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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

der Baden-Badener Kongress
mit hoffentlich vielen guten In-
formationen fur Sie und einigen
schénen Tagen in dieser herr-
lichen Region ist voriber und
wir sind dabei, die eingegan-
genen Beitrage aus dem Kon-
gress fur die ,Orthopadische
Praxis” aufzubereiten. Ich hof-
fe, dass lhr Kongresserlebnis
in Baden-Baden so erfreulich
war, dass lhre Zugehorigkeit zur
VSOU dadurch weiter gefestigt
wurde und dass Sie auch uns
als Leser der ,Orthopéadischen
Praxis* weiterhin treu bleiben.
Nach dem Kongress ist vor dem
Kongress — und der n&chstjéhri-
ge Préasident Prof. Krismer ist mit
seiner Mannschaft schon voll
dabei, Ihnen wieder ein hervor-
ragendes Programm im nachs-
ten Jahr zu bieten.

Im vorliegenden Heft 5 finden
Sie von Prof. Hempfling, einem
der groBen Pioniere der deut-
schen Arthroskopie, einen Bei-
trag zum Thema ,Degenerati-
on als Texturstérung®. Danach
beschaftigen wir uns mit der
Schulterchirurgie. Ausgewahlte
Themen wie die superior labrum
anterior posterior Lasion (SLAP)
sind vielleicht noch ein diagnos-
tisches Problem und die Thera-
pie gilt es auch weiterhin zu dis-
kutieren. Revisionsoperationen
an der Schulter, insbesondere
wenn sie arthroskopisch durch-
gefuhrt werden, durften auch
das Interesse einiger Leser fin-
den.

Wir fahren fort mit der Arbeit
,Dynamik der Volumenverande-
rungen geschadigter lumbaler
Bandscheiben® von Bohling und

Mitarbeitern und das Heft endet
mit einer Arbeit von Knobloch
und Weinert zum Einsatz von
Nahrstoffen als zusatzliches
Element im multimodalen Thera-
piekonzept der Tendopathie der
Achillessehne.

Ich hoffe, es ist wieder fur jeden
etwas dabei — konservativ und
operativ — und wunsche lhnen
viel Vergnigen bei dem Studium
der ,Orthopadischen Praxis"

Mit  freundlichen,
GruBen

UL

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter

kollegialen
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AUS den verbanden

Nachruf

JVorbild zu sein, ist nicht eine
Moglichkeit, guten Einfluss zu
nehmen auf die Jugend. Es ist
die Einzige“. So sah es Albert
Einstein.

Nun - jugendlich waren die
Meisten von uns, als sie Horst
Cottabegegnetsind, nichtmehr.
Dennoch wurde er fur viele ein
einflussreiches Vorbild.

Ein Blick in seine Biographie
zeigt, dass ihm, dem gebUrtigen
Berliner, Gaben in die Wiege
gelegt waren, die ihn zum Vor-
bild flr seine Schuler pradesti-
nierten. Er ist schnell durch sein
erfllltes Leben gegangen:

18-jahrig Abitur, 25-jahrig Ab-
schluss des Medizinstudiums,
wenig spater Promotion, 28-jah-
rig Beginn mit der Ausbildung
zum Facharzt fur Orthopéadie
an der Orthopadischen Klinik
der Freien Universitat Berlin im
Oskar Helene Heim unter sei-
nem Mentor, Professor Witt. 33-
jahrig Habilitation und 38-jahrig
Berufung auf den Lehrstuhl fur
Orthopéadie an der Universitat
Heidelberg und Ernennung zum
Direktor der dortigen Orthopa-
dischen Universitatsklinik.

Prof. Dr. Dr. h. c. Horst Cotta

geboren 15.07.1928, verstorben 28.03.2011

Einen zweiten Ruf auf ein Or-
dinariat far Orthopé&die der
Universitat Zarich lehnte er ein
Jahr nach der Berufung nach
Heidelberg ab.

Sein wissenschaftlicher Ruf
grundete sich auf richtungs-
weisende Forschungsarbeiten
zum Thema Arthroseentste-
hung und zur Funktion der Ge-
lenkmembran und der Gelenk-
flussigkeit.

In den 29 Jahren seines Ordi-
nariates an der Universitat Hei-
delberg hat sich nicht nur das
Gesicht der von ihm mit gro-
Bem Weitblick, Organisations-
talent und Menschenkenntnis
geleiteten Klinik in Schlierbach
grundlegend geandert. Auch
der Strukturwandel der gesam-
ten deutschen und internatio-
nalen Orthopéadie ist zu einem
bedeutenden Teil seinen Akti-
vitdten zu verdanken. Orthopa-
die hat sich in dieser Zeit von
einem zu groBen Teilen kon-
servativ ausgerichteten Gebiet
in ein schwerpunktmaBig ope-
ratives Fach verwandelt. Nicht
zufallig fiel der rasante Aufstieg
der Gelenkersatzchirurgie in
die Ara seines Einflusses.

Bereits unmittelbar nach sei-
ner Berufung nach Heidelberg
zeigte sich Horst Cottas visio-
nare Gestaltungskraft. Die Ein-
flhrung eines Departmentsys-
tems wurde von ihm bereits
damals vorgezeichnet — heute
so aktuell wie vor 44 Jahren.

Ebenso frih erkannte er die Not-
wendigkeit der Professionalisie-
rung der Klinischen Forschung
und der klinikbasierten Grund-
lagenforschung — ein Weg, der
inzwischen vielfach beschritten
wurde und zum Aufbau eigen-
standiger  Forschungsinstitute
fur muskuloskeletale Fragestel-
lungen gefahrt hat.

Prof. Cottas Weg der Foérderung
des wissenschaftlichen Nach-
wuchses hat allein in seiner
Amitszeit zu 35 Habilitationen
gefuhrt, zahlreiche Chefarzt-
positionen und orthop&dische
Lehrstihle wurden durch seine
Schuler besetzt.

Die enge Verbindung der F&-
cher Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie war ihm stets ein person-
liches Anliegen, nicht nur auf
der Grundlage sachlicher Not-
wendigkeiten, sondern auch ge-
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stutzt auf aktiv gepflegte, lang-
jahrige Freundschaften. Auch
hier war er seiner Zeit weit vor-
aus.

Erfolgreiche  Gestaltungskraft
zieht Amter und Ehrungen nach
sich, von denen nur einige
exemplarisch genannt seien:

1971 Préasident der Vereinigung
Sudwestdeutscher Orthopéaden
1978/79 Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fur Plasti-
sche und Wiederherstellungs-
chirurgie

1980/81 Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fur Or-
thopadie und Traumatologie
1985/6 Prasident der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie

1978 Wahl zum Mitglied der
Deutschen Akademie der Na-
turforscher Leopoldina

1979 Verleihung der Ernst-von-
Bergmann-Plakette der Bundes-
arztekammer

1980 Verleihung des Bundes-
verdienstkreuzes am Bande
1988 Verleihung des Bundes-
verdienstkreuzes 1. Klasse
1996 Verleihung der Ehrendok-
torwlrde der Semmelweis Uni-
versitat Budapest.

Zahlreiche
schaften,

Ehrenmitglied-
letztmalig 2010 die

der neu gegrindeten Deutschen
Gesellschaft fr Orthopadie und
Unfallchirurgie.

Lehre, Fort- und Weiterbildung
waren Horst Cotta nie eine |&sti-
ge Pflicht, sondern tatsachliche
Berufung. Seine extrovertierte
didaktische Begabung lie3 auch
nichts anderes zu. Nur wenige
Menschen verflgen wie er Uber
die Fahigkeit, auch Laien kom-
plexe medizinische Zusammen-
hange verstandlich zu machen.

Horst Cotta war immer ein mehr-
dimensionaler Mensch. In seiner
Person vereinte er klinische und
wissenschaftliche  Leistungs-
starke mit breitem Interesse an
jeder Form von Kultur, sei es
Theater, Musik, bildende Kunst
oder Literatur — jeweils verbun-
den mit einem beeindruckenden
MaB an Wissen. Eigentlich woll-
te er als Jugendlicher Dirigent
werden. Das hat er geschafft, in
einer modifizierten Form.

Daran, dass er bei all dem des
aktiven Rlckhaltes seiner lieben
Gattin |ka bedurfte, hat Horst
Cotta nie einen Zweifel gelas-
sen. Er hatte diesen Rickhalt.

Wer immer Begegnungen oder
Erlebnisse mit Horst Cotta Re-
vue passieren lasst, wird sich an

das eine oder andere Merkmal
dieser besonderen Personlich-
keit erinnern:

Ein  kultivierter ,Raumfuller”,
gebildet, von streitbarer Lie-
benswdurdigkeit,  schlagfertig,
mit Berliner Witz, ein standi-
ger, kreativer Unruheherd, von
charmanter Offensivkraft, mit
der Gabe, schwierige Dinge mit
bestechender Eleganz leicht
aussehen zu lassen, medienbe-
wusst und medienwirksam, ein
groBer Motivator, Kommunika-
tor, Unterhalter und Charmeur,
groBzligiger Gastgeber, selbst-
ironisch, GenieBer und voller
Lebensfreude. Wissend, dass
die B&dume nicht in den Himmel
wachsen, liel er die Blumen blU-
hen.

Horst Cotta hat gelebt. Fraher
hatte man gesagt: ,Er wurde
von den Gottern geliebt”. Er
wusste um die ihm geschenkten
Gaben. Er hat sie genutzt. So,
wie es ,die Gotter” wohl gewollt
haben. Wir sind ihm dankbar
daftr. Horst Cotta war einer der
GroBen.

Prof. Volker Ewerbeck

Direktor der Klinik fur
Orthopé&die und Unfallchirurgie
am Klinikum der Universitat
Heidelberg
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Eroé6ffnungsrede de

die Kongresslandschaft wird

immer vielfaltiger. Nahezu an

jedem Tag im Jahr kdnnen Sie
sich arztlich fort- bzw. weiterbil-
den. Deshalb frage ich Sie jetzt,

,warum sind Sie zur 59. Jahres-

tagung der Vereinigung Sud-

deutscher Orthopéaden bzw. zur
ersten Jahrestagung der Verei-
nigung Stddeutscher Orthopé&-
den und Unfallchirurgen nach

Baden-Baden gekommen?*

Was koénnten |hre Antworten

sein?

e Weil mich das wissenschaft-
liche Programm reizt.

e Weil ich mich in bestimmten
Bereichen der Orthopéadie
und Unfallchirurgie gezielt
weiterbilden will.

e Weil ich hier Kollegen aus al-
ten Zeiten treffe.

¢ Weil ich jedes Jahr komme.

¢ Weil ich das besondere Am-
biente des Baden-Badener
Kongresses mag.

Umgekehrt kdnnen Sie natirlich
auch mich fragen, ,warum ste-
hen Sie hier, warum haben Sie
das Amt des Kongress-Prasi-
denten Gbernommen?*

Ich habe die Kongress-Prési-
dentschaft 2011 angenommen,
e weil die Jahrestagung der
Suddeutschen  Orthopaden
und Unfallchirurgen die or-
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thop&dische Traditionsveran-
staltung ist,

e weil es zwar die inzwischen
zweitgréBte orthopadisch-un-
fallchirurgische Veranstaltung
im deutschsprachigen Gebiet
ist, die Veranstaltung aber
dennoch ihre personliche At-
mosphaére behalten hat,

e weil ich als Kongress-Pra-
sident 2011 meinen Teil dazu
beitragen méchte, die Veran-
staltung weiter voranzubrin-
gen und weiterzuentwickeln,
darum auch das Motto ,Ba-
den-Baden im Wandel der
Zeit".

Das Motto bezieht sich nicht nur
auf die Umbenennung der VSO
in VSOU, sondern auf die stetig
zunehmende Anzahl an Aufga-
ben, die dieser Kongress Uber-
nimmt.

War es urspringlich eine Fort-
bildungsveranstaltung  insbe-
sondere fur den niedergelas-
senen orthopédischen Facharzt,
spricht der Kongress jetzt so-
wohl die in der Praxis als auch
in der Klinik tatigen Arzte an und
bietet Fortbildungsangebote fur
alle Phasen der arztlichen Wei-
terbildung, d. h. als Assisten-
tenprogramm fur den jungen
Einsteiger ins Fach, fur den Arzt
in der arztlichen Weiterbildung,

denten

aber auch flr den erfahrenen
Facharzt bzw. langjéhrigen
Oberarzt oder Chefarzt.

e weil ich als Kongress-Préasi-
dent in Baden-Baden den
Kongress mit der Auswahl
der Schwerpunktthemen, der
eingeladenen Ubersichtsvor-
trdge, aber auch der ausge-
wahlten Abstracts und Poster
selbst bestimmen kann, und

e weil ich mit einem solchen
Kongress auch fdr unser
Fach Orthop&die und Unfall-
chirurgie werben kann.

Brauchen wir Uberhaupt Wer-
bung fur unser Fach?

Die Orthopadie und Unfallchir-
urgie ist genauso von einem
Arztemangel betroffen wie alle
anderen medizinischen Fach-
disziplinen auch.

Frisch approbierte Arztinnen
und Arzte kénnen sich die Wei-
terbildungsstellen derzeit quasi
aussuchen. Da die Jungmedizi-
ner immer wieder den Ratschlag
héren, schon primar an ein Kran-
kenhaus zu gehen, welches Uber
die volle Weiterbildungszeit ver-
flgt, ist ein starker Trend hin zu
Unikliniken und Schwerpunkt-
krankenhausern festzustellen.
Besonderskleinere Krankenhau-
ser und Reha-Kliniken mit einge-
schrankter ~ Weiterbildungszeit



Erdé6ffnungstrede des

haben immer gréBere Probleme
Weiterbildungsassistenten/in-
nen zu gewinnen. So verfugt die
Orthopéadie und Osteologie der
Dr. Becker Rhein-Sieg-Klinik
Uber eine Weiterbildungsbefug-
nis von einem Jahr fur die Ortho-
padie und Unfallchirurgie und
von drei Jahren fur die Physika-
lische und Rehabilitative Medi-
zin.

Nachgefragt wird in den letzten
Jahren aber nur noch die Wei-
terbildung in Physikalischer und
Rehabilitativer Medizin. Da hilft
auch die Einbettung der Klinik
in einen Weiterbildungsverbund
und eine osteologische Spezia-
lisierung nichts.

Nicht besser sieht es bundes-
weit bei den Oberarztausschrei-
bungen aus, so dass frischge-
backene Faché&rzte/innen einer
Angebotsvielfalt gegenuberste-
hen.

In Zeiten des Mangels ertont
immer der Ruf, ,was tut die Po-
litik?*

Die Bundesregierung will die
Anerkennung auslandischer
AbschlUsse erleichtern. Ein Ge-
setzentwurf mit der griffigen
Bezeichnung ,Gesetz zur Ver-
besserung der Feststellung und
Anerkennung im Ausland er-
worbener Berufsqualifikationen®
liegt schon vor. Aber lasst sich
unser Problem damit I6sen? Sind
die Bedingungen in Deutschland
SO gut, dass die besten auslan-
dischen Arzte kommen, oder ist
es vielfach nicht so, dass junge
deutsche Arzte ins Ausland ab-
wandern?

Der Beruf des Arztes in Deutsch-
land muss auch fur die jungen
Deutschen wieder attraktiver
werden! Sei es durch einen pra-
xisnahen Studiengang, durch
eine interessante arztliche Wei-
terbildung, aber auch durch
sozialvertrégliche Arbeitszeiten
und familienfreundliche Arbeits-
bedingungen. Um dauerhaft fur
Bewerber attraktiv zu sein, muss
nicht das Fach Orthopéadie und
Unfallchirurgie seine Anforde-
rungen dem Bewerber ,aufdri-

cken®, sondern muss den Be-
durfnissen und Wuinschen der
Bewerber  entgegenkommen,
wie z. B. durch die Schaffung
von mehr Teilzeitstellen, von
Kindergartenangeboten an den
Krankenhdusern und von sog.
Sabbatjahren auch in der Wei-
terbildung.

Kunftig wird es in den Kran-
kenhdusern nicht mehr heiBen:
,Sie wollen hier arbeiten? Dann
sehen Sie zu, wie Sie |hr Privat-
leben organisieren®, sondern:
Lwir sind an lhrer Arbeitskraft
interessiert. Was kénnen wir fur
Sie tun?“ (Hibbeler, Deutsches
Arzteblatt 2008). Zahlreiche Pro-
jekte und Initiativen der Fachge-
sellschaften zeigen, wie wichtig
inzwischen die Nachwuchsge-
winnung bzw. -férderung gewor-
den ist.

Aber nicht nur Fachgesell-
schaften, Kongresse und Kili-
niken kédnnen fur unseren Nach-
wuchs werben, sondern Sie alle.
Sei es durch ein Angebot fur
Schulerpraktika, Famulaturen
oder Hospitationen oder durch
ein gutes Arbeitsklima in Ihrem
Team, ob in der Praxis oder der
Klinik. Die Orthopé&die und Un-
fallchirurgie ist ein spannendes
und abwechslungsreiches Fach.
Werden Sie zum Werbetrager far
unser Fach!

Die Medizin ist inzwischen weib-
lich dominiert.

Uber 60% der Medizinstudenten
sind weiblich. Wenn wir uns in
der Orthopadie und Unfallchirur-
gie darauf nicht einstellen, wer-
den wir diese Absolventinnen
fir unser Fach nicht gewinnen
kénnen.

Arztinnen sind zudem in Wis-
senschaft und Forschung unter-
reprasentiert.

Wahrend noch die Halfte der
medizinischen Promotionen von
Frauen angefertigt wird, sieht es
bei den Habilitationen deutlich
anders aus:

Nur 17,6% der Habilitationen
stammen von Medizinerinnen
und lediglich 11,8% der Profes-

Pras

suren in der Humanmedizin sind
von Frauen besetzt.

Das hat auch die Politik erkannt.
Zur Férderung von Frauenpro-
fessuren stellen Bund und Lan-
der bis 2012 rund 150 Mio. € zur
Verflgung (Hibbeler, Deutsches
Arzteblatt 2008).

Zum Abbau von Karriere-Hin-
dernissen fur Frauen haben sich
sog. Mentoring-Programme als
hilfreich erwiesen, die von ver-
schiedenen Institutionen, wie
vom Deutschen Arztinnenbund
und der Marburger Bund-Stif-
tung, aber auch von Fachge-
sellschaften und Universitaten
angeboten werden.

Als ein Beispiel mdchte ich das
Projekt TANDEMplusMED der
RWTH Aachen anflhren, das
Medizinerinnen auf dem Weg
zur Professur gezielt unterstitzt.
Die Nachwuchswissenschaftle-
rinnen erhalten einen erfahrenen
Mentor bzw. eine Mentorin an
ihre Seite gestellt, der sie bei
der Karriereplanung unterstutzt
und die eigenen Erfahrungen
Uber die Spielregeln im Wissen-
schaftssystem weitergibt. Au-
Berdem erfolgt ein Training zur
Starkung personlicher und stra-
tegischer Kompetenzen.

Wie sieht es auf der 59. VSOU-
Jahrestagung mit der Frauenbe-
teiligung aus?

Von 374 Vortragen und Postern
haben 47 (12,6%) einen weib-
lichen Erstautor.

Von 105 Vorsitzenden sind 7
weiblich (6,7%).

Die Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie muss somit fur Frauen at-
traktiver werden bzw. attraktiver
gemacht werden!

Zum Vergleich: Die eigene Klinik
ist mit 7 Vortrédgen in Baden-Ba-
den vertreten, davon 4 mit weib-
licher Erstautorenschatft.

Zu wichtigen berufspolitischen
Themen unseres Faches wird es
Podiumsdiskussionen geben.
So zu der Frage: ,lIst die ortho-
padisch-unfallchirurgische Wei-
terbildung praxisnah?*

Orthopédische Praxis 47, 5, 2011
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Meine personliche Antwort dazu
lautet: Nein.

Die Weiterbildung bereitet nicht
adaquat auf die Niederlassung
der vorwiegend konservativ ta-
tigen orthopéadisch-unfallchirur-
gischen Facharzte vor.

Ein schénes Beispiel ist hier das
Angebot eines Praxisvorberei-
tungskurses ,Konservative Or-
thopédie* der Akademie Deut-
scher Orthopaden. Hier werden
in drei Tagen Themen wie ma-
nuelle Therapie, Akupunktur,
Methoden der orthop&dischen
Schmerztherapie, physikalische
Therapie, technische Orthopa-
die, Reha- und Begutachtung
und die Pharmakotherapie inklu-
sive Osteoporose abgehandelt.
Abgesehen davon, dass die-
se Weiterbildungsinhalte in drei
Tagen nur punktuell prasentiert
werden konnen, spiegeln diese
Themen die tagliche Arbeit or-
thop&discher Kliniken mit konser-
vativen Schwerpunkten wider.

Zur verninftigen Beherrschung
dieser Themen und zur Vorbe-
reitung auf seine Niederlassung
sollte sich der Weiterbildungsas-
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sistent ein Jahr Weiterbildung in
einer konservativen Klinik ,gon-

nen-.

Wir werden sehen, zu welchem
Ergebnis die Podiumsdiskussion
hinsichtlich der orthopé&disch-
unfallchirurgischen Weiterbil-
dung kommt.

In eine &ahnliche Richtung geht
eine zweite Podiumsdiskussion.
Sie befasst sich mit der Vielfalt
unseres Faches Orthopadie und
Unfallchirurgie unter DRG-Be-
dingungen.

Trocknen Spezialgebiete wie die
Kinder- und Neuroorthopéadie in
Zukunft aus”?

Wird die Orthopéadie und Unfall-
chirurgie eine reine Endoprothe-
siologie?

Werden die sog. ,Rosinenpicker-
Kliniken* das Erfolgsmodell, die
den korperlich ansonsten fitten
mittelalten Gon- oder Coxarthro-
se-Patienten mit einer Knie- oder
Huftendoprothese versorgen mit
kurzen Verweildauern, geringen
Komplikationen und damit bes-
ter DRG-Ausschdpfung?

denten

Spezialisierung und Schwer-
punktbildung sind innerhalb der
Orthopédie und Unfallchirurgie
unverzichtbar. Unser Fach ist zu
groB, zu facettenreich, dass je-
der gleichermaBen konservative
wie operative Behandlungsver-
fahren auf hohem Niveau anbie-
ten kann.

Aber warum muss denn jede Kli-
nik die gleichen Schwerpunkte
haben?

Die Orthopadie und Unfallchi-
rurgie umfasst eben nicht nur
die operative Behandlung der
Gon- und Coxarthrose und die
Behandlung von Sportverlet-
zungen. Das sollen unsere dies-
jahrigen  Schwerpunktthemen
widerspiegeln.

Ich winsche lhnen einen erfolg-
reichen Kongressbesuch und
schone Tage in Baden-Baden
und bedanke mich far Ihre Auf-
merksamkeit.

Klaus M. Peters
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Begutachtung

H. Hempfling', V. Krenn?, K. Bohndorf?

Aus dem Biro Murnau (Leiter: Prof. H. Hempfling)', dem Zentrum fiir Histologie, Zytologie und Molekulare Diagnostik,
Trier (Leiter: Prof. V. Krenn)? und der Klinik fir Diagnostische Radiologie, Klinikum Augsburg (Leiter: Prof. K. Bohndorf)?

Diese Ausarbeitung basiert
in Teilen auf einem umfang-
reichen Text, den die Autoren
federfuhrend fur die Kommissi-
on ,Gutachten” der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie
erstellt haben.

Die Beurteilung und Begutach-
tung des Bewegungsapparates
ist aus medizinischen und/oder
versicherungsrechtlichen Grin-
den erforderlich. Auf medizi-
nischem Sachgebiet mussen
zur Festlegung therapeutischer
Verfahren pathomorpholo-
gische Substrate entsprechend
deren Atiologie beurteilt und
auch eingeteilt werden. Der
normale Alterungsprozess, ver-
bunden mit einer naturgematen
Abniltzung der Strukturen ist
dabei zu berucksichtigen und
—was nicht immer gelingt — von
einer konstitutionellen Anlage,
sowie berufs- oder sportbe-
dingter Uberbelastung (,ove-
ruse“) abzugrenzen. Es ist da-
von auszugehen, dass diese
Uberlastung durch rezidivie-
rende Mikrotraumen, zunachst
ohne klinische Symptomatik,
hervorgerufen wird. Unter die-
sen Bedingungen treten physi-
ologische Alterserscheinungen
frihzeitiger in Erscheinung und
kénnen dann als pathologische
Veranderungen bezeichnet
werden, wogegen gleichar-

Zusammenfassung

Schliisselwérter: Begutachtung — Degeneration — Texturstérung —
Magnetresonanztomographie — Histologie

Der Begriff ,Degeneration” in
der Begutachtung ist miss-
verstandlich und sollte daher
nur fur die Zellpathologie ver-
wendet werden. Zur Charak-
terisierung der Bindegewebs-

tige Veranderungen z. B. bei
einem 80-jdhrigen Menschen
als altersentsprechend nor-
mal zu bezeichnen waren. Ver-
gleichbar mit den fruhzeitigen
Alterserscheinungen sind die
Folgen von vorausgegangenen
Erkrankungen des Bewegungs-
systems bzw. dessen einzelner
Strukturen.

Kommt es beim physiolo-
gischen Alterungsprozess oder
auch bei vorauseilender Alte-
rung zu einem zusatzlichen Ma-
krotrauma, so entsteht durch
die Verletzung eine dauernde
oder auch vorldbergehende,
einfache Verschlimmerung des
vorbestehenden Schadens. Di-
ese Verlaufe sind abhangig von
den reparativen MaBnahmen,
die am betroffenen Gewebe
ablaufen kénnen. Es kann sich

pathologie eignet sich besser
der Begriff der Texturstérung.
Diese kann histologisch und
auch bildgebend, insbeson-
dere magnetresonanztomo-
graphisch erkannt werden.

auch eine Verselbststandigung
des pathologischen Verlaufes,
ausgeldst durch das Makro-
trauma, einstellen.

Bindegewebe und Stltzgewe-
be bestehen aus zellularen Be-
standteilen, sog. Bindegewebs-
zellen (zellulare Komponente),
z. B.: Fibrozyten, Fibroblasten,
Tendozyten, Chondrozyten
und der Interzellularsubstanz
(azellulare Komponente). Letz-
tere liegt als geformte und un-
geformte Interzellularsubstanz
vor. Die geformte/ungeformte
Interzellularsubstanz  resultiert
aus der Syntheseleistung der
Bindegewebszellen. Kollagen-
fasern bilden das Grundgerust
und die Hauptmasse der so ge-
nannten geformten Interzellu-
larsubstanz (s. Abschnitt ,His-
tologie*).
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Begutachtung

Summary

Keywords: expert opinion — degeneration — texture alteration —

magnet resonance imaging - histology

Degeneration as Texture Al-
teration

Remarks concerning the no-
menclature used in the assess-
ment of damage to the locomo-
tor system

The term, degeneration, is
misleading when used in the
assessment and should there-

Wichtig fur die Begutachtung
ist, dass unter Bertcksichtung
der Zeit zwischen Unfall und Di-
agnostik eine moglichst exakte
Diagnose unter Nennung des
pathomorphologischen  Subs-
trats zustande kommt. Neben
der Anamnese, der klinischen
Untersuchung und dem Nativ-
rontgenbild stehen heute an
nicht-invasiven Verfahren die
Computertomographie flr eine
genauere  Knochendiagnostik
und die Magnetresonanz-Tomo-
graphie (MRT) zur Optimierung
der Weichteildiagnostik zur Ver-
figung. An invasiven Verfahren
kommt in der Gelenkdiagnostik
die Arthroskopie zum Einsatz.
Sie erlaubt eine nachvollzieh-
bare Bilddokumentation und
evtl. eine sofortige Therapie in
gleicher Sitzung. In allen Fallen
muss bei der Entnahme von Kér-
pergewebe eine histologische
Untersuchung  vorgenommen
werden, auch wenn durch die
arthroskopische Therapie meist
nur kleine Partikel zur Verfigung
stehen. Dieses Defizit kann
dann teilweise ausgeglichen
werden, wenn dem Pathologen
eine Videoaufnahme des pa-
thomorphologischen  Substra-
tes (Video-print), angefertigt bei
der Arthroskopie, zur Verfigung
gestellt wird. Nur so kann der
Pathologe histologische Diag-
nosen mit der notwendigen Pra-
zision anfertigen, speziell zu der
Frage, welche Artder Verletzung
vorliegt (frisch oder veraltet) und

fore only be applied with re-
gard to cell pathology. A more
appropriate term for character-
ization of connective tissue
pathology is texture alteration.
This can be detected by histo-
logy or imaging, in particular
by magnetic resonance imag-
ing.

ob unfallunabhangige Textur-
stérungen des meist zur Unter-
suchung kommenden bradytro-
phen Bindegewebes erkennbar
sind. Die Beurteilung der Kau-
salitdt kann histologisch alleine
nicht geklart werden, hierzu be-
darf es der Zusammenfassung
aller vorliegender Fakten, wie
Unfallmechanismus, Zeitpunkt
der Diagnostik und Ergebnisse
der diagnostischen Verfahren.

Eine ,Diagnose* (griechisch:
Entscheidung, Urteil) ist die
Schlussfolgerung  aus  der

Symptomkonstellation am Pati-
enten im Sinne einer Zuordnung
zu bekannten Krankheitsbildern.
Ein Symptom ist eine Begleiter-
scheinung bzw. ein klinisches
Beschwerdebild von fassbaren
oder angegebenen  Erkran-
kungszeichen, die Symptoma-
tik dagegen ist die Gesamtheit
der Symptome, die zur Krank-
heit des Patienten gehéren, ver-
gleichbar einer Symptomkons-
tellation. Wenn die Diagnose die
Grundlage fur die Begutachtung
eines Koérperschadens sein sall,
dann muss auch eine definierte
Diagnose und nicht ein Symp-
tom (z. B. Cervicobrachialgie)
genannt werden. Eine Diagnose
bezieht sich im Idealfall auf ein
nachweisbares pathomorpho-
logisches Substrat. Ein solches
Substrat ware z. B. ein ,dege-
neratives Geschehen® im Sinne
der Zellpathologie (so die tribe
Schwellung, die Zellverfettung,

u.a.). Der allgemeine Sprach-
gebrauch des Begriffes ,De-
generation* unter Arzten zielt
jedoch gerade nicht auf ein kor-
rekt definiertes Substrat. Diesen
Zusammenhang zu beleuchten
und fur eine korrekte Begrifflich-
keit Argumente zu liefern, ist Ziel
der vorliegenden Betrachtung.

Die ,Degeneration® ist entspre-
chend den aktuellen Patholo-
gielehrblchern reserviert fur
Zellverdanderungen und nicht
fir Ver&nderungen an einem
Gewebekomplex wie dem bra-
dytrophen Bindegewebe. Nach
Eder und Gedigk (5) sollte der
Begriff ,Degeneration® fir rever-
sible Veradnderungen der Zell-
strukturen verwendet werden,
die entweder durch eine gestor-
te Funktion verursacht werden
oder ihrerseits eine Stérung der
Funktion bewirken. Im Lehrbuch
der Allgemeinen Pathologie und
Pathologischen Anatomie von
Eder und Gedigk (5), unter der
Uberschrift ,Die geschadigte
Zelle® findet sich der Hinweis
auf die ,Degenerationen®. Ge-
meint sind Schadigungen der
submikroskopischen Strukturen
der Zelle, wie die Zellmembran,
Mikrovilli,  endoplasmatisches
Retikulum, Mitochondrien u. a.
Das Glykogen verschwindet und
es kommt zur Lipidtrépfchenbil-
dung im Zytoplasma. Die Folge
ist eine Zerstérung der Kern-
und Zytoplasmastrukturen. Es
resultiert eine irreversible Zell-
schadigung bzw. der Beginn
des Zelluntergangs. Wenn die
schadigende Noxe wedgfallt,
kann die intrazytoplasmatische
Fettablagerung wieder abge-
baut werden.

Man unterscheidet zwei Grup-
pen von degenerativen Zellver-
anderungen: Stérungen des
Wasserhaushaltes der Zelle und
abnorme Ansammlungen von
Stoffen in der Zelle. Dass der
Begriff ,Degeneration” insbe-
sondere am bradytrophen Bin-
degewebe problematisch ist,
hat bereits Aschoff (2) beschrie-
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ben. Ebenso sieht Hamperl
(15) in der Degeneration eine
Stérung des Zellstoffwechsels
und meint, dass daher die Be-
zeichnung Degeneration immer
mehr vermieden werden sollte.
Zur Verwendung des Begriffs
,Degeneration" hat Otte (24) be-
zogen auf den Gelenkknorpel
den Hinweis gegeben, dass der
Qualitatsverlust des Gewebes
die Resistenz gegeniber me-
chanischer Beanspruchung ver-
mindert und zu den bekannten
Jlexturstérungen® fuhrt. Die Fol-
ge sind z. B. metabolisch und
mechanisch verursachte Knor-
pellasionen. Die mechanisch
bedingten Faktoren bezeichnet
Otte (24) als Destruktion bzw.
Texturstérung. Die Degenerati-
on ist dann lediglich ein meta-
bolischer Faktor, der sich in den
Knorpelzellen  (Chondrozyten)
abspielt. Diese metabolischen
Faktoren kénnen aber histolo-
gisch nur mit Spezialverfahren
erkannt werden. Somit sollte der
Begriff ,Degeneration® bei der
Beurteilung des bradytrophen
Bindegewebes, welches ja ei-
nen komplexen Zusammenhang
verschiedener Zelltypen dar-
stellt, histologisch nicht mehr
verwendet werden. Es sollte
besser eine Texturstérung be-
schrieben werden, z. B. durch
die Veradnderung der Zellzahl.
Diese Aussage trifft auch fur die
bildgebenden Verfahren, die
Arthroskopie und die Operation
zu. Eine Degeneration als Zell-
schaden kann weder magnetre-
sonanz-tomographisch noch
optisch festgestellt werden. Die
Verwendung des Degenerati-
onsbegriffes am bradytrophen
Bindegewebe fuhrt gutachter-
lich zu Missverstandnissen und
zu Fehlinterpretationen.

Im Lehrbuch der Allgemeinen
und Speziellen Pathologie von
Riede et al. und Schéfer (27)
wird ebenfalls von der Verwen-
dung des Begriffs ,Degenera-
tion (=Abartigkeit)” abgeraten
und es werden eher einzelne pa-
thologische Ph&nomene emp-
fohlen unter dem Aspekt eines
Missverhéltnisses zwischen

leistungsfahiger  Zytoplasma-
struktur und der zellularen Stoff-
wechselleistung. Bei einer Leis-
tungssteigerung kommt es zur
Hypertrophie bzw. Hyperplasie.
Liegt eine Leistungsminderung
der Zelle vor, so manifestiert sich
diese in einer Atrophie. Auffallig
ist im genannten Lehrbuch der
Hinweis auf Stérungen der zellu-
laren und extrazellularen Orga-
nisation mit Unterscheidung der
Zellpathologie von der Bindege-
webspathologie.

Im Lehrbuch der Pathologie von
Bécker, Denk und Heitz (3) fin-
det sich der Begriff der Degene-
ration im Sachverzeichnis Uber-
haupt nicht mehr, aber auch hier
wird die Abgrenzung der Zellpa-
thologie von der des Bindege-
webes deutlich.

Der Begriff der ,,Degeneration”
wird im alltdglichen diagnos-
tischen Sprachgebrauch un-
einheitlich und somit oft miss-
verstandlich verwendet und ist
im morphologischen Sinn als
Texturstérung und Abbau des
bradytrophen Gewebes (Ge-
lenkkapsel, Bander, Sehne, Bin-
degewebsknorpel,  Meniskus,
Labrum acetabulare, Discus tri-
angularis, Zwischenwirbelschei-
be, hyaliner Knorpel) definiert.
Die morphologisch erkennbaren
Verdnderungen einer ,Textur-
storung” — dies gilt fur Histologie
als auch bildgebende Verfahren
und direkte optische Sicht — sind
in erster Linie Verdnderungen
der Matrix, da bradytrophes Ge-
webe mehrheitlich aus Matrix
besteht.

Aus den einfachen Grunden der
»2Augenfalligkeit* und somit der
»Praktikabilitat* orientiert sich
eine reproduzierbare, histopa-
thologische Begutachtung in
erster Linie an den Matrix-Ver-
anderungen und erst in zweiter
Linie an den zellul&ren Verande-
rungen (18), obwohl funktionell
gesehen die Matrixpathologie
die Folge der zelluldren Veran-
derung ist. Funktionell stellt die

sog. ,Degeneration” eine Sto-
rung der anabolen/katabolen
Balance chondrozytarer/mes-
enchymaler Zellen dar (1), wel-
che zu einer Strukturdnderung
und in weiterer Folge zu einem
Abbau des Gewebes fuhrt.

Aggrecan und MMP-1 sind
Substrate der Matrix und sind
funktionell Gegenspieler. NITE-
GE ist eines der Hauptabbau-
produkte von Aggrecan (sog.
G1-Fragment). Die sog. Dege-
neration des hyalinen Knorpels
(Arthrose) geht mit einer Ag-
grecan-Spaltung und NITEGE-
Freisetzung einher. Eine Schlus-
selfunktion kommt Aggrecan,
Kollagen Typ |, Kollagen Typ I,
Kollagen Typ X, Link protein und
Dekorin als ,anabolen* Fakto-
ren und MMP-1 Kollagenase,
Aggrecanasen, MMP-2, MMP-3,
MMP-14, MMP-13, ADAMTS-1,
ADAMTS-4 und ADAMTS-5 als
.katabolen“ Faktoren zu. Expe-
rimentell kann dieser Prozess
bei bovinem Faserknorpel durch
MMP-3 und TNF-alpha induziert
werden. NITEGE ist insbeson-
dere in der hochgradigen Tex-
turstérung des humanen Menis-
kusgewebes nachweisbar.

Die Kennzeichen der Textursto-
rung des bradytrophen Gewe-
bes betreffen die zellulare und
die azellulare Komponente: re-
duzierte Zelldichte, reduzierte/
inhomogene Anfarbbarkeit der
Grundsubstanz, fissurale De-
fekte in der Grundsubstanz mit
Pseudozystenbildung. Die Beur-
teilung der ,degenerativen“ Ver-
anderung erfolgt in enzymhisto-
chemischen Standardfarbungen
(z. B.: Alcian/PAS-Farbung, van
Gieson). Die geweblichen Ver-
anderungen der Texturstérung
bradytropher Gewebe lassen
sich in einer 3-stufigen Gradu-
ierung (geringgradig, maBig-
gradig, hochgradig) erfassen,
welche die zelluldren und die
azellularen Komponenten (Ma-
trix) beinhaltet (Tab. |, Abb. 1).

Extrazellulare NITEGE-Ablage-
rungen und der Texturstérungs-
grad Kkorrelieren. Praktikabel ist
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eine Reduktion auf ein zweistu-
figes histopathologisches Gra-
duierungssystem  (Low-grade
versus High-grade Textursto-
rung).

Kausal sind eine primére Tex-
turstérung und eine sekundére
Texturstdérung unterscheidbar:

Primare Texturstérung: Diese
stellt eine das altersubliche MaR
Uberschreitende Texturstérung
ohne klinisch bekannte Noxen
dar. Hierzu ist festzuhalten,
dass mit fortschreitendem Alter
eine ,physiologische” Textursto-

S -

-

Abb. 1: Schwergradige Texturstérung, sog. High-grade

Degeneration (Grad 3
groBe zellfreie Area
Matrix mit sog. Pse

). Hohe Reduktion der Zellularitt,
le, retikulér teils basophil geférbte
udozysten. (OriginalvergréBerung

70x, HE-Farbung).

rung und ein Abbau von brady-
trophen Geweben erfolgt. Ge-
naue Daten zum AusmaRB dieser
altersbedingten  Texturstérung
insbesondere zur histopatholo-
gischen Ausprégung der alters-
bedingten Veranderungen lie-
gen nur sehr beschrankt vor.
Sekundare Texturstérung: Diese
ist eine Texturstérung als Folge
von Noxen/Erkrankungen wie
beispielsweise entzindliche
und nicht entziindliche Gelenk-
erkrankungen.

GemaB den Angaben von Otte
(24) ist der Begriff der Textur-
stérung beim Knorpelschaden
bereits eingefuhrt, allerdings mit
dem Hinweis, dass zusatzlich
zur Texturstérung auch dege-
nerative Veranderungen an den
Chondrozyten feststellbar sind.
Aus dieser Uberlegung resul-
tiert, dass mdglicherweise eine
isolierte Texturstdérung existiert,
die nur die Bindegewebsstruk-
tur betrifft und dass auch eine
isolierte Degeneration an Binde-
gewebszellen bestehen kdnnte.
Hier ware aus histologischer
Sicht zu kléaren, wie diese Veran-
derungen einzuordnen sind und
wo sie gefunden werden. Man
kann sich vorstellen, dass eine
isolierte Texturstdrung dann er-
kennbar wird, wenn z. B. ein ge-
sunder Meniskus (Abb. 2) trau-
matisch zerreiBt (Abb. 3), dann

Tab. I: Histologische Kriterien der Texturstorungsgrade nach KRENN et al. (2010).

Grad 0

Normale Morphologie

Grad 1

Geringe Texturstérung

Chondrozyten isomorph
Regelhafte Zellularitat

Matrix eosinophil homogen angefarbt

Leichte Verringerung der Zellularitat in kleinen Bereichen
Inhomogen gefarbte Matrix
Matrix mit fokalen, kleinstteiligen Fissuren

Grad 2

MaBige Texturstérung

MaBige Verringerung der Zellularitat in groBen Bereichen
Chondrozyten in Form und GroBe variabel
Matrix mit maBigen umschriebenen Fissuren

ist doch eine ,Zelldegenerati-
on“ nicht zu erwarten, aber eine
Texturstérung muss ja durch die
Kontinuitatsunterbrechung ein-
getreten sein. Auch wére hier
ein Hinweis auf eine traumatisch
bedingte Texturstérung im Ver-
gleich zu einer durch mecha-
nische Uberlastung entstande-
ne Texturstérung hilfreich (Abb.
4). Bezuglich der ,isolierten De-
generation” interessiert die Fra-
ge, ob eine Degeneration eine
Texturstdrung zur Folge haben
kann oder haben muss und um-
gekehrt, ob eine Texturstérung
immer zu einer ,Zelldegenerati-
on“ fuhrt.

Das ,Loch (Substanzdefekt) in
der Rotatorenmanschette” ist
eine Texturstérung der Sehne
(19), moglicherweise vergesell-
schaftet mit degenerativen Ver-
anderungen der Tendozyten.
Bei einer Funktionsbeeintrach-
tigung der dazugehdérigen Mus-
kulatur findet man Fetteinlage-
rungen in der Muskulatur, die
aber nicht als ,Degeneration
der Muskelzelle zu bezeichnen
sind, da das Fett zwischen atro-
phischen Muskelzellen liegt.
Die Ursache fur diese fettige
Infiltration (nicht Degeneration)
wird durch Theorien erklart: 1.
Minderung der Muskelfunktion
mit der Folge der Muskelatro-
phie (Regression) und 2. Ner-
venschaden durch Retraktion
des Muskelsehnenlberganges
(26). Die Folge der Atrophie
von Muskelzellen als regressive
Stoérung ist die Fettinfiltration in
der Matrix des interzelluléren
Bindegewebes (28, 13). Diese
Veré&nderung wird in der Litera-
tur trotzdem als ,fatty degene-
ration“ bezeichnet (10, 11, 12, 7,
23, 17), allerdings auch mit dem
Hinweis auf eine ,fettige Infilt-
ration” (9, 8, 20). Histologisch
befindet sich das Fett zwischen
den atrophischen Muskelzellen.

Die histopathologische Dege-
nerationsdiagnostik beruht nach
wie vor auf morphologischen
und enzymhistochemischen
Veranderungen. Notwendig

Grad 3 Deutliche Verringerung der Zellularitat
GroBe zellfreie Areale
Fortgeschrittene Retikular teils basophil gefarbte Matrix (mukoide
Texturstérung Veranderung) Matrix mit Pseudozysten
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ware eine  immunhistoche-
mische/molekulare Beurteilung
von  Knorpelmatrixbestandtei-
len, knorpelkatabolen/anabo-
len Mediatoren und/oder Knor-
pelabbauprodukten, welche
einer differenzierten Beurteilung
der ,Degeneration® im Sinne
einer Texturstérung des bra-
dytrophen Gewebes gerechter
werden wurde, die Grundlagen
hierfur sind derzeit noch nicht
erarbeitet.

Nachdem mindestens seit 1924
der Begriff der Degeneration
kritisch beurteilt wird (2, 24, 31,
B), ist es an der Zeit, diesen Be-
griff dahin zu tragen, wo er hin-
gehdrt, namlich in die Zellpatho-
logie.

Bildgebende Verfahren,
speziell Magnetresonanz-
tomographie

Bildgebende Verfahren sind
keine Methoden, um Verande-
rungen in der Zelle direkt sicht-
bar zu machen, die der strengen
zellpathologisch orientierten
Definition der Degeneration ent-
sprechen. Alle bildgebenden
Verfahren sind jedoch in unter-
schiedlicher Weise in der Lage
entweder indirekte Hinweise auf
eine Degeneration zu geben
oder direkt Texturstérungen des
Binde- und Stutzgewebes zu vi-
sualisieren.

Radiographie

Die Projektionsradiographie ist
die traditionelle Methode, um
Texturstorungen des Knorpels
(Arthrose) zu diagnostizieren
und ihr AusmaB zu erfassen.
Réntgenbefunde wie margina-
le Osteophyten, subchondrale
Sklerose und subchondrale Zys-
ten fuhren priméar zur Diagnose,
wahrend die Gelenkspaltweite
vor allem zur Graduierung der
Arthrose eingesetzt wird (30,
16).

Die Gelenke und die periartiku-
laren Weichteile sind Angriffs-
punkte einer Reihe von Kristal-
len, die selber Ausdruck eines

strukturellen oder funktionellen
Versagens des Binde- und
Stltzgewebes sind. Zu nennen
sind basische Calciumphos-
phate (Hydroxylapatit), Calcium-
pyrophosphatdihydrate (CPPD),
Harnsé&urekristalle und Calcium-
oxalate. Die Diagnostik mittels
Réntgenstrahlen, sei es als Pro-
jektionsradiographie oder als
Computertomographie, ist ein
integraler Bestandteil der Kkli-
nischen Diagnostik dieser Kris-
tallablagerungen und erlaubt in
einer Vielzahl von Fallen mittels
Analyse der Morphologie, der
Lokalisation und der Verteilung
dieser Kristallagglomerate wert-
volle diagnostische Hinweise.
Auch der Nachweis von sog.
»dystrophischen Verkalkungen®
in nekrotischen Gewebeanteilen
( z. B. in Lipomen, Knochenin-
farkten) oder sog. ,metasta-
tischen Verkalkungen“ (z. B.
bei Hyperparathyreoidismus) in
nicht vorgeschadigtem Binde-
gewebe ist der Radiographie
zugénglich.

Sonographie

Die Beziehung zwischen Schall-
welle und Gewebe fuhrt u. a.
zu akustischen Effekten (wie
die Schallabschwéchung), die
grundlegend sind fur die Diag-
nostik mittels Sonographie. Ver-
anderungen der Echogenitatvon
anatomischen Strukturen des
Bewegungsapparates  kdnnen
als Hinweis auf Texturstérungen
des Bindegewebes diagnos-
tisch verwertet werden. Ange-
sprochen sei z. B. der Nachweis
von Verkalkungen und Zysten.
Eine Starke der Sonographie
ist die direkte Visualisierung
der Folgen einer Texturstérung
in Form einer ver&nderten Mor-
phologie. Verdickte verdinnte
oder gerissene Sehnen seien
exemplarisch erwéahnt.

MRT

Die klinische Bildgebung mit-
tels MRT beruht darauf, dass
Protonen (in Wasser und Fett)
im untersuchten Gewebe des

menschlichen Koérpers gezielt
elektromagnetisch angeregt
werden und dann bis zur Ruck-
kehr in ihren Grundzustand ein
Signal abgeben. Der Bewe-
gungsapparat ist heute zumin-
dest in den industrialisierten
Landern das am haufigsten mit-
tels MRT untersuchte Organsys-
tem des menschlichen Kérpers.
Texturstérungen des Binde- und
Stutzgewebes und Verande-

rungen der Biochemie speziell
am Knorpel werden sichtbar
durch:

Begutachtung

Abb. 2: Meniskus Normalgewebe: Regelhafte Zellulari-

tat, Chondrozyten sind isomorph und homogen verteilt,
die Matrix ist eosinophil und homogen strukturiert.
(Originalvergroferung 70x, HE-Farbung).

Abb. 3: So genannte frische, traumatische Ruptur, aufge-
faserte Oberfldche, regelhafte Zellularitit des angren-
zenden Meniskusgewebes. (Originalvergréferung 70x,
HE-Fédrbung).
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- Veranderung der Signalinten-
sitat:
Es handelt sich um sichtbar
gemachte  Veranderungen
der Dichte und der Relaxa-
tion von Wasserstoffprotonen
(Abb. 5). Praktisch relevant
ist dies u. a. bei der ver-
mehrten Wasser- oder Blut-
einlagerung in texturgestdrte
Gewebe. Der Nachweis von

|
B .

Abb. 4: So genannte ,degenerative Ruptur®, Ruptur auf
Basis einer schwergradigen Texturstorung. Schwergradi-
ge Texturstérungen (Grad 3) mit so genannten Pseu-
dozysten. Die Rissoberfldche ist plump konfiguriert.
(OriginalvergréBerung 70x, HE-Fiarbung).

Abb. 5: Texturstérung des An-
satzes der Quadrizepssehne an
der Patella. Verdnderungen der

Signalintensitdt und der Morpho-
logie des Bandes und der kndcher-
nen Ansatzstelle.

Fett in der Muskulatur ist ein
wichtiger Indikator auf deren
Funktionszustand.

Verhalten von i.v. applizierten
Kontrastmitteln:
Paramagnetische  Kontrast-
mittel mit niedrigem Moleku-
largewicht verteilen sich im
intravaskul&ren und extra-
zelluldren Raum. Sie veran-
dern die Relaxationszeiten
der angrenzenden Protonen.
Gadoliniumhaltige Substan-
zen erflllen diese Forderung
und werden in der Praxis
sehr haufig eingesetzt. Sie
werden zur Suche u. a. nach
Texturstérungen eingesetzt.
Eine Kontrastmittelanreiche-
rung bzw. auch eine fehlende
Kontrastmittelanreicherung
korrelieren mit reparativer Re-
generation bzw. Nekrose.

,Compositional Imaging*:
Arthose bedeutet Abbau-und
Heilungsprozesse — nicht nur,
aber besonders —im Knorpel,
die auf molekularer Ebene
angesiedelt sind (4). Es gilt
zu verstehen, was auf dieser
Ebene in vivo ablauft, bevor
es zu den offensichtlichen
Texturstérungen des Ge-
lenkes bei Arthrose kommt.
Dies wurde neue und vor
allem frlhe therapeutische
Optionen eroffnen. Das Ver-
st&dndnis dieser molekularen
Prozesse verlangt nach me-
trischen Verfahren, die Ge-
halt und Zusammensetzung
biochemischer Komponen-
ten z. B. des Knorpels quan-
tifizieren konnen. Verschie-
dene MRT-Techniken sind
geeignet, den Gehalt und die
Anordnung von Glucosami-
noglykanen (GAG) und/oder
Kollagenen im normalen oder
geschadigten Knorpel nach-
zuweisen und zu quantifizie-
ren.

Die Messung der T2-Relaxa-
tionszeit (,,T2 Mapping*) zur
Evaluation der Anordnung
der Kollagenfibrillen und des
Hydratationszustandes des
Knorpels hat dabei beson-

dere Bedeutung erlangt (22).
Die Verdnderungen der An-
isotropie der Kollagenfibrillen
im sehr frGhen Stadium der
Arthrose korreliert mit einem
messbaren Anstieg der T2-
Relaxationszeit. Dies ist der-
zeitiger Wissenstand (4).

Die i.v. Applikation des nicht-
ionischen Kontrastmittels Ga-
dolinium-DTPA fuhrt — nach
entsprechender Wartezeit
— zur Anreicherung dieses
Kontrastmittels auch im Knor-
pel. lonen verteilen sich im
Knorpel in Relation zur Kon-
zentration der negativ gela-
denen GAG-Molekule. Ent-
sprechend verteilt sich das
negativ geladene Gadolini-
um-DTPA in  umgekehrten
zum Gehalt an GAG-Mole-
kdlen. Der Gehalt an Gado-
linium-DTPA im Knorpel wird
Uber die Messung der T1-Re-
laxationszeit visualisiert (sog.
»dGEMRIC Technik®) (6).
Reduziert sich der GAG-An-
teil bei der Arthrose, kénnen
sich mehr negativ geladene
Gadolinium-Molekule im
Knorpel anlagern als im Nor-
malfall ohne Arthrose (Abb.
6).

Spezielle Sequenzen der
MR-Tomographie sind geeig-
net, selektiv nur den Gehalt
von Natrium zu visualisie-
ren. Das Natrium-lon ist po-
sitiv geladen und wird sich
nicht so stark in Knorpelare-
alen anreichern, die — wie bei
der Arthrose — einen geringe-
ren Anteil negativ geladener
GAG-Molekule enthalten
(29).

18-F-FDG-PET

Tumorzellen verbrauchen auf-
grund eines erhéhten Stoffwech-
sels meist viel Glukose, dies ist
schon seit den 30er Jahren be-
kannt. 18F-Fluordesoxyglucose
(FDG) wird von Zellen genauso
aufgenommen wie Glukose, ob-
wohl an einer Stelle des Mole-
kuls eine Hydroxylgruppe durch
das Radionuklid 18F ersetzt ist.
Da FDG-6-Phosphat nach der
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Phosphorylierung nicht weiter
verstoffwechselt wird, findet eine
Anreicherung statt. 18-F-FDG-
PET visualisiert den Zuckerme-
tabolismus der Zelle und erlaubt
damit Aussagen zur Aktivitat
der Zelle. Ein gesteigerter Glu-
kose-Stoffwechsel findet sich
bei Entzindung, Tumor und der
reparativen Regeneration, ein
verminderter FDG-Stoffwech-

buchern findet sich eine Un-
terscheidung und Abgrenzung
der Zellpathologie von der Bin-
degewebspathologie  (Matrix-
pathologie). Es werden Anpas-
sungsreaktionen, sowohl der
Zellen als auch der Matrix, von
Stérungen des Zellwachstums
differenziert. Des Weiteren sind
Ubergeordnete Begriffe die sog.
regressiven Stérungen, denen

die verschiedenen Arten der
Atrophie zugeordnet werden
kénnen, aber auch die progres-
siven Veradnderungen mit der
Hypertrophie, Hyperplasie, aber
auch der Regeneration. Daraus
wird erkennbar, dass die Rege-
neration einmal eine progressive
Veranderung darstellt, anderer-
seits aber auch eine Stérung
des physiologischen Zellwachs-

w

Begutachtung

sel bei Nekrose. Wo immer das
Radiopharmakon angereichert
wird, wird dies durch einen er-
hohten radioaktiven Zerfall an
dieser Stelle im PET-Bild sicht-

bar. Tab. II: Ubersicht - Allgemeine Pathologie (ZOLLINGER 1969, EDER et al. 1990, RIEDE et al.

1993, GRUNDMANN 2004, BOCKER et al. 2004) mit Zuordnung der Pathologie des bradytro-
phen Bindegewebes (rote Schrift).

Regressive Stdrung: » Alrophie (Sekundare Rickbildung)
Physiologische A. (u.a. Allersatrophie)
Pathologische A., generalisiert
lokalisiert: Ischamie

Die Uberlegungen zum Thema
,Degeneration und/oder Textur-
stbrung“ mussen auf die allge-

. . Druck
meine Pathologie zurtckgefuhrt Inaktivitét
werden. Hierzu liegen entspre- Hormaone
chende Lehrbucher vor (5, 27, Entzindung

14, 3), aber auch textkompri-
mierte Taschenblcher (32), die
alle einen Uberblick Uber die
allgemeine Pathologie geben.
Beim Einlesen in die Materie
entsteht der Eindruck, dass in
allen Lehrblchern die allgemei-
ne Pathologie unterschiedlich
beschrieben wird, bei grind-
licher Betrachtung zeigt sich je-
doch, dass im Prinzip eine doch
in allen Lehrblchern Uberein-
stimmende Grundidee besteht
(Tab. I1).

= Metabolische Sttrung

= reversible Schiaden (Degeneration)
» hydropische Degeneration = hydropische Schwellun;
« fettige Degeneration = Verfettung
« Hyalin (zelluldr, bindegewebig, vaskular)

- Dystrophien

- Zellallerung, Pigmentablagerung

- Mekrose, Apoptose (intravitaler Zell- und Gewebetod)

- Extrazellulére Veranderungen (Odem, Erguss)

= Bindegewebspathologie (Matrix-TexturstSrung)

GewebeschadenZell- und

Anpassungsreaktionen

[BindegewebspathologieZellpathologie -

) Progressive Stirung:e Hypertrophie (Zellvergréterung)
In der Ubersicht der allgemei- * Hyperplasie (Zellvermehrung)

nen Pathologie (Tab. II) kdnnen

die fur die Begutachtung des 'E, .EE * Regeneration: mﬂﬁgmﬁrm?mn
bradytrophen  Bindegewebes 5 5 Wundheilung
wesentlichen  Veranderungen =1 'E'?
bzw. Stérungen nachvollzogen ‘é 5 » Metaplasie
werden, so dass optisch die 2 o Tumorpathologie
Zuordnung der wesentlichen £
pathologischen Veradnderungen E
zu den Ubergeordneten patho- 2
logischen Vorgangen gelingt.
Entziindung
Auffallig ist aber die Verwen- Immunologie

dung von Begriffen, die zu- Exogene Krankheitsursachen (chemische, physikalische, Infektionen)

n&chst den Anschein erwecken,
verschieden definiert zu sein.
Dies trifft aber nicht zu. In allen
derzeit aktuellen Pathologielehr-

ReaklionenSpezialle
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w

tums bzw. des Zell- und Gewe-
beersatzes. Die in der Bindege-
webspathologie  verwendeten
Begriffe finden sich somit in al-
len Bereichen der allgemeinen
Pathologie verteilt. Die eigent-
liche Degeneration beschrankt
sich auf die Zelle, bedeutet eine
metabolische Stérung (Stoff-
wechselstérung) und ist nor-
malerweise zumindest initial re-
versibel. In den metabolischen
Stoérungsbereich gehdéren dann
auch die Matrix-Veranderungen
(Bindegewebspathologie).

Der Begriff der ,Degeneration®
ist weitgehend aus der Patho-
logie, zumindest deren Lehr-
blUcher, verschwunden (5, 27,
3). Dennoch hat dieser Begriff
seine Berechtigung, allerdings
nur bezogen auf die Zellpatho-
logie. Hier wird die hydropische
Degeneration heute als hydro-
pische Schwellung bezeichnet
und die fettige Degeneration
als Verfettung (14). Was man
in den Veroffentlichungen, aber
auch in den haufigen Histolo-
gieberichten als Degeneration
bezeichnet, bedeutet heute eine
Texturstérung des bradytrophen
Bindegewebes, verbunden
meist mit einer Reduktion der

Bindegewebszellzahl (s. Tab. ).
Der Begriff der ,Degradation®
kann den Degenerationsbegriff
nicht ersetzen, da man in der
Pathologie unter einer Degra-
dation den proteasomalen Ab-
bau von nicht korrekt faltbaren
Proteinen bezeichnet, an die
enzymatisch mehrere Ubiqui-
tin-Proteine gebunden werden
(8). Diese Proteinfaltungser-
krankungen betreffen auch die
Alterungsprozesse und haben
somit indirekt eine Beziehung
zu Texturstérungen. Die ver-
schiedenen Schweregrade der
Knorpelverdnderungen bei der
Arthrose (25, 21) kdnnen heute
durch die histologischen Krite-
rien der Texturstérung (18) er-
setzt werden, zumal aus diesen
Kriterien eine praktikable Ver-
wendbarkeit resultiert (Tab. ).
Festzuhalten ist:

— Texturstdrungen betreffen
Zellen und Matrix (Interzellu-
larsubstanz)

— Texturstdérungen koénnen im
besten Fall pathomorpholo-
gisch definiert und graduiert
werden (Tab. I)

— Es ist jedoch keinesfalls rich-
tig, den Begriff der Textursto-
rung allein auf das Vorliegen
eines entsprechenden patho-

Abb. 6: Texturstérung des Knorpels

(a = Texturstorung des Knorpels bei Arthrose. Verdnderungen der Signalintensitdt und der
Morphologie im T2 gewichteten SE Bild; b =selber Patient in dGEMRIC-Technik (s. Text). Die
Farbverdnderungen Richtung dunkelblau visualisieren die T1-Minderung, bedingt durch den
reduzierten GAG-Gehalt (Bild von Prof. Trattnig, Wien, zur Verfiigung gestellt).

4.

morphologischen Substrats
Zu beschréanken oder eine
histologische Beurteilung zur
Voraussetzung zur Diagnose
einer Texturstérung zu ma-
chen. Texturstérungen kon-
nen auch ohne histologischen
Befund beschrieben werden!
Die Forderung nach einem
pathomorphologischen
Substrat ist wohlfeil, aber jen-
seits der taglichen Praxis, wo
ein derartiges Substrat in der
Regel gerade nicht vorliegt.
Dies ist auch nicht nétig. Eine
arthroskopisch oder operativ
nachgewiesene  ,Knorpel-
glatze® oder eine weitgehend
zerfetzte Sehne ist selbstver-
stéandlich eine Texturstérung.
Die fur die Begutachtung re-
levante Einschatzung, ,alter
versus neuer Schaden bzw.
vorbestehender Schaden*
versus ,akute Verletzung",
wird in der Regel durch die
Zusammenschau von Anam-
nese, klinischer Symptomatik
und bildgebenden Verfahren
erarbeitet. Histologische Be-
funde koénnen, z. B. durch
die Altersbestimmung von
Blutungen oder Blutabbau-
produkten, helfen diese Ant-
worten auf die o. g. Fragen zu
objektivieren.
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Schulter — SLAP-Lé&sion

M. von Knoch

Aus der Klinik fur Orthopadie und Endoprothetik, Schulterzentrum,

Klinikum Bremerhaven Reinkenheide (Chefarzt: PD Dr. med. M. von Knoch)

Zusammenfassung

Schliisselwérter: SLAP-Lasion — klinische Diagnostik — Bildgebung

— Behandlung - Ergebnisse

Die labralen Schaden des Bi-
zepsankers im Schultergelenk
werden als SLAP-Lasionen be-
zeichnet (Superior Labrum An-
terior to Posterior). SLAP-L&si-
onen kénnen traumatisch oder
degenerativ  verursacht sein.
Zur klinischen Diagnostik sind
der O'Brien Test und der Speed
Test geeignet. Die Sensitivitat fur
eine MR-Arthrographie zur Dar-

Seit der Erstbeschreibung der
SLAP (Superior Labrum Anteri-
or to Posterior) -Lasion im Jahr
1990 hat sich das Verstandnis
fur die labralen Schadigungen
des Bizepsankers rasch entwi-
ckelt. Die ursprungliche Klas-
sifikation wird auch heute noch
verwendet. Eine SLAP-I-L&sion
bezeichnet die Degeneration
des oberen Labrums bei noch
intakter Befestigung am Gleno-
idrand. Bei einer SLAP-II-Lasion
ist der Bizepsanker nicht mehr
stabil. Eine SLAP-IlI-Lasion be-

stellung von SLAP-Lasionen ist
hoher als fur eine einfache MRT-
Untersuchung. Die konservative
Therapie der SLAP-L&sion zeigt
in ca. 50 % der Félle Erfolge.
Die klinischen Ergebnisse nach
arthroskopischem SLAP Repair
bei SLAP-II-Lasion sind gut. Fur
Werfer oder Uberkopfsportler
ergeben sich schlechtere Er-
gebnisse.

zeichnet einen Korbhenkelriss
des oberen Labrums ohne Be-
teiligung der langen Bizeps-
sehne, eine SLAP-IV-Lasion mit
Beteiligung der langen Bizeps-
sehne (1). Die hier vorliegende
Arbeit konzentriert sich anhand
der aktuellen Literatur auf den
gegenwartigen Stand hinsicht-
lich Verst&ndnis, Diagnostik und
Therapie der SLAP-II-Lasion,
der Klinisch am relevantesten
SLAP-L&sion. Die Suchbegriffe
,SLAP* und ,Shoulder” ergaben
bei einer Recherche in der U.S.
National Library of Medicine (Pu-
bMed) Anfang 2011 310 Treffer.

SLAP-Léasionen kdénnen trau-
matisch und degenerativ verur-
sacht sein. Als Verletzungsme-
chanismen koénnen u. a. axiale
Belastungen etwa bei einem
Sturz auf den nach unten ge-
streckten Arm identifiziert wer-
den oder exzentrische Belas-
tungen durch Fremdeinwirkung
beim flektierten und supinierten
Arm. SLAP-L&sionen konnen
auch als Begleitverletzungen
bei Verletzungen des Schul-
tereckgelenkes auftreten (2).
Eine eher degenerative bzw.
chronisch  repetitive  Schadi-
gung stellt der Peel Back Me-
chanismus dar. Hierbei kommt
es in der Abduktions-AuBenro-
tationsstellung durch Verdrehen
der ansatznahen Bizepssehne
zu Abscherkréften des oberen
Labrums vom Glenoidrand (3).
Ein weiterer degenerativer Me-
chanismus, der vor allem mit
Wurfbewegungen assoziiert ist,
ist das Internal Impingement.
Hierbei kommt es in der Abduk-
tions-AuBenrotationsstellung
zum mechanischen Konflikt zwi-
schen dem oberen Labrum und
der Unterflache der Rotatoren-
manschette (4).

Als Nebenbefund bei Schulter-
arthroskopien kommen SLAP-
Lasionen in ca. 5 % vor (5).
Eine Fallserie (Level 4) von 544
Schulterarthroskopien ergab in
139 (26 %) Fallen eine SLAP-
Lasion. Eine SLAP-I-Léasion

lag in 74 % der Félle vor, eine
eine

SLAP-lI-Lasion in 21 %,
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SLAP-IlI-L&sion in 0,7 % und
eine SLAP-IV-Lé&sion in 4 % (6).
Eine retrospektive Analyse von
713 Féallen von Schulterarthros-
kopien ergab, dass ein sublab-
rales Foramen (7,67 %) und ein
strangférmiges mittleres gleno-
humerales Ligament (= Buford-
Komplex, 4,05 %) statistisch
signifikant mit dem Auftreten
einer SLAP-Lasion assoziiert
waren. Moglicherweise stellen
diese anatomischen Varianten
Pradispositionen fur SLAP-Lasi-
onen dar (7).

Verschiedene klinische Tests
wurden fur die SLAP-Lasion
beschrieben. Eine Metaanaly-
se von initial 196 Studien kam
anhand von sechs geeigneten
Studien zu dem Ergebnis, dass
der O’Brien Test (=Active Com-
pression Test), der Crank Test
und der Speed Test akkurate
klinische Tests sind (8).

Mit  einfachen MR-Untersu-
chungen ohne intraartikuléres
Kontrastmittel sind SLAP-L&si-
onen nicht einfach nachzuwei-
sen (9). Die Sensitivitat flr eine
MR-Arthrographie zur Darstel-
lung von SLAP-L&sionen wird
hingegen mit 95,6 %, die Spezi-
fitat mit 85,7 % angegeben (10).
Durch kernspintomographische
Aufnahmen in einer Abduk-
tions-AuBenrotationsstellung
des Schultergelenkes kann das
pathologische Peel-Back, d. h
das mediale Abheben des obe-
ren Labrums vom Glenoidrand
bei SLAP-L&sion dargestellt
werden (11). Interessanterweise
zeigte sich in einer weiteren Stu-
die fur die Abduktions-AuBen-
rotationsstellung bei Vorliegen
einer SLAP-L&sion auch eine
vermehrte posteriore gleno-
humerale Translation von Uber
3mm (12).

Fur die CT-Arthrographie zur
Diagnosestellung einer Rezi-
div-SLAP-Lasion wurde eine
Sensitivitdt von 95 % und eine
Spezifitdt von 88 % beschrie-
ben (13).

Keywords: SLAP lesion — clinical test — imaging — treatment —

results

Current Status of Diagnos-
ing and Treating SLAP Le-
sions

Labral damage of the biceps
anchor is classified as SLAP
lesion (Superior Labrum An-
terior to Posterior). SLAP le-
sions can be traumatic or
degenerative. Appropriate cli-
nical diagnostic tests are the
O’Brien test and the Speed

SLAP-Léasionen kénnen kon-
servativ und operativ behan-
delt werden. Wenn sich durch
konservative Therapie nach
ausreichend langer Zeit keine
Beschwerdebesserung erzielen
lasst, kann eine operative The-
rapie indiziert sein. Bei SLAP-I-
Lasion reicht ein Debridement
des degenerierten oberen Lab-
rums. Bei einer kleineren SLAP-
[ll-L&sion kann der Korbhen-
kelriss debridiert werden. Bei
einer gréBeren SLAP-III-Lasion
kann auch eine Refixation des
Korbhenkelrisses versucht wer-
den. Eine SLAP-IV-Lasion kann
durch Bizepstenotomie oder
Refixation des Labrumrisses bei
gleichzeitiger ~ Rekonstruktion
der langen Bizepssehne thera-
piert werden.

Drei prinzipielle operative Thera-
pieoptionen stehen zur Therapie
der klinisch am relevantesten,
der SLAP-II-Lasion zur Verfu-
gung: 1. der SLAP Repair mit
einer Refixation des Bizepsan-
kers, 2. die Bizepstenodese
und 3. die Bizepstenotomie. Der
SLAP Repair kann mit einem
oder mehreren Fadenankern er-
folgen (Abb. 1 bis 5). Fadenan-
ker kbnnen aus resorbierbarem
und nicht resorbierbarem Mate-
rial sein. Das Fadenmaterial ist
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test. The sensitivity to dia-
gnose a SLAP lesion is hig-
her for arthro MRl compared
to simple MRI. Conservative
treatment is successful in 50
% of cases. Clinical results of
arthroscopic SLAP repair are
good. For throwers and pati-
ents participating in overhead
sports inferior results can be
expected.

in der Regel nicht resorbierbar.
Im biomechanischen Experi-
ment sind Matratzennéhte sta-
biler als einfache Nahte (14).
Knotenfreie Ankersysteme ste-
hen mittlerweile auch zur Verfu-
gung. Diese haben den theore-
tischen Vorteil, dass synoviale
Reizungen durch vorstehende
Knoten nicht auftreten. Mogli-
cherweise ist aber die Festigkeit
der Rekonstruktion mit knoten-
freien Ankern schwacher als mit
herkdmmlichen  Fadenankern

Summary

Abb. 1: Degenerative Ablosung des oberen Labrums
mit schmerzhafter Instabilitdt des Bizepsankers
(SLAP-II-Léasion) bei 25-jdhriger, sportlich

aktiver Patientin.
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(15). Fur die Positionierung der
Anker kbnnen transtendinése
Portale durch die Rotatoren-
manschette notwendig werden
(16). Eine biomechanische Stu-
die an Kadaverschultern ergab,
dass die Stabilitat hinsichtlich
Zugbelastungen fur einen Anker
mit zwei Faden ahnlich war wie
die Versorgung mit zwei Ankern
mit jeweils einem Faden (17).

Ein systematischer Review von
Studien zum SLAP Repair mit
mindestens zwei Jahren Follow-
up und einem Evidenzgrad von
mindestens Level 2 stellte fest,
dass hinsichtlich der klinischen

Abb. 2: Anfrischen des oberen Glenoidrandes.

Abb. 3: Transtendindse Bohrung und Setzen eines

Fadenankers.

Ergebnisse nach SLAP Repair
keine Level-1- oder Level-2-Stu-
dien existieren (18).

In einer retrospektiven Studie
(Fallserie, Level 4) von 39 Fallen
mit SLAP-L&sion wurde primar
konservativ behandelt. Nach
mindestens einem Jahr wurden
51 % der Patienten schlieBlich
operiert. FUr die 49 % der Félle,
die nicht operiert werden muss-
ten, ergaben sich signifikante
Verbesserungen hinsichtlich
Schmerz, Funktion und Lebens-
qualitat. 71 % der Patienten er-
reichten durch konservative
Therapie ihren alten sportlichen
Leistungslevel, Waurfsportlern
gelang dies in 66 % (19).

In einer prospektiven Studie
mit 47 Fallen von SLAP Repairs
ohne sonstige L&sionen der Ro-
tatorenmanschette oder Instabi-
litdten ergab sich nach mittleren
2,7 Jahren in 87 % ein subjektiv
gutes oder sehr gutes Ergebnis.
In funf Fallen kam es zu Kom-
plikationen, in vier Fallen waren
dies anhaltende Bewegungs-
einschrankungen. Drei von vier
Patienten erreichten das vor-
herige sportliche Niveau. Eine
Traumaanamnese war mit einem
besseren subjektiven Ergebnis
und einem hoheren sportlichen
postoperativen Leistungsniveau
assoziiert (20).
Beiberufs-undarbeitsbedingten
SLAP-Lasionen (Worker’s Com-
pensation) ergeben sich mogli-
cherweise schlechtere Ergeb-
nisse (21).

Patientenalter

In einer Studie mit 52 Fallen wur-
den die Ergebnisse nach einem
isolierten SLAP Repair fur jun-
gere Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 32,9 Jahren mit
den &lteren Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 55,1 Jah-
ren verglichen (Kohortenstudie,
Level 3). Hinsichtlich klinischer
Scores und Patientenzufrieden-
heit konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen alteren
(> 40 Jahre) und jungeren Pa-
tienten (< 40 Jahre) festgestellt
werden (22).

Spitzensportler

Von 23 Spitzenportlern erreich-
ten nach SLAP Repair nur 57 %
ihren préoperativen Leistungs-
level. Eine zusatzliche Partial-
ruptur der Rotatorenmanschette
korrelierte stark mit einem Leis-
tungsridckgang (23).

Rotatorenmanschetten-
ruptur und SLAP-Lésion

Die gleichzeitige Versorgung
von Rotatorenmanschettenlési-
on und SLAP-Lasion in 34 Fal-
len mit einem Durchschnitts-
alter von 56,9 Jahren flhrte zu
Ergebnissen, die vergleichbar
mit einer isolierten Rotatoren-
manschettennaht in 28 Fallen
mit einem Durchschnittsalter
von 59,6 Jahren waren (24).

Fur Patienten von mindestens
45 Jahren mit einer Ruptur
der Rotatorenmanschette und
gleichzeitiger SLAP-Lasion
wurde mit einer anderen Studie
von 48 Fallen mit intraoperativer
Randomisierung (Kohortenstu-
die, Level 2) gezeigt, dass bei
gleichzeitiger Naht der Rota-
torenmanschette durch Debri-
dement des Bizepsankers eine
hohere Patientenzufriedenheit
und eine bessere Funktion er-
zielt werden konnte als durch
einen gleichzeitigen SLAP Re-
pair (25).

Fur Patienten von mindestens
50 Jahren wurde mit einer pro-
spektiv randomisierten Studie
(Level 1) von 63 Fallen gezeigt,
dass eine Kombination von Ro-
tatorenmanschettennaht  und
gleichzeitiger Bizepstenotomie
bessere klinische Ergebnisse
ergab als die Kombination einer
Rotatorenmanschettennaht und
eines gleichzeitigen SLAP Re-
pairs (26).

Revisionen

In einer Studie mit 40 Fallen von
Therapieversagern nach SLAP
Repair ergab sich durch einen
Revisions-SLAP  Repair eine
letztliche Patientenzufriedenheit
von 62 % (27).
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Eine konservative Therapie bei
SLAP-Léasionen zeigt
50 % der Falle Erfolge. Die Kli-
nischen Ergebnisse nach ar-
throskopischem SLAP Repair
bei SLAP-II-L&sion sind gut. Fur
Werfer oder Uberkopfsportler
ergeben sich schlechtere Er-
gebnisse.
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Zusammenfassung

Arthroskopische Verfahren zur

Rekonstruktion der schulterge-  Schliisselwérter: Schulter — Arthroskopie — Revision — Instabilitat -

lenknahen Weichteile sind heut-  Rotatorenmanschette
zutage Standardverfahren mit
hohen _ Erfolgswahrscheinlich- Arthroskopische  Revisions-  pischen Revisionen gerechnet

keiten. Die Rolle der arthrosko-
pischen Revisionsoperationen
ist dagegen bislang weniger
genau definiert (1). Dieser Arti-
kel untersucht anhand der vor-
handenen Literatur die M&g-
lichkeiten und zu erwartenden
Ergebnisse fur verschiedene
arthroskopische Revisionsope-
rationen an der Schulter.

Mehrere Studien, die arthros-
kopische Revisionsoperationen
fUr vordere Instabilitdten nach
offenen und arthroskopischen
Stabilisierungsoperationen be-
schreiben, berichten Uber ver-
schiedene Erfolgsquoten. In ei-
ner Studie mit 18 Fallen wurde
von einer Reluxationsrate von
6 % berichtet (2). Kim et al. (3)
berichten bei 23 Fallen Uber
eine persistierende Instabilitat
bei 22 %.

Nach rein offenen stabili-
sierenden Voroperationen bei
vorderen Instabilitdten werden
befriedigende Ergebnisse fur ar-
throskopische Revisionsoperati-
onen berichtet. In einer Studie
von Boileau et al. mit 22 Fallen
mit arthroskopischer Refixation

operationen sind etablierte
Verfahren fUr persistierende
vordere Instabilitaten. Dies
gilt fur offene und arthrosko-
pische Voroperationen. Die
Ergebnisse sind zufrieden-
stellend. Auch bei Rotatoren-
manschetttenrupturen  kann
mit zufriedenstellenden Er-
gebnissen nach arthrosko-

des Labrums und Kapselraffung
wurden in 5 % persistierende
Subluxation und in 32 % leich-
te oder moderate persistierende
Schmerzen nach mittleren 43
Monaten beschrieben (4).

Nach rein arthroskopischen Vor-
operationen werden ebenso be-
friedigende Ergebniss berichtet.
In einer Studie mit 15 Fallen be-
richten Millar und Murrell Uber
eine signifikante Verbesserung
von Schmerz, Funktion und
Stabilitat durch eine arthrosko-
pische Revision (5). Eine Re-
luxationsrate von 10 % wird in
einer weiteren Studie mit 10 Fal-
len angegeben (6). Eine weitere
Studie mit 18 Féllen berichtet

werden. Ob moderne arthros-
kopische Techniken bei der
Rotatorenmanschettennaht
oder differenziertere Indikati-
onen fur arthroskopische Ver-
fahren bei Instabilitaten helfen
werden, die Ergebnisse nach
arthroskopischen Revisions-
operationen weiter zu verbes-
sern, bleibt abzuwarten.

eine persistierende Instabilitat
von 28 % (7).

Lo und Burkart berichteten Uber
14 Falle mit rezidivierenden Ro-
tatorenmanschettenrupturen,
von denen 11 bei der Revisi-
onsoperation eine von der Aus-
dehnung her massive, kontrakte
und retrahierte Ruptur zeigten.
In diesen Féllen waren ausgie-
bige arthroskopische Mobilisati-
onstechniken notwendig, um die
Rotatorenmanschetten rekons-
truieren zu kénnen. Nach mittle-
ren 23 Monaten waren 13 von 14
Patienten mit dem Ergebnis der
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Summary

Keywords: shoulder — arthroscopy - revision — instability — rotator cuff

Arthroscopic Revision
Shoulder Surgery

Arthroscopic revisions are es-
tablished procedures to treat
persistent anterior instability.
This was shown both for open
and arthroscopic primary pro-
cedures. Results are satisfac-
tory. Similarly, satisfactory re-

Abb. 1: SLAP-II-Lésion des Bizepsankers, welche im
Rahmen der Voroperation lediglich debridiert und

nicht stabilisiert wurde.

Abb. 2: SLAP Repair mit Refixation des

Bizepsankers mit Fadenankern.

sults can be anticipated after
revision arthroscopic rotator
cuff repair. It is not decided
yet whether contemporary ar-
throscopic techniques for cuff
repair and more sophisticated
indications for arthroscopic in-
stability repair approaches will
help to improve future results.

Operation zufrieden. Schmerz
und Funktion waren signifikant
verbessert (8).

Piasecki et al. untersuchten 54
Patienten mit arthroskopischer
Revision nach vorangegangener
offener oder arthroskopischer
Rotatorenmanschettennaht.
Schmerzen und Funktion waren
nach mittleren 31 Monaten post-
operativ signifikant verbessert,
wenngleich nach Einschéatzung
der Autoren aber nicht optimal.
Eine Tendenz zu schlechteren
Ergebnissen ergab sich flr
weibliche Patienten und Félle, in
denen bereits mehr als eine Vor-
operation der betroffenen Schul-
ter durchgefuhrt wurde (1).
Keener et al. haben mit einer
Kohortenstudie mit 21 Faéllen
zeigen kénnen, dass durch eine
arthroskopische Revision einer
vorangegangenen Naht der Ro-
tatorenmanschette  Schmerzen
und Funktion verbessert werden
kénnen. Allerdings zeigten nur
48 % sonographisch nach min-
destens einem Jahr eine voll-
sténdig intakte Manschette. Bei
Rissen von nur einer Sehne vor
Revision waren nach Revision
70 % der Sehnen intakt, bei gro-
Beren Rissen mit Beteiligung von
Supra- und Infraspinatussehne
vor Revision waren nach Revisi-
on nur 27 % der Rekonstruktio-
nen intakt. Eine bessere Funkti-
on war bei mit intakten Sehnen
und einem geringeren Lebensal-
ter assoziiert (9).

Postoperative  Implantatprob-
leme bei Ankern wurden fUr
Operationen bei SLAP-L&si-
onen anekdotisch beschrieben.
In einem Fallbericht beschrie-
ben Ifesanya und Scheibel ein
schmerzhaftes Fadengranulom
oberhalb des Bizepsankers bei
einem Werfer. Durch arthrosko-
pische Entfernung des Fadens
und des Granuloms konnte Be-
schwerdefreiheit erreicht wer-
den (10).

Sassmannshausen et al. be-
richteten Uber sechs Falle, bei
denen nach SLAP Repair mit
resorbierbaren Tack-Ankern
eine Anheilung des Bizepsan-
kers ausgeblieben war. Durch
arthroskopische Revision und
Versorgung mit Fadenankern
konnten Funktion und Bewe-
gungsumfang verbessert wer-
den (11).

Uber die Rolle von arthrosko-
pischen Revisionsoperationen
nach Schulterendoprothese wird
kaum berichtet. In einer Serie
von 10 Féllen wurde festgestellt,
dass die Schulterarthroskopie
in allen 10 Fallen zur Diagnose-
stellung bei Weichteilproblemen
fuhrte. In 5 Féllen erfolgte auch
die Therapie arthroskopisch
durch ein Debridement der
langen Bizepssehne, eine sub-
acromiale Dekompression oder
durch eine Kapsulotomie (12).

Operationsindikationen gibt
es gelegentlich durch zusétz-
liche Pathologien wie z. B. neu
aufgetretene oder primar nicht
versorgte AC-Arthropathien,
SLAP-L&sionen (Abb. 1, 2),
Pulley-Lé&sionen, Subscapu-
larissehnenrupturen,  partielle
Lasionen der Supra- und In-
fraspinatussehnen oder Insta-
bilitdten. Ebenso gibt es gele-
gentlich Operationsindikationen
bei technischen Problemen der
vorangegangenen Operationen
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wie z. B. inkomplette Acromio-
plastiken, inkomplette AC-Ge-
lenkresektionen, Restkalk nach
Arthroskopie. Bei solchen Revi-
sionsoperationen sollte arthros-
kopisch vorgegangen werden,
da gegenuber offenen Verfah-
ren von einer geringeren Zu-
gangs- und Operationsmorbidi-
tat auszugehen ist.

Obwohl anzunehmen ist, dass
Ubersehene bzw. nicht versorgte
Pathologien sowie technische
Probleme  bei vorangegan-
genen Operationen regelmaBig
zu arthroskopischen Revisionen
fUhren, gibt es hierzu kaum Li-
teratur. Dies betrifft sowohl die
Inzidenz solcher Revisionen als
auch die zu erwartenden Ergeb-
nisse. Machner et al. haben in
einer alteren Studie nach sub-
acromialen  Dekompressionen
nach durchschnittlichen 30 Mo-
naten eine Revisionsrate von
12 % festgestellt. Die Revisionen
waren in 60 % durch technische
Probleme der Voroperation not-
wendig geworden (13).

Die hier dargestellten Studien
berichten keine Langzeitverlaufe
und lediglich kleine Fallzahlen.
Zumindest fur die Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen
wurde kurzlich berichtet, dass
die Schmerzreduktion nach of-
fener Naht im Mittel 14 Jahre
anhielt. Nach 20 Jahren hatten
63 % der Patienten wieder
Schmerzen (14). Hinsichtlich der
vorderen Instabilitdten haben
Burkhart und De Beer interes-
santerweise bereits vor 10 Jah-
ren darlber berichtet, dass bei
knochernen  Glenoiddefekten
oder groBeren ,Engaging” Hill-
Sachs-L&sionen arthrosko-
pische Stabilisierungen mit ho-
hen Versagensraten verbunden
sind. FUr diese Falle wurden an-
stelle arthroskopischer Bankart
Repairs eher Coracoidtransfers
empfohlen (15).

Ob moderne Operationstech-
nikenarthroskopische Techniken
bei der Rotatorenmanschetten-
naht oder differenziertere Indi-

kationen bei Instabiliaten helfen
werden, die Ergebnisse nach
arthroskopischen Revisionsope-
rationen weiter zu verbessern,
bleibt abzuwarten. Von zumin-
dest befriedigenden Ergebnis-
sen nach arthroskopischen Re-
visionsoperationen kann bei der
vorderen Instabilitat und Rotato-
renmanschettenrupturen  aller-
dings schon heute ausgegan-
gen werden.
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Bandscheibenschaden

U. Bohling', M. Tettke?, J. Scholz’

Dynamik der Volumenverinderung
geschadigter lumbaler
Bandscheiben-3-D-Rekonstruktion
und morphometrische Bewertung
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der bildgebenden Diagnostik.
Hier gilt heute die kernspinto-
mographische Bewertung des
Bandscheibenfaches sowie die
Verdnderungen angrenzender
Wirbelkérper als das Verfahren
der ersten Wahl. Klassifikati-
onen des degenerativen Band-
scheibenschadens, wie sie von
Pfirrmann et al., sowie der an-
grenzenden knochernen Struk-
turen, wie sie von Modic et al.
beschrieben wurden, z&hlen
zum Standard der Befundbe-
schreibung (1, 2). Diese Unter-
suchungen und Klassifikationen
basieren auf T2-gewichteten

Zusammenfassung

Schlisselwérter: lumbaler Bandscheibenschaden - Bildgebung
— dynamisches MRT — 3-D-Rekonstruktion

sagittalen  Schnittbildern im
Hochfeld-MRT am liegenden
Patienten. Wenig wissen wir

hingegen Uber die Dynamik
der Volumenverdnderung des
Bandscheibenfaches unter axi-
aler Last. Bekannt ist, dass im
Unterschied zum gesunden das
geschédigte Bandscheibenfach
den kolloid-osmotischen Druck
nicht mehr aufrechterhalten
kann (3, 4). Es fehlt jedoch an
validen reproduzierbaren bild-
gebenden Methoden diese Ver-
anderungen zu erfassen.

Einleitung

Die konservative und opera-
tive Behandlung des lumbalen
Bandscheibenschadens hat in

den letzten Jahren eine beson-
dere Aufmerksamkeit erfahren.
Dies spiegelt sich unter ande-
rem in der deutlichen Zunah-
me von Schnittbildverfahren in

Fragestellung

Gegenstand dieser Studie soll-
te somit eine Untersuchung der
Moglichkeiten sein, das ge-
schéadigte lumbale Bandschei-
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benfach dreidimensional bild-
gebend unter axialer Last zu
erfassen und volumetrisch zu
bewerten. So galt es zunachst,
ein geeignetes Verfahren zur
Segmentierung von Wirbelkor-
per und Bandscheibe zu finden.
Des Weiteren galt es, veraltete
Sequenzen zu adaptieren, die
eine dreidimensionale Rekons-
truktion und morphometrische
Bewertung erlauben. Abschlie-
Bend galt es, in einem ersten
Prufansatz die Anwendbarkeit
der Verfahren zu beurteilen. Die
Studie wurde durchgefthrt in
Kooperation des Fachbereichs
fur Biomedizinische Technik der
Technischen Universitat Berlin
mit dem HELIOS Klinikum Emil
von Behring und finanziell unter-
stltzt durch die Stiftung Oskar-
Helene-Heim.

Zum Einsatz kam ein offenes
Niederfeld-MRT, Typ G-Scan,
der Firma ESAOTE, welches
mit einem durch Permanent-
magneten erzeugten Feld von
0,25 T arbeitet. Eine um bis zu
90° schwenkbare Patienten-
liege erlaubt die Bildakquise
am stehenden und liegenden
Patienten. Das Gerat ermogli-
cht zweidimensional die Dar-
stellung der Wirbelsdule unter
Belastung mit Gewichtung un-
terschiedlicher Sequenzen (s.
Orthopé&dische Praxis 10/2008)
(Abb. 1).

Fur die dreidimensionale Re-
konstruktion wurden in einem
ersten Versuchsansatz Turbo-3-
D-T1-gewichtete Sequenzen ge-
nutzt. Sie zeigten sich jedoch als
nicht geeignet, so dass im wei-
teren Versuchsansatz eine ,stea-
dy-state HYCE-3-D-Sequenz’
zur Anwendung gelangte. Die-
se Sequenz wurde fur die MR-
Angiographie entwickelt. HYCE
steht fur ,Hybrid Contrast En-
hanced®. Es handelt sich um
eine Gradienten-Echo-Se-
quenz, deren kurze TR-Zeit den
Protonen keine Zeit der Relaxa-
tion lasst und aus diesem Grun-
de als ,steady-state-Sequenz*

Keywords: disc hernia — medical imaging — upright MRl -

3D-reconstruction

Dynamics of Change in the
Volume of Damaged Lum-
bar Intervertebral Disc 3D
Reconstruction and Mor-
phometric Evaluation

The object of this investiga-
tion is the damaged lumbar
intervertebral disc. It is evalu-
ated to what extent a change
in the volume of the disc under
the terms of the axial load is
measured.

The studies were conducted
in the upright MRI. To validate
the methodology first there
was used a test specimen.
Furthermore 3 subjects were
investigated, one time in prone
and the other time in the up-
right position. It is a low-field
MRI (0.25 Tesla the company
Esaote). In the study, sever-
al segmentation methods and

bezeichnet wird. Sie besitzt die
Eigenschaft, aus der Volumen-
anregung mithilfe eines Phasen-
Codiergradienten das codierte
Auslesen entlang der L&ngs-
achse des Hauptmagnetfeldes,
der so genannten Z-Richtung,
zu realisieren. Dies ermdglicht
die fur die 3-D-Rekonstruktion
,gap-freie’ Auswertung. ,Gap-
frei* beschreibt die Eigenschaft
MR-Schichten ohne Abstand
untereinander zu rekonstruieren
und somit das gewlnschte Vo-
lumen vollstdndig mit Bilddaten
aufzufullen. Das FOV betragt
300x300x76 mm, die Auflésung
117x117x1,9 mm, die Bildak-
quisezeit liegt bei 7 min. Fur die
Auswertung der im DICOM-3-
Format vorliegenden Bilddaten
wurde eine Software im Matlab
entwickelt. Eine automatisch
durchgefthrte dreidimensionale
Rekonstruktion des akquirierten
Volumens ermdglicht ein Vorge-

w

Bandscheibenschaden

sequences for 3D volume re-
construction were examined.
A steady-state sequence with
the name 'HYCE 3D' proved
to be a suitable method for
three-dimensional reconstruc-
tion and volumetric analysis of
the intervertebral disc. For a
good segmentation, it allows
the adjustment of parameters
for optimal image contrast
between vertebral body and
intervertebral disc. A semi-
automated  pathology-speci-
fic 'Live Wire method' could
be developed and adapted.
The possibility of three-dimen-
sional reconstruction of the
disc tissue and capture of the
dynamic changes under axial
load is given. The validity of
the methodology must be tes-
ted in a clinical study.

Summary

Abb.1: Das Upright-MRT verfiigt iiber eine
um 90° schwenkbare Untersuchungseinheit.
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hen in allen 3 Schnittebenen, so
dass komplizierte Strukturen in
der Schnittebene, in der sie sich
am besten darstellen, segmen-
tiert werden kdénnen. Flr eine

Abb. 2: Hyce 3-D- Segmentierung in der Sagittalebene

Mreewichung.
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von L5/S1 (links) und rdumliche Darstellung von
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Abb. 3: Prozentuale Abweichung der Messung am

Phantom in Abhéngigkeit zum Ort der Messung. Zum
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Vergleich die Ergebnisse am Kniephantom.

Abb. 4: Die Graphik zeigt die Bandscheibenvolumina der

drei Probanden. Die Robustheit die Werte dreier

Messungen einer Bandscheibe.

reproduzierbare Segmentie-
rung wurde ein zweidimensional
kantenbasiertes, schichtweises
Livewire-Verfahren so adaptiert,
dass eine parameterabhangige
Anpassung an das Segmentie-
rungsgebiet moglich ist. Neben
der Volumenberechnung wurde
eine Moglichkeit implementiert,
die rekonstruierten Objekte im
STL-Format zu exportieren, wo-
bei die DICOM-Koordinaten er-
halten bleiben. Die Messgenau-
igkeit wurde zunachst an einem
Prufkdrper mit definiertem Volu-
men in 10 Messungen gepruft.
Die klinische Anwendung wurde
zundchst an 3 Probanden im
Liegen und Stehen am Band-
scheibenfach L4/5 untersucht
(Abb. 2).

Die HYCE-3D-steady state-Se-
quenz ist fur dieses Verfahren
zur Zeit mit der besten Kontrast-
gebung zwischen Wirbelkdrper
und Bandscheibe zu bewer-
ten. Fur die 3-D-Rekonstruktion
sind in den unterschiedlichen
Schichtebenen die Parameter
der Kantenanhebung sowie der
Grauwertanpassung zu beein-
flussen, so dass ein optimaler
segmentierungsspezifischer
Kontrast erméglicht wird. In den
10 Testlaufen am Phantom wur-
de die Volumenabweichung der
Segmentierung vom Realvolu-
men in Prozenten gemessen.
Die Abweichungen zeigten ei-
nen Unterschied dahingehend,
dass die Bandscheibenstruktu-
ren am Rande des FOV mit einer
Abweichung von unter 1 % sehr
gut erfasst werden konnten,
derweil sich die Abweichung im
Zentrum des FOV zwischen 7 %
und 8 % bewegten (Abb. 3).

Die Untersuchung an 3 Proban-
den im Stehen und Liegen, be-
zogen auf das Bandscheiben-
fach L4/5, zeigten im Stehen
eine geringe Schwankungs-
breite zwischen 40.200 mm?
und 42.000 mm3, derweil die
Schwankungsbreite im Liegen
bedeutsam groBer ausfiel. Hier
betrug sie zwischen 41.120 mm?

und 47.900 mm3. Die intraindivi-
duelle Abweichung bei 3 Mes-
sungen einer Bandscheibe im
Liegen zeigte Werte zwischen
44100 mm® und 47.900mm3
(Abb. 4).

Die lumbosacrale Region zeigt
eine anatomische Lordose, so
dass zweidimensionale Schich-
tebenen im MRT nicht in der
Lage sind, das rédumliche Ver-
haltnis zwischen Bandschei-
bengewebe, Nervenwurzeln
und neuroforaminalen Struktu-
ren abzubilden. Hoffmann et al.
und Kawashi et al. haben sich
bereits mit dieser Fragestel-
lung befasst und Verfahren der
dreidimensionalen Bildgebung
prasentiert (5, 6). WeiBhaupt et
al. untersuchten den Einfluss
der aufrechten Untersuchungs-
position und beschrieben den
Zusammenhang zwischen po-
sitionsabhangigen Schmerzen
und positionsabhangigen An-
derungen der neuroforaminalen
Strukturen (7). Dreidimensio-
nale Volumenverédnderungen in
Abhangigkeit der Position zu er-
fassen setzt voraus, geeignete
Rekonstruktionsverfahren zu
entwickeln. Die hohe Bildqualitat
von konventionellen T1- und T2-
gewichteten Spinecho-Sequen-
zen basiert auf der selektiven
schichtbezogenen  Anregung
entlang eines Gradienten. Sie
erfordert jedoch einen Abstand
zwischen den Schichten, der
wiederum eine dreidimensionale
Rekonstruktion  beeintrachtigt.
Volumenbezogene MR-Sequen-
zen, wie die hier présentierte
HYCE-Sequenz, sind dem Ur-
sprung nach in der MR-Angio-
graphie entwickelt worden und
wurden fur die Bewertung der
Blutflussverteilung im Bereich
der Halswirbelsdule genutzt.
Die Adaptation zur Anwendung
an der Lendenwirbelsdule er-
fordert, bei erheblich geringe-
ren Protonendichten dennoch
eine hohe Auflésung und Kon-
trastierung zu gewahrleisten.
Die bisherige Entwicklungsar-
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beit vermochte ein Verfahren
zu etablieren, das zum jetzigen
Zeitpunkt bei guter Kontrastie-
rung der Strukturen die drei-
dimensionale  Rekonstruktion
und volumetrische Bewertung
erlaubt. Dies sowohl im Liegen
als auch im Stehen. Hieraus
ergeben sich weiterreichende
Fragestellungen. Pfirrmann et al.
haben in ihrer Klassifikation des
stadienhaften Schadigungs-
bildes der Bandscheibe Bezug
genommen auf die T2-gewich-
teten Spinecho-Sequenzen. Die
Stadien Il und Il nach Pfirrmann
beschreiben einen Bandschei-
benraum, der inhomogen mit
vereinzelten Banden (Stadium
II) oder grau mit beginnender
Hoéhenminderung (Stadium ll)
ist. Das Verstédndnis der Dyna-
mik solch geschéadigter Band-
scheiben vermag die Patho-
genese der Lumbago besser
zu verstehen. Wildermuth et al.
haben die Dynamik am offenen
MRT an der flektierten Lenden-
wirbelsdule untersucht und die
Veranderungen der Neurofora-
mina bewertet (8). Daran an-
knipfend vermag das oben
beschriebene Verfahren diese
Veradnderungen dreidimensional
unter axialer Last zu rekonstru-
ieren. Dem vorausgehend muss
jedoch das Verfahren anhand
von statistisch aussagekrafti-
gen Untersuchungszahlen so-
wohl am Prufobjekt wie auch am
gesunden Probanden validiert
werden.

Mit der bisherigen Entwick-
lungsarbeit ist es gelungen, ein
Verfahren zur dreidimensionalen
Rekonstruktion und Bewertung
von Bandscheibengewebe und

angrenzenden Strukturen zu er-
stellen. Validitadt und klinische
Anwendung gilt es, in weiteren
Studien zu prufen und zu be-
werten. Wir erwarten daraus
weitere Informationen zur Dyna-
mik des stadienhaften Schadi-
gungsverlaufs. Hieraus kénnte
eine bildmorphologische Ent-
scheidungshilfe zur differenten
Auswahl etwaiger Therapiever-
fahren gezogen werden.
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Tendopathie der Achillessehne:

Nahrstoffe als zusitzliches Element im

multimodalen Therapiekonzept
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Zusammenfassung

Schlusselwérter: Sehnenerkrankungen — Tendopathie der Achil-
lessehne — konservative Therapie — Kombinationstherapie — Nahr-
stoffkombination

Tendopathie der
Achillessehne:
Héufigkeit und Atiologie

Die Tendopathie der Achilles-
sehne (TA) ist eine der héau-
figsten Uberlastungsbedingten
Sehnenverletzungen. Leis-
tungs- wie Breitensportler mit
haufigen Lauf- und Sprung-
belastungen in Ballsportarten
(FuBball, Handball, Basketball),
in Ruckschlagsportarten, wie
Tennis oder Badminton, und vor
allem im Laufsport sind betrof-
fen. Jeder zweite Laufer wird
bis zu seinem 45. Lebensjahr
mit  Achillessehnenproblemen
konfrontiert werden (21). In ei-
ner Studie bei 291 Laufsportlern
im Alter von 42 Jahren traten
Achillessehnenbeschwerden
mit einer Verletzungsrate von
0,016 Verletzungen pro 1.000
Laufkilometern auf, knapp vor
Kniesehnenbeschwerden im
Sinne eines ,Runner’s knee“ mit
0,014/1.000 km, und lagen hinter
der Plantarfasziitis (0,054/1.000
km) (18). Aber auch bei Nicht-
sportlern wird jeder Zehnte in
seinem Leben von einer TA be-
troffen sein (21).

Uberlastungsbedingte Achilles-
sehnenbeschwerden treten zu
zwei Drittel im mittleren Sehnen-
anteil auf, etwa 2-6 cm oberhalb
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des Ansatzes am Fersenbein
(Mid-portion-Tendopathie),
wahrend beim Ubrigen Dirittel
Probleme im Sehnenansatz-
bereich zu finden sind (13).
Ursachen und Pathogenese
der TA sind weitgehend unbe-
kannt, wobei eine Reihe von
Risiko- oder Einflussfaktoren
existieren, die zur Entwick-
lung der Pathologie beitragen
(Tab. I).

Derzeit gehen wir von einem
Kontinuum von der gesunden
Sehne Uber die Tendopathie
zur Ruptur aus. Diese Hinwei-
se beruhen u.a. auf histolo-
gischen Untersuchungen, die
sowohl fur die Tendopathie
als auch die Ruptur identische
Ver&dnderungen mit Neovas-
kularisation und Degeneration
aufweisen.

Pathologie und
Histologie

Dem Uberlastungsschaden
liegen weniger entzindliche
Veranderungen der Sehne zu-
grunde, wie die immer noch
haufig verwendete Diagnose
der Tendinitis impliziert, son-
dern hauptsachlich degene-
rative Verdnderungen (12).
Typisch im histologischen Bild
sind:

e Kollagenveranderungen

e Fibroblastenproliferation

® Neovaskularisation

Eine ganz aktuelle Hypothese
diskutiert einen Zusammen-
hang zwischen der TA und
dem metabolischen Syndrom
(15). Eine Kohortenuntersu-
chung mit 60 Patienten mit
Mid-portion-TA und 60 bezlg-
lich Alter, Geschlecht und BMI
passenden Kontrollpersonen
zeigte fur die TA-Gruppe Zei-
chen einer Fettstoffwechsel-
stérung im Serum, die in der
Kontrollgruppe nicht vorlagen.
Die Gruppe mit Mid-portion-
TA hatte signifikant hohere
Triglyceridspiegel, eine nied-
rigere prozentuale HDL-Frak-
tion, einen erhéhten Triglyce-

Keywords: tendon disease — Achilles tendinopathy — nonsurgical
management — combination therapy — nutrient combination

rid/HDL-Quotienten und eine
erhdhte Apolipoprotein-B-Kon-
zentration als die Kontrollgrup-
pe. Die Autoren schlieBen aus
dem Vorliegen einer Fettstoff-
wechselstérung anhand der
Serumwerte bei Mid-portion-
TA, dass die Behandlung von
kardiovaskularen Risikofaktoren
moglicherweise in der Zukunft
auch die Tendopathie zu beein-
flussen vermag (6). Aber dies ist
ein ganz vorsichtiger Ausblick
und derzeit durch keine rando-
misierten, kontrollierten Daten
belegt.

Diagnostik

Der Sonographie kommt unserer
Ansicht nach die wesentliche
Bedeutung in der Abklarung und
Beurteilung der TA wie auch der

Achillessehnenruptur zu (34).
Bereits die Graustufensono-
graphie erlaubt die Darstellung

Tendopathie

Summary

Tab. I: Einflussfaktoren der Sehnenbelastung
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und das Ausmessen eines ver-
groBerten Achillessehnendurch-
messers, einer spindelférmigen
Auftreibung bei Mid-portion-TA
und ggf. auch einer hypoecho-
genen Textur.

Die  Farbdopplersonographie
und zuletzt die Power-Doppler-
sonographie erlauben die Be-
stimmung des AusmaBes einer
etwaigen Neovaskularisation
der schmerzhaften Achillesseh-
ne (7).

Typischerweise zeigen sich bei
der Mid-portion-TA NeogefaBe
in der spindelférmig aufgetrie-
benen Achillessehne (Abb. 1).
Auch quantitativ kann der er-
hoéhte Blutfluss in der schmerz-
haften Achillessehne am Ort des
Schmerzes bei Mid-portion- und
Achillessehnenansatz-Tendopa-
thie eindeutig belegt werden.
DielLaser-Dopplerflussmessung
zeigte einen um bis zu 35% er-
hohten Kapillarfluss am Ort des
Schmerzes. Interessanterweise
gibt es auch Geschlechtsunter-
schiede in der Mikrozirkulation
der Achillessehne. So zeigen
TA-Patientinnen bei gleich star-
ken Achillessehnenschmerzen
eine verbesserte Sehnenoxyge-
nierung und einen verbesserten
vendsen Abfluss als méannliche
TA-Patienten (16).

Abb. 1: Neovaskularisation in der Power-Dopplersono-
graphie bei spindelférmig aufgetriebener schmerzhafter

Achillessehne.

In den letzten Jahren sind eine
Reihe kontrollierter, z.T. rando-
misierter klinischer Studien zum
Einsatz unterschiedlicher Thera-
piemodalitaten bei TA vorgelegt
worden. Insofern sind die Zeiten
einer anekdotisch begrindeten
Therapie, die im Wesentlichen
eminenzbasiert war, wohl vor-
bei, sobald die Ergebnisse die-
ser Studien weitere Verbreitung
finden.

Im Lancet wurde 2010 eine Me-
taanalyse zum Einsatz von Cor-
tisoninjektionen bei Tendopa-
thien veroéffentlicht (2). Wahrend
haufig kurzzeitige Effekte inner-
halb von 6 Wochen beobachtet
werden, gibt es keinerlei Daten,
die den Nutzen einer Cortison-
injektion bei Tendopathien jen-
seits von 6 Wochen belegen.

Ursachen kldren
und verandern

Eine Reihe von Untersuchungen
hat versucht, Risikofaktoren
biomechanischer Art aufzude-
cken. So scheint die Dorsal-
flexionskapazitdt des oberen
Sprunggelenks eine Rolle zu
spielen (33). Jungst wurde in
einer anatomischen Studie u.a.
das Vorhandensein einer Plan-
tarissehne mit medialseitigen
Mid-portion-TA-Beschwerden in
Zusammenhang gebracht (31).
Auch eine intratendindse Hyper-
thermie der Sehne wéhrend des
Laufens wurde jungst als mog-
liche Schmerzursache diskutiert
(5). FuBfehlstellungen kénnen
eine Rolle spielen durch die
Auslenkung der Achillessehne
z.B. bei einem KnickfuB3 (35). In-
sofern kann auch die Einlagen-
versorgung bei der TA sehr wohl
von Vorteil sein.

Ein weiterer moglicher Ansatz-
punkt ist das propriozeptive
Training. FUr die Epicondylitis
sind propriozeptive Defizite am
schmerzhaften Ellenbogen im
Vergleich zur gesunden Sei-
te beobachtet worden. In einer
Kohortenstudie beim FC Bayern
Munchen haben wir festgestellt,

dass ein propriozeptives Trai-
ning, wie es fur die Verletzungs-
prévention fur vordere Kreuz-
bandverletzungen angewendet
wird, sowohl fur Muskelver-
letzungen als auch Sehnen-
verletzungen an Achilles- und
Kniesehne praventiv wirksam
ist. So konnte die Verletzungs-
haufigkeit von Patellatendopa-
thien von 3,0 Verletzungen pro
1.000 h FuBballexposition auf
1,0 Verletzungen pro 1.000 h
Exposition signifikant reduziert
werden. Gleiches zeigte sich fur
die TA mit einem Ruckgang der
Verletzungsrate von 1,5/1.000 h
auf 0 (19).

Heilungsprozesse
aktiv anregen

Exzentrisches Training

Lamb (Nova Scotia, Kanada)
hinterfragte 1978 die damalige
Standardtherapie mit physika-
lischen, nichtschmerzhaften
MaBnahmen, NSAR, TENS und
Eis (z.B. Curwin u. Stanish 1984,
[3]). Dr. Lamb stellte die Hypo-
these auf, dass nur durch die
graduelle Uberbelastung der
Uberforderten Sehne die Seh-
nenkraft erhéht werden koénne.
Immobilitdt dagegen wirde die
Sehne schlechterdings schwa-
chen.

Das vorgeschlagene exzen-
trische Krafttrainingsprogramm
sollte als Charakteristika a) Si-
mulation  sportartspezifischer
Bewegungen und b) Entwick-
lung einer héheren Sehnenkraft
als bei anderen Krafttrainings-
formen aufweisen.

Curwin u. Stanish (3) zeigten
exzellente klinische Ergebnisse
des exzentrischen Krafttrai-
nings fur eine Reihe von Tendo-
pathien. In den 1990er Jahren
weckte dann Hékan Alfredson
das Interesse an dieser Thera-
pieform und legte dazu beispiel-
hafte wissenschaftliche Arbeiten
vor.

Mittlerweile gibt es eine Reihe
von z.T. randomisierten, kontrol-
lierten Studien bei Mid-portion-
und auch insertionaler TA, die
einen klinischen Nutzen durch

Orthopédische Praxis 47, 5, 2011



ein mindestens 12-wéchiges ex-
zentrisches Krafttraining bele-
gen (z. B. [20]).

Dabei hangt der klinische Erfolg
entscheidend von der Mitarbeit
und der Motivation des Patienten
ab, da mindestens 6 x 15 Wie-
derholungen pro Tag und Bein
Uber mindestens 12 Wochen
taglich an einer Treppenstufe
durchgefthrt werden sollten,
um Effekte zu erzielen. In den
ersten 4 Wochen ist dabei mit
einer temporaren Verschlech-
terung der Beschwerden durch
die gesteigerte Belastung der
Achillessehne zu rechnen. Im
Mittel ist eine Schmerzreduktion
von 40-50% nach einem 12-w6-
chigen Training zu erwarten.

Mikrozirkulatorisch  zeigt sich
interessanterweise nach einem
12-wdchigen exzentrischen
Krafttraining ein Rickgang des
pathologisch erhdhten  Blut-
flusses um 45%. Weiterhin wird
die paratendindse Oxygenie-
rung durch ein exzentrisches
Krafttraining erhalten (14).

Es scheint daruber hinaus, wie
schon fur die Mikrozirkulation
beschrieben, auch Geschlechts-
unterschiede im Ansprechen
auf das exzentrische Krafttrai-
ning zu geben. So schnitten die
Frauen in einer Kohortenstudie
mit 75 Personen nach einem
12-wodchigen exzentrischen
Krafttraining im Vergleich zu
mannlichen Patienten signifikant
schlechter ab (17).

Scheinbar kann insbesondere
in der tiefen Position des FuBes
an einer Stufe der Blutfluss in
den NeogefaBen zum Erliegen
gebracht werden, wie mit der
Farbdopplersonographie nach-
gewiesen werden konnte (25).
Insofern wirkt das exzentrische
Krafttraining direkt auf die in Ru-
hebedingungen erhdhte Neo-
vaskularisation mit einer Reduk-
tion des pathologisch erhéhten
Blutflusses.

Nitroglycerin

Es liegt eine randomisierte pla-
cebokontrollierte Studie fur 1,25-
mg-Nitroglycerinpflaster vor, die

nach 12-wodchiger Anwendung
eine Schmerzreduktion bei Mid-
portion-TA nachweisen konnte
(28). Auch die Follow-up-Unter-
suchung nach 3 Jahren zeigte
reduzierte Schmerzwerte und
verbesserte Funktion im VISA-
A-Score, einem fUr die Sehnen-
probleme an der unteren Extre-
mitat validierten Fragebogen mit
8 Fragen (29, 22). Uberraschen-
derweise fuhrt die Akutanwen-
dung von Nitroglycerinspray zu
keiner Kapillarflusserhéhung
bei TA (27). Es wird daher die
Anwendung von 2 x 2 HuU-
ben Nitroglycerinspray auf die
schmerzhafte Sehne fur 6 Mo-
nate empfohlen, um eine Kolla-
geninduktion zu erzielen.

ESWT

Im Tiermodell konnte die extra-
korporale  StoBwellentherapie
(ESWT) mit einer Energiedosis
von 0,17 mJ/mm? die Konzentra-
tion von Matrixmetalloproteina-
sen von Tenozyten reduzieren,
was gunstig erscheint (8).

Klinisch liegen randomisier-
te kontrollierte Studien zum
Einsatz der ESWT bei TA vor.
Die Kombination eines exzen-
trischen Krafttrainings mit der
ESWT erschien dem alleinigen
exzentrischen Krafttraining in
einer kontrollierten Studie Uber-
legen (30).

Kombination statt
Monotherapie!

Aufgrund der bislang vorlie-
genden randomisierten kon-

trollierten  klinischen  Studien
erscheint es sinnvoll, die gepruif-
ten Therapieoptionen zu kombi-
nieren. Um die klinischen Effekte
dieser Kombinationstherapie zu
prifen, haben wir die klinische
Studie TendoShock-2010  in-
ternational registriert. Hier wer-
den Patienten mit TA nach ei-
ner Power-Dopplersonographie
mit Nachweis von NeogefaBen
mit Polidocanol sklerosiert, fo-
kussiert mit StoBwellentherapie
behandelt und mit Nitroglyce-
rinspray 2 x 2 Hube pro Tag ver-
sehen. Weiterhin trainieren alle
Patienten mit mindestens 6 x
15 Wiederholungen exzentrisch
Uber 12 Wochen. Unvertffent-
lichte Daten belegen eine nach-
haltige signifikante Schmerzre-
duktion bei Belastung und eine
verbesserte Funktion im VISA-
A-Wert im Mittel 16 Monate
nach Kombinationsbehandlung.
Dabei waren durchschnittlich
2 Therapiesitzungen im 6-Wo-
chen-Intervall nétig, um dieses
klinische Ergebnis zu erzielen
(in Vorb.).

Erndhrungsmedizinischer
Ansatz als modulares
Element der TA-Kombina-
tionsbehandlung

Im Gegensatz zur Arthose,
einem ebenfalls phasenhaft ver-
laufenden, Uberwiegend dege-
nerativen Krankheitsbild, spielt
die erndhrungsmedizinische
Therapie bei der Tendopathie
bislang kaum eine Rolle. Zu die-
ser Thematik liegen aktuell nur
eine geringe Anzahl von Studi-
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Abb. 2: Therapieansitze bei Tendopathien im Uberblick (mod. nach K. Knobloch).
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en vor. Diese zeigen positive Ef-
fekte einzelner oder in Kombina-
tion eingesetzter Néhrstoffe bei
Tendopathien unterschiedlicher
Lokalisation (11, 24, 26).

Die Wirkung einer nutritiven
Therapie wird Uber den Aus-
gleich vorhandener Defizite
sowie Deckung des durch die
Heilungsvorgdnge entstehen-
den erhdhten Bedarfs an essen-
ziellen Bausteinen erklart, die
fur die Sehnenheilung notwen-
dig sind. Neuere Ergebnisse in
der molekularbiologischen For-
schung, insbesondere auf dem
Gebiet ,Nutrigenomics”, zeigen
die Effekte von N&hrstoffen auf
die Genexpression, die Signal-
Ubertragung und die modifi-
zierte Proteinsynthese (4).

Der Einsatz von Néahrstoffen
bei Tendopathien sollte den
zugrunde liegenden Pathome-
chanismus in den unterschied-
lichen Phasen der Erkran-
kungen bertcksichtigen. Im
Modell nach Cook u. Purdam (1)
zeigt sich in der frihen Phase
der Erkrankung (reaktive Ten-
dopathie) eine UberschieBende
Bildung von freien Radikalen
und Proteasen sowie eine
Uberstimulation von Tenozyten
mit vermehrter Bildung von Ma-
trixbestandteilen.  Antioxidan-
zien (Vitamin C und E sowie
sekundare Pflanzenstoffe wie
Quercetin - oder Astaxanthin)
dienen dem Zellschutz und ver-
mindern die Aktivierung von
Proteasen.

70
-77,8%
60
50 -54,80
T 40 43,5
E
t 30
()]
s 28,0
v 20
<
10
0
EG KG EG KG EG KG
Beginn nach nach
2 Monaten 4 Monaten

Abb. 3: Verlauf der Schmerzintensitdt anhand des VAS-Werts in

der EG vs. KG (Subgruppe mit TA, n=33 vs. n=23) (32)
(EG - Gruppe mit Standard- + Erndhrungstherapie,
KG - Gruppe mit alleiniger Standardtherapie).

Tab. II: Quantitive Gegeniiberstellung der , sonstigen“ Therapie-

mafnahmen im Verlauf von 4 Monaten der Behandlung

(EG: Standardtherapie + Ndhrstoffkombination,
KG: alleinige Standardtherapie; n=111, alle 3 Tendopathien [32]).

EG 17 /26,2%

24

KG 33/71,7%

55

Omega-3-Fettsauren haben ne-
ben ihrer antiinflammatorischen
Wirkung durch Hemmung pro-
inflammatorischer Zytokine eine
kontrollierende Wirkung auf die
Kollagenproduktion von Fibro-
blasten (9) sowie auf die GefaB-
neubildung (10).

Proteolytische Enzyme (Brome-
lain und Papain) wirken in die-
ser Phase antiinflammatorisch,
6demreduzierend und fibrino-
lytisch. Diese Effekte sind auch
bei begleitenden entziindlichen
Ver&nderungen im Bereich des
Peritendineums von Bedeu-
tung.

Im Gegensatz zur frihen Pha-
se der Tendopathie beobachtet
man in der spateren Phase Uber-
wiegend degenerative Verande-
rungen (Fehlheilung der Sehne/
degenerative Tendopathie nach
Cook u. Purdam [1]). Die Sehne
ist zellreich, zeigt eine vermehr-
te Bildung von Kollagen Typ Il
(86) und weist zunehmend Neo-
vaskularisationen auf.

Die Bindegewebe modu-
lierenden Substanzen Chon-
droitinsulfat und Hyaluronséure
blockieren den CD 44-Rezeptor
auf den Fibroblasten, was die
Zellzahl durch Hemmung der
Fibroblastenproliferation verrin-
gert sowie die Bildung von Kol-
lagen Typ Ill reduziert (23).

In einer multizentrischen, kon-
trollierten Beobachtungsstudie
wurde der erndhrungsmedizi-
nische Nutzen einer Nahrstoff-
kombination in Ergénzung zur
konservativen Standardtherapie
bei Tendopathien (TA; Epicon-
dylitis hum. rad., EHR; Rotato-
renmanschettensyndrom, RMS)
Uberprift (32).
Die Patienten erhielten
— entweder eine &arztliche bzw.
arztlich verordnete Therapie
(wie NSAR/Analgetika, phy-
sikalische Therapie, Physio-
therapie/Krankengymnas-
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tik; weitere nach arztlicher
Entscheidung im Einzelfall)
+ die Nahrstoffkombination
(aus Bindegewebe modifi-
zierenden Substanzen, Anti-
oxidanzien, Enzymen, Ome-
ga-3-Fetts&uren und anderen
Nahrstoffen) — Gruppe mit Er-
nahrungstherapie (EG)

— oder die alleinige genannte
Therapie - Kontrollgruppe
(KG).

Bei vergleichbaren demogra-
phisch-anthropometrischen Da-
ten fanden sich in der Gruppe
mit Ernahrungstherapie (EG,
n=65) sowohl im Gesamtkollek-
tiv (n=111) als auch in der TA-
Subgruppe (n=55) eine deutlich
langere Dauer der Erkrankung
vor Studienbeginn (Median 10,5
vs. 7 Monate) sowie eine héhere
Schmerzintensitat anhand des
VAS-Werts (TA 57,5 vs. 47,0).
Nach einer Therapiedauer von
4 Monaten war auch bei
TA-Patienten eine signifikante
Reduktion der Schmerzintensitat
in der EG im Vergleich zur KG zu
verzeichnen: VAS-Wert 7,0 (EG)
vs. 28,0 (KG); p<0,0001.

Die Einnahme von Schmerzmit-
teln war in der EG von 30% zum
Studienbeginn auf 0% zum Stu-
dienende zurlckgegangen. In
der KG nahmen zu Studienende
immer noch 21,7% der Patienten
mit TA Schmerzmittel ein.
Zudem waren in der EG weniger
Lsonstige* TherapiemaBBnahmen
bzw. eher invasive Therapieop-
tionen (z.B. Steroidinjektionen)
und eine geringere Anzahl an
sonstigen Verordnungen (z.B.
Einlagen, Bandagen/Orthesen)
notwendig (Tab. Il).

Am  Studienende beurteilten
80% der Patienten in der EG
den Erfolg der Behandlung als
,gut/sehr gut” (im Vergleich zu
69,5% der Patienten in der KG).
Die Beurteilung der Arzte fiel
ahnlich deutlich zugunsten der
EG aus (84,6% ,gut/sehr gut"
vS. 67,4% in der KG).

Insgesamt zeigt die ergdnzende
Gabe der Néhrstoffkombina-
tion neben etablierten Thera-

pieformen bei Patienten mit
einer Tendopathie der Achilles-
sehne eine signifikante Verbes-
serung der Therapieergebnisse
bei gleichzeitigen Einsparungen
im Schmerzmittelgebrauch, in
der Verordnungshéaufigkeit von
Heil- und Hilfsmitteln sowie eine
Verringerung invasiver Thera-
pieformen.

Zahlreiche Therapieansatze im
Bereich der konservativen Be-
handlung von Tendopathien,
insbesondere der Tendopathie
der Achillessehne, werden in
der taglichen Praxis angewen-
det und in mdglichst sinnvoller
Weise miteinander kombiniert.
Dabei ist die Behandlung oft
langwierig, frustrierend und von
haufigen Ruckfallen begleitet,
besonders bei chronischen,
degenerativen Sehnenveréande-
rungen.

Aufgrund von aktuell vorlie-
genden Ergebnissen stellt sich
der neue nutritive Ansatz mit
Bindegewebe modifizierenden
Substanzen und Mikronahrstof-
fen als ein interessantes unter-
stitzendes Element im multi-
modalen Therapiekonzept bei
degenerativer Achillessehnen-
erkrankung dar.
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Arzt und Recht

Zweigpraxisgenehmigung nicht
nur bei Versorgungsliicke
— aktuelle Grundsitze der Rechtsprechung

Rechtsanwalt Dr. Bern-
hard Debong, Fachanwalt
fiir Medizinrecht und
Arbeitsrecht und Rechts-
anwalt Christoph Osmia-
lowski, Karlsruhe

Einleitung

§ 24 Abs. 3 Arzte-ZV schreibt
sinngemé&R vor, dass durch die
Errichtung einer Zweigpraxis
zum einen die ordnungsgemaBe
Versorgung der Versicherten
am Stammsitz der Praxis nicht
beeintrachtigt werden darf und
zum anderen die Versorgung
der Versicherten am Ort der
geplanten Zweigpraxis verbes-
sert werden muss. Hinsichtlich
der zweitgenannten Voraus-
setzung ist nunmehr ein Urtell
des Landessozialgerichts (im
Folgenden: LSG) Baden-Wdart-
temberg vom 23.09.2009 (Az.
L 5 KA 2245/08) rechtskraftig
geworden, mit dem die Voraus-
setzungen fiir eine ,,Verbesse-
rung“ der Versorgung konkre-
tisiert wurden. DarUber hinaus
hat das Bundessozialgericht (im
Folgenden: BSG) in jungster
Vergangenheit mehrere Urteile
verklindet, die weitere Voraus-
setzungen der Genehmigung
von Zweigpraxen zum Gegen-
stand hatten. Der folgende Bei-
trag gibt einen Uberblick iiber
die jiingst von der Rechtspre-
chung entwickelten Grund-
sétze zu der Genehmigungs-
fahigkeit von Zweigpraxen:

Keine Bedarfsplanung
bei Zweigpraxen

Das LSG Baden-Wiirttem-
berg hatte in seinem Urteil vom
23.09.2009 festgestellt, dass

eine schlichte Verbesserung
der Versorgung der Versi-
cherten am Ort der geplanten
Zweigpraxis ausreiche und
keine Versorgungsliicke durch
eine ,kleinrdumige Bedarfs-
prifung“ vorliegen miisste,
die durch die Zweigpraxis ge-
schlossen wurde. Es habe keine
Bedarfsprifung zu erfolgen und
komme demnach auch nicht auf
eine lokale quantitative oder
qualitative Unterversorgung
an. Der Begriff ,Verbesserung
der Versorgung“ sei unabhén-
gig von den bedarfsplanungs-
rechtlichen Bestimmungen zu
sehen, da die Genehmigung
einer Zweigpraxis nicht primar
zur ,Sicherstellung der bedarfs-
gerechten Versorgung“ erfolge.
Das LSG Baden-Wurttemberg
stellte klar, dass fiir eine ,,Ver-
besserung der Versorgung“
i. S. d. § 23 Arzte-ZV auch das
Angebot eines differenzier-
ten Leistungsspektrums, die
Verkiirzung von Wartezeiten
sowie die bessere Erreichbar-
keit fiir die Versicherten am
Ort der geplanten Zweigpra-
xis ausreichend sein kénnen.
Hiermit widersprach das LSG
Baden-Wdrttemberg einem oft
zitierten Urteil des Sozialge-
richts (im Folgenden: SG) Mar-
burg vom 07.03.2007 (Az. S 12
KA 701/06), in dem ausdrick-
lich das Bestehen einer ,Be-
darfslicke* am geplanten Ort
der Zweigpraxis zur Vorausset-
zung der Genehmigung einer
Zweigpraxis erklart wurde.

Das BSG stellte in einem Urtell
vom 28.10.2009 (Az. B 6 KA
42/08 R) ebenfalls den Grund-
satz auf, dass eine ,Verbesse-
rung” der Versorgung nicht erst

dann anzunehmen sei, wenn
eine Versorgungslicke im Sinne
der Bedarfsplanung gefullt wir-
de. Die Auslegung des Begriffs
Verbesserung“ ergebe, dass
keine den Anforderungen an
Sonderbedarfszulassungen
vergleichbare Bedarfsprii-
fung erforderlich sei. Hierbei
nahmen die Richter explizit Be-
zug auf das Urteil des SG Mar-
burg vom 07.03.2007 (Az. S 12
KA 701/06) und stellten Klar,
dass der dort verwendete Be-
griff ,Bedarfsliicke”“ einen
unzutreffenden Eindruck er-
wecke. Sowohl aus dem Wort-
laut als auch aus den Gesetzes-
materialien zu § 23 Arzte-ZV
ergebe sich, dass entgegen
diesem Eindruck keine Bedarfs-
planungsgesichtspunkte zu be-
rlcksichtigen seien. Nach dem
Willen des Gesetzgebers solle
die Moglichkeit zur Grindung
von Zweigpraxen gerade er-
leichtert werden. Auch die Rich-
ter des BSG stellten explizit klar,
dass bereits das Angebot eines
differenzierteren Leistungs-
spektrums bzw. besonderer
Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden, die Verringe-
rung von Wartezeiten sowie die
bessere Erreichbarkeit die Eroff-
nung einer Zweigpraxis recht-
fertigen. Bei der Beurteilung
der Verbesserung diirften des
Weiteren die Anforderungen
nicht so hoch gespannt wer-
den, dass der beabsichtigte
Zweck einer Férderung der
Filialtétigkeit verfehlt wiirde.
Diese Bestatigung, die das LSG
Baden-Wdrttemberg durch das
BSG erhielt, fuhrte dazu, dass
die Kassenarztliche Vereinigung
das Revisionsverfahren wie in
der Einleitung erwéhnt, nicht
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fortfUhrte, sodass die Grund-
satze des LSG Baden-Wurttem-
berg rechtskraftig wurden.

Entfernung zwischen
Stammsitz und Zweigpraxis

In  seinen  Sitzungen am
09.02.2011 verkindete das BSG
weitere Urteile zur Genehmigung
von Zweigpraxen. In dem Urteil
mit dem Aktenzeichen B 6 KA
7/10 R konkretisierte das BSG
die Kriterien fur die Beeintréch-
tigung der ordnungsgeméBen
Versorgung der Versicherten
am bisherigen Sitz des Ver-
tragsarztes. Eine solche Beein-
trachtigung liege vor, wenn der
Arzt zu den am Ort der Stamm-
praxis Ublichen Praxiszeiten aus
seiner Zweigpraxis wegen zu
groBer Entfernung der beiden
Standorte nicht ausreichend
kurzfristig in seine Stamm-
praxis zuriickkehren konne
und kein organisierter Notfall-
dienst bestehe. Dieser Nachteil
kénne allenfalls ausnahmsweise
durch ein erhebliches tatsach-
liches Versorgungsdefizit am
Ort der geplanten Zweigpraxis
aufgewogen werden. In dem
zu entscheidenden Fall lehn-
te das BSG die Genehmigung
der Zweigpraxis ab, da der Arzt
wegen einer Fahrtstrecke zwi-
schen Stammsitz und Zweigpra-
xis von 100 km und einer Fahrt-
zeit von mehr als 1 Stunde nicht
ausreichend kurzfristig an den
Stammsitz zurlickkehren konne.
Ein erhebliches tats&chliches
Versorgungsdefizit, das diesen
Nachteil kompensieren wdrde,
bestinde am Ort der geplanten
Zweigpraxis nicht, da andere
Arzte derselben Fachrichtung mit
zumutbarem Aufwand erreich-
bar seien. Insbesondere in dem
Tatigkeitsbereich des klagenden
Arztes (Kinder- und Jugendme-
dizin) sei eine ausreichend kurz-
fristige Erreichbarkeit notwendig,
da sich ein plétzlicher Bedarf fur
Nachbehandlungen  und/oder
Akutversorgungen im Sinne zu-
mindest diagnostischer Abkla-
rung ohne Weiteres jederzeit er-
geben kénne.

MVZ und Zweigpraxis

In seinem Urteil vom 09.02.2011
mit dem Aktenzeichen B 6 KA
12/10 R stellte das BSG fest,
dass ein MVZ mehr als zwei
Zweigpraxen betreiben darf.
Zwar begrenze § 17 Abs. 2 Satz
1 der (Muster-)Berufsordnung
fur Arzte die arztliche Tatigkeit
aufzweiweitere Standorte neben
dem Praxissitz. Diese Regelung
sei jedoch auf MVZs nicht an-
wendbar. Der Wortlaut spreche
unzweideutig von Arztinnen und
Arzten, und sein Regelungsge-
halt sei berufsrechtlicher und
nicht vertragsarztrechtlicher Na-
tur. Von MVZ-Betreibern zu be-
achten sei jedoch die Grenze
des § 17 Bundesmantelvertrag
bzw. des § 13 Ersatzkassenver-
trag, demzufolge die Tétigkeit
am Stammsitz des MVZ ins-
gesamt zeitlich (iberwiegen
musse. Zudem durfe ein einzel-
ner Arzt des MVZ héchstens
an drei Standorten des MVZ
tatig sein.

Mindestumfang der
Zweigpraxistatigkeit

In seinem Urteil vom 09.02.2011
mit dem Aktenzeichen B 6 KA
3/10 R entschied das BSG, dass
das Angebot bestimmter fach-
arztlicher Leistungen in einem
zeitlich eingegrenzten Rahmen
von 1,5 Tagen fur die Verbes-
serung der Versorgung am Ort
der Zweigpraxis nicht ausreicht,
wenn es wegen des Krankheits-
bildes fur die Patienten wichtig
sei, dass sie in Schmerzfallen
oder bei technischen Proble-
men den Vertragsarzt aufsuchen
kénnen, nach dessen individuell
erstelltem Plan in der Regel eine
langfristige Behandlung erfolgt
(im entschiedenen Fall ein Kie-
ferorthopade). Entscheidend
sei auch hier, ob der Weg zwi-
schen dem Stammsitz und der
Zweigpraxis ausreichend zeit-
nah zuriickgelegtwerden kann.
Im zu entscheidenden Fall wur-
de dies bei einem Weg von fast
500 km und einer Fahrtzeit von
nahezu 5 Stunden abgelehnt.

Auch sei es nicht ausreichend,
dass vertretungsweise andere
Arzte derselben Fachrichtung
zur Verfigung stiinden, da dies
ggf. mit Qualitatsproblemen und
Mehrkosten fur die Krankenkas-
sen verbunden sei. Eine solche
Jvertretungslésung“ kénne al-
lenfalls ausnahmsweise in Kauf
genommen werden, wenn die
erheblichen tatsachlichen Ver-
sorgungsdefizite am Ort der
Zweigpraxis Uberwdgen.

Zweigpraxis und
Qualitatsnachweis

In seiner Entscheidung mit dem
Aktenzeichen B 6 KA 49/09 R
stellte das BSG fest, dass ein
spezialisiertes Leistungsange-
bot zwar per se bereits eine Ver-
besserung der Versorgung am
Standort der Zweigpraxis be-
griinden kénne, hierzu jedoch
auch die korrespondierende be-
sondere Fachkunde des Arztes
nachgewiesen werden musste.
Nicht ausreichend sei, dass der
Arzt auf dem Gebiet des spezi-
ellen Leistungsangebots Uber-
durchschnittlich viele Félle be-
handelt. In dem entschiedenen
Fall wurde vielmehr ein von der
(Zahn-)Arztekammer  verge-
benes Zertifikat iiber die spe-
zifische Fachkunde gefordert.
Da der klagende (Zahn-)Arzt
dieses nicht vorlegen konnte,
wurde die Genehmigung seiner
Zweigpraxis abgelehnt.

Ergebnis

Nach alledem lassen sich aus
der aktuellen Rechtsprechung
die folgenden Grundsatze fur
die Genehmigung von Zweig-
praxen ableiten:

1. Eine Versorgungslicke im
Sinne des Bedarfsplanungs-
rechts ist nicht erforderlich.
Ausreichend ist eine qualita-
tive und quantitative Verbes-
serung der Versorgungslage
am Ort der Zweigpraxis.

2. Bereits das Angebot eines
differenzierteren Leistungs-
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spektrums, die Verklrzung
von Wartezeiten oder die
bessere Erreichbarkeit der
Leistung fur die Versicherten
kénnen die erforderliche Ver-
besserung am Ort der ge-
planten Zweigpraxis begrin-
den.

3. Die ordnungsgeméaBe Ver-
sorgung der Versicherten am
Stammsitz muss durch die
Moglichkeit einer kurzfristigen
Ruckkehr an den Stammsitz
der Praxis gewahrleistet sein.

4. MVZs kénnen mehr als zwei
Zweigpraxen betreiben. Die

Tatigkeit des MVZ an seinem
Stammsitz muss jedoch Uber-
wiegen. Ein angestellter Arzt
darf héchstens an drei Stand-
orten des MVZ tétig sein.

5. Begrindet der Arzt die Off-
nung der Zweigpraxis mit
einem speziellen Leistungs-
angebot, fir das ein Qualifika-
tionsnachweis existiert, muss
er Uber diesen verfugen.

Fazit

Auch wenn durch die jungste
Rechtsprechung die Vorausset-
zungen fur die Genehmigung

von Zweigpraxen konkretisiert
wurden, handelt es sich nach
wie vor um eine uniibersicht-
liche Materie. Die ErfUllung
der  Genehmigungsvorausset-
zungen sind im Einzelfall un-
ter Heranziehung der Grund-
sétze der Rechtsprechung zu
beurteilen und ggf. mit Unter-
stitzung eines Fachmannes
gegenuber der Kassenérztlichen
Vereinigung durchzusetzen, da
die Kassenérztlichen Vereini-
gungen nach der Erfahrung der
Verfasser leider dazu neigen,
Antrage auf Genehmigung einer
Zweigpraxis reflexartig abzuleh-
nen.
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59. Jahrestagung der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen in Baden-Baden:

Positive Bilanz beim
Traditionskongress in
Baden-Baden

Vom 28. April bis 1. Mai 2011
fand im Kongresshaus Ba-
den-Baden der zweitgroBte,
orthopéadisch-unfallchirur-
gische Kongress, die 59. Jah-
restagung der Vereinigung
Suddeutscher Orthopéaden
und Unfallchirurgen, statt.
Unter dem Motto ,,Baden-
Baden im Wandel der Zeit“
war der Kongress unter der
Préasidentschaft von Prof. Dr.
med. Klaus M. Peters fur alle
Beteiligten ein voller Erfolg.
»Es ist uns wieder gelun-
gen, ein ausgewogenes und
umfangreiches Themenpro-
gramm zusammenzustellen.
Die Stimmung bei den Fach-
besuchern, den Ausstellern
und bei dem Kongressteam
war sehr positiv!“, resii-
mierte der Kongressprasi-
dent Prof. Dr. med. Klaus M.
Peters.

Mit einem breitgefacherten, wis-
senschaftlichen Programm mit
mehr als 400 Programmpunk-
ten, Vortragen, Workshops, Se-
minaren und Podiumsdiskussi-
onen lockte der Kongress nicht
nur niedergelassene Orthopa-
den und Unfallchirurgen, son-
dern ebenso die in den Kliniken
tatigen Arzte sowohl in der Wei-
terbildung als auch im Fach-
arztstatus nach Baden-Baden.
Auch die Nachbar-Disziplinen,
wie z. B. Arzte fur physikalische
und rehabilitative  Medizin,
Rheumatologen und Schmerz-

therapeuten waren zur Fort-
und Weiterbildung bzw. zum
wissenschaftlichen und prak-
tischen Erfahrungsaustausch
vor Ort. Dabei waren nicht nur
die Vortragsséle der vier Kon-
gress-Schwerpunktthemen gut
geflllt. Zum einen waren dies
die Innovationen in der Ortho-
padie und Unfallchirurgie. Hier
wurden Neuentwicklungen in
der Huft-, Knie- und Schul-
terendoprothetik, in der Kno-
chen- und Knorpelforschung
sowie neue Erkenntnisse zur
Schmerzentstehung vorgestellt.
Als Chefarzt einer Rehabilita-
tionsklinik lag dem Kongres-
sprasidenten naturgemaB die
Prasentation der Rehabilitation
am Herzen. Hier wurden neben
Schulungskonzepten in der or-
thopéadisch-traumatologischen
Rehabilitation unter anderem
aktuelle Leitlinien und neuere
Reha-Modelle sowie die Score-
gesteuerte Rehabilitation mit
flexibler Verweildauer disku-
tiert. Der dritte Themenschwer-
punkt auf dem Kongress war
die Osteologie. Neben dem os-
teologischen Schwergewicht,
der Osteoporose, wurden aber
auch seltene osteologische Er-
krankungen, wie die Glaskno-
chenkrankheit (Osteogenesis
imperfecta) oder Contergan-
bedingte Dysmelien vorgestellt.
Beim vierten Schwerpunktthe-
ma ,Schmerztherapie“ wurden
die neuesten Erkenntnisse und
Therapieansatze vorgestellt
und diskutiert.

Zahlreiche der knapp 3.000
Fachbesucher waren trotz der
Ferien das erste Mal nach Ba-
den-Baden gekommen. ,lch

habe mich auf dem Kongress
durch das hochwertige und um-
fangreiche Kongressprogramm
und die groBe Industrieaus-
stellung gut informiert gefuhlt
und werde mir den Termin im
nachsten Jahr jetzt schon vor-
merken®, so ein Fachbesucher,
der das erste Mal vor Ort war.

Nachwuchsférderung

Mit einem speziellen und wei-
ter ausgebauten Assistenten-
programm hatten die jungen
Assistenten/innen u. a. wieder
die Mdglichkeit, ihre ersten wis-
senschaftlichen Beitrage vor-
zustellen, welche dieses Jahr
von besonders hoher wissen-
schaftlicher Qualitat waren.
Die Vereinigung Suddeutscher
Orthopaden und Unfallchir-
urgen e. V. lobte zur Foérde-
rung des wissenschaftlichen
Nachwuchses wieder einen
VSOU-Nachwuchsforderpreis
aus, welcher erneut von der
Firma Rottapharm Madaus ge-
sponsert worden war. Der erste
Platz des Nachwuchsforder-
preises wurde in diesem Jahr
an Matthias Brockmeyer aus
Homburg/Saar fur seinen Bei-
trag ,Evaluation der Inter- und
Intra-Untersucher-Reliabilitat
eines neuen Instrumentes zur
Messung der tibiofemoralen
Rotation” vergeben.

Industrieausstellung

Auf der begleitenden Fach-
ausstellung mit insgesamt 162
Ausstellern konnte sich der
Kongressteilnehmer aktuell
Uber technische Erneuerungen
informieren und an deren Schu-
lungen und Workshops teilneh-
men.
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Durch die bevorstehende Er-
weiterung des Kongresshauses
besteht in 2012 endlich die
Moglichkeit, die Ausstelleran-
zahl nochmals zu erhbhen,
damit alle anfragenden Vertre-
ter der Industrie ihr Leistungs-
spektrum prasentieren kénnen.
Jedes Jahr vor Ort ist die Fa.
medi aus Beyreuth, deren Han-
delsvertreter Andreas Bonig
positive Bilanz zog: ,Der Ba-
den-Badener Kongress ist fur
uns eine feste Institution und
immer eine Reise wert. Jedes
Jahr kommen interessante Ge-
sprachspartner und Fachbesu-
cher aus dem ganzen Bundes-
gebiet nach Baden-Baden.”
Auch bei Henrich Schreier,
Geschaftsfuhrer der Fa. TTC
GmbH in Wien, blickte man in
ein zufriedenes Gesicht: ,Au-
Bergewohnlicher Ort, positive
Stimmung und brillante Orga-
nisation. Wir freuen uns auf
2012!", erklarte er.

Patiententag Osteoporose

Neun Millionen Burger leiden
in Deutschland an der Krank-
heit Osteoporose. Aus diesem
Grund befasste sich in diesem
Jahr der VSOU-Patiententag
mit  diesem  Krankheitsbild.
Am 1. Mai nutzten interessier-
te Besucher die seltene Ge-
legenheit, sich von Experten
eines Fachkongresses kosten-
los informieren und beraten zu
lassen. Unter der Leitung von
Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
Jurgen Heisel kamen ca. 150
interessierte Besucher. Fragen
wie ,Was sind die neuesten Be-
handlungsmethoden bei Oste-
oporose?*” oder ,Wer ist beson-
ders gefahrdet?“, wurden unter
anderen beantwortet.

VSOU-Jahrestagung 2012

Vom 28. April bis 1. Mai 2012
feiert die Jahrestagung der
Vereinigung Suddeutscher Or-

thopaden und Unfallchirurgen
unter der Prasidentschaft von
Univ. Prof. Dr. Martin Krismer,
Innsbruck (Osterreich) mit den

Schwerpunktthemen ,Sicher-
heit in der Orthopadie und Un-
fallchirurgie®, ,Knie", ,Infekti-

onen“ und ,Schmerzen an der
Wirbelsaule® inr 60. Jubilaum.

Organisation und
Kongressleitung:

Geschaftsstelle der Vereini-
gung Suddeutscher Orthopa-
den und Unfallchirurgen e. V.
Maria-Viktoria-Strafe 9
D-76530 Baden-Baden

Tel.: +49 (0)7221/296 83
info@vsou.de

www.vsou.de
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Geriatrisches
Assessment und
Testverfahren

Henning Freund

W. Kohlhammer GmbH
Stuttgart, 2010, 1. Aufl.

199 Seiten, 20 Abbildungen,
5 Tabellen, € 38,00

ISBN 978-3-17-020880-3

Der Autor widmet sein Buch ei-
ner Thematik, der gerade un-
ter der schwierigen demogra-
fischen Konstellation unserer
Gesellschaft eine ganz be-
sondere Bedeutung zukommt.

Geriatrisches
Assessment und
Testverfahren
Grundbeqriff - Asletungen -

Die Zielstellung seiner Ausfuh-
rungen sieht der Autor darin, die
Erreichung der bestmdglichen
Betreuung betagter und hoch
betagter geriatrischer Patienten
zu erleichtern sowie die verblei-
bende Lebensqualitat und Auf-
rechterhaltung der Alltagskom-
petenz im gewohnten Umfeld zu
ermoglichen.

Unter der Bezeichnung ,Geria-
trisches Assessment und Test-
verfahren’ werden  wichtige
Screening-Methoden und spe-
Zielle Testverfahren zusammen-
gestellt, die eine differenzierte
Beurteilung der Befund- und
Patientensituation ermdéglichen
sowie fur die Einschatzung von
Planung, Verlauf und Erfolg aller
MaBnahmen sehr hilfreich sind.
Exemplarisch werden fUr aus-
gewahlte geriatrische Problem-
felder spezielle Behandlungs-
pfade aufgezeigt, primar fur
Patienten mit einem Schlagan-

fall, aber auch mit vorliegender
Demenz bzw. hiftgelenksnaher
Fraktur. Durch angeflugte Fall-
beispiele wird die Aussagekraft
der vorangegangenen Ausfuh-
rungen noch erhoéht.

Eine spezielle Zusammenstel-
lung gibt dem Leser einen kla-
ren Uberblick, welche prinzi-
piellen Formen der geriatrischen
Behandlung zur Verfugung ste-
hen. Beginnend mit einer statio-
naren Krankenhausbehandlung
werden dazu differenzierende
Aussagen zur teilstation&ren
Betreuung in einer Tagesklinik
gemacht sowie im Sinne ei-
ner Komplexstrategie auch die
Moglichkeiten von Rehabilitation
(stationar, ambulant, mobil) und
abschlieBend von ambulantem
Rehabilitationssport aufgezeigt.
In komprimierter Form geht der
Autor auch auf rechtliche As-
pekte ein und macht einige Aus-
fuhrungen zur Qualitatssiche-
rung.

Sehr gelungen ist auch das ab-
schlieBende Kapitel mit vielen
Begrifflichkeiten und speziellen
Problemkonstellationen, die das
Gesamtverstandnis in Ablaufe
und Schwerpunkte des geria-
trischen Alltags hervorragend
erganzen und abrunden.

Zusammenfassend kann fest-
gestellt werden, dass der Autor
ein thematisch Ubersichtliches,
logisch gegliedertes und nut-
zungsfreundliches Buch her-
ausgegeben hat, das in der Tat
eine groBe Unterstitzung fur
berufliche Neueinsteiger bietet,
aber auch im gestandenen Be-
rufsalter als willkommene Orien-
tierungshilfe und zu der einen
oder anderen fachlichen Auffri-
schung dienen kann bzw. sicher
wird.

V. Stein, Magdeburg

F ar Sie g

Gymnastik, effektiv
und schonend

Dirk Kurt Zimmer, Isabell Rat-
ka

Meyer & Meyer Verlag, 2009,
287 Seiten, 100 meist farbige
Abbildungen, € 19,95

ISBN 978-3-89899-505-4

Funktionsgymnastik  ist  ein
Muss fur Jedermann. Es ist als
Ausgleich fur einseitige Belas-
tungen im Alltag und bei der
Arbeit sinnvoll, aber auch zum
Erhalt der Selbststandigkeit
und Sturzprophylaxe im Alter.
Dieses Buch spricht in erster Li-
nie Ubungsleiter an, beschreibt
die Ubungen aber auch so,
dass sich interessierte Einzel-
personen ein abwechs-
lungsreiches Ubungspro-
gramm zusammenstellen
kénnen, um die moto-
rischen Fahigkeiten, aber
auch die Ausdauer zu ver-
bessern.

Anschaulich werden an-
fangs die Grundlagen
des Zusammenspiels von
Gelenk-Muskel und Zen-
tralnervensystem und die
Grundbegriffe  erlautert.
Neben Ubungen ohne Gerate
befasst sich ein Kapitel mit dem
Training unter Verwendung von
Kleingeraten wie zum Beispiel
mit Theraband, Béllen, Staben,
aber auch einfachen Tlchern,
Seil, Sackchen. Fur jeden Ge-
schmack finden sich anspre-
chende Anregungen.

Die beschriebenen und haufig
bildlich dargestellten Ubungen
befassen sich mit einzelnen
Kérperbereichen, mitunter auch
trendigen Problemzonen (,BOP*
fur Bauch, Oberschenkel, Po),
oder sind als Koordinationsu-
bungen oder Ausdauertraining
ausgestaltet. Auch eine Vielzahl
spielerischer Trainingsmdglich-
keiten wird ausfuhrlich und prak-
tisch beschrieben. Ein Kapitel
widmet sich ausschlieBlich den
verschiedenen  Mdoglichkeiten
von Dehnlibungen und wozu sie
dienen sollen.
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Es werden unterschiedliche Per-
sonengruppen angesprochen.
So befasst sich eines von den
11 Kapiteln mit Bewegungspro-
grammen, die sich vor allem far
den é&lteren Menschen eignen.
Ein anderes Kapitel geht auf die
Problematik von Arbeitnehmern
in Betrieben ein. Die Funktions-
gymnastik im Alltag beschaftigt
sich mit stehenden und sitzen-
den Berufen, aber auch mit all-
gemeinen Hinweisen zu den
verschiedenen Kdrperhaltungen
im Alltag mit besonderem Au-
genmerk auf die Problematik
der Wirbelsaule.

Die mentale Balance und das
Gehirnjogging werden nicht au-
Ber Acht gelassen. Etwa 50 Sei-
ten befassen sich mit diesem
Thema in Form von mentalem
Training, aber auch Entspan-
nungstechniken.

Speziell fur Ubungsleiter sind
eine Vielzahl unterschiedlicher
Stundenverlaufsplane in den
meisten Kapiteln ausgearbeitet
worden mit Hinweisen zur Ein-
stimmung, Aufwarmen, Haupt-
und Schlussteil. Das 287 Seiten
umfassende in Paperback ge-
bundene Buch ist Ubersichtlich
gegliedert und anschaulich be-
bildert. Zur rascheren Orientie-
rung ist es mit unterlegten Ta-
bellen und hervorgehobenen
Texten versehen. WeiterfUhren-
de Literatur wird zur Verfigung
gestellt.

Die beiden Autoren sind Wis-
senschaftler des Sportérztlichen
Dienstes der Ruhr-Universitéat
Bochum. Mit diesem auBerge-
wohnlichen und praxisnahen
Werk haben sie eine ausge-
zeichnete Basis geschaffen, um
professionelle Ubungseinheiten
fur die verschiedensten Perso-
nengruppen mit unterschied-
lichen Schwerpunkten auszuge-
stalten.

Bleiben Sie fit.

S. Mai, Kassel

Statistik und Aufberei-
tung klinischer Daten

Dirk Stengel, Mohit Bhandari,
Beate Hanson

Thieme Verlag, 2010,

143 Seiten, 88 meist

farbige Abbildungen, € 49,95
ISBN 978-3-13-154791-0

Statistik und Aufbereitung

klinischer Daten

¥ Thieme

Bei der taglichen klinischen Ar-
beit und in der Forschung muss
sich der Arzt mit Statistiken
befassen. Zur Beurteilung der
Behandlungsergebnisse einer
evidenzbasierten Therapie und
in der Qualitatssicherung, die
zunehmend von Kliniken und
Arzten gefordert wird, muss
man mit Zahlen umgehen kon-
nen. Vor allem aber auch bei
der Einfihrung neuer Behand-
lungsstrategien und -methoden
sowie neuer Produkte sollte
begleitend untersucht werden,
ob sich diese bewédhren. Die
Autoren dieses Buches moch-
ten Sie darin unterstitzen und
praxisnah den Umgang mit den
Zahlen und Statistiken klinischer
Daten erleichtern.

Nach der Einleitung und einer
Darstellung der vielen beteilig-
ten Autoren werden zundchst
die Ublichen AbkuUrzungen al-

phabetisch aufgefihrt und so-
wohl in Englisch als auch in
Deutsch erklart. Dies ist beson-
ders hilfreich, da sowohl! die Li-
teratur als auch Artikel, die man
vertffentlichen mdochte, haufig
in englischer Sprache verfasst
werden.

Das 143 Seiten umfassende
handliche Taschenbuch ist in 6
Kapitel gegliedert. Mit anschau-
lichen und praktischen Beispie-
len werden im ersten Kapitel die
Grundlagen im Umgang mit Zah-
len erklart. In den Text werden
Merkséatze eingestreut und am
Ende eines jeden Kapitels wird
der Inhalt Ubersichtlich und kurz
zusammengefasst. In den wei-
teren Kapiteln, die ebenso auf-
gebaut sind, wird auf die mog-
lichen Fehler hingewiesen. Es
werden Tipps gegeben, wie man
eine Studie plant, die Messungen
anlegt, eine Datenbank fuhrt, die
Daten analysiert und dann auch
darstellt und présentiert.

Im Glossar am Ende des Buches
werden haufig verwendete Aus-
dricke in alphabetischer Rei-
henfolge ausfuhrlich erklart mit
einem Hinweis auf die Seiten-
zahlen, wo sie verwendet wur-
den. Dies ist wohl als Ersatz fur
ein alphabetisches Inhaltsver-
zeichnis gedacht.

Dieses Buch mochte kein Lehr-
buch ersetzen, sondern den
Arzt darin unterstttzen, in der
klinischen Forschung Studien
korrekt und erfolgreich durch-
zufthren. Es soll helfen, sich mit
dem Statistiker besser austau-
schen zu kénnen. Die anschau-
lich dargestellten Beispiele sind
aus dem unfallchirurgischen
und orthop&dischen Bereich, so
dass es flr diese Berufsgruppen
besonders geeignet erscheint.

S. Mai, Kassel
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22. bis 28. Mai 2011 in Titisee-Neustadt: 3. Sportmedi-
zinisches Sommerseminar Titisee

Wochenkurs Nr. 6, Wochenendkurs Nr. 2
Veranstaltungsort: 79822 Titisee-Neustadt

Wiss. Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. Ingke Jurgensen, Klinik
fur Orthopadie und Unfallchirurgie am Klinikum Olden-
burg, Rahel-Straus-Str. 10, 26133 Oldenburg; Priv.-Doz.
Dr. rer. nat. Thomas Jéllenbeck, Institut fir Biomechanik,
Klinik Lindenplatz, Dr. med. Christoph Schoénle, Klinik
Lindenplatz, Weslarner Str. 29, 59505 Bad Sassendorf

Organisation: Priv.-Doz. Dr. med. Ingke Jurgensen, Dr.
med. Gunnar Pabst, Klinikum Oldenburg

Information/Anmeldung: Kerstin Klisch, Sekretariat Klinik
fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Oldenburg,
Tel.: 0441 403-2246, orthouch@klinikum-oldenburg.de,
www.sportmedizin-titisee.de

27. bis 28. Mai 2011 in Stuttgart: 18. Jahreskongress
der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie (DVSE) e.V.

Veranstaltungsort: Haus der Wirtschaft, Willi-Bleicher-
Str. 19, 70174 Stuttgart

Kongressprasident: Prof. Dr. med. Gerhard Bauer, Sport-
klinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart

Themen:

Rotatorenmanschette

— Grundlagen

— Klinische Forschung;
Endoprothetik

— Neue Trends und technische Entwicklung
— Inverse Prothese

— Probleme und Komplikationen;
Periglenohumerale Gelenke

— AC-Gelenk

— SC-Gelenk

— Thorakoscapulargelenk;
Bicepssehne

— Proximal

— Distal;

Kompressionssyndrome obere Extremitat; Schulterin-
stabilitat: Anatomische vs. extraanatomische Verfahren;

Instruktionskurse zu den Themen:
— Humeroradialgelenk

— Glenoiddefekt

— MRT obere Extremitat

— OP-Pflegepersonal

— Physiotherapie

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

Anmeldung: Intercongress GmbH,

Tagungen und

Kurse

Tagungen

Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0,
Fax: 0761 69699-11,

E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de
Homepage der DVSE: www.dvse.info

16. bis 18. Juni 2011 in Hamburg: 60. Jahrestagung der
Norddeutschen Orthopaden und Unfallchirurgen

Veranstaltungsort: CCH - Congress Center Hamburg

Kongressprasidenten: Prof. Dr. med. Georgios Godoli-
as, Zentrum fur Orthop&adie und Unfallchirurgie, St. Anna
Hospital, Hospitalstr. 19, 44649 Herne, Tel.: +49 (0) 2325
986 2038, www.annahospital.de, Prof. Dr. med. Gert Muhr,
ehem. Chirurgische Universitats- und Poliklinik, Berufs-
genossenschaftliche  Universitatsklinik  Bergmannsheil
GmbH, Burkle-de-la-Camp-Platz 1, 44789 Bochum, Tel.:
+49 (0) 234 302 6500, www.bergmannsheil.de

Organisat. Leitung: PD Dr. med. habil. Sebastian Ruetten,
Zentrum fur Orthopadie und Unfallchirurgie, St. Anna Hos-
pital, Hospitalstr. 19, 44649 Herne, Tel.: +49 (0) 2325 986
2038, www.annahospital.de

Kongressorganisation/Industrieausstellung/Rahmenpro-
gramm: Kongress- und MesseBUro Lentzsch GmbH, Seif-
grundstr. 2, 61348 Bad Homburg, Tel.: +49 (0) 6172 6796-
0, Fax: +49 (0) 6172 6796-26, E-Mail: info@kmb-lentzsch.
de, www.norddeutsche-orthopaeden.de

17. bis 18. Juni 2011 in Miinchen: 26. Jahreskongress
der GOTS

Themen: Frau im Sport; (American) Football made in
Germany;

Rickenschmerz und Sport / Core stabilization;

Aus der Praxis fur die Praxis / Mannschaftsbetreuung
heute; Sportfahigkeit nach Knie-/Knorpelchirurgie; Freie
Themen

Veranstaltungsort: Gasteig Minchen, Rosenheimer Stra-
Be 5, 81667 Munchen + Hilton Munich City, Rosenheimer
StraBe 15, 81667 MUnchen

Kongressprasident: Prof. Dr. med. Christian H. Siebert,
Hannover

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. M. Engelhardt, Os-
nabruck, Dr. med. M. Krager-Franke, Mtnchen, Prof. Dr.
med. H. Schmitt, Heidelberg

Ehrengast: Prof. Dr. med. Christopher J. Standaert,
Seattle

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Momm-
senstr. 5, 10629 Berlin, fon +49 30 893 877-11, fax +49
30 893 877-15, gots@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage www.gots-kongress.org

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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24. bis 25. Juni 2011 in Kénigstein-Falkenstein:
Schulter-Update: Endoprothetik und Instabilitdten

Themen: Schulterinstabilitaten: Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion, Instabilitat, Innovative Verfahren, Work-
shops; Schulterendoprothetik: Differenzialindikationen
der Endoprothetik, Primare Frakturprothetik, Omarthro-
se-Endoprothetik, Instabilitaten nach Endoprothetik, Re-
visionen nach Schulter-TEP, Workshops

Veranstaltungsort: Falkenstein Grand Kempinski, De-
busweg 6-18, 61462 Konigstein-Falkenstein im Taunus
— Frankfurt am Main

Kongressprasident: Dr. med. Aristotelis Kaisidis, Abt.
Orthop&adie und Unfallchirurgie, Zentrum fir Schulter-
chirurgie, Dr. med. Heimo Weh, Allgemein-/Viszeral-/
Thoraxchirurgie, Zentrum fur Chirurgie, Asklepios Kili-
nik Seligenstadt, Akademisches Lehrkrankenhaus der
Goethe Universitat Frankfurt, Dudenhofer Str. 9, 63500
Seligenstadt

Veranstalter Kongress, Fachausstellung und Rahmen-
programm: Asklepios Klinik Seligenstadt, Dudenhofer
Str. 9, 63500 Seligenstadt

Kongress-Organisation,  Information:  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: services.freiburg@intercongress.de, www.
intercongress.de

Kongresshomepage: www.schulter-seligenstadt.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

24. bis 25. Juni in Freyburg/Unstrut: 6. Saale-Unstrut-
Symposium fiir Klinische Chirurgie

Kongressthema: Status Quo Proktologie

Schwerpunktthemen: Anatomie, Fissur und Fistel; Obs-
truktion und Inkontinenz; Neoplasien; Haufiges und Ge-
flrchtetes

Veranstaltungsort: Museum Schloss Neuenburg, Schloss
1, 06632 Freyburg/Unstrut

Wissenschaftliche Leitung: Chefarzt Dr. med. Walter As-
perger, Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara, Klinik
fur Allgemein- und Visceralchirurgie, Kompetenzzentrum
Koloprotologie, DarmZentrum Halle, MaurerstraBe 05,
06110 Halle, Telefon +49 (0)345 2 13 42 71, Telefax +49
(0)345 2 13 42 72, i.hoffmann(at)krankenhaus-halle-saale.
de, Chefarzt DM Jorgen Bretschneider, Asklepios Kli-
niken WeiBenfels-Hohenmdlsen, Klinik fur Allgemein- und
Visceralchirurgie, Fachklinik fir laparoskopische Chirur-
gie, Zertifiziertes Darmzentrum WeiBenfels, Naumburger
StraBe 76, 06667 WeiBenfels, Tel.: +49 (0)3443 40 11 01,

Fax: +49 (0)3443 40 11 12, c.sturm(at)asklepios.com
Tagungshomepage: www.saale-unstrut-symposium.de

29. Juni bis 3. Juli 2011 in Bernau/Felden: Sportmedi-
zintage Medical Park Chiemsee — Weiterbildungssemi-
nar mit integriertem Wochenkurs I, Il oder IlI

Themen: Anatomie, Bildgebung, Untersuchung und
Therapie bei Erkrankungen des Sportlers an: Schulter,

Ellbogen, Hand, Wirbelsaule, Hufte, Knie, OSG und FuB;
Leistungsdiagnostik im Sport;

Sportmedizinische Aspekte der Leichtathletik, der
Ballsportarten, Ruckschlagspiele; Sportmedizinische
Aspekte des Bootsports und des Schwimmens; Sport-
artspezifische Belastungen und Uberlastungen bei
ausgewahlten Sportarten; Sportmedizinische Betreu-
ung von Mannschaften; Doping im Sport; Rehabilitation
nach Sportschaden; Knorpelveranderungen, Arthrose
und Sport; Endoprothese und Sport; Umwelteinflisse im
Sport; Dermatologische Probleme im Sport; HNO Verlet-
zungen im Sport

Kongressort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41,
83233 Bernau/Felden, www.medicalpark.de

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. Marcus Schmitt-
Sody, Dr. med. Frank Duren

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 0761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.smtc.intercongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

2. Juli 2011 in Dresden: 20. Unfallchirurgische Tagung
Dresden

Themen: Management Beckenfrakturen; Frakturen des
Acetabulums; Priméare und sekundéare Huftendoprothe-
tik; Korrektureingriffe Becken

Veranstaltungsort: Kulturpalast Dresden, SchloBstr. 2,
01067 Dresden

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Felix Bonnaire, Dr. med.
Thomas Lein, Klinik fur Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie, Krankenhaus Dresden Friedrichstadt

Veranstalter:  Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt,
Stadtisches Klinikum, Akademisches Lehrkrankenhaus
der TU Dresden

Information: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, Frau Lin-
da Winterot, Tel.: +49 (0) 3641 3 11 6 306, E-Mail: linda.
winterot@conventus.de, www.conventus.de/utd2011

2. Juli 2011 in Wiirzburg: Brennpunkt: Aktuelles aus
der Endoprothetik — die Revisionitis

Thema: Aktuelles aus der Endoprothetik — die Revisio-
nitis

Das vollstandige Programm finden Sie unter www.koe-
nig-ludwig-haus.de Rubrik: Veranstaltungen
Veranstaltungsort: Orthopéadische Klinik, Kénig-Ludwig-
Haus, Brettreichstr. 11, 97074 Wirzburg
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Maximilian Ru-
dert, Arztlicher Direktor, Priv.-Doz. Dr. med. Ulrich Néth,
Leitender Oberarzt Schwerpunkt Endoprothetik/Rege-
nerative Medizin

Organisation/Anmeldung: M. Seuling, Tel. 0931/803-
1121, Fax: 0931/803-1129, E-Mail: m-seuling.klh@uni-
wuerzburg.de
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9. Juli 2011 in Bad Fiissing: Rheumasymposium 2011
— Das Prinzip Bewegung in Pravention und Rehabili-
tation

In Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Arzte
fur Orthopédie und Unfallchirurgie e. V., dem Landes-
verband Bayern der Deutschen Rheuma-Liga und der
Deutschen Gesellschaft fur Musculoscelettale Medizin

Veranstaltungsort: Orthopadie-Zentrum Bad Fussing der
Deutschen Rentenversicherung Bayern Sud, Waldstr.
12, 94072 Bad Fussing

Information: Orthopadie-Zentrum Bad Fussing der Deut-
schen Rentenversicherung Bayern Sud, Waldstr. 12,
94072 Bad Fussing, Tel. (0 85 31) 9 59 — 4 70, Fax:
(08531)959-413

20. bis 23. Juli 2011: 3. Tegernseer Schulter- und El-
lenbogenkurs

Hauptthemen: Vortrage und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette, Diagnostik/Ellenbogen, Prothese,
Ellenbogen, Schulterinstabilitdt, Clavicula und Hume-
ruskopffraktur

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungszent-
rum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Tagungsleitung: Prof. Dr. Ulrich Brunner, Unfall-, Schul-
ter- und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@kha-
gatharied.de, Prof. Dr. Ernst Wiedemann, Schulter- und
Ellenbogenchirurgie, Sana Klinik Minchen, Steinerstr. 6,
81369 Munchen, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0)
89 206082-333. ernst.wiedemann@gmx.de

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

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

30. September bis 1. Oktober 2011 in Wiesbaden: IX.
Kongress der Gesellschaft fir Extremitatenverldnge-
rung und Rekonstruktion (ASAMI)

Schwerpunktthemen: Congenitale Deformitaten; Interne
Verfahren zur Extremitatenrekonstruktion und -verlange-
rung; Kniegelenksnahe Umstellungen; FuB- und Hand-
deformitaten; Posttraumatische und septische Fehlstel-
lungs- und Defektkorrektur

Veranstaltungsort: Museum Wiesbaden, Friedrich-Ebert-
Allee 2, 65185 Wiesbaden

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft fur Ex-
tremitatenverlangerung und Rekonstruktion

www.asami.de

Tagungen und

Wissenschaftliche Leitung: Dr. (B) Etienne Heijens, Or-
thopade, Orthopadischer Chirurg, Gelenkzentrum Wies-
baden, WilhelmstraBe 30, 65183 Wiesbaden

Tagungshomepage: www.conventus.de/asami2011

25. bis 28. Oktober 2011 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopédie und Unfallchirurgie — DKOU
—2011 (97.Tagung der DGOOC, 75. Jahrestagung der
DGU, 52. Tagung des BVOU)

Veranstaltungsort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Michael Kohn, Homburg
(Prasident DGOQOC), Prof. Dr. med. Tim Pohlemann,
Homburg (Prasident DGU), Prof. Dr. med. Karsten Drein-
hofer (Prasident BVOU)

Veranstalter, Kongressburo, Industrieausstellung: Inter-
congress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.:
+49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-16, dkou@
intercongress.de

25. bis 26. November 2011 in Weimar: 2. Mitteldeut-
scher Schmerztag 2011

Thema: Hausarzt und Spezialist — Gemeinsam gegen
den Schmerz

Veranstaltungsort: Congress Centrum Neue Weimarhal-
le, Unesco-Platz 1, 99425 Weimar

Veranstalter: Schmerztherapeuten Sachsen e.V., Ver-
band Thuringer Schmerztherapeuten e.V.

Tagungsleitung: Dr. med. Thomas Lange, Praxis fur spe-
zielle Schmerztherapie, Rudolstadt

Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Rolf Malessa,

Sophien- und Hufeland-Klinik gGmbH, Klinik fir Neuro-
logie und Klinische Neurophysiologie, Weimar

Tagungshomepage: www.mitteldeutscher-schmerztag.
de

8. bis 10. Dezember 2011 in Hamburg: 6. Deutscher
Wirbelsdulenkongress - Jahrestagung der Deutschen
Wirbelsdulengesellschaft e.V.

Schwerpunktthemen: Sagittale Balance und Biome-
chanik; Therapie und Psyche; Innovation und Analyse;
Langzeitergebnisse und Perspektive

Veranstaltungsort: Congress Centrum Hamburg (CCH),
Am Dammtor / Marseiller Str., 20355 Hamburg Veran-
stalter: Deutsche Wirbelsaulengesellschaft e.V. www.
dwg.org

Kongressprasident: Prof. Dr. med. Christof Hopf, Lubi-
nus Clinicum, Steenbeker Weg 25, 24106 Kiel, Tel.: 0431
/388 302, c.hopf(at)dwg.org

Tagungshomepage: www.dwg2011.de
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Sonographie

Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewe-
gungsorgane gemaB DGOU-, DEGUM- und KBV-
Richtlinien

Sonographie der Stltz- und Bewegungsorgane
mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

23./25. September 2011
25./27. November 2011
Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
Aufbaukurs: 01./02. Juli 2011
Abschlusskurs: 09./10. Dezember 2011

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

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

Ort: Munchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025
Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fir Arzte; E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin
Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 27.-29.05.2011

Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshufte
24.-25.06.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-
orthopadie, Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 02.-04.09.2011

Ort: Charit¢ Campus Berlin Mitte, Rheumatologische
Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Grundkurs Sonographie der Sauglingshufte
14.-15.10.2011

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

orthopéadie, Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin

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

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopéadie, PD
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin,
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon:
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
19.-20.11.2011
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Kasseler Sonographie-Kurse der Stiitz- und Bewe-
gungsorgane

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB
25.-26.06.2011
09. - 11.09.2011
10. - 11.12.2011

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarlei-
ter

Abschlusskurs
Aufbaukurs
Abschlusskurs

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz
Krankenhaus Kassel, Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie
und Rehabilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel,
Tel.: (0561) 30 86 54 01, Fax: (05 61) 30 86 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographiekurse 2011

nach den Richtlinien der D E G UM und nach § 6 KBV
vom 01.04.2009 mit Fortbildungspunkten der Arztekam-
mer Niedersachsen

Kursleitung: Prof. Dr. med. habil. D. Lazovic, Seminarlei-
ter der D E G U M, Klinik fur Orthopadie und Spezielle
Orthopadische Chirurgie, Pius-Hospital Oldenburg, Prof.
Dr. med. O. Rihmann, Ausbildungsleiter der D E G U M,
Klinik fur Orthop&die / Unfallchirurgie/ Sportmedizin, KRH
Klinikum Agnes Karll Laatzen, Fr. Dr. med. G. Engelcke,
Chefarztin der Radiologie, Kinderkrankenhaus Auf der
Bult Hannover Fr. PD Dr. G. von Lewinski, Oberarztin, Or-
thopadische Klinik der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver im Annastift

Ort: Die Kurse ,Sauglingshufte” finden statt im Kinder-
krankenhaus Auf der Bult, Janucz-Korczak-Allee 12,
30173 Hannover

Die Kurse ,Bewegungsapparat” werden veranstaltet im
Annastift, Anna-von-Borries-Str. 1-7, 30625 Hannover

Anmeldung: Frau M. Schramm, Pius-Hospital Oldenburg,
Georgstr. 12, 26121 Oldenburg, Tel. 0441/229-1561, Mi-
chaela.Schramm@pius-hospital.de, www.pius-hospital.de

Termine:
Sonographie des Sauglingshuftgelenkes n. Graf:

H213 12 Std., 2 Tage
04.-05.11.2011

Sonographie der Bewegungsorgane:

W193 16 Std., 2 Tage
02.-03.12.2011

Abschlusskurs

Abschlusskurs

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

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

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Chris-

tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:
0043353224 242800
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ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéaden (ADO)

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

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

In der Akademie sind Melanie Dewart und Marti-
na Boddie, Tel (0 30) 79 75 55-51 oder -59, E-Mail:
info@institut-ado.de, www.institut-ado.de, lhre
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen
erhalten wollen.

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopéaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fir Or-
thopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).

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

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

Kurs 1 (Obere Extremitat): 16. bis 17.9.2011

Kurs 2 (Wirbelsaule): 18. bis 19.11.2011

Kurs 3 (Untere Extremitat): 9. bis 10.12.2011

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-Erkrankungen):
20. bis 21.1.2012

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an

Fallbeispielen. Prifungsvorbereitung):

16. bis 17.3.2012

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,

Erlangen

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

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Tagungen und

MRT

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fir Ortho-
padie und

Orthop&dische Chirurgie (DGOQC).

Durch die Landeséarztekammer Baden-Wdrttemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs

(100 Punkte / funf Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 3 (Untere Extremitat): 01.-02.07.11

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):
07.-08.10.11

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len): 18.-19.11.11

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

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

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

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs | (1. Kurs):
27.05.-29.06.11
03.06.-05.06.11
08.07.-10.07.11 Bad Mergentheim, Teil 1
15.07.-17.07.11 Bad Mergentheim, Teil 2
16.07.-23.07.11 Isny

16.09.-18.09.11
23.09.-25.09.11

Gelsenkirchen, Teil 1

Gelsenkirchen, Teil 2

Karlsruhe, Teil 1

Karlsruhe, Teil 2

08.10.-15.10.11 Damp

03.12.-10.12.11 Hannover
Tagesrefresher

28.05.11 Bad Mergenth. LWS/SIG
02.07.11 Bad Mergenth. HWS/BWS
17.09.11 Ascheffel LWS

29.10.11 Bad Mergenth. LWS/SIG
19.11.11 Neuss HWS
Wochenendrefresher

29.10.-30.10.11 Isny HWS
Gesamtrefresher

01.06.-05.06.11 Castelletto
06.07.-10.07.11 Damp
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Tagungen nh d

Kurse
06.08.-13.08.11 Konigstein
Sonderkurse:

Akupunktur:
28.05.-29.05.11 Isny
Proliferationskurs
24.06.-25.06.11 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein
14.09.-19.09.11
23.11.-26.11.11

Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W.
Coenen

21.09.-24.09.11
17.11.-19.11.11
Osteopathie

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Kurs C: Therapiekurs 1
Kurs D: Therapiekurs 2

EinfUhrungskurs

21.07.-23.07.11 Isny (E)

08.09.-10.09.11 Bad lburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fir Manuelle

Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

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

Licht und Lachen fiir kranke Kinder. Effizienz in der
Medizin e. V. (Li-La) — Kurse 2011

25. bis 26. Méarz 2011 in Biel (CH): Komplikationen in der
Kindertraumatologie | — obere Extremitat

Leitung: Dr. Markus Bittel

6. bis 7. Mai 2011 in Klagenfurt (AT): Komplikationen in der
Kindertraumatologie 1

Leitung: Prim. Univ. Doz. Dr. Gunther Fasching

23. bis 24. September 2011 in Meran (IT): Kinderorthopa-
discher Kurs

Leitung: Dr. Peter Sturm, Dr. Frank Schneider

18. bis 19. November 2011 in Berlin (DE): Komplikationen
in der Kindertraumatologie | — obere Extremitét

Leitung: Dr. Henning Giest

Information/Organisation (alle Kurse): Conventus Con-
gressmanagement & Marketing GmbH, Claudia Voigt-
mann, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, Tel.: +49 (0) 3641
- 31 16 335, Fax: +49 (0) 3641 — 31 16 241, lila@conven-
tus.de, www.li-la.org

29. April 2011 in Baden-Baden: DIGEST-Zertifizierungs-
kurs lund II

in Kooperation mit der ADO (Akademie Deutscher Orthopé-
den) zur 59. Jahrestagung der Vereinigung Stddeutscher
Orthopaden und Unfallchirurgen e.V., Baden-Baden

Zeit: 09.00 - 17.00 Uhr

Veranstaltungsort: DRK-Kliniken Baden-Baden, Lilienmatt-
str. 5, 76530 Baden-Baden

Maximal 50 Teilnehmer je Kursteil, Teilnahmegebuhr: 75,-
EUR je Kursteil, 9 CME-Punkte

Information: www.digest-ev.de

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopaden, Tel. 030-
797 444 59 oder dewart@institut-ado.de

Fur jeden Kurs (Teil | und Teil 1) wird eine Teilnahmebe-
scheinigung ausgestellt, die von interessierten Teilneh-
mern bei der DIGEST zum Abschluss der Zertifizierung

eingereicht werden kénnen.

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg:

Lappenkurs mit praktischen Ubungen: Gestielte und freie
Lappen, Muskel- und muskulokutane Lappen, vaskulari-
sierte Knochentransplantate, Composite tissue transfers
Veranstaltungsort: Heidelberg, Anatomisches Institut
Information/Anmeldung: Prof. Dr. A. K. Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Tel.:
(0 62 21) 43 91 46, Fax: (0 62 21) 41 20 63, E-Mail:
martini.ak@web.de
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