä-
ter/ mehr als ein Jahr später}.
1.2 Verlauf des Zehenspitzen-
ganges (nur Eltern von ZSG) 
Die Eltern der ZSG wurden 
zum Verlauf des Zehenspitzen-
ganges ihres Kindes befragt 
(vom Beginn des Vorfußganges 
bis zum aktuellen Zeitpunkt).  
Antwortmöglichkeiten: {besser/ 
schlechter/gleich}.
1.3 Motorische Entwick-
lung (Eltern aller Kinder) 
Die Eltern der Kinder wurden 
zu folgenden vier Meilensteinen 
der motorischen Entwicklung 
befragt: Erste Drehung/ Erstes 
Krabbeln/ Erstes Stehen/ Ers-
tes freies Gehen. Anzugeben 
war jeweils das Alter des Kin-
des in Monaten zu Beginn des 
Meilensteins. 

2. Klinische Untersu-
chungen (alle Kinder)

2.1 Provokationstest 1: 
Drehtest 
Der Drehtest setzte die Kinder 
durch schnelles Drehen auf 
der Stelle einer anstrengenden 
Situation aus. Es wurden maxi-
mal 10 Drehungen ausgeführt, 

abwechselnd von Kind zu Kind 
links oder rechts herum. Es 
wurden Drehung (Zahl 1 bis 
10) und Fußseite (links, rechts, 
beidseitig) vermerkt, bei der 
die Kinder in den Vorfußgang 
wechselten. 
2.2 Provokationstest 2: 
Gehtest
Die Kinder wurden aufgefor-
dert, eine Strecke von zirka  
5 m zurückzulegen. Es wurden 
Schritt (Zahl 1 bis 10) und Fuß-
seite (links, rechts, beidseitig) 
vermerkt, bei der die Kinder in 
den Vorfußgang wechselten.
2.3 Dorsalextension im obe-
ren Sprunggelenk (OSG) 
(Rückenlage und Bauchlage) 
Die Dorsalextension im oberen 
Sprunggelenk (OSG) wurde in 
Rückenlage mit gestrecktem 
Kniegelenk gemessen und in 
Bauchlage mit 90 Grad ge-
beugtem Kniegelenk. Gemes-
sen wurde nach den Standards 
der Neutral-Null-Methode.
2.4 Lordose der Lendenwir-
belsäule (im Stand und in 
Rückenlage)
Die Ausprägung der Lenden-
lordose wurde bei allen Kin-
dern zuerst im Stand und an-
schließend in Rückenlage 
gemessen. Im Stand wurde in 
der Neutral-Null-Stellung ein 
Goniometer an den Punkt mit 
der stärksten Lordose gelegt.  
Im Liegen wurde der Abstand 
in cm vom Scheitelpunkt der 
Lendenlordose senkrecht zur 
Unterlage gemessen. Das Kind 
lag dafür mit gestreckten Bei-
nen in Rückenlage.
2.5 Messung der Vorfußbreite 
Gemessen wurde der Abstand 
vom distalen-medialen Ende 
des I. Metatarsalknochens zum 
distalen-lateralen Ende des  
V. Metatarsalknochens.
2.6 Prüfung auf Gleichge-
wichtsstörungen
Die Kinder führten frei stehend 
einen Einbeinstand aus (je-
weils auf dem linken und rech-
ten Bein). Die Sekunden, die 
das Kind auf einem Bein ste-
hen konnte, ohne dass das an-
dere Bein den Boden berührte, 
wurden notiert (maximal 60 Se-

Abb. 4: Perzentile: DeSc, ZSG und NG beim „ersten freien 
Gehen“. 15 ZSG und 5 NG wurden im Diagramm nicht 

berücksichtigt, da die Eltern keine eindeutige Auskunft 
geben konnten.

Abb. 5: Drehtest. 

Abb. 6: Gehtest.
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kunden).

Ergebnisse

Geschlechtsspezifische 
Häufigkeit

Von den 237 ZSG (Abb. 1) sind 
142 (60,0 %) Jungen und 95 
(40,0 %) Mädchen (Stichpro-
be: 237 ZSG; Fehler: α = 7 %, 
Sicherheit = 95,5 %).

1. Elternbefragung

Im Folgenden werden die Er-
gebnisse der im Kapitel Me-
thoden vorgestellten Eltern-

befragungen [1.1 bis 1.3] 
dargestellt.

1.1 Beginn des Zehenspitzen-
ganges (nur Eltern von ZSG)
Abbildung 2 zeigt, dass der 
Zehenspitzengang bereits „mit 
Beginn des Laufens“ bei 65 % 
der ZSG von den Eltern erkannt 
wurde, bei 35 % erst später 
(Stichprobe: 218 ZSG; Feh-
ler: α = 7 %, Sicherheit = 95,5 
%). Der Unterschied zwischen 
männlichen und weiblichen 
ZSG („mit Beginn des Lau-
fens“) kann durch den χ2-Test 
nicht bestätigt werden. 

1.2  Verlauf des Zehenspit-
zenganges (nur Eltern von 
ZSG)
Abbildung 3 zeigt, dass der 
Zehenspitzengang sich bei  
17 % der ZSG verschlechtert 
hat, bei 83 % hat er sich ver-
bessert oder ist gleich geblie-
ben (Stichprobe: 211 ZSG; 
Fehler: α = 6 %, Sicherheit = 
95,5 %). Der Unterschied zwi-
schen männlichen und weib-
lichen ZSG („schlechter gewor-
den“) kann durch den χ2-Test 
nicht bestätigt werden. 

1.3 Motorische Entwicklung 
(Eltern aller Probanden)
Von den vier Meilensteinen 
zur motorischen Entwicklung 
der Probanden zeigt nur der 
Meilenstein „Erstes freies Ge-
hen“ unterschiedliche Ausprä-
gungen zwischen ZSG und 
NG, so dass nur dieser Meilen-
stein hier betrachtet wird. 
Als zusätzliches Kriterium 
wurden die Ergebnisse des 
„Denver-Entwicklungs-Scree-
ning-Tests für die ersten 6 Le-
bensjahre“ (DeSc) herangezo-
gen (5). Nach dem DeSc sollen 
25 % der gesunden Kinder ab 
dem 11. Monat, 75 % ab dem 
12,5. Monat und 90 % ab dem 
14. Monat „erstmalig frei ge-
hen“ (Abb. 4).

Die 3 Säulenblöcke in Abbil-
dung 4 entsprechen den drei 
Perzentilen 25 %, 75 % und 
90 %. Die NG liegen mit einer 

Abweichung von 1 % bis 4 % 
gleichauf mit den gesunden 
Kindern des DeSc. Die ZSG 
zeigen dieses Verhalten nicht.

Aus dem Vergleich der DeSc, 
ZSG und NG folgt, dass 
a) beim 1. Perzentil DeSc, ZSG 
und NG gleich häufig „frei ge-
hen“, 
b) beim 2. Perzentil aber nur  
45 % der ZSG frei gehen (an-
statt der erwarteten 75 %), 
c) beim 3. Perzentil nur 70 % 
(anstatt der erwarteten 90 %).
Die Aussagen zu b) und c) sind 
nach χ2-Test „hoch signifikant“ 
[α = 1 %; χ2 = 7,7 bei b) und α =  
1 %; χ2 = 8,8 bei c)]

2. Klinische  
Untersuchungen

Im Folgenden werden die Er-
gebnisse der im Kapitel Me-
thoden vorgestellten klinischen 
Untersuchungen [2.1 bis 2.6] 
vorgestellt.

In den Diagrammen Abbil-
dung 5 bis Abbildung 10 wei-
sen die Säulen Af (Angaben 
fehlen) jeweils die Anzahl der 
Probanden aus, bei denen die 
Eintragungen aus den Untersu-
chungsprotokollen nicht über-
nommen werden konnten (Ein-
trag fehlt, unleserlich oder nicht 
im erlaubten Bereich).

2.1 Provokationstest 1: 
Drehtest
90 % der NG fielen auch nach 10 
Drehungen nicht  in den Vorfuß-
gang (oB);  bei den ZSG: 1 %.  
Nach der 5. Drehung waren zir-
ka  80 % der ZSG in  den Vorfuß-
gang gefallen. Beide Aussagen 
sind  „höchst signifikant“ (α =  
0,1 %; χ2 > 30).
2.2 Provokationstest 2: 
Gehtest
92 % der NG fielen auch nach 
10 Schritten nicht in den Vorfuß-
gang (oB); bei den ZSG: 1 %. 
Nach dem 5. Schritt waren zir-
ka 86 % der ZSG in den Vorfuß-
gang gefallen. Beide Aussagen 
sind „höchst signifikant“ (α =  
0,1 %; χ2 > 30).

Abb. 7: Dorsalextension im OSG links 
(OSG rechts identisch zu OSG links). 

Abb. 8: Dorsalextension im OSG links 
(Ergebnisse OSG rechts identisch zu OSG links).
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2.3 Dorsalextension im 
oberen Sprunggelenk (OSG)
2.3.1 Rückenlage
Die Winkelmessungen sind in 
5-Grad-Schritten dargestellt (15 
Grad umfasst z. B. den Bereich 
von ≥13 Grad bis < 18 Grad). 
ZSG haben eine deutlich gerin-
gere OSG-Beweglichkeit (über 
80 % der ZSG ≤ 10 Grad) als 
NG (unter 30 % der NG ≤ 10 
Grad). Die Aussage ist nach 
χ2-Test „höchst signifikant“ (α = 
0,1 %; χ2 > 30).

2.3.2 Bauchlage
Die Winkelmessungen sind in 
5-Grad-Schritten dargestellt (15 
Grad umfasst z. B. den Bereich 
von ≥ 13 Grad bis < 18 Grad). 
ZSG haben eine deutlich gerin-
gere OSG-Beweglichkeit (über 
75 % ≤ 15 Grad) als NG (unter 
20 % ≤ 15 Grad). Die Aussage 
ist nach χ2-Test „höchst signifi-
kant“ (α = 0,1 %; χ2 > 30).

2.4 Lordose der Wirbel-
säule (LWS) 
2.4.1 Im Stand
Die Winkelmessungen sind in 
5-Grad-Schritten dargestellt (30 
Grad umfasst z. B. den Bereich 
von ≥ 27 Grad bis < 33 Grad). 
Eine Lordose über 30 Grad ha-
ben zirka 13 % der NG und 41 % 
der ZSG. Die Aussage ist nach 
χ2-Test „hoch signifikant“ (α = 
1 %; χ2 > 9).

2.4.2 In Rückenlage 
39 % der NG haben einen 
Lendenwirbelabstand zur Un-
terlage von ≤ 0,5 cm. Von den 
ZSG haben diesen Abstand 
23,6 %. Die Aussage ist nach 
χ2-Test „signifikant“ (α = 5 %; χ2 
= 3,9).

2.5  Messung der  
Vorfußbreite

Tabelle I zeigt die Mittelwerte 
der Vorfußbreiten, differenziert 
nach Altersklassen, linker und 
rechter Fuß, Geschlecht und 
Probanden (ZSG, NG). Kinder 
unter 3 Jahre und über 9 Jah-
re wurden nicht berücksichtigt, 

da nicht genügend NG als Pro-
banden zur Verfügung stan-
den.

Aus der Tabelle folgt, dass die 
Vorfußbreiten von ZSG in allen 
Altersklassen größer sind als 
die Vorfußbreiten von NG.

2.6 Prüfung auf Gleichge-
wichtsstörungen

Die Graphik (Abb. 11) zeigt 
die Anzahl der Probanden in 
Prozent und die Zeit, die die-
se Probanden auf einem Bein 
(jeweils links und rechts) ste-
hen konnten. Eingetragen sind 
die Datenwerte nur für 0 s und 
≥ 60 s.

Folgende Aussagen sind signi-
fikant:
• 30,5 % der NG können auf 

einem Bein (links 28 %; 
rechts 33 %) mindestens 
60 Sekunden stehen. Von 
den ZSG sind es 17 % (links  
16 %; rechts 18 %). Die Aus-
sage ist höchst signifikant:  
α = 0,01 %; χ2 > 20.

• 7 % der NG können auf 
einem Bein (links 8 %; rechts 
6 %) nicht eine Sekunde ste-
hen. Von den ZSG sind es 
18,5 % (links 19 %; rechts  
18 %). Die Aussage ist hoch 
signifikant: α = 5 %; χ2 > 9.

Diskussion

Häufigkeit der Geschlech-
ter

Zur geschlechtsspezifischen 
Häufigkeit von ZSG werden 
in der Literatur unterschied-
liche Prozentzahlen ange-
geben (Tab. II). Außer der 
vorliegenden Studie ist allen 
gemeinsam, dass sie aufgrund 
der kleinen Stichproben nicht 
signifikant sind.

Elternbefragung

65 % der ZSG gingen „seit 
Beginn des Laufens“ auf dem 
Vorfuß, weitere 12 % begannen 

Abb. 9: LWS-Lordose. 

Abb. 10: Abstand in cm zwischen 
Unterlage und höchstem Punkt der LWS. 

„einige Monate später“ (Abb. 
2). Der Vorfußgang hat sich 
„vom ersten Auftreten“ bis zum 
„Zeitpunkt der Befragung“ bei 
17 % der ZSG „verstärkt“, ist bei  
42 % „gleich geblieben“ und bei 
41 % „besser“ geworden (Abb. 
3). Aus dem Ergebnis, dass  
41 % der ZSG ohne Behand-
lung im Zeitraum „erstes Auf-
treten“ bis zum „Tage der Be-
fragung“ eine Verbesserung 
des Vorfußgangs hatten (42 
% keine Änderung), lässt sich 
schließen, dass es sich bei den 
83 % um überwiegend intermit-
tierende ZSG handelte. Es wird 
somit die Aussage, dass durch 
Spontanheilung zirka 50 % 
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(3, 7, 10) der ZSG wieder zum 
plantigraden Gangbild überge-
hen, unterstützt. Für eine signi-
fikante Aussage sind weitere 
differenzierte Untersuchungen 
notwendig, für die 237 ZSG 
nicht ausreichen.

Die Auswertung der Befragung 
zur motorischen Entwicklung 
(Abb. 4) zeigt, dass ZSG sich 
bis zu den Meilensteinen „ers-
te Drehung“, „erstes Krabbeln“ 
und „erstes Aufstehen“ analog 
zu NG und Kindern des Denver-
Screening-Tests (DeSc) entwi-
ckeln. Den Meilenstein „erste 
freie Schritte (12,5 Monate)“ da-
gegen erreichen nur 45 % ZSG 
anstatt 75 % des DeSc (bzw.  
71 % der NG) und den Meilen-
stein „erste freie Schritte (14 Mo-
nate)“ nur 70 % der ZSG anstatt 
90 % des DeSc (bzw. 94 % der 
NG). ZSG machen also signifi-
kant später ihre ersten Schritte 
als DeSc-Kinder oder NG.
Ursache für die unterschied-

liche Entwicklung von ZSG ge-
genüber DeSc-Kindern  (bzw. 
NG) kann sein, dass zum „frei-
händigen Gehen“ ein gewisses 
Maß an Gleichgewichtsvermö-
gen notwendig ist. Ein ZSG 
hat hier Nachteile gegenüber 
einem NG, da er aufgrund sei-
nes Vorfußganges eine kleinere 
Standfläche als ein NG hat und 
somit einen höheren koordina-
tiven Aufwand benötigt, um frei-
händig zu gehen. Hinzu kommt 
der nach vorne verlagerte 
Schwerpunkt eines ZSG, der 
das freihändige Gehen zusätz-
lich erschwert.

Klinische  
Untersuchungen

Drehtest und Gehtest 
(2.1 und 2.2)
Durch Drehtest (Abb. 5) und 
Gehtest (Abb. 6) lässt sich bei 
ZSG der Vorfußgang zu 99 % 
provozieren. Ursache ist, dass 
der Zehenspitzengang nicht 

permanent ausgeführt wird, 
sondern dass die ZSG zwi-
schen Vorfußgang und planti-
gradem Gang wechseln. Hinzu 
kommt, dass in anstrengenden 
oder fordernden Situationen  
(z. B. Müdigkeit, Stress, neue 
Situationen; hier: provozierte 
Drehbewegungen bzw. der 
Auftrag, eine bestimmte Stre-
cke zu gehen) die ZSG ver-
mehrt in den Vorfußgang fallen. 
Die Anzahl der Drehungen und 
Schritte, bis die ZSG in den 
Vorfußgang wechseln, eignen 
sich als ein Maß für die Stärke 
des Zehenspitzenganges. Der 
Fuß, mit dem ein ZSG als Ers-
tes in den Vorfußgang fällt, eig-
net sich als Kriterium, ob beide 
Füße unterschiedlich stark vom 
ZSG betroffen sind (keine Aus-
wertung in dieser Studie).

Dorsalextension im OSG 
(2.3)
Höchst signifikant sind bei 
ZSG die Bewegungseinschrän-

NG-männlich NG-weiblich ZSG-weiblich ZSG-männlich

Alter
Breite 
rechts

Breite 
links

Mittel-
wert

Breite 
rechts

Breite 
links

Mittel-
wert

Breite 
rechts

Breite 
links

Mittel-
wert

Diff. in
%

Breite 
rechts

Breite 
links

Mittel-
wert

Diff. in
%

3 J. 6,10 6,00 6,05 6,05 6,00 6,03 6,34 6,32 6,33 5,1 % 6,34 6,27 6,30 4,2 %

4 J. 6,25 6,20 6,23 6,20 6,10 6,15 6,86 6,79 6,83 11,0 % 6,99 6,91 6,95 11,6 %

5 J. 6,57 6,50 6,53 6,47 6,50 6,48 7,14 7,26 7,20 11,1 % 7,31 7,41 7,36 12,7 %

6 J. 6,95 7,10 7,03 6,90 6,97 6,93 7,48 7,28 7,38 6,4 % 8,06 7,88 7,97 13,5 %

7 J. 7,20 7,25 7,23 7,05 7,20 7,13 7,99 7,91 7,95 11,6 % 7,99 7,94 7,96 10,2 %

8 J. 7,25 7,55 7,40 7,35 7,30 7,33 8,10 8,10 8,10 10,6 % 8,69 8,67 8,68 17,3 %

9 J. 7,60 7,70 7,65 7,45 7,40 7,43 8,13 8,13 8,13 9,5 % 8,43 8,17 8,30 8,5 %

Tab. I: Vorfußbreiten (rechter Fuß, linker Fuß, Mittelwert). 
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Studien mit n > 40 Anzahl; %

Quelle ZSG männlich weiblich

Vorliegende Studie 237 142; 60 % 95; 40 %

Merkenschlager (6) 91 46; 51 % 45; 49 %

Kornbrust (7) 44 20; 45 % 22; 55 %

Stricker (8) 80 44; 55 % 36; 45 %

Sobel (9) 60 33; 55 % 27; 45 %

Tab. II: Häufigkeit differenziert nach männlich, 
weiblich (nur Studien mit n > 40). 

Die in der vorliegenden Studie ermittelte 
Verteilung (60 % Jungen, 40 % Mädchen) 

ist mit einem Fehler von a = 7 % 
bei einer  Sicherheit von 95,5 % signifikant. 

kungen im OSG. Über 80 % 
der ZSG haben eine OSG-Dor-
salextension ≤ 10 Grad in Rü-
ckenlage. Von den NG sind es 
unter 20 % (Abb. 7). In Bauch-
lage (Abb. 8) verhält es sich 
ähnlich. 
Starke Einschränkungen im 
OSG können zu Verände-
rungen im Laufmuster des ZSG 
führen (6) und direkten Einfluss 
auf die Abrollphase haben. Es 
hat sich gezeigt, dass viele 
ZSG den Fuß ohne Abrollpha-
se aufsetzen. Häufig zeigt sich 
auch der so genannte „Elefan-
tengang“ oder ein „wippendes“ 
Gangbild, wenn die ZSG nicht 
auf dem Vorfuß gehen (5). Die 
Einschränkungen können so 
groß sein, dass die ZSG nicht 
in der Lage sind, die Neutral-
Null-Stellung im OSG einzu-
nehmen.
Durch die Einschränkungen 
im OSG kommt es zusätzlich 
zu Ausweichbewegungen im 
Knie- und Hüftgelenk sowie an 
der Lendenwirbelsäule. Haupt-
ursache der OSG-Einschrän-
kungen sind die verkürzten 
Achillessehnen oder Waden-
muskulaturen. 

Lordose der Wirbelsäule 
(2.4)
Sowohl die Messung im Stand 
(Abb. 9) als auch die Messung 
im Liegen (Abb. 10) zeigt eine 
verstärkte Lendenlordose von 
ZSG gegenüber NG. Im Stand 
ist der Unterschied zwischen 
den Probandengruppen größer 
als im Liegen. Vermutlich ist die 
Ursache für den Unterschied 
eine vermehrte Beckenkippung 
im Stand, da sich hier die obe-
ren Sprunggelenke in Neutral-
Null-Stellung befinden, so dass 
das Becken zum Ausgleich 
der Bewegungseinschränkung 
nach vorne gekippt wird. Eine 
Lordose von 30 Grad haben  
54 % der NG, bei den ZSG sind 
es nur 21 %. Eine verstärkt auf-
tretende Lendenlordose (Hy-
perlordose) kann ein deutliches 
Zeichen für eine pathologische 
Veränderung der Statik durch 
den habituellen Zehenspitzen- Abb. 11: Einbeinstand in Sekunden. 

gang sein. Spätfolgen (13, 14) 
durch die verstärkte Lordose 
sind möglich. 

Messung der Vorfußbreite 
(2.5)
In allen untersuchten Alters-
klassen haben ZSG im Durch-
schnitt einen breiteren Vorfuß 
als NG. Er entsteht durch den 
erhöhten Druck auf den Vorfuß 
beim Gehen und Stehen. Par-
allel dazu bildet sich die Ferse 
geringer aus (konusartig ver-
jüngt), da die Druckeinwirkung 
in diesem Bereich entspre-
chend geringer ausfällt.

Prüfung auf Gleichgewichts-
störungen (2.6)
Auch beim Gleichgewicht zei-
gen sich signifikante Unter-
schiede zwischen ZSG und 
NG. NG können den Einbein-
stand länger ausführen als 
ZSG. Ursache ist, dass sich 
der Schwerpunkt bei ZSG 
nach vorn verlagert. Hinzu 
kommt bzw. lässt sich beob-
achten, dass ZSG auch im 
Stand vermehrt den Rückfuß 
abheben, so dass sie eine ge-
ringere Standfläche haben als 
ein NG. Die Dreipunktauflage 
des Fußes (Ferse, Kleinzehen-
ballen, Großzehenballen) ist 
nicht mehr gegeben.

Fazit

Die aus Elternbefragungen und 
klinischen Untersuchungen 
gewonnenen Kenntnisse zum 
kindlichen Zehenspitzen-
gang zeigen auf, dass geeig-
nete Schritte notwendig sein 
können, um ein plantigrades 
Gangbild zu erreichen.
Als Erstes ist bei jedem ZSG 
eine ausführliche Anamnese 
und klinische Untersuchung 
durchzuführen. Auf dieser Ba-
sis kann entschieden werden, 
ob mit der Therapie sofort zu 
beginnen ist oder ob eventuell 
drei oder sechs Monate „ab-
gewartet“ werden kann, ob der 
Zehenspitzengang intermittie-
rend ist und aus der Gangano-
malie durch eine so genannte 

„Spontanheilung“ ein planti-
grades Gangbild wird (11).
Als Therapiemaßnahme 
kommen im PTZ Pomarino im 
Normalfall speziell entwickel-
te Einlagen (12), eventuell 
unterstützt durch Physiothe-
rapie, in Frage. Nur 5 % der 
ZSG benötigen zusätzlich 
Orthesen oder Botulinumto-
xin-Injektionen. Operationen 
zur Achillessehnenverlän-
gerung sind praktisch nicht 
mehr notwendig. 
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Die (schmerzhafte) Insertionstendinose 
der Plantarfaszie  

Funktionelle Ursache, Diagnostik und Therapie 

N. M. Hien

Schlüsselwörter: Plantarfaszie – Fersensporn – Schmerz – Sonographie – Biomechanik – Ganganalyse 
– Diagnostik – Therapie – Schuhe – Physiotherapie 

Zusammenfassung

Aus der Praxis für Orthopädie und Unfallchirurgie Dr. Hien, München

Fragestellung: Die Sono-
graphie wird beim plan-
taren Fersensporn nicht nur 
zur Diagnose der knöcher-
nen Ausziehung eingesetzt, 
sondern auch zur Ortung 
für die extrakorporale Stoß-
wellenbehandlung. Die An-
gaben in der Literatur über 
die Ursachen des plantaren 
Fersensporns und die the-
rapeutischen Möglichkeiten 
sind unterschiedlich; es gibt 
kaum Studien, die den Kri-
terien der Evidenz basierten 
Medizin entsprechen. Die 
Diagnose wird im seitlichen 
Röntgenbild gestellt, ohne 
dass daraus auf die klinische 
Relevanz der beobachteten 
kalzifizierten Insertionsperi-
ostose geschlossen werden 
kann. Welche klinische Rele-
vanz ergibt sich aus dem so-
nographischen Befund?

Methodik: Anhand der Be-
funde von über 4000 Sono-
graphien aus 24-jähriger Tä-
tigkeit in der Praxis bei einem 
unausgewählten Patienten-
gut werden die sonogra-
phische Untersuchungstech-

nik und die zur Beurteilung 
des sonographischen Be-
fundes aufgestellten Krite-
rien vorgestellt und anhand 
von Beispielen und im Ver-
gleich mit einem beschwer-
defreien Probandenkollektiv 
und einer Ganganalyse mit 
dem System „Zebris®“ das 
zugrunde liegende biome-
chanische Modell erläutert.
 
Ergebnisse: Die bei aku-
ten Beschwerden sonogra-
phisch im Seitenvergleich 
nachweisbare hypoecho-
gene Zone im Bereich des 
Ursprungs der Plantarapo-
neurose korreliert besser mit 
der klinischen Symptomatik 
als die Art und Größe des im 
Röntgenbild nachweisbaren 
knöchernen „Sporns“. Wäh-
rend die Verbreiterung des 
Querschnitts des Ursprungs 
der Plantaraponeurose und 
die hypoechogene Textur 
bereits zu Beginn eindeu-
tiger Beschwerden nach-
weisbar sind, lässt sich ein 
knöcherner Sporn erst nach 
mehrwöchigem bzw. mehr-
monatigem chronischen 

Beschwerdeverlauf darstel-
len, oder erst nach Aushei-
lung, oft als Zufallsbefund. 
Als wesentliche biomecha-
nische Ursachen werden 
das Körpergewicht, die Ge-
wichtsverlagerung über dem 
Fuß, der Einsatz der Zehen-
beugemuskulatur und das 
Schuhwerk festgestellt. Das 
darauf hin entwickelte Be-
handlungsmodell bessert 
den Schmerz nach durch-
schnittlich 3,4 Praxisinter-
nen Physiotherapie-Behand-
lungen um über 50 %.  

Schlussfolgerungen: Die 
Sonographie ermöglicht 
den frühzeitigen objektiven 
Nachweis struktureller Ge-
webeveränderungen im Ur-
sprungsbereich der Plan-
taraponeurose. Zusammen 
mit den zu beobachtenden 
Gewohnheitsverhaltenswei-
sen des Patienten und deren 
biomechanischer Analyse 
wird somit eine Frühestthe-
rapie möglich mit verkürzter 
Behandlungszeit und u. U. 
Vermeidung knöcherner Ver-
änderungen.
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Summary

(Painful) Plantar Fascii-
tis, Biofunctional Aspects 
of Cause, Diagnosis and 
Treatment
 
Introduction: In plantar 
heel pain sonography is not 
only used to diagnose the 
inferior calcaneal spur but 
also to focus extra corporal 
shock wave therapy. Various 
causes and therapies of the 
painful heel syndrome are 
found in literature though 
there are hardly any stu-
dies that meet the criteria of 
evidence based medicine. 
Usually the diagnosis is se-
cured by demonstrating a 
calcaneal spur of mechani-
cal appearance in a lateral 
x-ray film without assuring 
the actual clinical relevance 
of this ossification. Which 
clinical relevance can be 
drawn from sonographic fin-
dings?  

Materials and methods: 
Having analysed the data 
of more than 4000 sono-
graphies of unselected pa-
tients with plantar heel pain 
out of 24 years of outpatient 
practice the technique of so-
nographic examination and 
the criteria to evaluate the 
sonographic findings are 
demonstrated. The result-
ing biomechanical model 
is explained showing typi-
cal cases and gait analy-
sis of the system “Zebris®” 
in comparison with a pain- 
and symptom-free control 
group. 

Results: In acute mechani-
cal plantar heel pain sono-
graphy shows a hypoecho-

genic area at the calcaneal 
origin of the plantar aponeu-
rosis. The extension of this 
zone correlates better with 
the actual clinical symptoms 
than structure and extension 
of the inferior calcaneal spur 
as shown in the lateral x-ray. 
Whereas the increase in dia-
meter of the plantar aponeu-
rosis at the calcaneal origin 
and the hypoechogenic tex-
ture are already found in 
the beginning of substanti-
al pain, an ossifying inferi-
or calcaneal spur is identi-
fied by x-ray film not before 
several weeks or months 
of pain history or after heal-
ing, often as an accidental 
finding. Body weight, distri-
bution of the body weight 
upon the foot, activity of the 
toe flexor muscles correlat-
ing to gait and shoes are 
found to be most influen-
tial in causing mechanical 
plantar heel pain. The pain 
(VAS) reported by the pati-
ent decreases after an ave-
rage of 3.4 sessions of phy-
siotherapy. More than 50 %  
following the therapeutic al-
gorithm developed on the 
base of these findings.  

Conclusion: Sonography 
allows early proof of struc-
tural tissue alterations at the 
origin of the plantar aponeu-
rosis in patients with me-
chanical heel pain and thus 
enables early therapy and 
guidance on behaviour mo-
dification following obser-
vation and biomechanical 
analysis of the patient’s ha-
bits to avoid ossification and 
to reduce the time needed 
for therapy.  

Einleitung

Was wissen wir wirklich über 
den plantaren Fersenschmerz 
und -sporn?
Seit Lapidus (1) wurden zur 
Ätiologie zahlreiche Theorien 
aufgestellt, es wurden biome-
chanische, neuronale und rheu-
matische Faktoren diskutiert 
(2, 3). Fuller beschrieb einen 
„Winden“-Mechanismus als bi-
omechanische Erklärung für 
Überlastungsschäden der Plan-
tarfaszie (4). Atkins stellt fest, 
dass der Wirksamkeitsnachweis 
vieler Behandlungen und strin-
gente biomechanische Ursa-
chenanalysen ausstehen (5). Zu 
ähnlichen Schlüssen kommen 
andere Autoren (6, 7, 8) ein-
schließlich Rompe (9), der die 
Wirksamkeit der Stoßwellenbe-
handlung beim plantaren Fer-
sensporn bejaht.
In der jüngsten Metastudie be-
schreibt McMillen (8) die Ultra-
schallmessung der Fasziendi-
cke als Methode der Wahl und 
macht wiederholte longitudinale 
Zugbelastungen der Plantarfas-
zie und vertikale Kompressions-
kräfte ursächlich verantwortlich.  
Die klinische Relevanz des knö-
chernen Spornes beim plan-
taren Fersenschmerz ist noch 
immer nicht eindeutig geklärt, 
ebenso wenig die Frage: Was 
tut im konkreten Fall weh und 
warum? 

Die Sonographie dient beim 
plantaren Fersenschmerz: 
1. Zum Nachweis insertions-
naher hyper- und bzw. hypo-
echogener Zonen und zur Mes-
sung des Fasziendurchmessers 
am Calcaneusursprung (10, 11).
2. Zum Nachweis der knöcher-
nen Ausziehung und zur Ortung 
für die Stoßwellentherapie (9). 

Welche klinische Relevanz er-
gibt sich nun aus dem jeweiligen 
sonographischen Befund? Wie 
lassen sich die Strukturverän-
derungen biomechanisch erklä-
ren und welche therapeutischen 
Konsequenzen ergeben sich 
daraus?
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Material und Methoden

Sonographie-Technik

Für die funktionelle Sonogra-
phie der Plantarfaszie empfiehlt 
sich die Verwendung eines 7,5 
MHz Linearschallkopfes mit 
mindestens 6 cm aktiver Brei-
te. Die Untersuchung erfolgt im 
Längsschnitt von plantar über 
dem Ursprung der Aponeuro-
sis plantaris medial, zentral und 
lateral, da intra- und interindivi-
duell unterschiedliche Anteile 
der Plantarfaszie medial oder 
lateral, proximal oder distal 
verändert sein können, sowie 
im Frontalschnitt proximal, am 
Knochenübergang und distal 
mit dynamischer Überprüfung 
des Sehnenreflexverhaltens 
und Messung des Sehnenquer-
schnitts am Knochenende im 
Seitenvergleich (Abb. 1).

Anatomisch liegt der Längs-
schnitt über dem Ursprung der 
kurzen Zehenbeuger, die Faszie 
verläuft unmittelbar subkutan in 
Verlängerung der Calcaneus-
kontur; der rote Rahmen mar-
kiert den typischen Ausschnitt 
des Ultraschallbildes.   
Verlauf und Ursprünge der 
kurzen Zehenbeuger zeigen 
den engen Funktionszusam-
menhang zwischen passiver 
Plantarfaszie und aktiver plan-
tarer Muskulatur. 

Bei Pathologie im Ursprungs-
bereich der Plantarfaszie findet 
man im Sonogramm in Verlän-
gerung der plantaren Calca-
neuskontur einen scharfen 
Abbruch als Ausdruck eines 
knöchernen Spornes und un-
mittelbar darüber liegend eine 
unterschiedlich ausgeprägte 
hypoechogene Zone (HEZ) im 
Ursprung der Faszie, die sich in 
der T2- Wichtung im MRT als si-
gnalintens darstellt (Abb. 2).  

In der funktionellen Sono-
graphie werden zunächst im 
Längsschnitt von plantar der 
Calcaneus und die Plantarfaszie 

schallkopfparallel dargestellt, 
anschließend durch Kippen des 
Schallkopfes Calcaneus und 
Faszie mit leicht schräg einfal-
lendem Schallstrahl auf das ty-
pische Schillerverhalten gesun-
der Sehnen hin untersucht und 
schließlich ursprungsnah am 
Calcaneus bei senkrecht einfal-
lendem Schallstrahl der Quer-
schnitt der Faszie gemessen 
(Abb. 3).  

Beim Jugendlichen vor Wachs-
tumsabschluss stellen sich die 
Verhältnisse in der Regel wie 
folgt dar: Calcaneusapophy-
se, Calcaneuskontur, Achilles-
sehne, Plantaraponeurose und 
physiologische hypoechogene 
Zone im Insertionsbereich der 
Achillessehne und der Plan-
tarfaszie bedingt durch die 
bogenförmig in den Knochen 
ausstrahlenden Faserzüge. Die 
Sehneninsertion selbst zeigt 
keinen Kalibersprung. Auch 
nach Wachstumsabschluss 
zeigt die unauffällige Plantar-
faszie am Ursprung keinen Ka-
libersprung, keinen Knochen-
sporn und keine ursprungsnahe 
pathologische hypoechogene 
Zone (Abb. 4).

Die Abbildungen 5, 6 und 7 zei-
gen radiologische und sono-
graphische Befunde typischer 
Fallbeispiele bei Erwachsenen 
mit und ohne plantaren Fersen-
schmerz. 

Ergebnisse

Unsere Untersuchung 2001 
(11) zeigte folgende Ergebnisse 
(Tab. I): 
1. In der Kontrollgruppe ist der 
knöcherne Sporn rechts grö-
ßer als links, die hypoechogene 
Zone am Ursprung der Plan-
tarfaszie links aber größer als 
rechts, jedoch geringer als 3,5 
mm.
2. Bei Schmerzen sind der knö-
cherne Sporn und die hypo-
echogene Zone links größer als 
rechts.
Auf der Seite der Schmerzen 
ist der knöcherne Sporn gleich 

Abb. 1: Sonographischer Längsschnitt über dem 
Ursprung der Plantarfaszie (L). Frontaler Querschnitt 

proximal, am Knochenübergang und distal des 
Ursprungs (F). Der rote Rahmen im Übersichtsschema 

markiert den im Längsschnitt dargestellten Bereich.

Abb. 2: Längsschnitt-Schema, Sonogramm und MRT bei 
Insertionstendinose der Plantarfaszie am Calcaneus: 

Grün markiert die hypoechogene Zone, im MRT T2-
gewichtet ist diese signalintens. Gelb markiert der 

knöcherne plantare „Fersensporn“.

Abb. 3: Sonographischer Längsschnitt von plantar 
über dem Ursprung der Plantarfaszie. Grün 

markiert Calcaneus-Kontur, rot Plantarfaszie. 
Links weißer Pfeil = Querschnitt der Plantarfaszie 

bei senkrecht einfallendem Schallstrahl, 
rechts hypoechogene Faszie bei schräg 

einfallendem Schallstrahl. 
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oder kleiner, die hypoechogene 
Zone aber deutlich größer als 
auf der Gegenseite.

Die Untersuchungen von 150 
Patienten bis zum Jahr 2010 
bestätigen die Ergebnisse aus 
dem Jahr 2001 (Tab. II):
1. In der Gesamtgruppe sind 
knöcherner Sporn und hypo-
echogene Zone links etwas grö-
ßer als rechts.
2. In der Gruppe mit Schmerzen 
rechts ist die hypoechogene 
Zone rechts deutlich größer als 
links, der Sporn aber rechts klei-
ner als links. 
3. In der Gruppe mit Schmerzen 
links ist die hypoechogene Zone 
links deutlich größer als rechts 
und der Sporn etwas größer als 
rechts. 

Ganganalyse mit dem Sys-
tem „Zebris®“

Beim „normalen“ Gehen in Vor-
neigung mit Abrollen über den 
Vorfußballen ohne Einsatz der 
langen Zehenbeuger und einer 
Geschwindigkeit von 3 km/h 
wird die Plantarfaszie (rot) nur 
beim Fersenauftritt nicht belas-
tet. Die Hauptlast liegt auf dem 
Vorfuß, über 2/3 des Kraft x 
Zeit-Produktes entfällt auf Ze-
hen und Ballen und weniger 
als 1/3 auf die Fersen (Abb. 8).  
 
Beim „idealen“ Gehen in Rück-
neigung mit Abrollen über die 
Ferse, aktivem Einsatz der lan-
gen Zehenbeuger und einer 
Geschwindigkeit von 5 km/h 
wird die Plantarfaszie (rot) nur 
vor Beginn des Einsatzes der 
Zehenbeuger passiv belastet. 
Die Hauptlast liegt zwar unver-
ändert auf dem Vorfuß, wird 
aber aktiv dynamisch über die 
Zehenbeuger abgefangen un-
ter Entlastung der Plantarfaszie 
und unter Minderung des Kraft 
x Zeit-Produktes der Fersenbe-
lastung um über 50 % (Abb. 9).  

Beim aufrechten Gang aus 
Reklination mit Auftritt und 
Abrollen auf der Ferse und 
Ballenentlastung durch ak-

tiven Einsatz der langen Ze-
henbeuger reduziert sich das  
maximale Kraft-Zeit-Produkt  
der Fersenbelastung und 
damit der Plantarfaszie im 
Vergleich zum üblichen 
„normalen“ Gangbild mit Inkli-
nation, Abrollen auf dem Ballen 
ohne Einsatz der langen Zehen-
beuger um über 50 %! 

Behandlungskonzept

Aufgrund dieser Ergebnisse und 
biomechanischer Überlegungen 
wurde folgendes Behandlungs-
konzept für die Tendinose der 
Plantarfaszie entwickelt:

1. Anatomiegerechtes Schuh-
werk, fester Fesselsitz, freier 
Schubraum, gerader medi-
aler Schuhrand, kein Absatz.

2. Fersenweichbettung anfangs 
zur akuten Entlastung und 
Tapeverbände.

3. Physikalische Lokaltherapie, 
Thermobehandlung, Deh-
nung, Ultraschall oder bei 
Therapieresistenz auch auf-
wändigere mechanische Irri-
tationsbehandlungen.

4. Krankengymnastische An-
leitung zur Wadendehnung, 
Aufrichtung, Optimierung des 
Verhaltens, Abrollen über die 
Ferse und Einsatz der Zehen-
beuger.

5. Gewichtsoptimierung.

6. Unterschenkelkompressions-
strumpf der Klasse I-II.

Die Ergebnisse von  
92 dokumentierten  
Behandlungsfällen der 
praxisinternen Physiothe-
rapie aus den Jahren 2003 
bis 2010

Durchschnittsalter 56 Jahre,  
61 % Frauen, 6,5 % waren kran-
kengymnastisch vorbehan-
delt. Die Beschwerden vor Be-
handlung wurden mit VAS 8,3, 

Abb. 4: Typisches Sonogramm des Ansatzes der Achilles-
sehne und des Ursprungs der Plantarfaszie vor Wachs-
tumsabschluss: Calcaneusapophyse (weiß), Calcaneus 
(grau), Achillessehne (gelb), Plantarfaszie (rot). Physio-

logische hypoechogene Zone im Insertionsbereich der 
Achillessehne und der Plantarfaszie (grün). 

Abb. 5: Links: Schmerzfreie 39 Jahre alte Patientin; der 
Querschnitt der Plantarfaszie beträgt 2,2 mm, kein 

knöcherner Sporn. Rechts: Bei diesem 63 Jahre alten 
Patienten fallen ein winziger knöcherner Sporn (gelb) und 

eine kleine hypoechogene Zone (grün) bei ursprungsnah 
3,3 mm dicker Faszie auf, keine Schmerzen.

Abb. 6: 77 Jahre alte Patientin mit 4 mm großem knöcher-
nen Fersensporn (gelb) beidseits. Links: Rechte Ferse 

schmerzfrei, ursprungsnah 2,6 mm Querschnitt der Plan-
tarfaszie, keine hypoechogene Zone.  Rechts: Linke Ferse 

schmerzhaft mit kräftiger hypoechogener Zone (grün) bei 
ursprungsnah 4,9 mm dicker Faszie.
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nach der Behandlung mit 3,7 
angegeben, die Schwere der 
Erkrankung mit 4,9 eingestuft. 
Durchschnittlich wurden 3,4 
Krankengymnastikanleitungen 
zur Eigenbehandlung gegeben 
und zur Eigenaktivität motiviert, 
Fachkompetenz und Zufrieden-
heit mit der Behandlung erhiel-
ten beste Einstufungen (Tab. 
III).

Diskussion

Die Ergebnisse der sonogra-
phischen Untersuchungen am 
Ursprung der Plantarfaszie zei-
gen:

1. Der Querschnitt der hypo-
echogenen Zone korreliert 
mit der aktuellen Schmerzhaf-
tigkeit und ist Ausdruck des 
aktuellen Sehnenumbaus. 
Eine hypoechogene Zone mit 
Querschnitt bis 3,5 mm ist 
„normal“.

2. Der knöcherne Sporn ist Aus-
druck stattgehabter Repara-
turvorgänge und hat selbst 
keinen Krankheitswert, er 
ist quasi als Ergebnis der 
„Heilung“ zu betrachten. 

3. Durch einseitige biomecha-
nische Belastung kommt 
es ursprungsnah zur  
Schädigung der Plantarfas-
zie mit Auflockerung, Ver-
größerung des Querschnitts, 
Schmerz, Schonung und 
Reparatur durch periostale 
Knochenreaktion und damit 
zum Fersensporn. Dieser ist 
biomechanisch vergleichbar 
einer „Tülle“, wie wir sie aus 
der Technik an Stecker-Ka-
belübergängen kennen.

Biomechanisches Modell

Der Kran kann als biomecha-
nisches Modell für die Kräftever-
teilung am Fuß gelten (Abb. 10), 

wobei die Verlagerung des Kör-
pergewichtes nach vorn oder 
hinten der Lastverlagerung auf 
dem Ausleger entspricht und 
das Zügelungssystem Achilles-
sehne/Plantarfaszie mit der pas-

Tab. I: Ergebnisse 2001:
- In der Kontrollgruppe ist der knöcherne  Sporn rechts > links, die hypoechogene  Zone (HEZ) links > rechts. 

- Bei Schmerzen sind der knöcherne Sporn und  die HEZ links > rechts. 
- Auf der Seite der Schmerzen ist der knöcherne Sporn =/<, die HEZ >> als auf der Gegenseite.

n Sex Alter J. Schmerz Dauer Sporn 
R

Sporn 
L

HEZ R HEZ L

Schmerzfreie 
Kontrollgruppe

Σ/∅ 12 8 w
4 m

48 1,5
mm

1,2
mm

2,9
mm

3,1
mm

Gesamtgruppe Σ/∅ 22 14 w
8 m

56 7 R
13 L

21 Wo 1,9
mm

2,2 
mm

3,6
mm

4,1
mm

Beschwerde-
gruppe

Σ/∅ 18 14 w
4 m

59 6 R
12 L

22 Wo 2,1
mm

2,4
mm

3,7
mm

4,3
mm

Tab. II: Ergebnisse 2010:
- In der Gesamtgruppe sind knöcherner Sporn und hypoechogene   Zone (HEZ) links etwas > rechts. 

- In der Gruppe mit Schmerzen rechts ist die HEZ rechts >> links, der knöcherne Sporn rechts < links. 
- In der Gruppe mit Schmerzen links ist die HEZ links >> rechts, der knöcherne Sporn links > rechts.

n Sex Alter J. Schmerz Dauer Sporn 
R

Sporn 
L

HEZ R HEZ L

Gesamtgruppe Σ/∅ 150 96 w
54 m

55,6
22-88

72 R
75 L

21 Wo 2,0
mm

2,2
mm

4,6
mm

4,7
mm

Schmerzen rechts Σ/∅ 72 38 w
34 m

55,1
25-77

rechts
re > li

20 Wo 1,8
mm

1,9
mm

5,4
mm

3,8
mm

Schmerzen links Σ/∅ 75 52 w
23 m

55,9
22-88

links
li > re

21 Wo 2,4
mm

2,6
mm

3,9
mm

5,6
mm

Abb. 7: 60 Jahre alter Patient ohne knöchernen Fersen-
sporn rechts. Links: Rechte Ferse aktuell schmerzhaft mit 

deutlicher hypoechogener Zone (grün) und ursprungsnah 
4,5 mm Querschnitt der Plantarfaszie. Rechts: Linke Ferse 

schmerzfrei mit 2 mm knöchernem Sporn (gelb) ohne 
auffällige hypoechogene Zone bei ursprungsnah 3,5 mm 

dicker Plantarfaszie.
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siven Kraftübertragung auf den 
Vorfuß der Drahtseilkonstruktion 
des Gegengewichtes. Am Fuß 
unterstützt die kurze Fußmus-
kulatur mit aktiver Beugung im 
D2- mit -5-Grundgelenk und Ge-
wölbebildung die mehr passive 

Funktion der Plantarfaszie. Auch 
die Sehnen der aktiven Steig-
bügelfunktion entlasten etwas 
die Plantarfaszie, besonders mit 
Pro- und Supinationskomponen-
te. Entscheidend und bisher in 
der Literatur kaum berücksichtigt 

(6, 8) ist aber die Bedeutung der 
Schuhe und des aktiven und dy-
namischen Einsatzes der langen 
Zehenbeuger und damit der Ze-
henfunktion. Die Entlastung der 
Plantarfaszie geschieht in ers-
ter Linie durch die Art der Ver-
lagerung des Körpergewichtes 
auf den Fuß und zweitens durch 
den aktiven Einsatz der kurzen 
Fußmuskulatur und der langen 
Zehenbeuger und -strecker im 
rhythmischen Wechsel beim Ge-
hen.
 
Ungünstige biomechanische 
Faktoren der Insertionstendino-
se der Plantarfaszie sind: hohes 
Körpergewicht mit Vorneigung 
des Körpers, falsches Schuh-
werk mit Absatz, fehlendem Vor-
fußraum und Fesselsitz, falsche 
Gewohnheiten wie Vorfußbelas-
tung, Abrollen über den Zehen-
ballen, wenig Zehenaktivität, 
wenig Bewegung pro Zeit, kurze 
Muskelverhältnisse, hohe Impul-
se, zu hoher oder zu geringer 
Trainingsanspruch und fehlende 
Regenerationszeiten. Außerdem 
venöser Stau und arterielle Min-
derperfusion (Abb. 11).

Schlussfolgerung

1. Die Insertionstendinose der 
Plantarfaszie hat in erster Li-
nie biofunktionelle Ursachen im 
Raum-Zeitverhalten des Pati-
enten.

2. Diese sind nicht am Fuß al-
leine festzumachen, sondern 
am Gesamtverhalten des Kör-
pers, insbesondere auch über 
dem Fuß. Entscheidender Kau-
salfaktor ist die Gewichtsver-
lagerung auf den Vorfußballen 
ohne dynamische Entlastung 
der Plantarfaszie durch ak-
tiven Einsatz der Zehenbeuger.  

3. Die Ultraschalldiagnostik, wie 
dargestellt, ist Mittel der Wahl 
vor Röntgen und MRT zur Beur-
teilung der aktuellen klinischen 
Relevanz der Umbauvorgänge.  

4. Nicht invasive Therapie nach 
differenzierter Faktorenanalyse 

Abb. 9: Ganganalyse (Zebris®): „Ideales“ Gehen (Reklination, Abrollen über die Ferse mit Einsatz 
der  Zehenbeuger, 5 km/h). Rote Linie plantar = Belastung der Plantarfaszie: Das Produkt aus 

Kraft mal Zeit (K x t) beträgt für Zehen maximal 30.660, für die Fersen aber nur 5.875 
(Erläuterung im Text). 

Abb. 8: Ganganalyse (Zebris®): „Normales“ Gehen (Inklination, Abrollen über Ballen ohne Ein-
satz der  Zehenbeuger, 3 km/h). Rote Linie plantar = Belastung der  Plantarfaszie: Das Produkt 

aus Kraft mal Zeit (K x t) beträgt für Zehen maximal 29.370, für die Fersen  12.528 
(Erläuterung im Text). 
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Tab. III: Behandlungsergebnisse schmerzhafte 
Plantarfaszie 2/2003 – 3/2010 (n=92).

2/03
-3/10
n = 92

min max StAw±

Alter J. 56,6 23 89 14,05

Frauen % 61,0

KG vorbehandelt % 6,5

Beschwerden vor 
(VAS)

8,27 2 10 1,87

Beschwerden 
nach (VAS)

3,70 1 8 1,98

Schwere 
Erkrankung 1-10

4,89 1 10 2,50

Dauer d. Beschw. 
(Mon.)

4,85 1 10 1,98

Anzahl KG 3,41 3 10 1,17

Anzahl Massagen 0,02 0 2

Motiv. Eigenakt. 8,40 1 10 2,55

Fachkompetenz 9,74 8 10 0,57

Rahmen-
bedingungen

9,62 5 10 0,86

Zufriedenheit 9,73 8 10 0,59

Abb. 10: Biomechanisches Funktionsmodell für den Fuß: Der Kran: 
- Achillesssehne – Plantarfaszie (violett) = passive Kraftübertragung auf 

den Vorfuß. - Kurze Fuß- und Zehenmuskulatur (rot) = 
aktive D2-5 GG Beugung und  Gewölbebildung. - M. tib. ant. u. post. 

u. Mm. peronei (dunkelgrün) = aktive „Steigbügelfunktion“. 
- M. flex. hallucis u. dig. longus (hellgrün) = aktive Zehenbeugung u. 

Gewölbebildung. Entlastung der Plantarfaszie durch Rückverlagerung 
des Körpergewichtes auf die Ferse (schwarzer Pfeil ↔) und den aktiven 

Einsatz der kurzen Fußmuskulatur und der Zehenbeuger. 

im konkreten Einzelfall steht an 
erster Stelle: physikalische Lo-
kaltherapie und Entlastung im 
akuten Stadium, krankengym-
nastische Anleitung zur Opti-
mierung des Verhaltens, ana-
tomisches Schuhwerk ggf. mit 
orthopädietechnischer Zurich-
tung und Prävention durch Än-
derung falscher Gewohnheiten. 

5. Invasive Maßnahmen wie In-
jektionen, Stoßwellenbehandlung 
und Operation scheinen für Pati-
ent und Arzt verführerisch lukra-
tiv, lösen aber nicht die zugrunde 
liegenden Funktionsprobleme.   
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Wie wirken eigentlich Hyaluronsäuren?
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Zusammenfassung
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Im Rahmen der Arthrosepro-
gression unterliegt die endo-
gene Hyaluronsäure drama-
tischen Veränderungen, die zu 
einer verminderten viskoelasti-
schen Beschaffenheit der Syn-
ovialflüssigkeit führt. Hieraus 
resultiert eine nachlassende 
Schutzfunktion der hyaluron-
säurehaltigen Synovialflüssig-
keit für den Gelenkknorpel. 
Primäres Ziel der intraartiku-
lären Hyaluronsäureinjektion 
ist es daher, diese viskoelasti-
sche Schutzfunktion wieder zu 
verbessern. Die in den vergan-
genen 5 Jahren publizierten 
Arbeiten haben unser Ver-
ständnis der  möglichen Wirk-
mechanismen von Hyaluron-
säuren erheblich erweitert und 
vertieft. Ging man vor etwa 10 
Jahren noch davon aus, dass 
Hyaluronsäuren rein physika-
lisch wirken, so postuliert man 
inzwischen synergistische  Ef-
fekte auf Gelenkzellen, die, 
rein lokal, die viskoelastischen 
Effekte unterstützen und so 
eine nachgewiesene klinische 
Wirksamkeit von einzelnen Hy-
aluronsäurepräparaten über 
einen Zeitraum von einem 
Jahr hinweg ermöglichen. Die-
se  Wirkmechanismen umfas-

sen die Stimulation der endo-
genen Hyaluronansynthese, 
antiinflammatorische Eigen-
schaften, die Hemmung der 
lokalen Schmerzweiterleitung 
und die Reduktion der Knor-
peldegradaton durch eine 
verminderte Freisetzung knor-
pelzerstörender Enzyme (u. A. 
Matrixmetalloproteinasen).  Es 
gilt jedoch zu beachten, dass 
Hyaluronsäuren nicht bei allen 
Stadien der Arthrose eine ver-
gleichbare Wirksamkeit auf-
weisen, sondern dass die zu 
erwartende Wirksamkeit bei 
einer initialen bis moderaten 
Arthrose sicherlich besser ist 
als bei einer ausgebrannten, 
4.-gradigen Arthrose. Dieses 
wird insbesondere durch die 
in 2010 vorgestellten  Arbei-
ten (Hall et al., 2010 [16] und 
Conrozier et al., 2010) un-
terstrichen, die einen chon-
droprotektiven Effekt hoch-
molekularer, quervernetzter 
Hyaluronsäure verdeutlichen. 
Wir dürfen gespannt sein, wel-
che zusätzlichen Wirkmecha-
nismen von Hyaluronsäuren 
in den kommenden Jahren, 
nicht nur im Rahmen der Ar-
throsetherapie  beschrieben 
werden.

Einleitung

Hyaluronsäuren werden bun-
desweit in über 90 % der ortho-
pädischen Praxen im Rahmen 
der symptomatischen Arthrose-
therapie eingesetzt. Wurde in 
den 90er Jahren allein ein phy-
sikalischer Effekt vermutet, so 
haben inzwischen zahlreiche 
klinische und In-vitro-Studien 
zusätzliche Wirkmechanismen 
aufgezeigt, die gerade im Hin-
blick auf mögliche chondropro-
tektive, entzündungshemmende 
und schmerzhemmende Effekte 
neue Erkenntnisse liefern.
Die Anfänge der Hyaluronsäu-
retherapie (Viskosupplemen-
tation) gehen letztlich auf das 
Jahr 1934 zurück, in dem erst-
mals Hyaluronsäure aus dem 
Glaskörper des Auges  isoliert 
wurde (1). Etwa zwanzig Jahre 
später gelang die Aufklärung 
der chemischen Struktur  (Abb. 
1) (Übersicht: [2]). Hyaluron-
säuren kommen als Bestandteil 
der extrazellulären Matrix (EZM) 
ubiquitär im menschlichen Kör-
per vor. Besonders hohe Kon-
zentrationen finden sich in der 
Haut und in der Gelenkflüssig-
keit.  Die Charakterisierung der 
vielfältigen Funktionen von Hya-
luronsäuren ist ein sehr span-
nender Prozess, der bis heu-
te noch nicht abgeschlossen 
ist.  Während Hyaluronsäure 
im Auge für die optischen Ei-
genschaften des Glaskörpers 
wesentlich verantwortlich ist, 
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Summary

Osteoarthritis
What About the Effec-
tiveness of Hyaluronic 
Acids?
Within the management of os-
teoarthritis (OA) intra-articular 
(i.a.) injection of hyaluronic 
acid (HA) is a more and more 
accepted treatment option. 
Knowing that the concentra-
tion of endogenous HA dec-
lines with ongoing OA and that 
the molecular weight of HA in 
synovial fluid is decreasing as 
well, the substitution of HA in 
an OA-joint seems to be lo-
gic therapeutic consequence. 
Though the long history of HA 
since its first isolation in 1934, 
knowledge about possible 
mechanisms of action is still 
limited. Beside the well known 
visco-elastic properties de-
pending on molecular weight, 
the conformation related elas-
ticity and certainly their dyna-
mic cross-linking which lead 
to clinical benefit as long as 
injected HA is remaining in 
the joint (even for high mole-

cular HAs not longer than one 
month), other mechanisms of 
action must be co-responsible 
for the observed clinical bene-
fit described for 3 to 12 months 
in several RCTs. In the last 
couple of years stimulation of 
endogenous HA release, anti-
inflammatory properties, re-
duction of pain-receptor sensi-
tivity and inhibition of cartilage 
degradation have been identi-
fied, mainly by in vitro findings 
to explain the beneficial effect 
of HAs. Measurement of urina-
ry CTX II, an indirect parame-
ter of collagen II, have shown 
that low molecular HA may be 
responsible for a higher de-
gradation of cartilage while 
high molecular weight HA has 
been proven to decrease car-
tilage degradation shown by 
a lower concentration of CTX 
II post treatment compared 
to baseline. Further in vitro 
and clinical investigations will 
be necessary in order to un-
derstand the complex mecha-
nisms of i.a. HA.

besitzt dasselbe Molekül in der 
Gelenkflüssigkeit einzigartige 
viskoelastische und schmie-
rende Eigenschaften (Kapp-
ler et al., Orthopädische Praxis 
9/2010). Für diese besonderen 
viskoelastischen Eigenschaften 
sind das Molekulargewicht der 
Hyaluronsäuremoleküle, deren 
konformationsbedingte Elastizi-
tät und wahrscheinlich ihre dy-
namische Quervernetzung aus-
schlaggebend. Neben solchen 
physikalischen Mechanismen 
besitzen hochmolekulare Hyalu-
ronsäuren auch hochspezifische 
rezeptorvermittelte Effekte auf 
Zellen. Beispielsweise vermit-
teln Hyaluronsäurerezeptoren 
die Adhäsion von Zellen, fördern 
die Zellmigration, sind an Rege-
nerationsprozessen beteiligt (3), 

hemmen die Bildung knorpelab-
bauender Enzyme (wie zum Bei-
spiel Matrixmetalloproteinasen, 
MMPs, [4]) und beeinflussen 
Zellen des Immunsystems (5). 
Wurde die Hyaluronsäure vor 
Jahren noch ausschließlich als 
Bestandteil der extrazellulären 
Matrix angesehen, so konnte in-
zwischen eine Beteiligung an in-
trazellulären Prozessen wie zum 
Beispiel der Steuerung des Zell-
wachstums aufgezeigt werden 
(6-8).
Die endogene Synthese der 
Hyaluronsäuren erfolgt an der 
Plasmamembran durch drei  En-
zyme, welche als Hyaluronan-
synthasen bezeichnet werden 
(Abkürzung: HAS1-3) (9). Die-
se Enzyme polymerisieren die 
Hyaluronsäure am inneren Blatt 

der Plasmamembran und trans-
lozieren diese anschließend in 
den Extrazellulärraum (10-11). 
Die drei Hyaluronansynthasen 
bilden unterschiedlich lange 
Hyaluronsäuremoleküle und 
besitzen unterschiedliche Ge-
webelokalisationen.  Nach ihrer 
Freisetzung in die EZM  dienen 
Hyaluronsäuren unter anderem 
als Struktur- und Signalmole-
küle, indem sie an verschiedene 
Zelloberflächen-Rezeptoren 
(wie z. B. CD44) binden (siehe 
oben). Durch Endocytose kann 
Hyaluronsäure aus der EZM in 
die Zelle gelangen und dort an 
verschiedenen intrazellulären 
Prozessen beteiligt sein. 
Auch in den Gelenken kommt es 
zu einer fortlaufenden Synthese 
(und zum  Abbau) von Hyalu-
ronsäure.  Hierbei ist ein sehr  
hoher Umsatz  bemerkenswert. 
So beträgt die Halbwertszeit von 
Hyaluronsäure in Gelenken nach 
tierexperimentellen Studien nur 
etwa 15 bis 17 Stunden (12). 
Dabei verändern sich die Eigen-
schaften der Hyaluronsäure im 
Verlauf des Lebens, insbeson-
dere, wenn eine Arthrose vor-
liegt. Betrachtet man das Mole-
kulargewicht der körpereigenen 
Hyaluronsäure, so liegt dieses in 
einem jungen, gesunden Gelenk 
bei etwa 4 bis 6 Mio. Dalton. Bei 
fortschreitender Arthrose nimmt 
dieses auf Werte unter 2 Mio. 
Dalton ab (13). Messbar ist zu-
dem die Hyaluronsäurekonzent-
ration, die bei einem gesunden 
Gelenk über 2 mg/ml liegt. In 
Punktaten arthrotisch verän-
derter Gelenke wird lediglich 
eine Hyaluronsäurekonzentra-
tion von unter Umständen weit 
unter 2 mg/ml gemessen (13).  
Diese biochemischen Verände-
rungen erklären die drastische 
Reduktion der Viskosität und der 
Elastizität der Gelenkflüssigkeit 
bei Arthrose. Andererseits be-
sitzen gerade sehr niedermole-
kulare Hyaluronsäurefragmente 
potente entzündungsfördernde 
Eigenschaften (5), welche die 
Knorpeldegeneration fördern.
Betrachtet man die kurze Halb-
wertszeit endogener Hyaluron-
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säure in Gelenken (etwa 15-17 
Stunden, siehe oben), so wird 
schnell klar, dass die endogene 
Hyaluronsäure stetig neu syn-
thetisiert werden muss, um eine 
ausreichende viskoelastische 
Schutzfunktion des Gelenkknor-
pels gewährleisten zu können. 
Im Rahmen der intraartikulären 
Hyaluronsäuresubstitution stellt 
sich die Frage nach der Halb-
wertszeit und der daraus resul-
tierenden rein viskoelastischen 
Wirksamkeit ebenfalls, da je 
nach injiziertem Hyaluronsäure-
produkt die Halbwertszeit zwi-
schen 17 Stunden (niedriges 
Molekulargewicht) und 8,8 Ta-
gen (hohes Molekulargewicht) 
liegt. Durch radioaktive Markie-
rung der Hyaluronsäure konnte 
tierexperimentell nachgewiesen 
werden, dass auch nach Injek-
tion hochmolekularer Hyaluron-
säure ein Monat post Injectionem 
nur noch Spuren der injizierten 
Hyaluronsäure im Knie mess-
bar sind. Hieraus ergibt sich die 
Frage, wie es möglich ist, dass 
nach intraartikulärer Hyaluron-
säureapplikation in klinischen 
Studien eine Wirkdauer von bis 
zu 12 Monaten beobachtet wird 
(14). Betrachtet man die in den 
vergangenen Jahren veröffent-
lichten Studien über mögliche 
Wirkmechanismen von (hoch-
molekularen) Hyaluronsäuren, 
so lassen sich inzwischen 4 ver-
schiedene Wirkmechanismen 
benennen, die zu der über Mo-
nate hinweg anhaltenden posi-
tiven Beeinflussung des Arthro-
seschmerzes beitragen:
• Stimulation endogener 
 Hyaluronsäuresynthese
•  Antiinflammatorische Wirkung
• Hemmung der Schmerzent-
 stehung an Nozizeptoren
• Hemmung der Knorpel-
 degeneration 
Dieses breite Spektrum syner-
gistischer Wirkmechanismen 
liefert eine plausible Erklärung 
für die deutliche und nachhal-
tige Reduktion von Arthrose-
schmerzen durch Hyaluronsäu-
re. Hierzu passend wurde jüngst 
in klinischen Studien über die 
indirekte Messung des Knor-

pelabbauprodukts CTX II im 
Urin  bei Gonarthrosepatienten  
gezeigt, dass hochmolekulare 
quervernetzte Hyaluronsäuren 
(Hylane, MG 6 Mio. Dalton) in 
der Lage sind,  den Abbau des 
Gelenkknorpels signifikant zu 
vermindern (17). Ebenfalls über 
die Messung von CTX II im Urin 
von Gonarthrosepatienten wur-
de dieses von Gonzalez-Fuentes 
et al.  (2010) (15) für Hyaluron-
säuren mit einem niedrigen Mo-
lekulargewicht (0,62 – 1,17 Mio. 
Dalton) hingegen gegenteilig 
beurteilt, hier wurde eine Erhö-
hung der CTX-II-Konzentration 
im Urin beobachtet, was auf ei-
nen vermehrten Knorpelabbau 
hinweist. Betrachtet man diese 
Untersuchungen, so wird der 
Unterschied zwischen einer 
niedermolekularen Hyaluron-
säure mit signifikanter, kurzfris-
tiger Schmerzreduktion über 3 
Monate hinweg und einer über 
12 Monate hinweg signifikanten 
Schmerzlinderung nach Injektion 
von hoch-molekularem Hylanen, 
wie von Raman et al. (2008) (14) 
in einer großen, randomisierten, 
Untersucher verblindeten pro-
spektiven Studie beschrieben, 
verständlich. Darüber hinaus 
konnte in einer Pilot-Studie, in 
der der Gelenkknorpel mittels 
standardisiertem MRT über 24 
Monate hinweg bei Gonarthro-
sepatienten untersucht und mit 
etablierten MRT-Scores (Carti-
lage Defect Score und tibiales 

Knorpelvolumen) beschrieben 
wurde, bei Patienten mit repeti-
tiven Hylan G-F 20-Injektionen 
in 6-monatigem Abstand ein 
hochsignifikant geringerer Knor-
pelabbau im Vergleich zu  einer 
unbehandelten Kontrollgruppe 
nachgewiesen werden (16).
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vor. Die Röntgen- und kernspin-
tomographische Untersuchung 
zeigte das Bild einer Spondylitis 
des 12. Brustwirbelkörpers mit 

Diagnostik und Therapie der tuberkulösen
Spondylitis in der Schwangerschaft 

Zweijähriger Verlauf nach dorso-ventraler Stabilisierung

U. Böhling1, N. Schönfeld2, J. Scholz1

Schlüsselwörter: tuberkulöse Paraparese – resistente Tuberkulose 
und Schwangerschaft – Wirbelkörperersatz

Zusammenfassung

Schwere Verlaufsformen der tu-
berkulösen Spondylitis mit dem 
klassischen Bild der Pott‘schen 
Trias von Psoasabszess, Gib-
bus und Lähmung sind im 
nord- und mitteleuropäischen 
Raum selten geworden. Liegt 
im Rahmen der Erkrankung 
eine fortgeschrittene Schwan-
gerschaft vor, so sind die Emp-
fehlungen hinsichtlich Art und 
Umfang der internistischen und 
chirurgischen Behandlung kei-
neswegs einheitlich. 
Die Diagnostik der tuberku-
lösen Spondylitis fußt auf dem 
mikrobiologischen Nachweis 
säurefester Stäbchen. Die zu-
nehmende Entwicklung von Re-
sistenzlagen gegenüber Tuber-
kulostatika erfordert in diesem 
Rahmen besondere Aufmerk-
samkeit. Die Gabe von Zweit-
rangmedikamenten bei vorlie-

gender Schwangeschaft wird 
in der Literatur unterschiedlich 
gewertet. Bei unkompliziertem 
Verlauf kann empfohlen wer-
den, eine Schwangerschaft 
auch im Rahmen der tuberku-
lösen Spondylitis auszutragen. 
Die medikamentöse Behand-
lung muss sich an den Resis-
tenzlagen orientieren. 
Bei vorliegender und progre-
dienter Neurologie wird im ers-
ten und zweiten Trimenon die 
operative Dekompression und 
Stabilisierung mit einer thera-
peutischen Abruptio kombiniert, 
während im dritten Trimenon in 
der Regel eine Schnittentbin-
dung mit der operativen Versor-
gung kombiniert wird. Debride-
ment, Wirbelkörperersatz und 
dorso-ventrale Stabilisierung 
stellen das chirurgische Ver-
fahren der Wahl dar.
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Einleitung

Die Tuberkulose ist global auf 
dem Vormarsch. Während in 
Deutschland die Zahlen gemäß 
den letzten Publikationen des 
Robert-Koch-Institutes rückläu-
fig sind, wird laut WHO-Bericht 
von 2009 von 9 Millionen Neu-
erkrankungen weltweit pro Jahr 
ausgegangen (1, 2). Insbeson-
dere die zunehmende Anzahl 
von resistenten Tuberkulose-Er-
regern gegen Erstrangmedika-
mente stellt besondere Heraus-
forderungen an Diagnostik und 
Therapie. Eine Schwangerschaft 
bei vorliegender Tuberkulose-
Erkrankung ist naturgemäß eine 
häufige Koinzidenz. Anhand 
des hier vorgestellten klinischen 
Falles wird das therapeutische 
und operative Regime eines 
komplizierten Verlaufes bei aus-
getragener Schwangerschaft 
beschrieben. 

Der klinische Fall

Im April 2007 gelangte eine 21-
jährige Frau sudanesischer Her-
kunft zur stati onären Aufnahme 
in unsere Klinik. Sie zeigte das 
Bild einer innerhalb weniger 
Tage pr ogredienten Parapare-
se. Anamnestisch gelangt die 
Patientin an ihrem Erstwohnsitz 
in London im Oktober 2006 in 

das Barnet and Chase Farm 
Hospital zur stationären Aufnah-
me. Sie stellte sich in der Klinik 
mit starken Rückenschmerzen 
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Summary

Diagnosis and Therapy of 
Tuberculous Spondylitis in 
Pregnancy – Two-year Pro-
gress after Dorsoventral 
Stabilization 
Severe progress of tubercu-
lous spondylitis with a classic 
appearance of Potts Disease 
including a psoatic abscess, 
kyphosis and paraparesis has 
become rare in the North- and 
Mid European region. If such 
disease is present during ad-
vanced stage of pregnancy 
the recommendations accor-
ding way and complexity of 
internal and surgical treatment 
are not standardized.
The diagnosis of tuberculous 
spondylitis is based on the 
microbiological proof. The in-
creasing development of mul-
ti-drug-resistant tuberculosis 

requires special attention in 
this context. The administra-
tion of second-line drugs du-
ring pregnancy is evaluated 
differently in the literature. In 
uncomplicated progress it 
is recommended to carry a 
pregnancy until date. The me-
dication must be based on 
microbiological resistance. 
If neurology is present or pro-
gressive in the first and se-
cond trimester, the surgical 
decompression and stabiliza-
tion with a therapeutic abor-
tion is recommended, while 
during the third trimester, usu-
ally a Caesarean section with 
surgical stabilization is com-
bined. Debridement, vertebral 
body replacement and dor-
soventral stabilization are the 
surgical treatment of choice.

schalluntersuchung des Fötus 
zeigte eine normale Reifung. 
Ultraschallgestützt wurde eine 
Punktion des paravertebralen 
Abszesses durchgeführt und 
es konnten säurefeste Stäbchen 
der Gattung Mycobacterium 
tuberculosae angezüchtet wer-
den. Es erfolgte somit die orale 
tuberkulostatische Medikation 
mit einer Dreifachkombination, 
bestehend aus Isoniacid, Rifam-
picin und Etambutol. Diese wur-
de bis einschließlich Dezember 
2006 fortgeführt. Anschließend 
erfolgte die weitere Medikati-
on mit einer Zweifachgabe von 
Isoniacid und Rifampicin. Nach 
dem initialen zweiwöchigen Auf-
enthalt gelangte die Patientin 
Ende November nochmals zu 
einem einwöchigen stationären 
Aufenthalt aufgrund starker Rü-
ckenschmerzen. Diese konn-
ten jedoch mit einer Predniso-
lon-Stoßtherapie und Pethidin 
hinreichend therapiert werden. 

Kompression, Keilwirbelbildung 
und paravertebraler Abszess-
formation (Abb. 1). Eine neuro-
logische Klinik lag zu diesem 
Zeitpunkt nicht vor. Die Pati-
entin war in der 24. Schwan-
gerschaftswoche. Die Ultra-

Eine neurologische Symptoma-
tik zeigte sich auch zu diesem 
Zeitpunkt nicht. 

Die Patientin gebar Ende Feb-
ruar 2007 ein normgewichtiges 
gesundes Kind. Im Rahmen 
eines Besuches in Berlin trat 
obengenannte Symptomatik 
auf. Zum Aufnahmezeitpunkt 
in unserer Klinik zeigte sich bei 
starken Rückenschmerzen eine 
inkomplette Paraparese ab Th12 
der Kategorie C gemäß dem 
Asia-Impairment-Scale, wie 
er im Haus verwandt wird. Ra-
diologisch im konventionellen 
Röntgenbild sowie in der Kern-
spintomographie zeigte sich die 
Gibbus-Bildung bei Th12 mit pa-
ravertebraler Abszedierung, so 
dass ein Vollbild der Pott‘schen 
Trias vorlag. 

Laborchemisch waren CRP und 
Blutsenkungsgeschwindigkeit 
im Normbereich. Die initiale Di-
agnostik in der Lungenklinik 
mittels Sputum und Urinprobe 
sowie einer Bronchoskopie er-
brachte keinen Nachweis von 
Mycobakterien. Somit erfolgte 
in der Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Hauses die 
zweizeitige dorso-ventrale Sta-
bilisierung. Zunächst wurde 
dorsal bei Aufrichtung der Wir-
belsäule ein Fixateur intern von 
Th11 auf L1 eingebracht (Abb. 
2). Mit einem Verlauf von 2 Ta-
gen erfolgte dann der ventrale 
transthorakale Wirbelkörper-
ersatz nach erfolgter Abszess-
ausräumung. Begleitet wurde 
das operative Vorgehen von 
einer Fortführung der Zwei-
fachtherapie mit Isoniacid und 
Rifampicin. Die Patientin konn-
te am 4. postoperativen Tag im 
Gehwagen mobilisiert werden. 
Zum Entlassungszeitpunkt 3 
Wochen postoperativ war sie in 
der Lage, an Gehstützen in der 
Ebene und auf der Treppe zu 
gehen. Die medikamentöse Be-
handlung wurde bis Ende Juli 
2007 fortgeführt. 

Eine Wiedervorstellung erfolgte 
im September 2009. Die neu-

Abb. 1: Kyphosierung, spinale Kompression und  
paravertebraler Abszess zeigen sich im MR-Bild 

vom  April 07.
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rologischen Defizite hatten sich 
komplett erholt. Die Computer-
tomographie zeigte eine sichere 
knöcherne Integration des Wir-
belkörperersatzes bei weiterhin 
unveränderter Lage des Fixa-
teur intern (Abb. 3). Klinisch be-
schrieb die Patientin gelegent-
lich Schmerzen im Bereich des 
thorakolumbalen Überganges, 
auf der Visuellen Analog-Skala 
eingestuft mit < 2. Das Kind der 
Patientin wies auch in den kin-
derärztlichen Untersuchungen 2 
Jahre postoperativ keine Auffäl-
ligkeiten auf.

Diskussion

Der klinische Fall beschreibt die 
erfolgreiche Therapie und Aus-
heilung einer schweren Verlaufs-
form der tuberkulösen Spondyli-
tis bei erhaltener und für Mutter 
und Kind gesund ausgetragener 
Schwangerschaft. Diese Situati-
on kann jedoch durch auftre-
tende neurologische Symptome 
in jeder Phase der Schwanger-
schaft bzw. durch veränderte 
Resistenzlagen der säurefesten 
Stäbchen einen komplizierten 
Verlauf annehmen. Hinsichtlich 
der Resistenzlagen weist die 
Prävalenz von multiresistenten 
(MDR-TB) und mittlerweile auch 
extensiv resistenten (XRD-TB) 
Stämmen von säurefesten Stäb-
chen global erhebliche Unter-
schiede auf (Abb. 4). So sind 
große Regionen Osteuropas 
mit einer Inzidenz von über 6 % 
der Neuerkrankungen behaftet. 
Wenngleich in geringerem Aus-
maß, so sehen wir diese Proble-
matik jedoch auch in Deutsch-
land. Maßgeblich bedingt durch 
globale Migrationsbewegungen 
ist die Tuberkulose in Deutsch-
land auch regional mit sehr un-
terschiedlicher Prävalenz auftre-
tend. Des Weiteren beeinflusst 
eine abgeschwächte Immunla-
ge, z. B. im Rahmen von HIV-Er-
krankungen, das Auftreten der 
Tuberkulose. Die aufgehobene 
BCG-Impfung seit 1997 gilt es 
ebenfalls bei möglicher Inzidenz 
im Kindesalter zu bedenken (3). 

Die Tuberkulose wird durch ei-
nen Komplex obligat-pathogener 
Species verursacht. Hierzu zäh-
len Myobakterium tuberculosis, 
bovis und africanum. Sharma 
und Mohan wiesen darauf hin, 
dass die Manifestation der Tu-
berkulose in 75 % rein pulmonal 
erfolgt. Der Befall von Knochen 
und Gelenken wird von ihnen 
mit 10 % angegeben (4). 
Die medikamentöse Therapie 
im Rahmen der Schwanger-
schaft bei sensiblen Stämmen 
unterscheidet sich unwesent-

lich. In der üblichen Dosierung 
wird Isoniacid, Rifampicin und 
Etambutol als sicher empfohlen. 
Während in Deutschland Pyrazi-
namid ebenso in der Standard-
dosierung mitverabreicht wird, 
ist im anglo-amerikanischen 
Raum diese Empfehlung umstrit-
ten. Streptomycin gilt als kontra-
indiziert (5, 6). Bei der pulmona-
len Form wird für 3 Monate eine 
Vierfach- und für 4 Monate eine 
Zweifach-Therapie empfohlen. 
Bei knöcherner Manifestation 
sowie beim Vorliegen von Resis-

Abb. 3: Frontal- und Sagittalschnitt sowie die 3-D-Rekonstruktion zeigen 
die knöcherne Durchbauung des Wirbelkörperersatzes.

Abb. 2: Die Implantate des Fixateur intern sowie des Wirbelkörperer-
satzes bestehen aus Titan.
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tenzlagen ist die Therapieemp-
fehlung individuell zu wählen 
und häufig erheblich verlängert. 
Bei der zunehmenden Präva-
lenz von resistenten Species 
gegen Isoniacid und Rifampi-
cin kommen die Zweitrang-Me-
dikamente aus der Gruppe der 
Fluorchinolone (Levo-, Moxi-, 
Ofloxacin) sowie die injizier-
baren Zweitrang-Antituberku-
lotica (Amicacin, Cana- und 
Capriomycin) zur Anwendung. 
Mittlerweile wird laut WHO-Be-
richt von 2008 jedoch von einer 
Zunahme der XRD-TB ausge-
gangen, die bis zu 10 % der 
MDR-TB ausmacht (7, 8). Defi-
nitionsgemäß liegt eine XRD-TB 
bei Resistenzen gegen mindes-
tens eines der Fluorchinolone 
und eines der 3 injizierbaren 
Zweitrang-Antituberkulotica vor. 
Die medikamentöse Behand-
lung wird sodann zunehmend 
kompliziert. Sie ist neben einem 
ansteigenden Kostenfaktor mit 
einer zunehmenden Anzahl 
von Nebenwirkungen behaftet. 
Hierdurch ist die Compliance 
der betroffenen Personen er-
heblich beansprucht (9). Die-
se Datenlage hebt nochmals 
die besondere Bedeutung der 
Diagnostik durch Anzüchtung 

säurefester Stäbchen sowie Re-
sistenz-Testung hervor (10). Die 
Literaturrecherche im PubMed 
im Zeitraum von 1999 bis 2009 
unter dem Suchbegriff: „MDR-
T B / pregnancy / t rea tment “ 
zeigte lediglich 4 Publikationen 
zu dem Thema. Darunter drei 
Berichte aus den Vereinigten 
Staaten von kleinen Kollektiven 
von 4 bis 6 Frauen sowie einem 
Bericht aus Peru über die Be-
obachtung von 38 Frauen, die 
bei multiresistenter Tuberkulose 
während der Schwangerschaft 
medikamentös behandelt wur-
den. Zusammenfassend wird 
Folgendes beschrieben: In 
allen Kollektiven wurde die 
Schwangerschaft unter der tu-
berkulostatischen Medikation 
fortgeführt. Eine erhöhte Toxizi-
tät bei zweijähriger Verlaufsbe-
obachtung der Kinder konnte 
nicht beschrieben werden. Da 
jedoch die Fallzahlen gering 
sind und die Teratogenität von 
vereinzelten Zweitrang-Präpa-
raten möglich ist, sollten die be-
troffenen Frauen darüber auf-
geklärt werden (11, 12, 13, 14). 
Unsererseits sprechen wir die 
Empfehlung aus, sich an die et-
waigen Beratungseinrichtungen 
zu wenden. Im Internet sei hier 

insbesondere auf das Deutsche 
Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose/DZK hingewie-
sen (Info(AT)DZK-Tuberkulose.
de) sowie die Deutsche Lun-
genstiftung (deutsche.lungen-
stiftung@t-online.de). 
Im deutschsprachigen Raum 
gilt die operative Behandlung 
der tuberkulösen Spondylitis 
als das Verfahren der Wahl (15, 
16, 17). Die chirurgische Thera-
pie besteht in der Ausräumung 
des Abszesses, der adäquaten 
Defektauffüllung mit einem Be-
ckenkammspan oder einem 
Wirbelkörperersatz durch einen 
Cage sowie der 360-Grad-Kom-
plettierung durch eine dorsale 
Fusion mittels Fixateur intern 
zur primären Korrektur respek-
tive zur Prävention sekundä-
rer Kyphosen bei Kindern im 
Wachstumsalter (18). Hinsicht-
lich der Dringlichkeit operativer 
Intervention gibt es keine ein-
heitlichen Empfehlungen. Wäh-
rend im deutschsprachigen 
Raum die beginnende und pro-
grediente Neurologie als dring-
liche Indikation betrachtet wird, 
so gibt es in der Literatur eine 
Reihe von Fallbeschreibungen, 
die bei inkompletter oder kom-
pletter Paraparese eine Schwan-
gerschaft erfolgreich bis zum 
Ende ausgetragen haben. Auch 
hier wies die Literaturrecher-
che im PubMed von 1999 bis 
2009 unter obigem Suchbegriff 
nur mehr 5 Einzelfallbeschrei-
bungen auf (19, 20, 21, 22, 23). 
In der Zusammenfassung der 
Autoren wird empfohlen: Im 1. 
und 2. Trimenon die operative 
Dekompression und Stabilisie-
rung bei neurologischen Aus-
fällen im Rahmen einer tuber-
kulösen Spondylitis mit einer 
therapeutischen Abruptio zu 
verbinden. Schwangerschaften 
im 3. Trimester wurden in allen 
Publikationen nach stattgeha-
bter Schnittentbindung mit einer 
Dekompression und Stabilisati-
on versorgt. 
Schlussfolgerung
Für die tuberkulöse Spondyli-
tis im  Rahmen einer Schwan-
gerschaft kann bei unkompli-Abbildung 4: Geschätzter Anteil der MDR-TB weltweit lt. WHO-Bericht 2009 (2).
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ziertem Verlauf die Empfehlung 
ausgesprochen werden, un-
ter der Dreifach-Medikation 
von INH, RMP und EMB die 
Schwangerschaft bis zum Ende 
durchzuführen. Es sollte jedoch 
auf jeden Fall versucht werden, 
eine Anzüchtung der säure-
festen Bakterien sowie deren 
Resistenzlage in Anbetracht 
zunehmender Resistenzen zu 
erzielen. Die operative Herdsa-
nierung ist empfohlen. Im Rah-
men der Schwangerschaft ist 
diese jedoch nur bei bedeut-
samen neurologischen Ausfäl-
len angeraten. 
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Fragestellung: Die vorlie-
gende Arbeit beschreibt die 
arthroskopische Therapie bei 
einer symptomatischen ilio-
pectinealen Bursa sowie die 
hiermit zu erzielenden Ergeb-
nisse.
Material und Methodik: Zwi-
schen 1999 und 2009 wurden 
12 Patienten mit einer sympto-
matischen iliopectinealen Bur-
sa arthroskopisch behandelt. 
Es handelt sich hier um 8 Frau-
en und 4 Männer mit einem 
Durchschnittsalter von 55 Jah-
ren. 
Die Ursache für die sympto-
matische iliopectineale Bursa 
war in 8 Fällen eine Coxarthro-
se im Stadium 1-2, einmal eine 
Femurkopfnekrose und bei 3 
Patienten eine rheumatoide 
Arthritis. Die Therapie wurde 
in allen Fällen arthroskopisch 
durchgeführt. 
Ergebnisse: Bei allen Pati-
enten konnte der Ventilmecha-

nismus der iliopectinealen Bur-
sa arthroskopisch geöffnet und 
eine Entleerung der Bursa her-
beigeführt werden. Der Eingriff 
erfolgte bei allen Patienten kurz 
stationär mit einer mittleren 
Krankenhausaufenthaltsdauer 
von 3 Tagen. Es ergaben sich 
keine neurovaskulären Kompli-
kationen oder anderweitigen 
unerwünschten Ereignisse. 
Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung zeigte sich bei kei-
nem Patienten ein Rezidiv. Die 
präoperativ bei den Patienten 
vorhandenen Beschwerden 
waren alle verschwunden. Bei 
4 Patienten wurde zwischen-
zeitlich aufgrund einer zuneh-
menden Arthroseproblematik 
eine Hüft-TEP implantiert. 
Fazit und klinische Relevanz: 
Die Bursa iliopectinea ist eine 
seltene Differenzialdiagnose 
bei Leistenschmerzen. Eine ar-
throskopische Therapie ist re-
produzierbar durchführbar. 

Einleitung

Eine iliopectineale Bursitis ist 
eine seltene Differenzialdiag-
nose beim Leistenschmerz (1). 
Die Symptome können sehr 
vielfältig sein. Sie reichen von 

lokalen Schwellungen über 
Schmerzen bis hin zu radiku-
lären Symptomen im Verlauf 
des Nervus femoralis. Dane-
ben sind jedoch auch bereits 
venöse und arterielle Zirkula-
tionsstörungen, Dysurien oder 

gar Beschwerden aus dem 
gynäkologischen Bereich be-
schrieben worden (2, 3, 4). 
Im Röntgenbild zeigen sich 
nur selten Veränderungen. Die 
Sonographie oder besser die 
Kernspintomographie belegen 
dann die zugrunde liegende 
Pathologie. 
Die Therapie ist chirurgisch 
und besteht in der Regel in der 
offenen Resektion, wobei hier 
die nahe Beziehung zu den 
neurovaskulären Strukturen 
Beachtung verdient (4). 
Ziel der vorliegenden Arbeit 
war es, die arthroskopische 
Technik zur Therapie einer ilio-
pectinealen Bursa vorzustellen 
sowie über die Ergebnisse zu 
berichten.

Material und Methodik

Zwischen 1999 und 2009 wur-
den 12 Patienten mit einer 
symptomatischen iliopectine-
alen Bursa arthroskopisch be-
handelt. Es handelte sich um 
8 Frauen und 4 Männer. Das 
Durchschnittsalter betrug 55 
Jahre (33 – 78 Jahre). Es han-
delte sich 8x um eine Verän-
derung im Bereich der rechten 
Hüfte und 4x im Bereich der lin-
ken Hüfte.
Die Diagnosestellung ergab 
sich aus der typischen Klinik. 
Die Diagnose wurde 2-mal im 
Rahmen einer Ultraschallun-
tersuchung verifiziert (Abb. 1). 
10-mal erfolgte Diagnosesiche-
rung mittels kernspintomogra-
phischen Befundes (Abb. 2). 
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Summary

Arthroscopic Treatment of 
Iliopectineal Bursitis
Purpose: The purpose of the 
present study was the docu-
mented technique of arthros-
copic treatment as well as to 
document the results of this 
treatment.
Material and methods: 
Between 1999 and 2009 twelve  
patients with symptomatic ili-
opectineal bursitis were ar-
throscopicly treated. The ave-
rage age was 55 years and 
we operated 8 female and 4 
male patients. The main rea-
son for symptomatic iliopec-
tineal bursitis was degenera-
tive joint desease in 8 cases, 
rheumatoid arthritis in 3 cases 
and in one patient an avascu-
lar necrosis. All patients were 

treated arthroscopicly.
Result: In all of the patients 
the iliopectineal cyst could 
be arthroscopicly identified 
and released. The surgery 
was performed within a short 
hospital stay with an average 
of 3 days. We could not docu-
ment any neurovascular com-
plications or any other worse 
events. At time of follow-up no 
patient showed the prior symp-
toms. 4 patients were treated 
with a total hip replacement 
due to the progress of the os-
teoarthritis.
Clinical relevants: The ilio-
pectineal cyst is a rare diffe-
rential diagnosis in patients 
with inguinal pain. The ar-
throscopic treatment can be 
reproducible performed.

eine Hüftprothese implantiert. 
Die Implantation der Hüftpro-
these erfolgte 4 bis 8 Jahre 
nach der arthroskopischen In-
tervention.

Als identifizierbare Ursache für 
die iliopectineale Bursitis lag 
bei 8 Patienten eine Coxarthro-
se im Kellgren-Lawrence-Stadi-
um 1-2 vor. Be einem Patienten 
lag eine Femurkopfnekrose vor 
und bei 3 Patienten fanden sich 
rheumatoide Arthritiden. 

Die arthroskopische Therapie 
wurde in Rückenlage mit Ex-
tensionstisch durchgeführt. 
Nach entsprechender Vorbe-
reitung, Lagerung, sterilem Ab-
waschen und Traktion erfolgte 
die intraartikuläre Inspektion. 
Anschließend wurde mit einem 
Shaver eine Tasche unter Tri-
angulationstechnik und radi-
ologischer Kontrolle vor der 
Gelenkkapsel gebildet. Von 
hier aus erfolgte dann von ex-
tra- nach intraartikulär ein suk-
zessives Kapselrelease. Bei 2 
Patienten fanden sich hierbei 
Reste eines kristallinen Glu-
cokortikoidpharmakons. Unter 
endoskopischer und gleich-
zeitiger radiologischer Kontrol-
le wurde das Release sukzes-
sive nach medial erweitert bis 
zu dem Punkt, bei dem es zu 
einer Entleerung der Zyste kam 
(Abb. 3, 4). Der Zysteninhalt 
wurde mit einem Shaver ent-
fernt und gleichzeitig erfolgte 
eine vorsichtige Anfrischung 
der Zystenwand. 

Abgeschlossen wurde der Ein-
griff durch Instillation von 10 
mg Corticosteroid verdünnt mit 
10 ml Carbostesin.
Auf die Anlage einer Redon-
saugdrainage wird routinemä-
ßig bei Hüftarthroskopien in 
unserem Hause verzichtet. Es 
wurde ein Kompressionsver-
band angelegt. 
Dem Patienten wurde unmittel-
bar postoperativ die schmerz-
adaptierte Vollbelastung er-
laubt. Für die Dauer der 
schmerzabhängigen Teilbela-
stung erfolgte eine Thrombo-
seprophylaxe. Der stationäre 
Aufenthalt betrug im Schnitt 
3,2 Tage. Prinzipiell ist die hüft-
gelenkarthroskopische Maß-
nahme ambulant durchführbar. 

Da sie jedoch nicht ambulant 
abrechenbar ist, bleibt in der 
Regel nur ein kurzer stationärer 
Aufenthalt.

Ergebnisse

Bei allen 12 Patienten konnte 
der Ventilmechanismus der ilio-
pectinealen Bursa arthrosko-
pisch eröffnet und eine Entlee-
rung der Bursa herbeigeführt 
werden. Bei keinem der Pati-
enten kam es zu neurovasku-
lären Komplikationen oder zu 
anderweitigen unerwünschten 
Effekten.
Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung (3,6 Jahre postopera-
tiv) zeigte sich kein Rezidiv. 
Bei allen Patienten waren die 
präoperativ vorhandenen kli-
nischen Symptome, die durch 
die Bursa bedingt waren, inner-
halb der ersten 3 bis 6 Wochen 
vollständig verschwunden. 
Bei 4 Patienten wurde zwi-
schenzeitlich aufgrund der zu-
nehmenden Arthroseprobleme 

Abb. 1: Iliopectineale Bursitis ventral der Hüfte im sono-
graphischen Befund.
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Hiervon betroffen war der eine 
Patient mit einer Hüftkopfne-
krose, ein Patient mit einer 
rheumatoiden Arthritis und 2 
Patienten mit Coxarthrosen, 
die einen deutlichen Progress 
zeigten. 

Diskussion

Die symptomatische Bursa ilio-
pectinea ist eine seltene Dif-
ferenzialdiagnose bei Leisten-
schmerzen, insbesondere bei 
Patienten mit Affektionen des 
Hüftgelenkes. Wie immer ist 
es häufig das Hauptproblem, 
dass nur selten an eine solche 
Differenzialdiagnose gedacht 
wird. Wird diese in die diffe-
renzialdiagnostischen Überle-
gungen mit einbezogen, so ist 
die Diagnosestellung mittels 
Ultraschall oder Kernspintomo-
graphie rasch möglich. 

In der Literatur finden sich bis-
her nur relativ wenige Hinweise 
auf diese seltene Differenzial-
diagnose, insbesondere des-
halb, da eine Bursa iliopectinea 
verschiedene klinische Krank-
heitsbilder auslösen kann. Hier 
ist es sinnvoll, eine solche in 
die differentialdiagnostische 
Überlegung mit einzubezie-
hen. Die klinischen Symptome 
können von lokalen Schwel-
lungen über lokale Schmer-
zen, radikuläre Schmerzen im 
Verlauf des Nervus ischiadi-
cus, venöse oder arterielle Zir-
kulationsstörungen, Dysurien 
bis hin zu dysmenorrhoischen 
Beschwerden reichen. Es sind 
Ausdehnungen der Bursa bis 
in den retroperitonealen Raum 
beschrieben worden (4). 

Im Rahmen der bildgebenden 
Diagnostik wird man in der Re-
gel zunächst ein Röntgenbild 
durchführen. Dieses zeigt dann 
unterschiedliche Grade der 
Arthrose, ist aber in der Regel 
nicht konklusiv. 

Die sonographische Untersu-
chung zeigt üblicherweise eine 
echoarme Raumforderung la-

teral der femoralen Gefäße. 
Führt man eine Punktion durch, 
so erhält man klare Flüssig-
keit, eventuell mit einigen we-
nigen synovialen Zellanteilen. 
Verschiedentlich wurden auch 
Kontrastmitteldarstellungen 
der Bursa durchgeführt. Die-
se zeigen dann regelhaft eine 
Verbindung zwischen der Bur-
sa iliopectinea und dem Hüft-
gelenk (4). Heutzutage ist die 
entscheidendste und konklu-
sivste Bildgebung die Kern-
spintomographie, die es auch 
erlaubt, das Ausmaß der Zyste 
in allen 3 Ebenen zu beurteilen. 
Ein Angio-CT oder Angio-MR, 
wie es von manchen Autoren 
gefordert wird, ist unseres Er-
achtens nur in Ausnahmefällen 
gerechtfertigt (1).

Verschiedene Literaturstellen 
geben auch einen Hüftinfekt 
als Erstmanifestation einer Bur-
sitis iliopectinea an (1, 5). An-
dere seltene Ursachen, die in 
die differenzialdiagnostischen 
Überlegungen mit einbezogen 
werden sollten, sind ein Poly-
ethylenabrieb mit sukzessiver 
Synovitis (6) und eine Vidono-
duläre Synovitis (2). Eventuell 
ist zu erwarten, dass auch Pa-
tienten mit einer ALVAL-Reakti-
on eine ähnliche Symptomatik 
bieten (7).

Das bisherige Therapiema-
nagement ist das der chirur-
gischen Exstirpation. Aufgrund 
der nahegelegenen Gefäß-
Nervenstrukturen birgt dieses 
ein gewisses Risikopotenzial. 
Gleichzeitig ist es über den hier 
zu wählenden Zugang nicht 
immer einfach, das Hüftgelenk 
gut einzusehen. Von uns wur-
de aus diesen Gründen die ar-
throskopische Technik verwen-
det. Diese bietet naturgemäß 
eine deutlich bessere Einsicht 
in das Hüftgelenk. Bei Bedarf 
können auch Probeentnah-
men zur Mikrobiologie oder zur 
histologischen Untersuchung 
durchgeführt werden. Selbst 
nach endoprothetischer Ver-
sorgung sind arthroskopische 

Abb. 2: Iliopectineale Bursitis ventral 
der Hüfte – MRI.

Abb. 3: Eröffung der Cyste.

Abb. 4: Ausräumung der Cyste.
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sichere Therapie. Langfristig 
wird das zugrundeliegende 
Leiden die Prognose des Hüft-
gelenkes determinieren.
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Ärzten und Medizinjuristen wird 
seit Jahrzehnten als eherner 
Grundsatz der Rechtsprechung 
vermittelt, dass die Aufklärung 
im „vertrauensvollen Gespräch 
zwischen Arzt und Patienten“ 
stattzufinden hat (ständige 
Rechtsprechung seit BGH, Urteil 
vom 08.01.1985 – VI ZR 15/83 
– ArztR 1985, 153 ff.). Vor die-
sem Hintergrund löst ein neues 
Urteil des Bundesgerichtshofs 
vom 15.06.2010 – VI ZR 204/09 
– zumindest auf den ersten Blick 
Erstaunen aus, wenn es im Leit-
satz dieser Entscheidung heißt:

„In einfach gelagerten Fällen 
kann der Arzt den Patienten 
grundsätzlich auch in einem te-
lefonischen Gespräch über die 
Risiken eines bevorstehenden 
Eingriffs aufklären, wenn der Pa-
tient damit einverstanden ist.“

Der aufmerksame Leser fragt 
sich, ob damit die Abkehr der 
Rechtsprechung von dem als 
unumstößlich geglaubten Er-
fordernis des Aufklärungsge-
sprächs begonnen hat. Zumin-
dest scheint der Leitsatz doch 
anzudeuten, dass die Recht-
sprechung in „einfach gelager-
ten Fällen“ den Bedürfnissen 
der Praxis Rechnung trägt und 
nicht in jedem Falle die Aufklä-
rung des Patienten im persön-
lichen Gespräch mit dem Arzt 
erzwingen will. Dies rechtfertigt 
eine genauere Analyse der Ent-
scheidung.

In dem vom Bundesgerichtshof 
entschiedenen Fall ging es um 
eine Leistenhernien-Operation 

Bundesgerichtshof lässt erstmals telefonische 
Aufklärung genügen - der Anfang vom Ende des 
Aufklärungsgesprächs?

bei einem drei Wochen alten 
Mädchen. Die Operation war 
objektiv dringlich. Ein weiteres 
Abwarten hätte ganz erhebliche 
Risiken für das Mädchen zur 
Folge gehabt. Bei der Operation 
kam es zu atemwegsbezogenen 
Komplikationen. Die Sauerstoff-
sättigung fiel ab, es kam zu ei-
ner Kreislaufdestabilisierung 
und Pulsabfall. Zunächst wurde 
das Kind mit einer Larynxmas-
ke beatmet, dann erfolgte eine 
Intubation. Es wurde auch eine 
Herzdruckmassage durchge-
führt. Das Kind erwachte nach 
Beendigung der Operation nicht 
aus der Narkose und musste auf 
die Intensivstation eines Kinder-
krankenhauses verlegt werden. 
Infolge des Narkosezwischen-
falls erlitt das Mädchen eine 
schwere zentralmotorische Stö-
rung, die insbesondere die Fein- 
und Grobmotorik, die Koordina-
tions- und Artikulationsfähigkeit 
beeinträchtigt (spastische Tetra-
parese mit Linksbetonung und 
dystoner Komponente, Strabis-
mus convergens).

Die Eltern des Mädchens ver-
klagten Operateur und Anäs-
thesisten wegen angeblicher 
Fehler im Zusammenhang mit 
der bei ihrer Tochter vorgenom-
menen Leistenhernien-Operati-
on. Zugleich machten die Eltern 
geltend, sowohl die chirurgische 
als auch die anästhesiologische 
Aufklärung seien unzureichend 
gewesen.

Im gerichtlichen Verfahren wur-
de zunächst durch Landgericht 
und Oberlandesgericht geklärt, 
dass keine Behandlungsfehler 
vorlagen. Im Revisionsverfahren 
vor dem Bundesgerichtshof hat-

te dieser daher noch zwei Fra-
gen zu entscheiden:

1. War die Aufklärung des Ope-
rateurs ausreichend, nach-
dem dieser das Aufklärungs-
gespräch nur mit der Mutter 
des Kindes geführt hatte?

2. War die telefonische Aufklä-
rung über die Narkoserisiken 
durch den Anästhesisten 
ausreichend?

In dem vom Bundesgerichtshof 
entschiedenen Fall waren bei-
de Elternteile in der Praxis des 
Operateurs erschienen. Der 
Vater des Mädchens begleitete 
seine Ehefrau aber nicht in das 
Behandlungszimmer, in dem 
das Aufklärungsgespräch statt-
fand. Während der Operateur 
mit der Mutter des Kindes das 
Aufklärungsgespräch führte, 
füllte der Vater das ihm ausge-
händigte Aufklärungsformular 
im Wartezimmer aus und unter-
schrieb es später ebenso wie 
seine Ehefrau. 

Damit haben nach Auffassung 
des Bundesgerichtshofs beide 
Elternteile wirksam in den ope-
rativen Eingriff eingewilligt, auch 
wenn das Aufklärungsgespräch 
nur mit der Mutter des Mädchens 
stattgefunden hat. Zwar bedarf 
es nach gefestigter Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs 
(ArztR 1989, 268 ff.; ArztR 2000, 
223 ff.) bei einem minderjäh-
rigen Kind in den Fällen, in de-
nen die elterliche Sorge beiden 
Eltern gemeinsam zusteht, der 
Einwilligung beider Elternteile in 
einen ärztlichen Heileingriff. Der 
Bundesgerichtshof hat es aber 
jedenfalls in Routinefällen immer 
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schon ausreichen lassen, dass 
der mit dem Kind beim Arzt er-
scheinende Elternteil die Einwil-
ligung in die ärztliche Behand-
lung auch für den abwesenden 
Elternteil miterteilt. Der Arzt darf 
in diesen Fällen darauf vertrau-
en, dass der erschienene El-
ternteil ermächtigt ist, die Ein-
willigung für den abwesenden 
Elternteil mitzuerteilen, solange 
dem Arzt keine entgegenstehen-
den Umstände bekannt sind. In 
anderen Fällen, in denen es um 
ärztliche Eingriffe schwererer 
Art mit nicht unbedeutenden Ri-
siken geht, muss sich der Arzt 
darüber hinaus vergewissern, 
ob der erschienene Elternteil 
die Ermächtigung des anderen 
hat und wie weit diese reicht; er 
wird aber, solange dem nichts 
entgegensteht, auf eine wahr-
heitsgemäße Auskunft des er-
schienenen Elternteils vertrauen 
dürfen. Darüber hinaus kann es 
nach Auffassung des Bundes-
gerichtshofs angebracht sein, 
auf den erschienenen Elternteil 
dahin einzuwirken, die vorgese-
henen ärztlichen Eingriffe und 
deren Chancen und Risiken 
noch einmal mit dem anderen 
Elternteil zu besprechen. Wenn 
es dagegen um schwierige und 
weitreichende Entscheidungen 
über die Behandlung des Kin-
des, etwa um eine Herz-Opera-
tion, die mit erheblichen Risiken 
für das Kind verbunden sind, 
geht, liegt eine Ermächtigung 
des einen Elternteils zur Einwil-
ligung in ärztliche Eingriffe bei 
dem Kind durch den anderen 
Teil nicht von vornherein nahe. 
Deshalb muss sich der Arzt in 
einem solchen Fall die Gewiss-
heit verschaffen, dass der nicht 
erschienene Elternteil mit der 
vorgesehenen Behandlung des 
Kindes einverstanden ist.

Im vorliegenden Fall, in dem bei-
de Elternteile in der Praxis des 
Operateurs erschienen sind, 
der Vater im Wartezimmer ver-
blieben ist, dürfte der Operateur 
auch nach Auffassung des Bun-
desgerichtshofs aufgrund der 
vorliegenden Umstände davon 

ausgehen, dass auch der Vater 
einverstanden war.

Somit blieb für den Bundes-
gerichtshof noch die Frage zu 
entscheiden, ob auch der An-
ästhesist hinreichend über die 
Risiken der Anästhesie aufge-
klärt hatte. Dieser hatte in einem 
ca. 15 Minuten dauernden Tele-
fongespräch zwei Tage vor der 
Operation dem Vater des Mäd-
chens – im gebotenen Umfang 
vollständig und zutreffend – die 
Risiken der Anästhesie erläu-
tert. Der Vater des Mädchens 
hatte das Telefongespräch als 
angenehm und vertrauensvoll 
bezeichnet. Am Ende des Te-
lefonats mit dem Vater hat der 
Anästhesist darauf bestanden, 
dass beide Elternteile am Mor-
gen vor der Operation anwesend 
sind, nochmals Gelegenheit zu 
Fragen erhalten und sodann 
ihre Einwilligung zur Operation 
durch Unterzeichnung des An-
ästhesiebogens einschließlich 
der handschriftlichen Vermerke 
erteilen. Dies ist auch so ge-
schehen. 

Wie bereits eingangs erwähnt, 
bedarf es nach der ständigen 
Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs zum Zwecke der 
Aufklärung des „vertrauens-
vollen Gesprächs zwischen Arzt 
und Patienten“. 

Dieses Erfordernis hat der BGH 
jedoch schon in der Vergangen-
heit im Hinblick auf die Aufklä-
rung vor einer „Routineimpfung“, 
im entschiedenen Falle eine Po-
lio-Schutzimpfung, gelockert 
(Urteil vom 15.02.2000 – VI ZR 
48/99 – ArztR 2000, 223 ff.). 
Dort hatte der BGH entschie-
den, dass das Erfordernis eines 
Aufklärungsgesprächs, an dem 
grundsätzlich festzuhalten sei, 
nicht in jedem Fall eine münd-
liche Erläuterung der Risiken 
gebiete. Unter Umständen, wie 
sie etwa im Hinblick auf den 
Routinecharakter einer öffent-
lich empfohlenen Impfung ge-
geben sind, könne der Arzt aus-
nahmsweise davon ausgehen, 

dass der Patient auf eine zu-
sätzliche gesprächsweise Risi-
kodarstellung keinen Wert lege. 
Bei derartigen Routinemaßnah-
men könne es genügen, wenn 
dem Patienten nach schriftlicher 
Aufklärung Gelegenheit zu wei-
teren Informationen durch ein 
Gespräch mit dem Arzt gege-
ben werde. 

Diese für die Aufklärung bei 
Routineimpfungen begonnene 
Lockerung des Erfordernisses 
eines persönlichen Aufklärungs-
gesprächs setzt der Bundesge-
richtshof nunmehr im Urteil vom 
15.06.2010 für die telefonische 
Aufklärung „in einfach gelager-
ten Fällen“ fort. Hierzu heißt es 
im Urteil des Bundesgerichts-
hofs vom 15.06.2010 wörtlich:

„Grundsätzlich kann sich der 
Arzt in einfach gelagerten Fäl-
len auch in einem telefonischen 
Aufklärungsgespräch davon 
überzeugen, dass der Patient 
die entsprechenden Hinweise 
und Informationen verstanden 
hat. Ein Telefongespräch gibt 
ihm ebenfalls die Möglichkeit, 
auf individuelle Belange des 
Patienten einzugehen und even-
tuelle Fragen zu beantworten. 
Dem Patienten bleibt es unbe-
nommen, auf einem persön-
lichen Gespräch zu bestehen.“

Gleichzeitig setzt der Bundes-
gerichtshof hinzu:

„Handelt es sich dagegen um 
komplizierte Eingriffe mit erheb-
lichen Risiken, wird eine telefo-
nische Aufklärung regelmäßig 
unzureichend sein.“

Die Praxis sieht sich danach 
vor das Problem gestellt, die 
einfach gelagerten Fälle, in wel-
chen das telefonische Aufklä-
rungsgespräch ausreicht, von 
den komplizierten Eingriffen mit 
erheblichen Risiken abzugren-
zen. Das Urteil des Bundesge-
richtshofs vom 15.06.2010 gibt 
dazu keine handhabbare Hil-
festellung. Im entschiedenen 
Fall hat der Bundesgerichtshof 
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das telefonische Aufklärungs-
gespräch genügen lassen, 
weil es um typische Risiken ei-
ner Anästhesie im Zusammen-
hang mit einem eher einfachen 
chirurgischen Eingriff ging. 
Die Anästhesie hatte gewisse, 
durchaus erhebliche, aber ins-
gesamt seltene Risiken. Zudem 
hat der Bundesgerichtshof da-
bei – wie schon die Vorinstanz 
– dem Umstand besondere Be-
deutung beigemessen, dass 
der Anästhesist bei seinem 
Telefongespräch mit dem Va-
ter darauf bestanden hat, dass 
beide Elternteile am Morgen 
vor der Operation anwesend 
sind, nochmals Gelegenheit zu 
Fragen erhalten und sodann 
ihre Einwilligung zur Operation 
durch Unterzeichnung des An-
ästhesiebogens einschließlich 
der handschriftlichen Vermerke 
erteilen.

Man wird daher ungeachtet 
der erfreulichen Entscheidung 
des Bundesgerichtshofs vom 
15.06.2010 aus anwaltlicher 
Sicht zum vorsichtigen und 
zurückhaltenden Umgang mit 
telefonischen Aufklärungsge-
sprächen raten müssen. Vor-
stellbar ist jedoch, dass die 

Rechtsprechung in den Fällen, 
in welchen sie auch Zugeständ-
nisse im Hinblick auf den Zeit-
punkt der Aufklärung macht, 
also bei einfachen ambulanten 
Operationen wie z. B. bei einem 
Karpaltunnelsyndrom, grund-
sätzlich auch ein telefonisches 
Aufklärungsgespräch ausrei-
chen lässt, wenn die (individu-
ellen) Risiken gering sind und 
der Patient nicht auf einem per-
sönlichen Gespräch mit dem 
Arzt besteht. In solchen Fällen 
ergeben sich dann auch Chan-
cen für eine erleichterte OP-Or-
ganisation bei diesen Patienten 
bzw. derartigen Eingriffen.

Zusammenfassung und 
Ergebnis:

1. In einfach gelagerten Fällen 
kann der Arzt den Patienten 
grundsätzlich auch in einem 
telefonischen Gespräch über 
die Risiken eines bevorste-
henden Eingriffs aufklären, 
wenn der Patient damit ein-
verstanden ist. 

2. Die Zulässigkeit des tele-
fonischen Aufklärungsge-
sprächs hat der Bundes-
gerichtshof zwar für die 

anästhesiologische Aufklä-
rung entschieden. Für die 
Aufklärung des Operateurs 
gilt im Ergebnis jedoch nichts 
anderes. Hier kommt das te-
lefonische Aufklärungsge-
spräch am ehesten für ein-
fache ambulante Eingriffe mit 
geringen Risiken in Betracht.

3. Führt der Operateur mit dem 
Patienten ein telefonisches 
Aufklärungsgespräch, ist 
dies sorgfältig zu dokumen-
tieren. Inhalt der Dokumen-
tation muss insbesondere 
sein, die Dauer des Tele-
fonats, die Risiken, die mit 
dem Patienten besprochen 
worden sind, das Angebot 
an den Patienten, mit diesem 
ein persönliches Gespräch 
zu führen und der Umstand, 
dass das persönliche Ge-
spräch nicht gewünscht 
wurde sowie das Angebot, 
am Morgen vor dem Ein-
griff nochmals Gelegenheit 
zu Fragen zu erhalten und 
sodann die Einwilligung 
zur Operation durch Unter-
zeichnung des Aufklärungs-
bogens einschließlich der 
handschriftlichen Vermerke 
zu erteilen.
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Dr. Erich Feltes 
St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe, Orthopädische Klinik

Orthopädische Entwicklungshilfe in 
Tansania und Uganda

Im Juni 2009 und 2010 nutzte 
ich einen Teil meines Urlaubs zu 
OP-Einsätzen im Ausland und 
reiste gemeinsam mit Prof. Pe-
ter Griss, dem ehemaligen Or-
dinarius für Orthopädie an der 
Philipps-Universität Marburg 
und aktuellen Leiter der AGOUE 
(Arbeitsgemeinschaft Orthopä-
die und Unfallchirurgie in Ent-
wicklungsländern), zu jeweils 
dreiwöchigen Arbeitseinsätzen 
nach Ostafrika.
2009 war der Einsatzort das 
„CCBRT-Disability Hospital“ 
(Comprehensive Community 
Based Rehabilitation in Tan-
zania) in Dar es Salaam, der 
größten Stadt Tansanias, am in-
dischen Ozean.
Dieses Jahr operierte ich in 
Kampala, der Hauptstadt Ugan-
das, am Nordufer des Victoria-
sees in der von CBM (Christian 
Blind Mission – Christoffel Blin-
denmission) gebauten und im 
letzten Jahr neu eröffneten Kli-
nik „CoRSU“ (Comprehensive 
Rehabilitation Services in Ug-
anda).
Beide Kliniken werden überwie-
gend durch CBM finanziert und 
behandeln in erster Linie Kinder
mit unterschiedlichen Erkran-
kungen des Bewegungsappa-
rates.
CBM hilft derzeit in mehr als 100 
Ländern in Asien, Afrika, Latein-
amerika sowie Osteuropa und
fördert dort rund 1000 Hilfspro-
jekte.
CoRSU – die umfassenden Re-
habilitationsdienste für Uganda, 
konnten mit 19 Einrichtungen im
Land den enormen Bedarf an 
medizinischen und rehabili-
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tativen Aufgaben nicht mehr 
decken. Aus diesem Grunde 
plante und baute CBM im Rah-
men des CoRSU-Projektes eine 
neue Klinik für Orthopädie und 
Plastische Chirurgie mit ange-
schlossener Rehabilitationsein-
richtung.
Das Projekt begann 2007 und 
enthielt folgende Planungsbe-
reiche, die bei meinem Einsatz 
2010 alle erreicht waren: ein 

Programm zur Identifikation, Un-
tersuchung und Überweisung 
von Menschen mit operablen 
Behinderungen. Eine Klinik für 
Orthopädische und Plastische 
Chirurgie mit Ausbildungskom-
ponente und dem Focus auf der 
Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen. Ein gemeindena-
hes Reha-Programm für Men-
schen mit Behinderungen. Den 
Aufbau einer Orthopädischen 
Werkstatt. Therapeutische An-
gebote wie Physiotherapie und 
Ergotherapie, sowie den Bau 
von Unterkünften für Reha-Teil-
nehmer.

Die Grundausrüstung ist kom-
plett: Seit 2009 wird in sechs 
OP-Sälen operiert. Eine Kran-
kenstation mit 64 Betten und 
eine Reha-Abteilung mit 54 Bet-
ten stehen zur Verfügung.
Im Jahr 2009 wurden bereits 
12.800 Patienten aufgenommen 
und annähernd 2.800 orthopä-
dische und plastische Operati-
onen in der neuen Klinik durch-
geführt.
Das Finanzvolumen für CoR-
SU betrug 2009 e 468.620.-, in 
2010 e 547.824.-.
Sowohl in Dar Es Salaam als 
auch in Kampala sind Abtei-
lungen für Plastische Chirurgie 
etabliert, die vor allem gespal-
tene Lippen und Gaumen, sog. 
„Clefts“ und funktionsbehin-
dernde Vernarbungen nach den 
häufig vorkommenden Verbren-
nungen behandeln.
Im CCBRT ist zusätzlich eine 
große Augenklinik unterge-
bracht.

Der Großteil der orthopädischen 
Behandlungen besteht aus Kor-
rekturen von z.T. ausgeprägten 

Achsdeformitäten der Beine, die 
durch Mangelernährung, Vit.-
D- und Kalziummangel, Stoff-
wechselerkrankungen, Sichel-
zellanämien mit konsekutiven 
Knochennekrosen, durch Kno-
chenentzündungen (Osteomye-
litiden), nicht oder schlecht be-
handelte Knochenbrüche oder 
durch Anomalien der Wachs-
tumsfugen entstanden sind.
Ein weiterer Schwerpunkt ist 
die operative und konservative 
Behandlung der häufig auftre-
tenden und nach der Geburt oft 
nicht behandelten und entspre-
chend schwerwiegend defor-
mierten Klumpfüße.

Ein unnötiges, jedoch leider 
ebenfalls oft gesehenes Krank-
heitsbild sind die sog. PIP`s 
(post injection paralysis), Läh-
mungen, verursacht durch ma-
lariabedingte gluteale Chininin-
jektionen, die den Ischiasnerv 
geschädigt haben. Die Behand-
lung besteht sowohl operativ 
in Muskel- und Sehnentrans-
fer-Operationen als auch in der 
orthetischen Versorgung mit 
Schienen und anderen Hilfsmit-
teln.

Die Behandlung der Kinder er-
folgt meist kostenlos. Um die 
stete finanzielle Unterversor-
gung zu verbessern, haben 
beide Kliniken begonnen, in zu-
nächst sehr geringem Umfang 
erwachsene Patienten, die an 
Hüft- oder Kniegelenksarthro-
sen leiden und die finanziell in 
der Lage sind die Kosten selbst 
zu tragen, mit künstlichen Ge-
lenken zu versorgen.
Allerdings verfügen beide Kli-
niken insoweit nur über wenig 
oder keine Erfahrung und sind 
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daher auf die Unterstützung 
durch in der Endoprothetik er-
fahrene Operateure angewie-
sen.
Während des diesjährigen Ein-
satzes in Kampala versorgte ich 
z.B. den ehemaligen Botschaf-
ter Ugandas in Bonn mit einer 
Kniegelenks-Total-Endoprothe-
se, für die der Patient vor der 
Operation ca. 5.000 $ bei CoR-
SU zahlen musste.

Im Mai diesen Jahres hospitierte 
Dr. Luijisyo Mwakalukwa, der lei-
tende Arzt der Orthopädischen 
Klinik des CCBRT, mit dem ich 
im vergangenen Jahr in Dar zu-
sammengearbeitet hatte, vier 
Wochen in unserer Klinik, um 
einen Eindruck zu gewinnen, 
wie moderner Gelenkersatz auf 
höchstem technischen Niveau 
in der hierfür größten Referenz-
klinik der Region nach aktuellen 
Standards praktiziert wird.
Die weitere Unterstützung Dr. 
Mwakalukwas im Rahmen zu-
künftiger zwei- bis dreiwöchiger 
OP-Einsätze im CCBRT ist gep-
lant.
Die Arbeit in afrikanischen OP`s 
unterscheidet sich z.T. erheblich 
von der in unserem Haus.
Die z.T. schon lange genutzten 

und nicht in jeder Variation zur 
Verfügung stehenden Instru-
mente erfordern gelegentlich 
deutlich mehr Geduld und Im-
provisation als in Deutschland 
vorstellbar.
Auch die Aufmerksamkeit ge-
genüber der bei uns üblichen 
und in der Endoprothetik be-
sonders wichtigen Sterilität ist in 
afrikanischen OP`s häufig nicht 
in dem Maße vorhanden, wie ich 
es aus unserer Klinik gewöhnt 
bin. Mit diesen Dingen vor Ort 
entsprechend sensibel umzu-
gehen, gehört mit zu den wich-
tigsten Voraussetzungen, um in 
einem afrikanischen OP mit afri-
kanischen Mitarbeitern erfolg-
reich arbeiten zu können. Die 
oft schwierige Arbeit wird durch 
die Reaktionen der freundlichen 
und äußerst dankbaren Pati-
enten jedoch reich entlohnt und 
fällt damit leicht.

Bei meinen beiden OP-Einsät-
zen habe ich gut organisierte 
Krankenhäuser mit sehr enga-
gierten Teams, die mich ausge-
sprochen herzlich aufgenom-
men haben, kennen gelernt.
Durch die Tätigkeit in Afrika 
habe ich in vielerlei Hinsicht 
dazugelernt und profitiere so-

wohl bei meiner Arbeit als auch 
außerhalb der Klinik nachhal-
tig von dieser Zeit, u.a. indem 
ich einiges aus einem anderen 
Blickwinkel betrachte und man-
ches nun anders einordne und 
werte als vor meiner Zeit in afri-
kanischen Krankenhäusern mit 
afrikanischen Patienten und Kol-
legen.
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AE-Manual der  
Endoprothetik: 
Schulter 

Markus Loew (Herausge-
ber) 
Springer Verlag, Berlin, 1. 
Auflage (Oktober 2009), 
gebunden, 310 Seiten, 
600 Abbildungen, 
159,95 e
ISBN-10: 3642028535 

ISBN-13: 978-3642028533 

Die Arbeitsgemeinschaft Endo-
prothetik stellt im Rahmen des 
Gesamtwerkes „Manual der 
Endoprothetik“ hier den Band 
zur Schulterendoprothetik vor. 
Die endoprothetische Versor-
gung am Schultergelenk ge-
winnt in vielen Kliniken immer 
mehr Raum und es wird eine 
immer größere Zahl von Pati-
enten pro Jahr versorgt. In die-
sem Kontext hat ein Buch, das 
sich an alle Schulterchirurgen 
wendet, die mit dieser Art von 
Operationen befasst sind, si-
cherlich heute einen hohen 
Stellenwert. 
Das Werk ist umfassend, gut 
strukturiert, reich bebildert und 
bietet eine Vielzahl von Informa-
tionen, beginnend mit der Ge-
schichte der Endoprothetik bis 
hin zu technischen Entwicklun-
gen auf dem neuesten Stand. 
Operative Zugangswerke wer-
den Schritt für Schritt dargestellt 
und auch zusätzlich operative 
Tipps und Tricks verraten. 
Das Buch gliedert sich in Ge-
schichte und Entwicklung 
der Schulterendoprothetik; 
Anatomie und Kinematik des 
Schultergelenkes; Technische 
Konzepte der Implantate; prä-
operative Planung und Vorbe-
reitung; Operationstechniken 
mit verschiedenen Zugangswe-
gen sowie eigenen Unterkapi-
teln zum Thema Oberflächen-
ersatz, Humeruskopfprothesen, 
Glenoidersatz und inverse Pro-
these. 
Im weiteren Verlauf werden noch 
spezielle Indikationen behan-
delt, wie die primäre Omarth-

rose, Arthritis bei Erkrankungen 
des rheumatischen Formen-
kreises, die Humeruskopfnekro-
se, die Defektarthropathie und 
natürlich die Frakturen und ihre 
Versorgung, posttraumatische 
Deformität ebenso wie Tumoren 
und Defektsituationen. 
Ist die Operation geglückt, so 
sind postoperative Maßnahmen 
noch von großer Bedeutung, 
damit aus dem guten opera-
tiven Ergebnis auch ein gutes 
Gesamtergebnis wird. Das 
Buch spart auch die Kapitel 
Früh- und Spätkomplikationen 
nicht aus. Daraus ergibt sich 
automatisch der Abschnitt zu 
Revisionen und Wechselope-
rationen und der ausführliche 
Literaturvergleich bei verschie-
denen Ergebnissen. Abschlie-
ßend folgt ein Kapitel zu Begut-
achtung/Qualitätssicherung.
Zusammenfassend ein umfas-
sendes Werk, das jedem, der 
sich mit Schulterchirurgie, ins-
besondere mit Endoprothetik 
im Schulterbereich beschäftigt, 
sehr zu empfehlen ist und eine 
Menge von interessanten Infor-
mationen sehr kompakt dar-
stellt.

W. Siebert, Kassel

Ideokinese – Ein 
kreativer Weg zu 
Bewegung und 
Körperhaltung

André Bernard, Ursula Stri-
cker, Wolfgang Steinmüller
Verlag Hans Huber 2003, 
176 Seiten, 52 Abbildungen, 
19,95 e 

ISBN 3-456-83874-3

Der Autor Wolfgang Steinmüller 
entdeckte während seiner Aus-
bildung zum Feldenkraislehrer 
1987 ein Anatomiebuch der 
besonderen Art: „The Thinking 
body“, geschrieben von Mabel 
Todd im Jahre 1937 (dt.: Der 
Körper denkt mit, Verlag Hans 
Huber, Bern 2001). Die daraus 
erwachsene Begeisterung zur 
Ideokinese hat ihn bewegt di-
ese Arbeit bei André Bernard 

zu erlernen. Auf Einladung von 
Ursula Stricker wurden an der 
Berner „Etage“ zwischen 1993 
und 2000 jährlich Sommerkurse 
von Bernard angeboten, deren 
Tonbandaufnahmen die Grund-
lage für die vorliegende Veröf-
fentlichung waren. 
Der Begriff Ideokinese bildet 
sich aus den griechischen Wor-
ten ideo (Idee oder Gedan-
ke) und kinesis (Bewegung). 
Ideokinese wurde mit dem Ziel 
entwickelt, bestimmte Vorstel-
lungsbilder einzusetzen, um 
eine bessere neuromusku-
läre Koordination zu erreichen. 
Sie hilft die Körperhaltung zu 
verbessern und funktionelles 
Gleichgewicht der Muskelbe-
wegungen im Bereich der Ge-
lenke zu erreichen. 1937 waren 
diese Gedanken ihrer Zeit weit 
voraus und auch heute ist man 
überrascht von der Aktualität 
dieser dynamischen Anatomie, 
die die heutigen Erkenntnisse 
der neuromyofaszialen Zusam-
menhänge bereits damals in die 
Praxis umgesetzt hat. 
André Bernard, einer der 
Hauptvertreter von Mabel 
Todds Arbeit, hat als Professor 
an der New York University die 
Ideokinese seit 1966 an Gene-
rationen von Tanz- und Schau-
spielstudenten weitergegeben. 
Das vorliegende Buch enthält 
die Essenz seiner Ausbildungs-
kurse. Es gliedert sich in zwei 
Teile. Im ersten Teil erfährt man 
die Inhalte und Bedeutung der 
Ideokinese aus der Sicht André 
Bernards in Form eines Essays 
und eines Interviews. Aus dem 
Verständnis von dessen Per-
sönlichkeit und Motivation er-
wächst der Zugang zur Arbeits-
weise im Seminar. Der zweite 
Teil des Buches lässt den Leser 
teilhaben an einem Einführungs- 
und einem Aufbauseminar, wie 
sie in Bern gehalten wurden. 
Schritt für Schritt folgt man als 
Schüler den Ausführungen zur 
Ideokinese in Theorie und Pra-
xis: einer Entdeckungsreise in 
das eigene Wesen. Vorgestellt 
wird die konstruktive Ruhelage 
am Boden, aus der viele der 
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Vorstellungsbilder erwachsen. 
Aber auch die Umsetzung in 
Bewegungen des täglichen Le-
bens wird dargestellt in Themen 
wie „Sitzen und Stehen“ und 
„Von den Schultern bis zu den 
Füßen“. Das Aufbauseminar ge-
staltet übergeordnete Motive 
wie „Achse und Balance“ und 
„Überraschen Sie Ihr Nerven-
system“. In den ausgewählten 
schwarz-weißen Abbildungen  
kann man den Lehrer, seinen 
Blick, seine Handanlagen und 
eben auch seine Haltung spü-
ren. Die Texte sind reich an 
Vorstellungsbildern und Be-
wegungsanleitungen, so dass 
schon während des Lesens die 
Möglichkeit zur aktiven Umset-
zung besteht. Das gibt Anlass 
zur weiteren Beschäftigung mit 
dem Thema für den eigenen 
Bedarf, zur Weitergabe an Pa-
tienten und vielleicht auch zur 
Teilnahme an einem Seminar. 
Denn man kann es nur ver-
stehen, wenn man es erlebt, 
schreibt André Bernard.
Geeignet ist das Buch sicher-
lich für jeden professionellen 
Körperarbeiter unabhängig von 
seiner Grundausbildung. Be-
sonders geschult wird nämlich 
das Verständnis für die Bedeu-
tung anatomischer Grundlagen 

von Statik und Dynamik des 
Körpers. Aber auch dem inter-
essierten Arzt öffnen sich neue, 
lebendige Aspekte, die einen 
anderen Blick auf die Haltung 
der Patienten, aber auch auf die 
eigene erlauben und ihm zudem 
die Vorstellungsbilder anderer 
Heilberufe nahe bringen.

M. Ihle, Berlin

Die große Gelenk-
schule: Beweglich, 
schmerzfrei, belastbar

Joachim Grifka
Trias Verlag, Stuttgart 2010, 
121 Seiten, zahlreiche 
Abbildungen, 14,95 e
ISBN 978-3-8304-3592-1

Oft werden wir ja in unserer 
Sprechstunde gefragt, ob wir 
denn nicht auch etwas Informa-
tionen an unsere Patienten zum 
Thema Arthrose weitergeben 
könnten. Es gibt doch eine Reihe 
von Patienten, die sich weiterbil-
den, um ihre Krankheit besser 
zu verstehen und vielleicht auch 
selbst zur Behandlung besser 
beitragen zu können. 
Unter der Literatur, die sich hier 
so findet, ist natürlich auch viel 
firmengeprägtes Material vor-

handen, deshalb tut es sehr 
gut, von Prof. Dr. Joachim 
Grifka ein Buch vorgelegt 
zu bekommen, das den Pa-
tienten wirklich sehr gute 
Informationen gibt und An-
leitung zur Selbsthilfe ver-
mittelt. 
Das Buch hilft den Patienten 
zu verstehen, wie ihre Ge-
lenke funktionieren, gibt ei-
nen Überblick über neues-
te Behandlungsmethoden, 
Medikamente, Hausmittel, Er-
nährungshilfen und stellt die 
wichtigsten ärztlichen Behand-
lungstechniken (von Arthros-
kopie bis Gelenkersatz) so zu-
sammen, dass sie auch leicht 
verstanden werden können. 
Last, but not least ist ein speziell 
entwickeltes Übungsprogramm 
enthalten, das hilft, Gelenke zu 
schonen und zu schützen, Mus-
keln zu kräftigen und damit wie-
der zur Schmerzfreiheit beizu-
tragen. 
Ein kleines Buch mit vielen 
Zeichnungen und Anleitungen, 
sehr gut illustriert und ausge-
stattet, das sich sehr gut liest 
und den Patienten sicherlich 
hilft – und uns Ärzten im Endef-
fekt auch die Arbeit erleichtert. 
Sehr zu empfehlen.

W. Siebert, Kassel
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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 

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 

6. bis 7. November 2010 in Hopfen am See: 6. En-
zensberger Schmertage: „Der schwierige (Schmerz-)  
Patient – endlich ein Ausweg?“

Ort: Füssen/Hopfen am See

Leitung: Dr. med. Klaus Klimczyk, CA Interdisziplinäres 
Schmerzzentrum der Fachklinik Enzensberg

Informationen/Anmeldung: www.fachklinik-enzensberg.
de, Tel.: (0 83 62) 12 31 39

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 (Bezirksvorsitzender 
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

18. November 2010 in Düsseldorf: MEDICA PHYSIO 
FORUM – Veranstaltung im Rahmen der MEDICA 
2010

Thema: Neue Entwicklungen in der Neurophysiotherapie

Ort: Messe Düsseldorf, Halle 4

Information: Messe Düsseldorf GmbH, Presserefe-
rat MEDICA 2010, Martin-Ulf Koch/Larissa Browa, Tel.: 
+49(0)211-4560-444/ -549, Fax: +49(0)211-4560-8548, E-
Mail: KochM@messe-duesseldorf.de, www.medica.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.freiburg@
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 Rheuma-

Tagungen
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tologie und Rehabilitation (ÖGR), www.rheumatologie.
at 

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

Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstor-
ferstr. 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 Stra-
ße 15

Veranstalter: Berufsverband der Schmerztherapeuten 
Sachsen, Berufsverband der Schmerztherapeuten 
Sachsen-Anhalt, Berufsverband der Schmerzthera-
peuten 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. Hannove-
raner 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, Diakonie-
krankenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik für  Unfall- 
und Widerherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 
Hannover,

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, Handchir-
urgie, Sportmedizin, Prüfeninger Straße 86, 93049 Re-
gensburg, Professor Dr. med. Rudolf Ascherl, Chefarzt 
des Zentrums für Spezial- und Wechselendoprothetik, 
Chirurgische Infektiologie, Zeisigwaldkliniken Bethanien 
Chemnitz, Zeisigwaldstraße 101, 09130 Chemnitz

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

Kongressorganisation / Industriefachausstellung: Andrea 
Trautwein, Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik, Dienst-
leistungsGmbH, Kongressorganisation, Oltmannsstraße 
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.sportklinik-stutt-
gart.de 

2. bis 4. Februar 2011 in Garmisch-Partenkirchen: 
Sport-Arthro-GAP-2011

Hauptthemen: Knie und Schulter im Leistungssport; Pa-
tella tracking; VKB, HKB, Komplexverletzungen; Knor-
pelersatzverfahren; Schulterinstabilität; Problemfrak-
turen; Back to Sports

Veranstaltungsort: Kongresshaus Garmisch-Partenkir-
chen, Richard-Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Par-
tenkirchen

Tagungsleitung und Wiss. Leitung: Dr. med. Peter Guts-
feld, Dr. med. Christian Schaller

Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karls-
ruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-0, 
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Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates des 
Vereins zur Förderung der Orthopädie und Sportmedizin
Abschlusskurs: 20. – 21.11.2010

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 

Aufbaukurs 26. - 28.11.2010 

Grundkurs  14. - 16.01.2011

Grundkurs  11. - 13.03.2011 

Abschlusskurs 25. - 26.06.2011

Aufbaukurs 09. - 11.09.2011

Abschlusskurs 10. - 11.12.2011  

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-

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:
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

Kurse

Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: info.freiburg@inter-
congress.de, www.intercongress.de 

Kongresshomepage: www.sport-arthro-GAP.de

10. bis 12. Februar 2011 in Berlin: Kongress Endo-
prothetik 2011

Themen: Endoprothetik Knie & Hüfte

Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Carsten Perka, Charité, Berlin, 
Prof. Dr. Thorsten Gehrke, ENDO-Klinik, Hamburg, PD 
Dr. Robert Hube, OCM-Klinik, München

Information: www.endokongress.de

28. April bis 1. Mai 2011 in Baden-Baden: 59. Jahres-
tagung der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden 
und Unfallchirurgen e. V.

Themen: Innovationen in der Orthopädie und Unfallchir-
urgie; Rehabilitation; Osteologie; Schmerztherapie

Ort: Kongress-Haus Baden-Baden

Leitung: Prof. Dr. Klaus M. Peters

Organisation/Anmeldung: VSOU-Geschäftsstelle, Tel.: 
(0 72 21) 2 96 83, Fax: (0 72 21)  2 96 04, E-Mail: info@
vsou.de 

Internetpräsentation: www.vsou.de. Anmeldung per In-
ternet möglich.



Orthopädische Praxis 46, 10, 2010 521

Rubriken
T a g u n g e n  u n d  K u r s e

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 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

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs):   

03.12.-05.12.10  Bad Mergentheim, Teil 1

10.12.-12.12.10  Bad Mergentheim, Teil 2

04.12.-11.12.10  Hannover

Wochenendrefresher

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

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

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

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 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



Orthopädische Praxis 46, 10, 2010522

Rubriken
T a g u n g e n  u n d  K u r s e

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 

20. bis 25. März 2011 in Ulm: Instructional Course: Or-
thopaedic Spine Surgery – 19th Ulm Spine Week

Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsäulen-
chirurgie, der sich an Fortgeschrittene wendet. Um-
fangreiches  Seminarprogramm, das alle relevanten 
Aspekte der Wirbelsäulenchirurgie abbildet; praktische 
Operationsschulung in der Anatomie mit Verwendung 
ventraler und dorsaler Wirbelsäulenimplantate unter 
Einsatz von Bildverstärkern, tägliche OP-Assistenzen 
und Workshops mit den Implantatsystemen am Kunst-
knochen.

Veranstalter: Orthopädische Universitätsklinik Ulm am 
RKU und Institut für Anatomie und Neurobiologie der 
Universität Ulm

Auskunft: OA PD Dr. med. B. Cakir, Orthopädische 
Universitätsklinik Ulm/RKU, Oberer Eselsberg 45, 
89081 Ulm, Tel.: (07 31) 1 77 – 11 01, Fax: (07 31) 1 77 
– 11 03, E-Mail: balkan.cakir@rku.de

Ort: KV Berlin

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

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden, Kantstr. 
13, 10629 Berlin, Tel.: 030-797 444 59 oder dewart@
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

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
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