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Vereinigung Süddeutscher Orthopäden u. Unfallchirurgen e. V.
D a n k s a g u n g

der Vorstand der Vereinigung 
der Süddeutschen Orthopäden 
und Unfallchirurgen möchte Ih-
nen recht herzlich für den gelun-
genen Kongress 2011 danken.
Sie haben mit Ihrem Programm 
jeden angesprochen, vom Nie-
dergelassenen bis zum Kliniker, 
ob Orthopäde, Unfallchirurg 
oder den Facharzt für Orthopä-
die und Unfallchirurgie und un-
seren Nachwuchs.
Mit der Fortführung des Assis-
tentenprogramms Baden-Ba-
den 2011 haben Sie uns alle 
sensibilisiert, unseren Focus 
mehr auf den fachlichen Nach-
wuchs zu lenken. Bildung ist 
eines unserer höchsten Güter, 
die wir weitergeben können.
Insgesamt besuchten knapp 
3000 Kollegen die Tagung 
2011. Auch die Teilnehmerzahl 

der Unfallchirurgen ist in diesem 
Jahr nochmals deutlich ange-
stiegen.
Durch die gelungene Koordi-
nation der Sitzungen, Semi-
nare, Workshops und Kurse der 
VSOU, ADO und des BVOU und 
der Übersichtsreferate internati-
onal bekannter Spezialisten war 
es für den Teilnehmer möglich, 
an jedem Tag sein Programm zu 
finden.
Die Auswahl der Themen war 
mit Innovationen in der Orthopä-
die und Unfallchirurgie, Reha-
bilitation, Osteologie, Schmerz-
therapie und freien Themen 
sehr vielseitig.
Highlights des Kongresses wa-
ren auch der Festvortrag von 
Vince Ebert, die Get Together 
Party im LA 8 nach der Eröff-
nungsveranstaltung sowie der 

wieder ausverkaufte Gesell-
schaftsabend, diesmal auf der 
Rennbahn in Iffezheim.
Insgesamt ein Kongress auf 
höchstem wissenschaftlichen 
Niveau, dafür bedankt sich der 
Vorstand.
Wir wünschen Ihnen und Ihrer 
Frau jetzt Tage der Erholung 
und freuen uns Sie als Beirat 
der Orthopädischen Praxis be-
grüßen zu dürfen.

Ihr

Dr. Thomas Möller
1. Vorsitzender der
Vereinigung Süddeutscher  
Orthopäden und Unfallchirurgen 
e. V.

Sehr geehrter, lieber Herr 
Prof. Dr. med. Klaus Peters,



Orthopädische Praxis 47, 6, 2011 263

Editorial
V o r w o r t

in der Juni-Ausgabe der „Ortho-
pädischen Praxis“ beschäftigen 
wir uns mit einem neuen, alten, 
sehr vielfältigen Werkstoff für 
orthopädische Implantate und 
Anwendungen: Poly-Carbonat-
Urethan ist ein Werkstoff, der 
durch kleine Veränderungen 
eine Vielzahl von unterschied-
lichen Eigenschaften haben 
kann, die für medizinische An-
wendungen von Interesse sind, 
vielleicht auch in der Endopro-
thetik. Da auch die technischen 
Entwicklungen doch immer wei-
ter gehen, berichten wir hier 
über erste Erfahrungen. 
Danach für den wichtigen Be-
reich Hüft- und Knie-TEP werden 

Reha- und Therapiestandards 
von den Kollegen Drabiniok und 
Heisel dargestellt und disku-
tiert.
Ein Beitrag zur gutachterlichen 
Beurteilung von Schmerzen 
– immer ein schwieriges Thema 
– folgt dann von J. Herter und 
Mitarbeitern.
J. Hettfleisch und U. Lemberg 
beschreiben den Medikamen-
tennachweis im Urin – Leitlini-
enkonforme Konsistenzprüfung 
angegebener Schmerzen. 
Wir schließen die wissenschaft-
lichen Beiträge mit dem Artikel 
von Kollege von Knoch über den 
Coracoidtransfer nach Latarjet. 
Eine kurze Darstellung dieses 

interessanten Reserve-Verfah-
rens zur Stabilisierung eines in-
stabilen Schultergelenks.

Ich hoffe, dass Sie als Leser in-
teressante Aspekte in diesem 
Heft finden und wünsche Ihnen 
eine erfolgreiche, angenehme 
Weiterbildung mit der „Orthopä-
dischen Praxis“.
 
Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,
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Einleitung

Polyurethan (PU) erfreut sich so-
wohl in der Industrie als auch bei 
medizinischen Anwendungen 
einer zunehmenden Beliebtheit. 
Es wurde 1937 erstmals syn-
thetisiert und ab 1940 industriell 
eingesetzt. Wegen des zweiten 
Weltkrieges verzögerte sich die 
Weiterentwicklung. 1952 konn-
ten Poly-Ester-Urethan-Schäu-
me hergestellt werden. Mit der 
Einführung von Poly-Ether-Ure-
thanen 1957, die etwas stabiler 
waren, konnte das Material noch 
vielseitiger verwendet werden. 

Materialbeschreibung (PU)

Polyurethane sind Harze, die hart 
und spröde, aber auch weich 
und elastisch sein können. Das 
einfachste Polyurethan entsteht 
durch die Verbindung von einem 
Diol und einem Diisozyanat. Das 
Molekül hat harte und weiche 
Segmente, deren Verhältnis zu-
einander variiert werden kann. 
Die Eigenschaften verändern 
sich weiterhin durch die aroma-
tische oder aliphatische Basis-
struktur und das Hinzufügen von 
Estern, Ethern oder Karbonaten 
sowie die Auswahl der Polyole 
und Elastomere. Dadurch gibt 
es inzwischen eine hohe Anzahl 
verschiedener Polyurethane. Sie 
zeichnen sich durch die ther-
moplastischen und elastischen 
Qualitäten in einem breiten Tem-
peraturbereich aus. Die Elasto-
mere besitzen eine enorm hohe 

Anwendungen von Poly-Carbonat-Urethan 
(PCU) in der Orthopädie

S. Mai

Schlüsselwörter: thermoplastisches Polyurethan (PU) – Poly-Carbonat-
Urethan (PCU) – Bandscheibenprothese – dynamische Wirbelsäulensta-
bilisierung – Hüftimplantat – Meniskusersatz

Zusammenfassung

Polyurethan (PU) wurde erst-
mals 1937 synthetisiert und 
ist ein vielseitig verwendetes 
Material, das hart und spröde, 
aber auch weich und elastisch 
sein kann. Polyurethane sind 
thermoplastisch und haben 
eine sehr hohe Reißfestigkeit 
sowie eine gute Rückstell-
kraft. Sie sind biokompatibel. 
Allergien sind nicht bekannt. 
PU hat keine pyrogenen, to-
xischen, mutagenen oder 
karzinogenen Eigenschaften 
und ist chemisch resistent. Es 
ist hydrophil und dadurch gut 
benetzbar sowie Bakterien- 
und Endotoxin-abweisend. Es 
unterstützt die mikroelastische 
hydrodynamische Lubrikation 
in Hüftgelenken und hat nied-
rige Abriebraten. Thrombo-
zyten lagern sich nicht an. 
Polyurethane wurden in der 
Medizin 1960 erstmalig als 
Hüftimplantat, später bei 
Schrittmachern und Brustim-
plantaten verwendet, haben 
sich aber nicht bewährt, da 
sie hydrolytisch abgebaut 
wurden. Erst durch Hinzufü-
gen von Carbonaten wurde 
das Material stabiler (PCU). 

Seit 1994 wird es erfolgreich 
eingesetzt z.B. bei Schritt-
machern, Herzklappen, Ka-
thetern, Gefäßprothesen, 
Stentbeschichtungen, Endos-
kopen, latexfreien Handschu-
hen und Kondomen. In der 
Orthopädie findet PCU Ver-
wendung zur dynamischen 
Stabilisierung der Wirbelsäu-
le, bei Bandscheibenprothe-
sen, als Hüftpfannenimplantat 
und Meniskusersatz. Degra-
dierbares PU-Urea wird zur 
Behandlung von destruierten 
kleinen Gelenken an Hand 
und Fuß und zur Augmenta-
tion von der Achillessehne 
oder Rotatorenmanschette 
angeboten. 
Das thermoplastische Poly-
carbonurethan ist ein vielsei-
tig verwendbares, besonders 
gut verträgliches Material, 
das zunehmend bei Medi-
zinprodukten auch in der Or-
thopädie eingesetzt wird. Ob 
es über viele Jahre im Körper 
stabil bleibt, ist nicht bekannt. 
Langzeitergebnisse stehen 
bei allen bisherigen medizi-
nischen Anwendungen in der 
Orthopädie noch aus. 

Aus der Vitos Orthopädische Klinik Kassel gGmbH, Kassel (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. med. W. Siebert)
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Reiß- und Knickfestigkeit. Das 
Material weist auch eine beein-
druckende dynamische Belast-
barkeit auf. Polyurethane sind 
resistent gegen Öl, Fett und Lö-
sungsmittel sowie witterungsbe-
ständig. Sie können durchsich-
tig oder auch gefärbt produziert 
werden. Durch die hohe Variabi-
lität der Zusammensetzung sind 
sie vielseitig verwendbar.
Die biologische Herstellung ist 
aus Rizinus-, Soja-, Raps- und 
Sonnenblumenöl möglich. Ure-
thane entstehen bei der Herstel-
lung von Nahrungsmitteln wie 
Brot, Wein, Whisky, Brandy, Jo-
ghurt oder Sojasauce. Sie wer-
den im Körper abgebaut und 
im Urin ausgeschieden. Nur in 
hohen Konzentrationen können 
Schädigungen des Gehirns oder 

Keywords: thermoplastic polyurethane (PU) – polycarbonate-
 urethane (PCU) – lumbar disc replacement – dynamic stabilization of 
the spine – hip implant – meniscus replacement

Summary

Use of Poly-Carbonate-Ure-
than (PCU) in Orthopaedics 
Polyurethane (PU) was synthe-
sized for the first time in 1937 
and is a multifunctionally appli-
cable material. It is thermoplas-
tic with a high tensile strength 
and fatigue resistance. Poly-
urethanes have a very high 
biocompatibility. Allergic re-
actions are unknown. PU has 
no pyrogene, toxic, mutagene 
or cancer inducing attributes. 
It has a good biostability and 
chemical resistance. As it is 
hydrophilic it promotes lubrica-
tion and is microbe and wear 
resistant. It does not induce 
platelet and monocytes activa-
tion.
PU was first introduced in 1960 
as hip joint implant, later with 
pacemakers and breast im-
plants but did not prove suc-
cessful because of hydrolytic 
degradation. After adding car-
bonate it became more stab-

le (PCU). Since 1994 PCU´s 
have been implanted first in 
heart pacemakers, later in ca-
theters, heart valves and ves-
sel prostheses and also as 
coating in stents, as they are 
resistant against clotting. In 
orthopaedics PCU is used for 
dynamic stabilization of the 
spine, as lumbar or cervical 
disc replacement, as a hip im-
plant and meniscus replace-
ment in the knee. PU-Urea is 
offered as degradable spacer 
for destroyed small joints of the 
hand or foot and for augmen-
tation of the Achilles tendon or 
the rotator cuff of the shoulder. 
In summary the thermoplastic 
PCU is a versatile usable and 
especially well-tolerated mate-
rial increasingly used in medi-
cal and orthopaedic devices. If 
it remains stable in the body is 
not known for sure. Long-term 
results in all medical applica-
tions are not yet available. 

der Leber auftreten und Karzi-
nome begünstigt werden. Im 
Vergleich zu anderen Kunststof-
fen ist die Produktion schwieriger 
und teurer. 
Die ausgezeichneten Materi-
aleigenschaften der Thermo-
plastischen Polyurethane (TPU) 
führen zu einem zunehmenden 
Einsatz im Bauwesen (Schäu-
me, Isolationen, Schläuche), in 
der Autoindustrie (Armaturen-
bretter, Autositze) und als Lacke, 
Beschichtungen und Klebstoffe. 
Matratzen werden daraus gefer-
tigt. Auch die Sportindustrie ver-
wendet das Material zunehmend 
zum Beispiel bei hochwertigen 
Gummistiefeln, Einlegesohlen, 
Skischuhen, Surfbrettern, Golf-
schlägern, Fußbällen, Bowlingku-
geln und zur Augmentation von 

Tennissaiten. In Textilien werden 
Fasern aus PU eingewoben. Bei 
der Schmuckherstellung findet 
es ebenfalls Verwendung.

Medizinische  
Anwendungen

1959 wurden Polyurethane erst-
mals auf einem medizinischen 
Symposium in Amerika (Ameri-
can Fracture Association) und 
1960 von der Orthopaedic Re-
search Society vorgestellt (1, 2, 
3, 4, 5, 6). 1960 wurde PU erst-
malig von Townley im Hüftgelenk 
eingesetzt, was sich aber nicht 
bewährt hat. Seit 1975 wurden 
PUe im Menschen zunächst bei 
Schrittmachern, in den späten 
80er Jahren bei Brustimplan-
taten verwendet. Allerdings tra-
ten hydrolytische Degradationen 
auf, so dass ein anderer Weg 
gefunden werden musste. 1992 
wurde es mit Carbonaten aug-
mentiert, wodurch es wesentlich 
an Biostabilität gewann. Die che-
mische, oxydative und hydroly-
tische Resistenz des Poly-Car-
bonat-Urethans (PCU) war jetzt 
deutlich besser (7, 8, 9). 
Bei einer In-vivo-Studie konnten 
allerdings nach 20 Wochen und 
3 Jahren leichte Veränderungen 
in den Ketten der weichen und 
harten Segmente gesehen wer-
den, weswegen weitere Be-
obachtungen einer fraglichen 
Biodegradation notwendig sind 
(10). 
Was macht das Material so in-
teressant für die medizinischen 
Anwendungen? Poyurethane 
haben eine sehr hohe Biokom-
patibilität. Es finden sich nur 
geringe Gewebsreaktionen. All-
ergien sind nicht bekannt. PCU 
hat keine pyrogenen, toxischen, 
mutagenen oder karzinogenen 
Eigenschaften. Es ist chemisch 
resistent. Es ist hydrophil und 
dadurch gut benetzbar sowie 
Bakterien- und Endotoxin-ab-
weisend (11, 12). Thrombozyten 
lagern sich nicht an. Es ist elas-
tisch, dynamisch belastbar mit 
einer guten Rückstellkraft und 
hat einen geringen Abrieb (13). 
Das Material wurde von unab-
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hängigen Forschungsgruppen in 
Amerika, in England gemeinsam 
mit Irland und Kanada, in Italien 
und in Frankreich diesbezüglich 
intensiv getestet. 
1994 wurde PCU erstmals bei 
Herzschrittmachern verwendet. 
Inzwischen hat es einen zuneh-
menden breiten Einsatz gefun-
den zum Beispiel bei Kathetern 
und Schläuchen aller Art (Kar-
diologie, Angiologie, Urologie, 
Neurologie), Herzklappen und 
Gefäßprothesen, aber auch als 
Beschichtung von Stents, da 
PCUs gerinnungsbeständig sind. 
Endoskope werden mit PCU um-
hüllt, Wundauflagen und Tapes 
sowie latexfreie Handschuhe 
und Kondome hergestellt. Multi-
ple medizinische Anwendungen 
werden z.B. von der Fa. Lubrizol 
Advanced Materials Inc. ange-
boten, die 2010 ein Re-Launch 
des PCU bekannt gegeben hat.

Anwendungen in  
der Orthopädie

Seit 1994 wird Polycarbonat-Ure-
than (PCU) in der Wirbelsäulen-
chirurgie zur dynamischen 
Stabilisierung als Dynesis® Im-
plantat (Dynamic Neutralisation 
System, Fa. Sulzer später Zim-
mer) angewendet (Abb. 1). 2009 
erlangte es die FDA-Zulassung. 
Das zylindrische Implantat wird 
zwischen zwei Pedikelschrau-
ben auf einer inneren Kordel aus 
Polyester-Fasern eingesetzt, so 
dass das Wirbelsäulensegment 
noch eingeschränkt beweglich 
ist. Es wird zur dynamischen 
Stabilisierung alleine oder im An-
schluss an eine Spondylodese 
verwendet, um die Anschluss-
degeneration zu vermeiden. Es 
wurde intensiv auf Ermüdung 
mit guten Ergebnissen getestet 
(14). Die bisher veröffentlichten 
Studien berichten über 2- bis 4-
Jahres-Ergebnisse. Die notwen-
digen Revisionen des Implan-
tates erfolgten wegen Lockerung 
der Schrauben, Anschlussdege-
neration und Fehlimplantationen, 
aber nicht wegen eines Versa-
gens des PCU-Teiles (15). Eine 
Untersuchung von 50 Explan-

taten nach einer Standzeit von 
bis zu 5 1/2 Jahren zeigte keine 
signifikante chemische Verände-
rung des PCU-Zylinders (16). 
Das CD Horizon Agile System® 
(Medtronic Sulfamor Danek) 
hatte einen ähnlichen Aufbau 
bei gleicher Indikation. Hier-
bei versagte aber die Kordel im 
PCU-Zylinder, so dass es wieder 
zurückgezogen wurde. Es exis-
tieren ähnliche Entwicklungen 
anderer Firmen wie z.B. NFlex® 
mit einem Polymerdämpfer am 
Stabende (Synthes).
Eine weitere Anwendung des 
PCU unter „high stress“ ist die 
Bandscheibenprothese. Die 
Bryan Cervical Disc® (Medtro-
nic Sofamor Danek) verwendet 
PCU als Bandscheibenersatz 
zwischen zwei Titanplatten, die 
die Fixierung am Wirbelkörper 
sicherstellen. Sie wurde 1993 
von V. Bryan entwickelt und 
2000 erstmals in Belgien einge-
setzt. 2009 bekam sie das FDA 
Approval. Inzwischen ist sie über 
30.000 Mal international weltweit 
implantiert worden. 
Eine Weiterentwicklung ist die 
M6 Artificial Disc® (SpinalKine-
tics) für die Hals- und Lenden-
wirbelsäule (Abb. 2). Sie enthält 
einen zentralen PCU-Kern, der 
von einem UHMWPE (ultra high 
molecular weight polyethylene) 
-Fasergeflecht umgeben ist, um 
die Funktion des Anulus fibrosus 
zu imitieren und so die Facetten 
zu entlasten. Das Gebilde ist au-
ßen  von einer PCU-Hülle umge-
ben. Die artifizielle Bandscheibe 
befindet sich ebenfalls zwischen 
zwei Titanplatten, die mit Plas-
maspray beschichtet sind. Sie 
wird seit 2005 verwendet. Eine 
4,5-Jahresstudie steht kurz vor 
der Veröffentlichung. Mündlich 
wurden von der Firma keine 
PCU-spezifischen Probleme an-
gegeben.
Nach 10-jährigen intensiven Tes-
tungen durch eine Studiengrup-
pe in Frankreich ausgehend von 
der Klinik La Pitié Salpétrière in 
Paris wurde 2003 die lumbale 
LP-ESP® Bandscheibenpro-
these (FH Orthopedics) erst-
mals implantiert. Sie imitiert mit 

einem flexiblen Kissen aus PCU 
und einem Silikon-Nukleus die 
Funktion der Bandscheibe. Die 
Ergebnisse der mechanischen 
Testung sollen der natürlichen 
Bandscheibe sehr ähnlich sein. 
Eine In-vitro-Testung über 20 
Millionen Zyklen zeigt eine nur 
sehr geringe volumetrische Re-
duktion des Implantates. Das 
PCU-Kissen liegt wie bei den 
oben beschriebenen Produkten 
zwischen zwei Titanplatten, die 
mit Hydroxylapatit beschichtet 
sind. Eine Weiterentwicklung 
derselben Firma brachte 2010 
das Bandscheibenimplantat 
CadiscTM (Ranier Techology) 
für die HWS und LWS auf den 
Markt. Es besteht ausschließlich 
aus PCU ohne Titanverankerung 
im Wirbelkörper. 
Die Freedom® Lumbar Disc 
(AxioMed Spine Corporation) 
positioniert einen viskoelasti-
schen Silikon-Polycarbonat-Ure-
than-Polymer Kern ebenfalls zwi-
schen zwei Titanplatten. An 15 
Zentren in USA und Europa wird 
das Implantat in einer Studie ge-
testet. Alle Anwendungen an der 
Wirbelsäule nutzen vor allem die 

Abb. 1: Dynesys® Dynamic Neutralisation System.
PCU ist in der Bildgebung nicht sichtbar.

Abb. 2: M6 Bandscheibenprothese. PCU Kern, 
UHMWPE Ring, PCU Hülle, Titanplatte.
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gute Rückstellkraft des Materials 
nach Belastung.
In den 90er Jahren wurde von 
einer Studiengruppe in England 
(Unsworth, Scholes, Smith et al.) 
eine Hüftpfanne aus PCU entwi-
ckelt, die die Funktion des Knor-
pels nachahmen soll, ohne die 
Nachteile des Polyethylens (PE) 
und anderer Metall- und Kera-
mik-Gleitpaarungen. Das PCU 
hat ähnliche elastische Eigen-
schaften wie der Knorpel und 
soll seine Stoßabsorptionsfunk-
tion imitieren. Bei In-vitro-Versu-
chen hat es einen siebenmal ge-
ringeren Abrieb als PE und einen 
etwa gleichgroßen Abrieb wie 
hochvernetztes PE. Die PCU-
Abriebpartikel sind aber größer 
mit dadurch reduzierter relativer 
Oberfläche, wodurch eine gerin-
gere Bioreaktion zu erwarten ist. 
Die Reißfestigkeit des PCU liegt 
ebenfalls im Bereich des Knor-
pels, dessen Reißeigenschaften 
je nach Zugrichtung etwas vari-
ieren. Die Dicke des normalen 

Knorpels an Hüftpfanne und 
Hüftkopf hat bei anatomischen 
Untersuchungen eine Dicke 
von 2 bis 4 mm, weswegen das 
PCU-Implantat mit einer Dicke 
von 3 mm hergestellt wurde, um 
die Knorpeleigenschaften zu 
imitieren (17). Der Spalt, der bei 
der Fertigung der Gelenkpartner 
zwischen Hüftkopf und Pfanne 
eingeplant werden muss, damit 
die Gelenkflüssigkeit eindringen 
kann, die „radial clearance“, ist 
beim PCU in etwa so zu wäh-
len wie beim natürlichen Ge-
lenk. Das liegt daran, dass die 
Benetzung durch das hydrophi-
le Material begünstigt wird und 
durch die zusätzliche „squeeze 
film action“ die mikroelastische 
hydro-dynamische Lubrikation 
zwischen Pfanne und Hüftkopf 
entsteht. Hartpaarungen haben 
dagegen ein gemischtes Regime 
des Gleitens mit gelegentlich di-
rektem Materialkontakt. Die vor-
klinischen Untersuchungen er-
folgten an Rindern und Schafen 
(18, 19, 20, 21, 22).
Da trotz vielversprechender Tes-
tergebnisse das Implantat von 
der entwickelnden Firma Stry-
ker nach Zusammenschluss mit 
Howmedica nicht weiter verfolgt 
wurde, hat sich die Firma Active 
Implant Corporation (AIC) mit ei-
ner Studiengruppe in Israel zu-
sammengetan und das Produkt 
für die Anwendung im Menschen 
hergestellt. 
Das seit 2006 bestehende Tri-
boFit® Hüftsystem (AIC) besteht 
aus einer Metall-Pfannenscha-
le, dem Inlay aus PCU (Buf-
fer genannt) und einem groß-
en Hüftkopf aus Cobalt-Chrom  
(Abb. 3). Die 3 mm dicke PCU-
Pfanne kann auch direkt in das 
Acetabulum eingesetzt werden. 
Bisher wurden weltweit über 
1000 Implantationen ohne Im-
plantat-bezogene Komplikati-
onen durchgeführt. 
In der Vitos Orthopädischen Kli-
nik Kassel wurde das Implantat 
erstmalig 2006 eingesetzt (23, 
24). Inzwischen überschau-
en wir Ergebnisse einer Studie, 
die 2007 begonnen wurde, mit 
bisher 9 Patienten nur mit Buf-

fer versorgt und 26 Patienten 
mit Metallschale und Buffer  
(Abb. 4a und 4b). Die Verteilung 
der Indikationen entspricht dem 
üblichen Patientengut (Tab. I). 
Die 27 weiblichen Patienten hat-
ten ein Durchschnittsalter von 
73 Jahren, die 8 männlichen 
Patienten waren im Mittel 71 
Jahre alt. Der Harris Hip Score 
besserte sich von 40,6 präope-
rativ auf 86,0 nach 2-3 Jahren  
(Tab. II). Er ist vergleichbar mit 
anderen Nachbeobachtungsstu-
dien in der Hüftendoprothetik, 
bei denen aufgrund des Alters 
und der Nebenerkrankungen 
auch keine besseren Werte er-
zielt werden. Es fanden sich 
intra- und postoperativ keine 
Implantat-bezogenen Kompli-
kationen. Bei einer Patientin trat 
2 Monate postoperativ ein vor-
übergehendes Quietschen auf. 
Bei zwei Patienten wurde das 
Implantat wegen einer Becken-
fraktur gewechselt, einmal nach 
Versorgung mit, einmal ohne 
Metallschale. Drei Patienten 
verstarben unabhängig von der 
Operation (Autounfall, Mesente-
rialinfarkt, Altersschwäche).
Bisher wurde bei zwei Patienten, 
die mit Buffer alleine versorgt 
worden waren, das Implantat ge-
wechselt. Bei der allerersten Pa-
tientin, die 2006 mit Buffer allei-
ne versorgt worden war, geschah 
dies ein Jahr nach Implantation 
wegen anhaltender Schmerzen, 
die später doch auf die Wirbel-
säulenerkrankung zurückgeführt 
werden konnten. Das Implantat 
war unauffällig und der Knochen 
des Acetabulums stabil. Bei ei-
ner anderen Patientin wurde das 
Implantat ein Jahr nach einer Be-
ckenfraktur durch Sturz gewech-
selt. Auch hier war der Knochen 
des Acetabulums stabil.
Bei allen Revisionen von reinen 
PCU-Pfannen fanden sich im 
umgebenden Gewebe Fremd-
körperreaktionen ohne besonde-
re Auffälligkeiten, insbesondere 
ohne floride Entzündung (25, 
26, 27). Die Rückseite der Im-
plantate zeigte Hinweise auf eine 
Bewegung zwischen Implantat 
und Knochen, deren Auswir-

Abb. 3: TriboFitTM Hüftsystem.

Abb. 4: Röntgenbild 3 Jahre postoperativ
a) Buffer alleine b) Buffer mit Schale.

a b
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kung aber bisher unklar bleibt. 
Ein reguläres Einwachsen er-
folgt nicht. Radiologisch scheint 
sich bei alleiniger Verwendung 
des PCU der Knochen hinter 
der Pfanne zu verdichten. Prof. 
Antonio Moroni des Rizzoni Ins-
tituts in Bologna konnte dies mit 
einer Dexamessung nachwei-
sen. Interessant ist die Option, 
auch bei kleinem Acetabulum 
und schlechter Compliance des 
Patienten, einen großen Hüft-
kopf verwenden zu können und 
damit die Luxationsgefahr zu 
verringern. Besonders knochen-
sparend ohne die Problematik 
der Metall-Metall-Paarung ist die 
Implantation der PCU-Pfanne in 
Kombination mit einer Hüftkap-
pe, wie es Prof. Moroni durchge-
führt hat. 
Ein Nachteil aller orthopädisch 
verwendeten PCU-Implantate 
ist, dass sie nicht röntgendicht 
sind und somit etwaige Disloka-
tionen nicht leicht nachgewiesen 
werden können.
In vitro wurde kürzlich der Abrieb-
test des Buffers mit 20 Millionen 
Zyklen (1 Zyklus pro Sekunde 
über 9 Monate imitiert eine Stand-
zeit von 20 Jahren) ausgewertet 
(mündliche Mitteilung). Dabei 
konnte bestätigt werden, dass 
der Abrieb dem Volumen des 
hochvernetzten Polyethylens ent-
spricht bei zahlenmäßig weniger, 
aber größeren Partikeln (28).
AIC hat inzwischen auch ein Me-
niskusimplantat aus PCU für 
das Knie entwickelt. Es wurde 
in einer Schafstudie vorklinisch 
getestet (29, 30). Am Rand ist 
es mit PE-Fasern verstärkt. Eine 
Fixation im humanen Knie ist im 
Gegensatz zum Schaf nicht not-
wendig. Seit 2010 wurde das Im-
plantat bisher bei 19 Patienten 
im Knie erfolgreich eingesetzt. 
Kontraindikationen bestehen bei 
instabilen Knien und Arthrose-
grad IV. 
Die Anwendung als unikon-
dylärer Kniegelenkersatz wur-
de bisher nicht weiter verfolgt 
(31).
In der Handchirurgie fand PCU 
in Fingergelenkimplantaten als 
kugeliger Gelenkteil zwischen 

CoCrMo-Gelenkzapfen (ESKA) 
seit 2001 Verwendung. Da sich 
die Schäfte aber gelockert ha-
ben, wird das Implantat nicht 
mehr hergestellt. 
Derzeit wird PU-Urea als de-
gradierbarer Spacer Artelon® 
(Small Bone Innovations Inc., Ar-
timplant) für Operationen an de-
generierten Gelenken der Hand 
und des Handgelenkes sowie für 
MTP-Gelenke und das Großze-
hengrundgelenk bei Hallux rigi-
dus angeboten (32, 33, 34, 35). 
Dadurch sollen die Knochen-
resektionen reduziert und eine 
gewisse Beweglichkeit erhalten 
werden. Das Material kann auch 
zur Augmentation bei Nähten der 
Achillessehne und Rotatoren-
manschetten verwendet werden.
Es existieren sicherlich noch 
mehr Anwendungen in der Or-
thopädie. Allerdings ist die Re-
cherche schwierig, da die No-
menklatur der Firmen stark 
variiert und das verwendete 
Material oft blumig umschrieben 
wird. Unter wissenschaftlichen 
Gesichtspunkten sollte aber dem 
Anwender das Material bewuss-
ter gemacht werden, damit er bei 
Ausbauten und Retrievals bes-
ser sensibilisiert ist, das Materi-
al und das umgebende Gewebe 
auf Degradation und Zell- sowie 
histochemische Reaktionen zu 
untersuchen. Schließlich existie-
ren zu den Anwendungen noch 
keine Langzeituntersuchungen. 
Durch Aufarbeiten von Retrievals 
könnte diese Informationslücke 
zumindest mit Einzelfalluntersu-
chungen etwas gefüllt werden.
Zusammenfassend kann fest-
gestellt werden, dass das ther-
moplastische Polycarbonurethan 
ein vielseitig verwendbares, inter-
essantes und besonders gut ver-
trägliches Material ist, das zuneh-
mend bei Medizinprodukten auch 
in der Orthopädie eingesetzt wird. 
Ob es über viele Jahre im Körper 
stabil bleibt und nicht degradiert 
wird sowie seine thermoplasti-
schen Eigenschaften behält, ist 
nicht bekannt. Langzeitergeb-
nisse stehen bei allen bisherigen 
medizinischen Anwendungen in 
der Orthopädie noch aus. 
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Einführung

Die Rehabilitation nach Implan-
tation von Gelenkendoprothe-
sen im Rahmen einer postakuten 
AHB (Anschlussheilbehand-
lung) hat im Wesentlichen das 
Ziel der intensiv unterstützten 
Regenerierung einer selbstkom-
petenten Performance im Alltag 
im Rahmen eines überwiegend 
2- bis 4-wöchigen multimodalen 
stationären bzw. ganztägig am-
bulanten Behandlungssettings. 
Ihre Effektivität ist angesichts 
der zunehmend verkürzten 
Akutphase zur rascheren Über-
windung der OP-immanenten 
Frühstörungen (Schmerz, Be-
weglichkeitseinschränkung, 
Umlaufstörung, Hilfsmittelab-
hängigkeit, Mobilitätsrestriktion) 
unzweifelhaft. Zumindest bis 
zum 6. postoperativen Monat 
sind überwiegend mittelgradi-
ge Effektstärken evident – ins-
besondere bei Vorhandensein 
eines frühen Rehabeginns und 
klinisch strukturierter Behand-
lungspfade mit klarer Definition 
funktionell orientierter Etappen-
ziele unter Einbeziehung patien-
tenbezogener Prädiktoren (u.a. 
Komorbidität, Pflegeunterstüt-
zung, psychische Gesamtbelas-
tung, soziale Umfeldprobleme). 
Die Studienlage zur optimalen 

Leitlinien DRV-Bund – Reha-Therapiestandards 
bei Hüft- und Knie-TEP – 

Qualitätsangleichung ohne ausreichende  
Eingangs- und Ergebnisorientierung 

T. Drabiniok, J. Heisel

Schlüsselwörter: Rehaleitlinien – Evidenzbasierte Therapiemodule 
– Behandlungsstandards nach HTEP und KTEP – Qualitätsanglei-
chung – Outcome – Ergebnisorientierung

Zusammenfassung

Angesichts einer bislang auf-
fälligen Heterogenität der 
Leistungserbringung in der 
Rehabilitation von erwerbs-
fähigen Patienten mit Hüft- 
bzw. Knieendoprothese im-
plementierte die Deutsche 
Rentenversicherung Bund 
(DRV Bund) im Januar 2010 
neben den bereits existie-
renden kostenträgerspezi-
fischen „Leitlinien“ einzelner 
Krankenkassen (AOK-pro-
Reha; TK Eva-Reha) struk-
tur- und prozesszentrierte 
Therapiestandards zur En-
doprothesen-AHB. Der Er-
stellungsprozess basierte auf 
einer systematischen Evidenz-
analyse einzelner und kom-
binierter Therapieformen ge-
mäß Literaturveröffentlichung 
zwischen 1997 und 09/2007, 
einem Soll-Ist-Vergleich der 
Therapien in der Rehapraxis, 
einem selektierten Experten-
workshop und einer separa-
ten schriftlichen Befragung 
von 160 Rehaeinrichtungen 

und Patientengruppen. Der 
Geltungsbereich und die In-
halte der zunächst 13 und 
nach Revision auf 11 ETM`s 
gekürzten „evidenzbasier-
ten Therapiemodule“ defi-
nieren im Kern individuelle 
Mindestvorgaben therapeu-
tischer Leistungen bzgl. Pa-
tientenanteil, Zeitdauer und 
Frequenz, die letztlich einen 
objektiveren Einrichtungsver-
gleich durch imperative Qua-
litätsangleichung und Homo-
genisierung der Behandlung 
bewirken sollen. Das nachfol-
gende Übersichtsreferat gibt 
einen Einblick in die Grund-
lagen der Erstellungs- und 
Anwendungspraxis einer zu-
nehmend kostenträgerdomi-
nierten Leistungserbringung 
im rehabilitativen Gesund-
heitswesen, die damit ein-
hergehenden Probleme und 
Möglichkeiten der zukünftigen 
Weiterentwicklung auf der Ba-
sis eigener Erfahrungen und 
Anpassungen seit Mitte 2010.

Aus der orthopädischen Abteilung der Fachkliniken Hohenurach, Bad Urach(Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. J. Heisel) 
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Summary

Guideline for Standards of 
Therapy after THR and TKR 
from the Retirement Insu-
rance – Balancing of Quality 
without Sufficient Entrance 
and Outcome Surveillance
In the face of the up to this point 
obvious heterogenity of perfor-
mance achievement due to re-
habilitative procedures of wor-
king patients after THR or TKR 
in January 2010 the retirement 
insurance of Germany started 
a standardized, structure and 
course specified project as a 
guideline for the early rehabili-
tation after endoprosthetic sur-
gery of lower limb. Other health 
insurance specific concepts 
(AOK-pro-Reha; TK Eva-Reha) 
already exist in sectoral frames. 
Drawing up the structure, they 
used a systematic literature re-
search between 01/1997 and 
09/2007, compared the real life 
between applied therapies and 
demands, held a workshop 

with selected experts and writ-
ten investigated 160 centers 
of rehabilitation exploring the 
needs of the patients. The so 
called “evidence based thera-
py modules”  – are the pilot 
version n = 13, after revision n 
= 11 – centrally define individu-
al minimal therapeutic proce-
dures regarding percentage of 
involved patients, duration and 
frequency to enable a more ob-
jective benchmark post hoc, 
to enforce an assimilation of 
quality and to homogenize the 
therapeutic modalities. In the 
following overview we give an 
insight in the basics of their 
introduction and the practical 
experience when working with 
them. We confront a more and 
more client dominated compe-
titive model and discuss the 
concomitant problems and 
possibilities as a result of our 
expertise and adaptations sin-
ce middle of 2010. 

Intensität und Behandlungsfre-
quenz (pacing) ist gerade in 
Bezug auf die Zielvariable eines 
teilhabesichernden Endergeb-
nisses noch unzureichend. Wäh-
rend sog. Standardfälle eine 

größtmögliche Homogenisierung 
der Behandlungskette erlauben, 
gibt es zunehmend Patienten mit 
morphologischen Standardab-
weichungen (bis zu 50% residu-
elle Wundlimitierungen, ca. 20% 
belastungsrelevante Komorbidi-
täten, bis zu 20% akute Frühver-
legungen zwischen dem 7. und 
10. p.o. Tag), die eine stärkere 
Individualisierung und Flexibili-
tät der Therapie erfordern und 
die Rehakliniken organisatorisch 
und ökonomisch vermehrt be-
lasten (s.a. Abb. 1 - 3).

Grundlagen der DRV-
Bund-Reha-Standards und 

Umsetzungspraxis

Seit Januar 2010 sind die von der 
Deutschen Rentenversicherung 
belegten Rehabilitationskliniken 
verpflichtet, ihre prozessurale 

Behandlungsstruktur und Thera-
pieinhalte nach Hüft- bzw. Knie-
TEP entsprechend verbindlicher 
Reha-Therapiestandards auszu-
richten. Es handelt sich dabei 
um ein zielgruppenspezifisches, 
wissenschaftlich evidenzbasier-
tes Strukturierungsmodul zur 
Erfüllung der kostenträgerspezi-
fischen Leistungsanforderungen 
und zur Qualitätsangleichung 
bei bislang noch zu inhomogen 
erfüllten Behandlungsinhalten  
(s. Abb. 4 u. 5). 

Im Fokus steht dabei die trans-
parente Gesamtqualität der 
mit entsprechender Indikation 
versorgten Patienten bzgl. der 
funktionellen, edukativen, psy-
chotherapeutischen und psy-
chosozialen Aspekte und nicht 
so sehr die individuelle Behand-
lungsentscheidung und ggf. dif-
ferierende Varianz des Einzel-
falles. Der Geltungsbereich der 
Reha-Therapiestandards be-
zieht sich auf die nachfolgenden 
Erstdiagnosen (ICD-10-GM): 
M16./Coxarthrose, M17./Gon-
arthrose, Z96.6/Vorhandensein 
von orthopädischen Gelenkim-
plantaten, Z96.6/Vorhandensein 
von sonstigen, näher bezeich-
neten funktionellen Implantaten 
und Z98.8/sonstige näher be-
zeichnete Zustände nach chirur-
gischen Eingriffen). Die berück-
sichtigte Behandlungsdauer bei 
kontrollierter Auswertung soll 
dabei 18 bis 42 Tage betragen. 
Die Struktur der im Rahmen der 
Leitlinienerstellung definierten 
evidenzbasierten Therapiemo-
dule (ETM), u.a. auf der Basis 
einer systematischen Literatur-
analyse, Experten- und Klinik-
befragung, beinhaltet in der Pri-
märfassung 01/2010 insgesamt 
13 therapeutische Inhaltsklas-
sen, deren mögliches Ausge-
staltungsspektrum auf Basis 
der KTL-Codes der KTL 2007 
erfolgte und insgesamt 216 an-
wendungsmögliche Leistungs-
einheiten mit definierter Mindest-
dauer, Mindesthäufigkeit und 
therapeutischer Operationalisie-
rung umfasst. Der Mindestanteil 
entsprechend zu behandelnder Abb. 1: Standardfälle nach Endoprothesenimplantation.
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Rehabilitanden variiert dabei 
im Bezug auf die zu erwarten-
de Problemlage und die funkti-
onale Relevanz zwischen 10% 
und 90%. Speziell im Bereich 
der evidenzgesicherten Bewe-
gungstherapie und Physiothera-
pie wird eine quantitativ erhöhte 
Zeitdauer von 6,5 Stunden pro 
Woche bzw. 4,5 Stunden pro 
Aufenthalt als Untergrenze im 
Regelfall festgelegt. Aber auch 
der edukative Bereich (mindes-
tens 80%) und die rehabilita-
tive Sozialberatung (mindestens 
75%) wurden in ihrer generellen 
Wichtigkeit stärker betont.

Die eigene Versorgungsrealität 
in den Fachkliniken Hohenurach 
vor Leitlinienadjustierung im Ent-
lasszeitraum 01/2008 – 12/2008 
ergab bei 257 ausgewerteten 
TEP-Patienten der DRV-Bund 
nur in 4 von 13 ETM-Kerberei-
chen (ETM1 Bewegungsthera-
pie, ETM4 Bewegungsschiene, 
ETM5 Physikalische Therapie, 
ETM7 Gesundheitsbildung) trotz 
vorstrukturierter Modul-Behand-
lungspläne (allerdings ohne! 
Kostenträgerspezifizierung) eine 
komplette Rehabilitationsversor-
gung nach Mindestanforderung 
der DRV-Leitlinien. Speziell Maß-
nahmen der Ernährungsschu-
lung, der Psychologischen Bera-
tung, der Entspannungstherapie 
sowie beruflich konkretisierte 
LTA-Nachsorgeprogramme wur-
den noch zu wenig berücksich-
tigt. Gerade in diesen Bereichen 
führte eine mehrmonatige be-
darfs- und strukturoptimierende 
interne Projektoffensive (u.a. ver-
bindliches DRV-Basismustermo-
dul, automatischer Therapieshift 
bei Kontraindikation, Ausfalls-
sicherung KG/Bewegungsthe-
rapie, zentrales Statistikmodul, 
Zielerreichungspriorisierung 
auf Ressortleiterebene) zu an-
fänglich zwar zähen, aber letzt-
lich belastbaren Positiveffekten  
(s. Abb. 2). Im Vergleich zum AO-
Kpro-Reha-Programm der AOK 
Baden-Württemberg realisieren 
die DRV-Bund-Therapiestan-
dards mit 2,6 h im Vergleich zu 
1,7 h Minimalherapiezeit/Tag ei-

Abb. 2: Normabweichungen und Komplikationen nach Endoprothesen-
implantation.

Abb. 3: Strukturierte Etappenziele nach HTEP/KTEP für die 4. p.o. 
Woche.

Abb. 4: Evidenzanalyse einzelner Therapieformen nach HTEP/KTEP; 
aus: E. Müller et al.; Rehabilitation 2009, 48: 62-72.
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nen für die potenziell beruflich re-
integrationsbedürftigen jüngeren 
Patienten adäquat höheren Be-
lastungs- und Schulungsanteil.

Anwenderbefragung  
und Revision

Zur Überprüfung der Plausibilität 
und Praktikabilität der pilotierten 
Therapiestandards und ETM`s 
erfolgte Mitte 2010 eine voravi-
sierte Anwenderbefragung der 
beteiligten Rehaeinrichtungen, 
deren Ergebnis bereits vorab im 
Methodenbericht der DRV Bund 
08/2010 im Internet veröffent-
licht wurde. Bei den beteiligten 
Einrichtungen, die den Mindest-
anteil erreichten (n = 107-109), 
zeigte sich insgesamt eine noch 
deutlich heterogene und global 
insuffiziente prozentuale Erfül-
lung gerade in den aktivitäts-
orientierten Funktions-ETM`s 1-
3 (13,9 bis max. 33,3%) sowie in 
den sozialmedizinischen Bera-
tungs-ETM`s 11-13 (11 bis max. 
21,1%) und der verhaltensschu-
lenden Entspannungsprävention 
(ETM 10 – 29,6%).
Mit knapp 70% Erfüllungsgrad 
wurden die passive Schienen-
mobilisation (ETM 4) und die 
allgemein gesundheitsschulen-
den ETM`s 7 und 8 am besten 
abgebildet.
Der häufigste Grund für das 
Nichterreichen des Mindestan-
teils betraf unvollständige KTL-
Verschlüsselungen bei 6 von 13 
ETM`s (20 – knapp 60% Nen-
nung). Zu hohe Anforderungen 
wurden bei 25 – 42% der Be-
fragten im Bereich Krankengym-
nastik und Bewegungstherapie 
rückgekoppelt. 25 – 45% der Kli-
niken gaben Kontraindikationen 
und Therapielimitierungen in der 
2. – 4. Woche sowie ein auch 
noch nicht ausreichend ange-
passtes Leistungsspektrum für 
die meist noch eingeschränkten 
und im Schnitt 4 Tage früher als 
2003 akutentlassenen Patienten 
an.

Umso erstaunlicher imponiert 
eigentlich, dass die DRV Bund 
in ihrer aktualisierten Neufas-

Abb. 5: DRV-Reha-Therapiestandards HTEP/KTEP Stand 01/2011. 

Abb. 6: Praxisbeispiel ETM 1-Umsetzung Fachkliniken Hohenurach (KHU).

Abb. 7: Erfüllungstrend der Mindestvorgaben Reha-Therapiestandards 
HTEP/KTEP KHU im Vergleich 07/2009 bis 03/2011.
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sung der Therapiestandards 
von 01/2011 (s.a Abb. 4) ohne 
nochmalige Vorabinformation 
der Einrichtungen und der Ex-
pertengremien bzw. Fachgesell-
schaften zwar einerseits sinn-
volle Korrekturen der relevanten 
KTL̀ s und der Mindestanteile bei 
jetzt nur noch 11 ETM`s vorgibt, 
aber durch die Subsummierung 
der Einzelkrankengymnastik 
als nur mögliche Therapieopti-
on im ETM 1 „Bewegungsthe-
rapie“ unbeantwortete Fragen 
hinsichtlich der Notwendigkeit, 
der Frequenzsteuerung und der 
individuellen therapeutischen 
Qualifikation offen lässt. Dies 
könnte die zukünftige ärztliche 
Bedarfsargumentation gegen-
über den Klinikverwaltungen 
in Zeiten ökonomischer best 
practice natürlich (vielleicht un-
beabsichtigt) erschweren. Auch 
bleibt der avisierte objektive Ein-
richtungsvergleich in den Kin-
derschuhen stecken, solange 
keine subklassenspezifischen 
(HTEP – KTEP – Revisions-TEP 
– definierter Komplikationsfall 
– minimalinvasive TEP – Früh-
verlegung <12 Tage vs. Spät-
verlegung > 12 Tage) scorege-
steuerte Mindestvorgaben der 
zu erzielenden Funktionsergeb-
nisse zum Zeitpunkt der 4. und 
6. postoperativen Woche doku-
mentationspflichtig werden. Da-
mit wäre ggf. auch eine besse-
re Adjustierung einer mitunter 
divergenten Patientenerwartung 
an ein positives Rehaergebnis 
vermittelbar und eine stärkere 
Flexibilisierung der Rehadauer 
ohne Unzufriedenheit des Reha-
bilitanden möglich.  

Schlussfolgerungen 

Obwohl wahrscheinlich über ei-
nen Großteil der Reha-Anbieter 
als Resultat der strukturellen 
Qualitätsangleichung eine re-
spektable Homogenisierung 
der Leistungserbringung mit 
Absicherung von Minimalstan-
dards und Kernqualitäten ein-
treten dürfte, darf andererseits 
eine Tendenz zu einer kritischen 
Abkehr von einer patientenbe-

zogen teils natürlich übertrieben 
gesehenen ganzheitlichen und 
gesamtkörperlichen Salutogene-
se nicht unerwähnt bleiben. Die 
mittlerweile in jedem Fall spezi-
elle indikationszentrierte Leis-
tungserbringung sollte natürlich 
stets individuell unter gleichzei-
tiger Wahrung von best-practi-
ce-Vorgaben seitens der Ver-
waltungsdirektion kommuniziert 
und ggf. abweichend gerecht-
fertigt werden.

Die wesentlichen Potenziale ei-
ner weitergehenden qualitativen 
Optimierung sehen wir wie folgt:
– noch aktiveres und vor-

ausschauendes  internes 
Qualitätsmanagement zur 
zeitnahen ETM-Erfüllungs-
analyse

– klinikinterne Automatisierung 
abgestufter Ausweichvarian-
ten von Standardtherapiemo-
dulen

– stärkere Operationalisierung 
von fallgruppenbezogenen 
Rehazielen und entspre-
chendem Rehabedarf

– klinikübergreifendes Bench-
marking des funktionellen 
Outcomes durch einheitliche 
Assessmentvorgaben

–  flächendeckender Ausbau 
von Nachsorgeangeboten 
auch in ländlichen Regionen

– kostenträgerübergreifende 
Nachbehandlungsleitlinie bis 
zur 10. - 12. p.o. Woche

– kostenträgerunterstützte ran-
domisierte Multicenterstudien 
unter Mitwirkung der DGOU 
und ihrer Sektionen zur Er-
mittlung einer evidenzbasier-
ten ergebnisorientierten The-
rapiebedarfsstruktur.

Nur dergestalt besteht die be-
rechtigte Chance, der  individu-
ellen Bedürftigkeit und Belast-
barkeitsreserve der Patienten 
ausreichend gerecht zu wer-
den und gleichzeitig die öko-
nomischen Ressourcen der 
Auftraggeber und Leistungser-
bringer nicht überzustrapazie-
ren. Die eigenen Erfahrungen 
zeigen einen mittlerweile be-
friedigenden Anpassungspro-

zess mit ressourcenverträglicher 
Planbarkeit (s. Abb. 6 u. 7) 
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Die gutachterliche Beurteilung 
von Schmerzen

J. Herter1, M. Fülle2, Th. Herter3

Schlüsselwörter: Schmerz – Gutachten – Sozialmedizin – Sozial-
recht

Zusammenfassung

Aus der Klinik und Poliklinik für Anästhesie und op. Intensivmedizin der WWU Münster (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. van Aken)1, der DRV  

Münster (Orthopäde)2 und dem LWL Münster (Neurochirurg)3

Wenn die therapeutischen Be-
mühungen an ihre Grenzen 
stoßen, folgen nicht selten Be-
gutachtungen. Sofern dabei 
Schmerzen im Vordergrund ste-
hen, können bestimmte Konstel-
lationen (Tab. I) auch erfahrenen 
Gutachern Schwierigkeiten ma- 
chen, denn zum einen sind 
Schmerzen ein vielschichtiges 
und komplexes Problem (1-10), 
zum anderen ist man bei der Be-
wertung auch heute noch haupt-
sächlich auf die Angaben des 
Antragsstellers bzw. Klägers 
angewiesen. Deren kritische 
Würdigung ist ein Schwerpunkt 
der diesbezüglichen Gutachter-
tätigkeit (11). Im Folgenden wird 
versucht, dazu einige Hilfestel-
lungen zu geben, die sich in der 
Praxis bewährt haben. Doch 
als ob die Sache nicht auch so 
schon kompliziert genug wäre, 
muss zudem jeder Gutachter 
heute damit rechnen, dass ein 
Antragsteller von Anwälten oder 
sogar spezialisierten Profis auf 
die Untersuchung vorbereitet 
und eingestellt worden ist, ge-
coacht wird.

Grundvoraussetzung für eine 
Beschäftigung mit dieser Mate-
rie ist die Kenntnis der Leitlinie 
(12, 13). Wichtig ist ferner, dass 
man dem Antragsteller zunächst 
einmal genügend Zeit und Inter-
esse entgegenbringt, denn bei 
einem unaufmerksamen und 
gelangweilten Gutachter wer-

Die Beurteilung von Schmer-
zen ist nach wie vor mit das 
Anspruchsvollste, was es in 
der Sozialmedizin gibt. Obwohl 
mittlerweile gute Leitlinien dafür 
existieren, hängt auch weiterhin 
vieles von dem einzelnen Un-
tersucher ab. Da man Schmer-
zen in der Praxis noch immer 
nicht messen kann, kommt 
dem Vortrag des Betroffenen 
dabei große Bedeutung zu. 
Doch der sollte durchaus nicht 
völlig unkritisch übernommen 
werden. 
In unserem Beitrag versuchen 

wir aus Sicht eines Anästhe-
sisten, Orthopäden und Neu-
rochirurgen dafür praktische 
Tipps zu geben, z.B. mit einem 
Kriterienkatalog, auf den man 
bei der Untersuchung einge-
hen kann, sowie Warnhinwei-
sen, die auf eine inkongru-
ente Sachlage aufmerksam 
machen. Nützlich sind ferner 
manualtherapeutische und 
fundierte radiologische Kennt-
nisse, eine große gutachter-
liche Erfahrung und Interesse 
an Menschen und ihren Pro-
blemen.

Neurologie Psychiatrie Begutachtungs-
probleme

„üblicher“ Schmerz adäquate
Schmerzverarbei-
tung

keine

„außergewöhnlicher“ Schmerz im Einzelfall

nur z.T. erklärbarer Schmerz somatoforme
Schmerzstörung

erheblich

körperlich nicht erklärbarer 
Schmerz

erheblich

Schmerz bei 
psychischer Er-
krankung

zum Teil

Tab. I: Einteilung von Schmerzen aus neurologischer und psychia-
trischer Sicht (nach 16).
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Summary

The Assessment of Pain in 
Social Medicine

The assessment of pain re-
mains one of the most demand-
ing tasks in social medicine. 
Even though useful guidelines 
are available, the quality and 
reliability of the assessment 
still depends considerably 
on the examiner. There is still 
no reliable way to actually 
measure pain, so the patient‘s 
own history is of crucial im-
portance and the examiner 
has to evaluate it thoroughly. 
In our article we will pre-

sent an anesthesiolgist‘s, 
orthopedic surgeon‘s and 
neurosurgeon‘s view on these  
challenging examinations and 
give clinical advice, e.g. a ca-
talogue of criteria that can be 
used during the clinical ex-
amination of the patient and 
warning signs that may iden-
tify incongruent cases. Along-
side sufficient knowledge in 
radiology and manual thera-
py, extensive experience and 
empathic people skills are the 
most important contributors to 
a successful and reliable pain 
assessment.

den Antragsteller fast regelhaft 
versuchen, Probleme gffs. zu 
akzentuieren, d.h. es kann von 
einer Verdeutlichung zur Aggra-
vation bis hin sogar zu Simulati-
on kommen, die der Gutachter 
evtl. dann sogar selbst mitver-
schuldet haben kann (14).

Bei der Untersuchung sollte 
man besonders auf die Punkte 
der Tabelle II Wert legen, die-
se der Reihe nach durchgehen 
und kritisch würdigen. Dem un-
beobachteten Verhalten bei der 
Untersuchung und der Erfor-
schung des Freizeitverhaltens 
kommt dabei besonders große 
Bedeutung zu, denn es ist kaum 
erklärlich, wenn bei der Unter-
suchung etwas anderes zu be-
obachten ist als beim Anziehen 
oder beim Gang auf dem Flur, 
oder wenn Schmerzen eine Ar-
beitsfähigkeit behindern, nicht 
aber gleichstarke Belastungen 
bei der Gartenarbeit oder Frei-
zeit. Wenn der Antragsteller an-
gabegemäß nicht lange sitzen 
kann, bei der Untersuchung 
damit aber keine Probleme auf-
treten, ist dies genauso auffäl-
lig wie fehlende Atrophien bei 
angegebenem hohen Liegebe-
darf etc.

In Tabelle III sind Warnhinwei-
se aufgeführt, die zur Vorsicht 
raten sollten.  Es empfiehlt sich 
grundsätzlich, im Gutachten 
niemals von Aggravation oder 
Simulation zu sprechen, son-
dern die gefundenen Gegen-
sätze oder Widersprüchlich-
keiten wertfrei darzustellen und 
auszuführen, dass z.B. diese 
oder jene Beobachtung mit den 
objektiven Befunden nicht ver-
einbar ist oder nicht erklärt wer-
den kann.

Sehr empfehlenswert ist es, 
durch Blut- oder Urinspiegel-
bestimmung eine angegebene 
Medikamenteneinnahme zu 
überprüfen. Beides ist einwilli-
gungspflichtig, sollte aber vor-
her nicht angekündigt werden. 
Ggfs. kann diese Maßnahme 
damit erklärt werden, dass da-

durch auch Hinweise auf eine 
evtl. Unter- oder Überdosierung 
möglich würden, die auch the-
rapeutisch nutzbar wären. Es ist 
dabei aber zu beachten, dass 
man ggfs. nach den Abbaupro-

dukten und nicht nach der Ori-
ginalsubstanz fahnden muss, 
die sich z.T. sogar noch je nach 
Applikationsart unterscheiden 
können, z.B. bei einem Pflas-
ter anders sein können als bei 

Bei der Beobachtung:

z. B. Körperpflege und äußeres Erscheinungsbild, scheinbar unbeobachtetes Gangbild, Spon-
tanmotorik, Fähigkeit zum Stillsitzen, erforderliche Entlastungsbewegungen, An- und Ausklei-
den im Sitzen oder Stehen, Hand- oder Fußverschwielung

Beim Tagesablauf oder außerberuflichen Aktivitäten:

z. B. Schlafanamnese, Aktivitäten im Haushalt und Garten, Einkaufen, Spaziergänge, Hobbys 
und Vereinsleben, Beschäftigung mit Haustieren, sonstige familiäre, soziale, sportliche Aktivi-
täten, Besuche und Urlaubsreisen, schmerzbedingte Partnerprobleme, Fähigkeit zum Auto- 
oder Radfahren

Bei der Schmerzschilderung und Behandlungsanamnese:

z. B. Lokalisation, Häufigkeit und Charakter der geklagten Schmerzen, Abhängigkeit von einer 
Körperhaltung, Tätigkeit und Tageszeit, Einnahme von Schmerzmitteln, Intensität, Dauer und 
Ergebnis bisheriger Behandlungsversuche, Häufigkeit und Regelmäßigkeit von Arztbesuchen, 
Schmerztagebuch

Bei der eigenen Leistungsbeurteilung:

Diskussion von geläufigen Verweistätigkeiten mit geringer körperlicher Belastung (Rezeption, 
Lagerist, Tankstellenverkäufer, Zeitschriftenverkäufer etc.)

Bei der Fremdanamnese und der Aktendarstellung

Tab. II: Kriterien zur Konsistenzprüfung der geklagten Beschwerden (nach 16).
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einer Tropfeneinnahme. Ein 
manualtherapeutisch geschul-
ter Untersucher wird zudem 
feststellen, dass Wirbelsäulen-
probleme eigentlich immer an 
der Wirbelsäule oder an den 
Extremitäten spür- und tastbar 
sind. Langjährige Erfahrungen 
mit den einschlägigen Krank-
heitsbildern und den normalen 
(Operations)verläufen müssen 
vorausgesetzt werden. Gute 
Bilder und eigene fundierte 
Kenntnisse ihrer Deutung sind 
ebenfalls unverzichtbar, es sei 
denn, dass eine Zusammenar-
beit möglich ist und dabei mit 
dem Kollegen die Problematik 
persönlich diskutiert werden 
kann. Ein bloßer schriftlicher 
Befundbericht reicht auf keinen 
Fall aus.

Wenn der Schmerz das füh-
rende Symptom ist und an-
scheinend überhaupt kein aus-
reichendes morphologisches 
Substrat besitzt, muss an eine 
psychische Störung als Haupt-
ursache gedacht werden und 
eine psychiatrische Zusatzbe-
gutachtung eingeleitet werden. 

Genauso wie ein Orthopäde 
verständnislos reagieren wür-
de, wenn ein Psychiater eine 
ausgebrannte Coxarthrose 
übersehen würde, gilt dies auch 
umgekehrt z.B. bei einer soma-
toformen Schmerzstörung. Es 
muss zu denken geben, wenn 
normalerweise nie als schmerz-
haft angegebene Stellen am 
Körper auch als schmerzhaft 
angegeben werden, wie z.B. 
Ohrläppchen, Fingernägel oder 
ein Zusammenraffen der Kopf-
haut (14-17).

Eine neurologische Zusatzbe-
gutachtung ist besonders dann 
zu empfehlen, wenn man sich 
von der Elektrophysiologie zu-
sätzliche Erkenntnisse erhofft: 
Im EMG sieht man Denervie-
rung und Reinnervierung so-
wie Umbauvorgänge der Po-
tenziale recht gut, was aber oft 
nicht sehr viel weiterhilft. Völlig 
ungeeignet ist das EMG zur Pa-
resediagnostik, denn im max. 
Willkürinterferenzmuster macht 
es keinen Unterschied, ob der 
Antragsteller nicht anspannen 
will oder nicht anspannen kann. 

Als Alternative bietet sich dann 
aber die transkranielle Magnet-
stimulation an, die heute viel-
fach auch schon ambulant ge-
macht wird. Evozierte Potenziale 
beherrscht nicht jeder Untersu-
cher, können aber u.U. sensib-
le Ausfälle objektivieren. Ein 
Oberflächen-EMG, das auch 
viele Orthopäden haben, kann 
zur Objektivierung z.B. bei Be-
schwerden nach HWS-Schleu-
dertrauma durchaus nützlich 
sein. Messungen der Nerven-
leitgeschwindigkeit (NLG) kön-
nen im Bereich der Extremitäten 
Nervenschäden sehr genau 
aufzeigen und haben da einen 
hohen Stellenwert.

Schließlich und endlich muss 
man sich mit dem jeweiligen 
Rechtsgebiet vertraut machen, 
um das es sich im Einzelfall 
handelt: So geht es in einem 
Rentenverfahren meistens 
hauptsächlich um die Dauer der 
verbliebenen Arbeitsfähigkeit, 
wobei die 3- oder die 6-Std-
Grenze eine große Rolle spielt, 
bei der BG um die MdE, im BVG 
(Bundesversorgungsgesetz 
und Sondergesetze wie OEG 
– Opferentschädigungsrecht) 
um den GdS (Grad der Schädi-
gung) und im Schwerbehinder-
tenrecht um den GdB (Grad der 
Behinderung), wobei sich die 
beiden letztgenannten an der 
gleichen Vorschrift orientieren, 
der Versorgungsmedizinverord-
nung (18), nicht aber die ge-
setzliche Unfallversorgung, die 
eigene Regelungen hat (19), 
obwohl BG-Recht und BVG 
beide zum sozialen Entschädi-
gungsrecht gehören.

Zusammenfassend ist und 
bleibt die Begutachtung von 
Schmerzen eine Herausforde-
rung, der sich ganz besonders 
gerade die erfahrenen Ärzte 
stellen sollten. Es mag ärgerlich 
sein, wenn es jemand schafft, 
sich durch Täuschung unge-
rechtfertigte Vorteile zu ver-
schaffen, aber es ist furchtbar, 
wenn ein wirklich Leidender zu 
Unrecht abgewiesen wird.

– Geklagte  Beschwerden sind nach Art und Lokalisation mit den 
   objektiven Befunden nicht in Einklang zu bringen

– Diskrepanz zwischen subjektiver Beschwerdeschilderung und 
   körperlicher Beeinträchtigung in der Untersuchungssituation

– Geringer Leidensdruck trotz intensiv geschilderter Beschwerden

– Vage, wechselhafte und unpräzise Schilderung der Beschwerden und 
   des Krankheitsverlaufes

– Appellativ-demonstrative Klagen, ohne dass beim Gutachter das 
   Gefühl der Betroffenheit entsteht

– Diskrepanzen zwischen den eigenen Angaben und den 
   fremdanamnestischen Informationen

– Angabe andauernder Beschwerden, die sich zu keiner Tageszeit 
   bessern und bei denen weder Medikamente noch bestimmte 
   Körperhaltungen zu einer Entlastung führen

– Diskrepanz zwischen geschilderten Beeinträchtigungen und den 
   Aktivitäten des täglichen Lebens

– Fehlen eigener Strategien zur Schmerzbewältigung

– Bei Leistungsfragen fehlende sachliche Diskussion möglicher 
   Verweistätigkeiten

Tab. III: Indizien für eine Aggravation oder Simulation (nach 16).
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Einleitung 

Welcher Sinn besteht darin, den 
Gebrauch von Medikamenten 
bei Personen, die sich in einem 
Rehaverfahren befinden oder 
zur Begutachtung kommen, zu 
objektivieren?

Zunächst einmal ist inzwischen 
geklärt, dass Opiate und Opio-
ide gegen chronische Schmer-
zen am Stütz- und Bewegungs-
apparat nicht hilfreich sind (1). 
In diesem Zusammenhang ist 
insbesondere auf die aktuelle 
Leitlinie zur Langzeitanwendung 
von Opioiden bei nicht tumor-
bedingten Schmerzen (LONTS) 
hinzuweisen (2). Dennoch wer-
den hochkarätige Schmerzmit-

Der Urin von 97 Probanden aus 
laufenden Begutachtungen 
wurde auf 185 Substanzen, 
deren Einnahme jeweils an-
gegeben wurde, getestet. Nur 
in weniger als der Hälfte der 
Fälle ließ sich der Gebrauch 
von Schmerzmitteln oder Anti-

depressiva bestätigen. Das 
Verfahren wird gegenüber der 
klassischen Serumanalyse ab-
gegrenzt. Es ermöglicht eine 
einfache, belastbare und leit-
linienkonforme Konsistenzprü-
fung angegebener Schmer-
zen.

tel auch weiterhin für dauerhafte, 
muskuloskelettale Beschwer-
den verordnet. Gleichzeitig fin-
den Verordnungen peripherer 
Analgetika oder nichtsteroidaler 
Antirheumatika statt. Regelmä-
ßig wird von Probanden, die 
unter einer sozialmedizinischen 
Fragestellung beurteilt werden 
sollen, angeführt, sie seien auf 
den dauerhaften Gebrauch der-
artiger Schmerzmittel angewie-
sen, weil sie ansonsten ihren 
Alltag nicht bewältigen könnten 
– von einer Teilnahme am Er-
werbsleben ganz abgesehen. 

Schlussendlich müssen wir in-
zwischen davon ausgehen, 
dass Probanden zu sozialme-
dizinischen Untersuchungen 

nicht unvorbereitet erschei-
nen, wovon man sich auf ein-
schlägigen Internet-Plattformen 
überzeugen kann (Abb. 1). Dort 
steht unter anderem nachzul-
esen, dass Möglichkeiten des 
Coachings für den Umgang 
mit Ärzten, Reha-Einrichtungen 
und Gutachtern bestehen. Un-
ter anderem solle man sich auf 
psychische Störungen berufen. 
Man könne lernen, jedem Gut-
achter den Wind aus den Se-
geln zu nehmen.

In der Leitlinie für die Begut-
achtung von Schmerzen aus 
dem Jahr 2007 (3) wird die  
Bestimmung von Medikamen-
tenserumspiegeln ausdrück-
lich als adäquates Mittel zur 
Konsistenzprüfung der Medi-
kamentenanamnese benannt. 
Walk und Wehking (4) haben 
bereits 2005 eine Analyse zum 
Schmerzmittelgebrauch vorge-
legt, Roeser und Hausotter (5) 
eine solche zum Einsatz von 
Psychopharmaka. In beiden 
Untersuchungen wird jeweils 
der Medikamentenspiegel im 
Serum bestimmt, wozu eine 
Blutentnahme erforderlich ist. 
Ein quantitatives Verfahren ist 
aber zur Bewertung des Sach-
verhaltes gar nicht notwendig. 
Eine Ja/Nein-Antwort, also die 
Aussage, ob ein angegebenes 
Medikament überhaupt nach-
weisbar ist, reicht völlig aus.

Beim Medikamenten-Screening 
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Summary

Drug Testing in Human Urine 
Samples – Pain Assessment 
Compliant to Current Guide-
lines   

Urine samples of 97 individuals 
claiming social insurance com-
pensation were examined for 

pain killers and antidepressants. 
Only less than half of them had 
effectively taken the alleged 
medication. The method is dis-
cussed and compared to blood 
sampling. It is safe, reliable and 
compliant to the current assess-
ment guidelines for pain.

im Urin handelt es sich um ein 
solches, rein qualitatives Ver-
fahren, das allein eine derar-
tige Ja/Nein-Antwort zulässt. 
Die Untersuchung ist zustim-
mungspflichtig, was man sich 
vom Probanden nach entspre-
chender Aufklärung schriftlich 
bestätigen lassen sollte. Ana-
lytisch kommen Kombinations-
verfahren aus der Chromato-
graphie und Spektrometrie zur 
Anwendung, die in der Lage 
sind, selbst kleine Substanz-
mengen nachzuweisen.

Material und Methoden

Wir haben die Untersuchungser-
gebnisse von 97 Probanden aus 
fortlaufenden Begutachtungen 
zusammengetragen. Da es sich 
überwiegend um rentenrecht-
liche Fragestellungen handel-
te, ergibt sich ein dementspre-
chendes Durchschnittsalter von 
52,7 Jahren. Insgesamt wurden 
185 Substanzen bei diesen 97 
Probanden untersucht.

Von diesen 185 Substanzen 
entfielen die weitaus meisten 
auf nichtsteroidale Antirheuma-
tika, nämlich 54,1%. In 44,9% 
wurde die Einnahme von Be-
täubungsmitteln angegeben, in 
27% der Gebrauch der Opioide 
Tramadol bzw. Tilidin. Antide-
pressiva machten 33,6% des 
Medikamentenspektrums aus 
(Abb. 2).

Über alle Substanzklassen und 
Rechtsgebiete hinweg ließ sich 
lediglich in 44%, also weni-
ger als der Hälfte der Fälle, ein 
Nachweis im Urin führen (Abb. 
3).

Differenziert man in die einzel-
nen Substanzgruppen, dann 
überwiegt ausschließlich bei 
den Betäubungsmitteln deren 
tatsächlicher Gebrauch. Hier 
lässt sich der Medikamenten-
nachweis in etwas mehr als der 
Hälfte der Fälle führen. In allen 
anderen Substanzklassen ge-
lingt dies überwiegend nicht 
(Abb. 4). Abb. 1: www.fruehrente.net.
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denkollektiv die Rentenbewer-
ber überwogen.

Diskussion

Wir sehen uns mit unseren Un-
tersuchungsergebnissen in 
guter Übereinstimmung mit 
den Ergebnissen von Walk und 
Wehking (4, 5) bzw. Roeser und 
Hausotter (6). So konnten wir 
bei unseren Probanden in etwas 
mehr als der Hälfte der Fälle die 
Einnahme von Schmerzmitteln 
nicht bestätigen. Die Zahlen 
zum Gebrauch von Antidepres-
siva entsprachen dem in etwa.

Probandenangaben zum Me-
dikamentengebrauch scheinen 
nur in etwa der Hälfte aller Fäl-
le auch den Tatsachen zu ent-
sprechen. Selbstverständlich 
können pharmakokinetische 
Besonderheiten und Stoffwech-
selprozesse des Einzelnen das 
Laborergebnis beeinflussen. 
Der Medikamentennachweis 
kann deshalb nur ein einzelner 
Mosaikstein in der sozialme-
dizinischen Betrachtung sein. 
Ein negativer Blut- oder Urin-
test spricht gegen tatsächliche 
Beschwerden im angegebenen 
Umfang, seien sie seelisch oder 
körperlich bedingt. Ein positiver 
Test spricht dagegen für deren 
tatsächliche Wahrnehmung. 
Selbstverständlich muss das 
Suchtpotenzial von Opioiden 
und Opiaten in der Bewertung 
des Medikamentengebrauches 
berücksichtigt werden. Derar-
tige Substanzen können aus-
schließlich oder überwiegend 
wegen ihrer euphorisierenden 
Wirkung eingesetzt werden 
bzw. weil sich eine Medikamen-
tenabhängigkeit entwickelt hat. 
Anders als im Serum wird im 
Urin häufig nicht nach der Ur-
substanz, sondern nach deren 
Metaboliten gefahndet – woraus 
Fehler und Fehlinterpretationen 
entstehen können.

Es geht nicht ausschließlich 
darum, Probanden hinsichtlich 
ihrer falschen Angabe zu „über-
führen“. Schließlich bedingen Abb. 3: Verhältnis bestätigte/unbestätigte Medikamentenangaben insgesamt.

Abb. 2: Verteilung der angegebenen Wirkstoffe in die verschiedenen Klassen.

Stellt man eine Verbindung zwi-
schen dem Substanzgebrauch 
und dem Rechtsgebiet her, dann 

ergeben sich keine erkennbaren 
Unterschiede. Rein zahlenmä-
ßig haben in unserem Proban-
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Abb. 4: Ergebnisse in Abhängigkeit von der Wirkstoffgruppe.

selbst körperlich nicht begründ-
bare Schmerzen bei hohem, 
seelischem Leidensdruck nicht 
selten die dauerhafte Einnahme 
von Schmerzmitteln – die dann 
aber zwangsläufig nicht helfen. 
In der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung sind zudem auf di-
ese Weise „außergewöhnliche 
Schmerzen“ ggf. plausibel zu 
begründen (5), was einen hö-
heren Grad der Minderung der 
Erwerbsfähigkeit (MdE) zur Fol-
ge haben kann. Eine quantita-
tive Analyse, wofür Blutentnah-
me und Serumuntersuchung 
erforderlich sind, ist dabei zur 
Beantwortung der sozialmedizi-
nischen Fragestellung nicht not-
wendig. Die Urinuntersuchung 
ist logistisch einfacher – wo-
bei die analytischen Verfahren 
dieselben sind wie bei der Se-
rumdiagnostik. Gleiches gilt für 
die Kosten. Für eine Reihe von 
Substanzen sind inzwischen 
günstige Dünnschichtchroma-
tographie-Kits im Laborfach-
handel erhältlich, die – ähnlich 

wie bei anderen Urinuntersu-
chungsverfahren – auch ohne 
Laborunterstützung sowie un-
mittelbar anzuwenden und da-
bei erheblich günstiger sind als 
die bisherigen Analyseverfah-
ren, ohne qualitativ wesentlich 
schlechter zu sein.
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des Schultergelenkes 

M. von Knoch

Schlüsselwörter: Schulter – anteroinferiore Instabilität – Coracoid-
transfer – Latarjet

Zusammenfassung

Aus der Klinik für Orthopädie und Endoprothetik, Schulterzentrum, Klinikum Bremerhaven (Chefarzt: PD Dr. med. M. von Knoch)

Einleitung

Die typische anteroinferiore 
Instabilität des Schulterge-
lenkes wird heutzutage in der 
Mehrzahl der Fälle entweder 
konservativ oder arthrosko-
pisch versorgt. Arthroskopisch 
geschieht dies in der Regel 
durch eine Refixation des an-
teroinferioren Labrums und 
ggf. durch eine Kapselraffung. 
Durch dieses Vorgehen kann in 
der Regel ein gutes Ergebnis 
erwartet werden, sofern nicht 
größere glenohumerale Kno-
chendefekte vorliegen (1). Ein 
größerer anteroinferiorer Kno-
chensubstanzverlust am Gle-
noid (Abb. 1) oder eine grö-
ßere Hill-Sachs-Läsion stellen 
wichtige Risikofaktoren für eine 
erneute Luxation nach arthros-
kopischer Operation dar. Daher 

wurde in diesen Fällen als pri-
märes Vorgehen der Coraco-
idtransfer nach Latarjet emp-
fohlen (1). Der hier vorliegende 
Artikel beschreibt anhand der 
aktuellen Literatur die Operati-
onsmethode nach Latarjet, die 
Nachbehandlung, die Erfolgs-
aussichten und die Komplikati-
onsmöglichkeiten. 

Prinzip

Die Operation nach Latarjet 
ist als nichtanatomische Ope-
ration eine Reserveoperation, 
wenn konservative Verfahren 
und anatomische Rekonstrukti-
onsverfahren nicht indiziert sind 
oder versagt haben. Das bio-
mechanische Prinzip nach La-
tarjet besteht zum einen darin, 
dass durch den Coracoidtrans-
fer ein Knochenblock anteroin-

ferior das Glenoid augmentiert. 
Darüber hinaus bietet in der ty-
pischen Apprehensionsstellung 
das Conjoint Tendon eine dy-
namische Stabilisierung nach 
anteroinferior. Die Kombinati-
on aus statischer (knöcherner) 
und dynamischer (muskulärer) 
Stabilisierung ist biomecha-
nisch gegenüber bloßen Kno-
chenblockstabilisierungen vor-
teilhaft (2). Durch eine Naht 
zwischen dem Ligamentum 
coracoacromiale, welches sich 
noch am transferierten Coraco-
id befindet, und der lateralen 
Schultergelenkskapsel kann 
diese zudem augmentiert wer-
den. 

Operatives Vorgehen

Über einen vorderen Haut-
schnitt von 5 bis 8 cm Länge 
erfolgt ein deltopektoraler Zu-
gang. Das Ligamentum cora-
coacromiale wird vom Acromi-
on abgelöst und am Processus 
coracoideus belassen. Die In-
sertion des Pectoralis minor 
wird vom Coracoid abgelöst 
und eine basisnahe Osteoto-
mie des Processus coracoide-
us durchgeführt. Die Rücksei-
te des Processus coracoideus 
wird angefrischt und ein oder 
zwei Bohrungen werden vorge-
legt. Das Conjoint Tendon wird 
mobilisiert, wobei der N. mus-
culocutaneus geschont wird. 
Hiernach wird der Subscapula-

Eine Labrumrefixation mit oder 
ohne Kapselraffung führt bei 
anteroinferiorer Instabilität der 
Schulter nicht immer sicher 
zu stabilen Verhältnissen. In 
diesem Fall kann ein Coracoid-

transfer nach Latarjet als Re-
serveoperation dienen. Klas-
sische Indikationen sind ein 
größerer glenoidaler Knochen-
defekt oder eine größere Hill-
Sachs-Läsion.
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Summary

The Latarjet Procedure As a 
Salvage Procedure To Stabi-
lize the Glenohumeral Joint
Surgical reattachment of the 
labrum with or without capsular 
plication does not always lead 
to a stable shoulder in anteroin-

ferior instability. In such cases a 
transfer of the coracoid accor-
ding to Latarjet can serve as 
a salvage procedure. Classic 
indications are major bone de-
fects of the glenoid or large Hill-
Sachs lesions.

ris horizontal gespalten und die 
Schultergelenkskapsel darge-
stellt. Die Schultergelenkskap-
sel wird vertikal inzidiert, die 
mediale Kapsel retrahiert und 
der anteroinferiore Glenoidrand 
wird debridiert und angefrischt. 
Dann wird der mobilisierte Pro-
cessus coracoideus mit ein oder 
zwei (Originaltechnik) bikortika-
len Schrauben anteroinferior an 
das Glenoid geschraubt, ohne 
dass der Knochenblock nach 
lateral übersteht (Abb. 2). Das 
Ligamentum coracoacromiale 
wird mit der lateralen Schul-
tergelenkskapsel vernäht. Der 
Subscapularissplit wird nicht 
verschlossen. 

Nachbehandlung

Zur Nachbehandlung wird z.B. 
für drei Wochen postoperativ 
eine Gilchristbandage unter 
passiver Mobilisation getragen. 
Hiernach kann rasch aktiv as-
sistiert und dann aktiv mobili-
siert werden. Eine zunehmende 
Belastungsstabilität kann ab 
der 7. Woche nach Einheilen 
des Knochenblocks erwartet 
werden. 

Rezidivinstabilitäten  
und Komplikationen

In der Literatur finden sich zum 
Teil recht niedrige Reluxati-
onsraten von teilweise unter  
5 % (3). Verschiedene weitere 
Komplikationen in Zusammen-
hang mit dem Coracoidtransfer 
nach Latarjet wurden beschrie-
ben. Hierzu gehören zum einen 
postoperative Hämatome, dann 
Frakturen des transferierten Pro-
cessus coracoideus, transiente 
Paresen des N. musculocutane-
us, Pseudarthrosen oder Lysen 
des Processus coracoideus. 
Die sog. Luxationsarthropathie 
als sekundäre Arthroseform 
wurde in schwerer Form bei  
15 % und in leichter Form bei 
35 % beschrieben (4). Unklar 
bleibt hierbei, inwieweit diese 
Spätarthrosen durch die Luxa-
tionen an sich oder aber durch 
die Operation bedingt sind.

Arthroskopische Variante

Die Operation nach Latarjet 
wurde auch als arthroskopische 
Variante beschrieben. Der tech-
nische Aufwand und Anspruch 
für diese Variante des Verfah-
rens ist hoch, so dass sich bis-
lang keine breite Anwendung 
bis auf ganz vereinzelte Zen-
tren weltweit ergeben hat. Die 
durchschnittliche Rückkehr an 
den Arbeitsplatz wird nach die-
sem Verfahren mit zwei Mona-
ten angegeben (5). 

Ausblick

Die Operation nach Latarjet 
stellt aktuell eine verlässliche 
Therapiemöglichkeit bei ante-
roinferioren Instabilitäten des 
Schultergelenkes mit größeren 
knöchernen Defekten dar. Pa-
tienten sollten über mögliche 
Spätarthrosen informiert wer-
den. Inwieweit diese durch die 
Instabilität bzw. durch die Ope-
ration an sich bedingt sind, ist 
unklar.
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Abb. 1: Größerer Knochensubstanzverlust am 
anteroinferioren Glenoid bei 29-jährigem Patienten 

mit rezidivierenden Luxationen. 

Abb. 2: Stabilisierung der Schulter durch 
Coracoidtransfer nach Latarjet, hier abweichend 
von der Originaltechnik nur mit einer Schraube.
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Rechtsanwalt Christoph 
Osmialowski, Karlsruhe

A) Einleitung

Am 08.04.2011 hat der Bun-
destag einen Antrag der SPD-
Fraktion „für ein modernes Pa-
tientenrechtegesetz“ abgelehnt. 
Bereits seit Jahren wird über 
die Bündelung von Patienten-
rechten in einem Gesetzeswerk 
diskutiert. Bei der Ablehnung 
des Antrages der SPD-Frakti-
on folgte der Bundestag einer 
Empfehlung des Gesundheits-
ausschusses vom 21.03.2011, 
die dieser nach öffentlicher 
Anhörung zahlreicher Vertre-
ter von Berufs- und Interessen-
verbänden sowie Einzelsach-
verständigen (Stellungnahmen 
nachzulesen auf www.bundes-
tag.de unter: Der Bundestag/
Ausschüsse/Gesundheit/Anhö-
rungen/26.01.2011 Patienten-
rechtegesetz/Stellungnahmen) 
unter Mitberatung anderer Aus-
schüsse (Rechtsausschuss; 
Ausschuss für Ernährung, Land-
wirtschaft und Verbraucher-
schutz; Ausschuss für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend) 
gegeben hatte. Unmittelbar 
nach Veröffentlichung des Be-
richts aus dem Gesundheits-
ausschuss äußerte sich die 
Bundesregierung zu diesem 
Thema durch ihren Patientenbe-
auftragten Wolfgang Zöller. Die-
ser legte unter dem Datum des 
22.03.2011 nach Abstimmung 
mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit und dem Bundes-
justizministerium ein Eckpunkte-
papier vor. 

Diese jüngsten, im Hinblick auf 
das Gesetzgebungsverfah-
ren konkreteren Entwicklungs-

Patientenrechtegesetz 
– absehbare „Neuigkeiten“ der Rechtslage

schritte betreffen die Rechte 
der Patienten umfassend ge-
genüber sämtlichen Beteilig-
ten am Gesundheitswesen. An 
dieser Stelle soll das besondere 
Augenmerk auf die Vorschläge 
gerichtet werden, die sich nach 
derzeitigem Erkenntnisstand auf 
die Tätigkeit eines Orthopä-
den und deren Konsequenzen 
unmittelbar auswirken könnten 
und mit einiger Wahrschein-
lichkeit auch in ein Patienten-
rechtegesetz Eingang finden 
werden. Vorschläge zur Opti-
mierung der Leichenschau, zur 
Beteiligung von Patienten in Ver-
bänden und fachkundigen Or-
ganisationen des Gesundheits-
wesens, zu Rechten gegenüber 
Sozialleistungsträgern und an-
deren Leistungserbringern blei-
ben demnach unberücksichtigt. 
Um lediglich Aspekte aufzuzei-
gen, die mit einiger Wahrschein-
lichkeit in das Patientenrechte-
gesetz Eingang finden könnten, 
sind in erster Linie die Vorschlä-
ge zu betrachten, die in den Or-
ganen der Gesetzgebung ge-
macht werden. 

B) Bundestag

Die Ausschüsse des Bundes-
tages für Recht, für Ernährung, 
Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz und für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend hatten über 
einen Antrag der SPD-Fraktion 
vom 03.03.2010 für ein „mo-
dernes Patientenrechtege-
setz“ (BT-Drucksache 17/907) 
zu befinden. Dieser Antrag ent-
hält folgende wesentlichen Vor-
schläge für Regelungen im Pa-
tientenrechtegesetz, die auf die 
Tätigkeiten des Orthopäden und 
ihre Konsequenzen unmittelbar 
Auswirkung haben könnten: 

1. Kodifizierung eines eigenen 
Behandlungsvertragsrechts

2. Recht auf rechtzeitige, um-
fassende und verständliche 
Aufklärung über alle für die 
Ausübung des Selbstbe-
stimmungsrechts und die 
medizinische Behandlung 
wesentlichen Punkte ein-
schließlich Behandlungs-
alternativen und Recht auf 
Nichtwissen 

3. Recht auf fachgerechte Be-
handlung nach dem rele-
vanten wissenschaftlich an-
erkannten und gesicherten 
Qualitätsstandard 

4. Recht auf Selbstbestimmung 
über die Einwilligungsfä-
higkeit hinaus, Berücksich-
tigung des mutmaßlichen 
Patientenwillens sowie sämt-
licher Äußerungen des Pati-
enten

5. Recht auf vollständige Do-
kumentation, Einsicht in die 
Dokumentation und Kopien 
der Dokumentation; Recht 
auf Gegendarstellung zu 
den Akten bei Differenzen 
über die inhaltliche Richtig-
keit der Dokumentation, Ein-
sichtsrechte auch für Ange-
hörige und Erben

6. Schweigepflicht hinsichtlich 
dessen, was im Rahmen des 
Behandlungsverhältnisses 
anvertraut oder bekannt 
wurde, Voraussetzungen der 
Entbindung von der Schwei-
gepflicht gegenüber Erben 
und Angehörigen

7. Koordinierung von Rechten 
und Pflichten aus dem Be-
handlungsvertrag und Sozi-
alrecht

8. Ausschluss von arbeitsrecht-
lichen Sanktionen für Mel-
dungen eigener und fremder 
Fehler
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9. Ausdehnung des Fehlerma-
nagements auf die ambu-
lante Versorgung

10. Pflicht der Krankenversiche-
rungen, ihre Versicherten 
beim Verdacht eines Be-
handlungsfehlers zu unter-
stützen

11. Pflicht des nachbehandeln-
den Arztes, unverzüglich 
auf einen möglichen groben 
Behandlungsfehler hinzu-
weisen

12. Beweiserleichterungen über 
die Rechtsprechung zum 
groben Behandlungsfehler 
hinaus, ohne eine vollständi-
ge Beweislastumkehr vorzu-
sehen

13. Beweiserleichterungen bei 
Dokumentationsmängeln 
(Unterlassen, Unvollständig-
keit, Zeitverzögerung) bis 
hin zur Beweislastumkehr

14. Zuweisung von Arzthaf-
tungssachen an Spezial-
kammern

15. Beschleunigung der gericht-
lichen Verfahren durch enge 
Fristsetzung für Gutachten 
und Sanktionierungen von 
Fristversäumnissen 

16. Verbesserung der Qualität 
und Transparenz der Gut-
achterkommissionen und 
Schlichtungsstellen bei den 
Ärztekammern, Aufnahme 
von Patientenvertretern und 
-vertreterinnen 

Des Weiteren wurde die Bun-
desregierung aufgefordert, die 
Absenkung des Beweismaßes 
auf die überwiegende Wahr-
scheinlichkeit zu prüfen. 

Die öffentliche Anhörung im 
Gesundheitsausschuss am 
26.01.2011 führte mit den Stim-
men der Fraktionen von CDU/
CSU und FDP gegen die Stim-
men der Fraktionen von SPD, 
„Die Linke“ und „Die Grünen“ 
zu der Beschlussempfehlung 
vom 21.03.2011 (Drucksache 
17/5227), den Antrag abzuleh-
nen. In dem entsprechenden 
Bericht aus dem Gesundheits-
ausschuss wird festgestellt, 
dass die bereits genannten 

mitberatenden Ausschüsse 
ebenfalls den Antrag mit den 
Stimmen der Fraktionen von 
CDU/CSU und FDP gegen 
die Stimmen der Fraktionen 
von SPD, „Die Linke“ und „Die 
Grünen“ abgelehnt haben. Die 
Fraktionen der CDU/CSU und 
der FDP verwiesen auf einen 
Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung, der „in den nächsten 
Wochen“ vorgelegt würde. 

C) Bundesregierung 

Am 22.03.2011 legte der Patien-
tenbeauftragte der Bundesre-
gierung ein „Grundlagenpapier 
Patientenrechte in Deutschland“ 
vor, in dem folgende konkrete 
Regelungen, die auf die Tä-
tigkeiten des Orthopäden und 
ihre Konsequenzen unmittelbar 
Auswirkung haben könnten, in 
Aussicht gestellt werden:
1. Behandlungsvertragsrecht 

im BGB; gesetzliche In-
formationspflichten sowie 
Pflicht zum Hinweis auf Heil-
behandlungen, die von den 
Leistungsträgern nicht über-
nommen werden

2. Pflicht zur Aufklärung im 
persönlichen Gespräch 
über Art und Risiken der 
konkreten Behandlung, aus-
reichend Entscheidungszeit 
für Ausübung des Selbst-
bestimmungsrechts des 
Patienten, Beweislast des 
Arztes für die Aufklärung

3. Pflicht zur Dokumentation, 
vollständige und sorgfältige 
(elektronische) Führung von 
Krankenakten, Vermutung 
des Fehlens der entspre-
chenden Maßnahme bei Lü-
cken in der Dokumentation 

4. Recht des Patienten auf Ak-
teneinsicht und -kopie 

5. im Regelfall keine Nachteile 
durch die Meldung von ein-
getretenen Risiken und Feh-
lern, Möglichkeiten für die 
Institutionen für eine adä-
quate Reaktion für den Fall 
groben Fehlverhaltens

6. Regelungen zur Beweis-
lastverteilung entsprechend 
der Rechtsprechung (Be-

weislastumkehr für Ursäch-
lichkeit des Fehlers bei 
grobem Behandlungsfeh-
ler, Vermutung einer feh-
lerhaften Behandlung bei 
voll beherrschbarem Risiko, 
Verschuldensvermutung bei 
ursächlichem Behandlungs-
fehler)

7. § 66 SGB V (Möglichkeit 
der Krankenkassen zur Un-
terstützung der Patienten) 
stringenter gestalten: Kran-
kenkassen sollen bei der 
Durchsetzung von Scha-
densersatzansprüchen (z.B. 
durch medizinische Gutach-
ten) unterstützen

Hinsichtlich eigener Arzthaf-
tungskammern bei den Ge-
richten wurde lediglich auf die 
bereits bestehende Möglich-
keit zur Einrichtung von Arzthaf-
tungskammern bei den Land-
gerichten (§ 348 Abs. 1 Nr. 2 
ZPO) und zur Konzentration von 
Arzthaftungssachen für die Be-
zirke mehrerer Landgerichte bei 
einem Landgericht (§ 13a GVG) 
hingewiesen. 

Laut Bundesregierung (Mit-
teilung auf www.bundesregie-
rung.de vom 15.03.2011 unter 
dem Titel „Das Ideal ist der sou-
veräne Patient“) sollen die oben 
genannten Eckpunkte „in die 
parlamentarische Beratung ein-
gebracht“ werden. Völlig un-
klar ist derzeit, wann tatsäch-
lich mit einem Gesetzentwurf 
zu rechnen ist.

D) Absehbare neue  
Inhalte eines  
Patientenrechtegesetzes

Der Antrag der SPD-Fraktion 
fand bei den Fraktionen „Die 
Grünen“ und „Die Linke“ Zu-
stimmung. Das Eckpunktepa-
pier wurde von der CDU/CSU- 
und FDP-Fraktion geführten 
Bundesregierung in Ansehnung 
des Antrages der SPD-Frakti-
on vorgelegt. Deshalb ist der-
zeit lediglich hinsichtlich fol-
gender übereinstimmender 
Anregungen mit einiger Wahr-
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scheinlichkeit davon auszuge-
hen, dass diese Eingang in ein 
Patientenrechtegesetz finden 
werden: 
1. Kodifizierung eines eigenen 

Behandlungsvertragsrechts
2. gesetzliche Pflicht zur recht-

zeitigen Aufklärung über Art 
und Risiken der konkreten 
Behandlung 

3. gesetzliche Pflicht zur Do-
kumentation, Recht auf Ak-
teneinsicht und -kopie

4. im Regelfall Ausschluss von 
arbeitsrechtlichen Sankti-
onen für Meldung eingetre-
tener Fehler

5. Regelungen zur Beweiser-
leichterung entsprechend 
der Rechtsprechung 

6. Obliegenheit („Soll“) der 
Krankenversicherung, bei 
dem Verdacht eines Be-
handlungsfehlers zu unter-
stützen

Von diesen Übereinstimmun-
gen sind folgende Anregungen 
bisher weder in der Rechtspre-
chung noch in gesetzlichen Re-
gelungen enthalten und könnten 
somit als „neu“ bezeichnet wer-
den: 
1. im Regelfall Ausschluss von 

arbeitsrechtlichen Sankti-
onen für Meldung eingetre-
tener Fehler

2. Obliegenheit („Soll“) der 
Krankenversicherung, bei 

dem Verdacht eines Be-
handlungsfehlers zu unter-
stützen 

E) Fazit

Nach dem aktuellen Entwick-
lungsstand sind noch keine 
wesentlichen Konsequenzen 
des Patientenrechtegesetzes 
absehbar, auf die sich ein Or-
thopäde einstellen müsste. Es 
liegen zahlreiche Vorschläge 
und Stellungnahmen von In-
teressenverbänden vor, die je-
doch lediglich Spekulationen 
zulassen. Von den derzeit mit 
einiger Wahrscheinlichkeit 
absehbaren neuen Inhalten 
eines Patientenrechtegesetzes 
könnte für die Tätigkeit des 
Orthopäden und ihre Konse-
quenzen einzig die Obliegen-
heit der Krankenversiche-
rung, bei dem Verdacht eines 
Behandlungsfehlers die Ver-
sicherten zu unterstützen, 
problematisch sein.

Hierbei sind jedoch negative In-
itiativen nicht von den Kranken-
kassen zu erwarten: Da diesen 
bisher in § 66 SGB V ohnehin 
bereits die Möglichkeit einge-
räumt ist, die Patienten bei der 
Verfolgung von Schadenser-
satzansprüchen aus Behand-
lungsfehlern zu unterstützen, 
ist davon auszugehen, dass die 

Krankenkassen ihre Interessen 
in dieser Hinsicht bereits in der 
Vergangenheit umgesetzt ha-
ben. Die neue Obliegenheit 
der Krankenkassen könnte 
allenfalls die Patienten dazu 
verleiten, vermehrt gegen 
Ärzte vorzugehen. 

Da die Krankenkassen jedoch 
nach derzeitigem Erkenntnis-
stand die Patienten lediglich 
unterstützen „sollen“ und nicht 
„müssen“, ist nicht mit einem 
gesetzlichen Anspruch der 
Patienten auf Unterstützung 
durch die Krankenkassen zu 
rechnen. Durch eine gesetz-
liche „Soll“-Vorschrift wird die 
Unterstützung in das Ermessen 
der Krankenkassen gestellt, 
wobei der Patient lediglich An-
spruch auf eine pflichtgemäße 
Ausübung dieses Ermessens 
hat. Da die Krankenkassen je-
doch unterstützen „sollen“ und 
nicht mehr nur unterstützen 
„können“, ist das Ermessen da-
hingehend auszuüben, dass 
der Patient „im Regelfall“ zu 
unterstützen ist. Die Kranken-
kasse dürfte die Unterstützung 
nur noch in „atypischen“ Fäl-
len ablehnen. Wo die Grenze 
zwischen Regelfall und aty-
pischem Fall zu ziehen ist, ist je-
doch derzeit ebenso unklar wie 
der übrige Inhalt des Patienten-
rechtegesetzes.
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Eines wurde beim diesjährigen 
Kongress der VSOU klarer 
denn je: Ohne interdisziplinäre 
Zusammenarbeit geht es heu-
te eigentlich nicht mehr, wenn 
man wirklich fundierte Kennt-
nisse in der Medizin erhalten 
will. Je spezialisierter wir Fach-
ärzte werden, desto wichtiger 
sind ein Austausch und der 

Orthopädie meets Osteologie
Trends auf der 59. Jahrestagung der Vereinigung Süddeutscher 

Orthopäden und Unfallchirurgen, 28.04.-01.05.2011, Baden-Baden

berühmte Blick über den Teller-
rand hinaus. Dieses Jahr ist es 
den Veranstaltern der Jahresta-
gung hervorragend gelungen, 
Spezialisten unterschiedlichster 
Fachrichtungen an einen Tisch 
zu bringen und Krankheitsbilder 
aus verschiedenen Perspekti-
ven zu beleuchten und damit 
zu größerer Erkenntnis zu ge-
langen.
Eines der Schwerpunktthemen 
war die Osteoporose. Kein Wun-
der, denn an dieser Krankheit 
sind in Deutschland 4-6 Milli-
onen erkrankt, mit steigender 
Tendenz.
Eines der Überlappungsfelder 
bei der Osteoporose ist das 
Feld der neurologischen Er-
krankung mit Osteoporose. Hier 
ergeben sich viele vernetzte 
Behandlungsangebote, wie 
Markus Ebke aus Nümbrecht 
deutlich machte.
Kontrovers diskutiert werden 
heute die Daten zum Vitamin-
D-Metabolismus im Zusam-
menhang mit MS, dem idiopa-
thischen Parkinson-Syndrom 
wie auch bei  demenziellen Er-
krankungen, womit auch wieder 
die Brücke zur Osteoporose 
geschlagen wird, denn damit 
sind deutliche osteoporotische 
Symptome verbunden.
Durch bessere und immer dif-
ferenziertere Kenntnis des Kno-
chenmetabolismus wird die 
enge Verzahnung zwischen 
Immunsystem und Knochen-
stoffwechsel immer deutlicher, 
stellte Uwe Lange aus Bad 
Nauheim dar. Die Knochenho-
möostase wird durch ein fein 
abgestimmtes Zusammenspiel 
von Zytokinen, Hormonen und 
Wachstumsfaktoren bestimmt. 

Diese genaue Kenntnis macht 
sich heute auch die Arzneimit-
telentwicklung zunutze, indem 
sie an neuen Arzneimitteln aus 
der Gruppe der „large mole-
cules“, der Antikörper, arbeitet, 
die meist den Vorteil haben, ge-
ringere Nebenwirkungen als die 
klassischen „small molecules“ 
zu haben, wobei eine genaue 
Bewertung vor allem der Dauer 
der Gabe für einen dauerhaften 
Therapieerfolg noch aussteht, 
so Christian Kasprek, Heidel-
berg. Der Knochenstoffwech-
sel wird neben krankheitsbe-
dingten Mechanismen wie z. B. 
Entzündungsprozessen, Inakti-
vität und
Muskelatrophie auch durch 
Therapeutika (u. a. Kortison, 
NSAIDs, DMARDs) negativ be-
einflusst. Hier sieht man den en-
gen kausalen Zusammenhang 
zwischen Rheuma und Osteo-
porose; so haben z. B. Patienten 
mit einem CRP >3 mg/l ein 
achtfach erhöhtes Frakturrisiko 
im Vergleich zu Gleichaltrigen 
mit einen CRP-Wert von CRP  
>1 mg/l. Dennoch kann selbst 
bei Patienten mit schwers-
ten muskeloskeletalen Erkran-
kungen durch regelmäßiges 
Training auf dem Galileo eine 
Erhöhung der Knochendichte 
nachgewiesen werden, wie die 
Studien von Dieter Felsenberg 
aus Berlin eindrücklich bewie-
sen.
Wenn es aber durch Osteoporo-
se zu einer Fraktur kommt – und 
hier ist die Inzidenz für eine Wir-
belkörperkompressionsfraktur 
am größten –, so konnte Arnd 
Lienert aus Herne eindrücklich 
zeigen, dass besonders hin-
sichtlich der Schmerzredukti-

Abb. 1: Kongresshaus Baden Baden.

Abb. 2: Tagungsraum.
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on eine Operation der konser-
vativen Therapie vorzuziehen 
ist. Dennoch sollten die in den 
DVO-Richtlinien angegebenen 
3 Wochen konservative Thera-
pie abgewartet werden, bevor 
man eine vertebrale Augmen-
tation durchführt. Marc Rölling-
hoff aus Halle mahnte bezeich-
nend, „keine DRG-Indikationen“ 
zu stellen. In Halle genauso wie 
in Neuss werden Patienten heu-
te nicht mehr mit der Ballon-
Kyphoplastie, sondern mit der 
knochenschonenden Radiofre-
quenz-Kyphoplastie behandelt, 
da dieses Verfahren zu über-
zeugenden Ergebnissen führt, 
die u. a. in puncto Extravasat-
rate älteren Verfahren überlegen 
scheinen. Zu dieser neuesten 
Form der vertebralen Augmen-
tation waren in Baden-Baden 
gleich mehrere Vorträge zu hö-
ren. Auch der Vortrag aus Bonn 
(Arbeitsgruppe Pflugmacher, 
vorgetragen durch Thomas 
Randau) kam in einer verglei-
chenden Studie zu dem Ergeb-
nis, dass die RF-Kyphoplastie 
im Vergleich zur Ballon-Kypho-
plastie zu gleichen Ergebnissen 
bei der Schmerzreduktion und 
Höhenrekonstruktion kommt, je-
doch weniger Extravasate auf-
weist und außerdem ein durch 
verkürzte OP-Zeit ökonomisch 
sinnvolles Verfahren darstellt.
Andreas Kurth, Mainz, der die 
unterschiedlichen operativen 
Behandlungsmethoden der 
vertebralen Augmentation ver-

gleichend auf den Prüfstand 
stellte, kam zu dem Schluss, 
dass zwar die Vertebroplastie 
wesentlich knochenschonender 
ist als die Ballon-Kyphoplastie 
und wohl ein geringeres Stress-
Shielding provoziert, dass aber 
die Zementaustritte zum Teil er-
schreckende Ausmaße anneh-
men und die Operationen auch 
für Geübte kaum kontrollierbar 
seien. Umso mehr sei er heu-
te davon überzeugt, dass die 
Radiofrequenz-Kyphoplastie 
eine gelungene Synthese der 
Vorteile beider Verfahren ist: 
knochenschonend, schmerz-
lindernd, minimalinvasiv durch 
unipedikulären Zugang, und 
durch den ultrahochviskösen 
Zement kommt es zu einer mas-
siv geringeren Extravasatrate.
Der 59. Kongress der VSOU 
zeigte dieses Jahr eindrück-
lich, dass die Zusammenarbeit 
verschiedenster Disziplinen ein 
spannendes Feld eröffnet, um 
in Zukunft den Patienten mit 
Knochenerkrankungen unter-
schiedlicher Genese, auch in 
Zeiten mit personellem und fi-
nanziellem Ressourcenmangel, 
ein vernetztes Behandlungs-
angebot zukommen lassen zu 
können.

PD Dr. Philipp Drees 
Zentrum für Unfallchirurgie und 
Orthopädie Stiftungsklinikum 
Mittelrhein, Koblenz

Abb. 3: Radiofrequenz-Kyphoplastie: Spezieller Zement 
wird in den präparierten Hohlraum eingebracht.

Abb. 4: Radiofrequenz-Kyphoplastie: Viskoser Zement 
dringt in die feinen Knochenstrukturen ein.
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Protokoll der 
Mitgliederversammlung 

der Vereinigung 
Süddeutscher Orthopäden  

und Unfallchirurgen e.V.

Tagesordnungspunkte

1. Begrüßung: Dr. Möller

2. Anträge auf Erweiterung  
der Tagungsordnung und Ab-
stimmung über die Aufnahme 
unter TOP 9 „Verschiedenes“: 
Dr. Möller
Es wurden bis zum Stichtag  
keine schriftlichen Anträge zur 
Tagesordnung gestellt. Es wer-
den auch keine zusätzlichen 
Anträge mündlich aus dem Au-
ditorium von den Mitgliedern 
gestellt.

3. Jahresbericht des 1. Vor-
sitzenden: Dr. Möller 

 Ehrung der Verstorbenen. 
 
Die Homepage der VSOU ist 
erneuert worden und hat jetzt 
die Domain www.vsou.de. 
Das Kongress-Programm, 
alle Abstracts wie auch das 
online Archiv Zeitschrift  

Orthopädische Praxis im 
Mitgliederbereich sind auf 
der Homepage einsehbar. 
Alle Anmeldungen sind on-
line möglich.

 Wegen der stabilen Finanz-
lage der VSOU bleiben die 
Mitgliederbeiträge weiterhin 
unverändert.

 Die VSOU arbeitet in der 
Zukunft mit einem neuen 
Verlag, dem Deutschen 
Ärzteverlag, zusammen. 
Auch wird sich der Name 
der Zeitschrift der VSOU von 
Orthopädische Praxis in 
Orthopädisch-Unfallchir-
urgische Praxis ändern.

4. Jahresbericht des Schatz-
meisters: Dr. Best

 Vom Schatzmeister Dr. Best 
wird der Jahresbericht aus 
dem Jahr 2010 vorgetragen.

 Das Vermögen der VSOU ist 
auch in dem abgelaufenen 
Geschäftsjahr gestiegen. 

Es liegt nun ein Schreiben 
des zuständigen Finanz-
amtes vor, dass durch das 
vorhandene Geldvermögen 
die Gemeinnützigkeit des 
Vereins nicht gefährdet ist. 
Das vorhandene Vermögen 
dient dem Eventualfall, dass 
auch ohne die Einnahmen 
aus der Vermietung der In-
dustriestände auf dem Kon-
gress eine Jahrestagung der 
VSOU ausgerichtet werden 
kann.

5. Jahresbericht der Kassen-
prüfer: Dr. Weyrauch, Dr. 
Hellige

 Dr. Hellige berichtet über 
die Kassenprüfung im Bei-
sein des Steuerberaters des 
Vereins, des Schatzmeisters 
und des 1. Vorsitzenden der 
VSOU in den Räumen der 
VSOU-Geschäftsstelle am 
6.4.2011 durch die Kassen-
prüfer Dr. Hellige und Dr. 

Am Freitag, dem 29. April 2011 um 17.00 s.t. im Kongresshaus Baden-Baden,  
Kongresssaal 1 (1. Obergeschoss) 

Anwesend: 

Siehe Anwesenheitsliste 

Auf dem Podium: 

Dr. T. Möller, 1. Vorsitzender; Prof. Dr. J. Heisel, 2. Vorsitzender; Dr. S. Best,  
Schatzmeister; Dr. A. Goldmann, 1. Schriftführer; Prof. Dr. S. Sell, 2. Schriftführer
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Weyrauch. Es wurden keine 
Beanstandungen gefunden.

 Es wird empfohlen, die Kas-
senprüfer und den Vorstand 
zu entlasten.

 Eine Diskussion wird nicht 
gewünscht.

6. Wahl des Kongresspräsi-
denten für das Jahr 2013:  
Dr. Möller und  Prof. Dr. 
Heisel 

 Vom Vorstand um Kandi-
datur gebeten wurde:

 Herr Dr. Hermann Locher, 
Tettnang

 Dr. Locher ist ein Vertreter 
der konservativen Orthopä-
die/Unfallchirurgie. Er hat 
der Bitte auf eine Kandidatur 
entsprochen.

 Es werden keine weiteren 
Wahlvorschläge unterbrei-
tet.

 Prof. Heisel, Bad Urach, 
stellt den Kandidaten vor.

 Zur Abstimmung verlässt  
Dr. Locher den Saal.

 Eine Personaldiskussion 
wird nicht gewünscht.

 Es wird einstimmig keine ge-
heime Wahl gewünscht.

 Dr. Locher wird einstimmig 
per Handzeichen zum Ta-
gungspräsidenten 2013 ge-
wählt.

 Dr. Locher nimmt die Wahl 
an, stellt sich vor und nennt 
mögliche Themen für die 
VSOU-Jahrestagung 2013: 
translationale Forschung, 
Epidemiologie, Low-back-
pain, Skoliose, manuelle 
Medizin/Osteopathie, Kin-
dertraumatologie, Weiterbil-
dung/Nachwuchsförderung, 
Facharzt für konservative 
Orthopädie.

7. Posterpreise: Prof. Heisel
 Die Posterkommission be-

stand dieses Jahr aus Prof. 
Heisel, Dr. Best und Prof. 
Jerosch (Präsident aus dem 
Jahre 2010).

 3. Preis (500,– e): Thomas 
Pfandlsteiner (Vogtareuth), 
G. Pflandsteiner, C. Wimmer

 „Vergleich der Adipositas 
und der Mammahypertro-
phie bei der exzentrischen 
muskulären Überlastung der 
autochtonen Rückenstre-
ckermuskulatur im thorako-
lumbalen Übergang“

 2. Preis (750,– e): Wolf-
gang Hönle (Neumarkt), B. 
Röschke, A. Schuh 

 „Erfahrungen der Knieen-
doprothetik nach vorausge-
gangener supracondylärer 
varisierender   Femurkorrek-
turosteotomie“

 1. Preis (1000,– e): Titus 
Schultz (Offenburg)

 „Retrospektive Überprüfung 
des funktionellen Outcome 
nach RM-Naht bzw. ESD bei 
RMR“.

8.  Verschiedenes: Dr. Möller
 Es liegen keine Anträge und 

keine Wortmeldungen vor.

9. Antrag auf Entlastung des 
Vorstandes: N.N.

 Aus den Reihen der Mit-
glieder wird durch Dr. Hol-
felder der Antrag auf Ent-
lastung des Vorstandes 
gestellt.

 Bei der nicht geheimen Ab-
stimmung per Handzeichen 
erfolgt die Entlastung des 
Vorstandes einstimmig bei 7 
Stimmenthaltungen des Vor-
standes.

Ende der Sitzung ca. 18.30 Uhr

Erlangen, den 13.5.2011

Dr. Thomas Möller

Dr. Axel Goldmann

Laudator Prof. Heisel (links) und Preisträger  
Dr. Schultz (rechts).
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Herr Dr. Mittermayr hat sich mit 
seiner Arbeit aus dem Kreis 
der eingereichten Studien und 
Publikationen zur Anwendung 
der extrakoporalen Stoßwellen-
therapie behaupten können. Er 

erhielt den Preis für seine her-
ausragende Arbeit über die An-
wendung der extrakorporalen 
Stoßwellentherapie an der ge-
schädigten Haut, insbesondere 
an abgestorbenen Hautarealen 

(wie z.B. bei Verbrennungen). 
Er konnte darin nachweisen, 
dass die Wirksamkeit der Stoß-
wellentherapie unabhängig vom 
Zeitpunkt der Applikation die 
Durchblutung und die Gefäß-
neubildung signifikant verbes-
sert. Mit dieser Arbeit wurde ein 
weiterer Schritt getan um zu be-
weisen, dass Stoßwellen geeig-
net sein werden, Verbrennungs-
wunden, Hautnekrosen und 
durchblutungsgestörtes Gewe-
be, auch beim Herzinfarkt denk-
bar, behandeln zu können.
Die Deutschsprachige Internati-
onale Gesellschaft für Extrakor-
porale Stoßwellentherapie zeigt 
einmal mehr, dass sie durch die 
Verleihung des DIGEST-Preises 
die Forschung und Entwicklung 
der Stoßwellentherapie nicht nur 
in der Orthopädie und Unfall-
chirurgie unterstützt und fordert, 
sondern auch in der plastischen 
Chirurgie und Dermatologie.
Die eingereichten Arbeiten zum 
DIGEST-Preis werden auf dem 
diesjährigen Kongress der in-
ternationalen Stoßwellenge-
sellschaft (ISMST) in Kiel vom 
8. – 10. Juni präsentiert (www.
shockwavetherapy.org, www.di-
gest-ev.de ).

Ehrenvolle Verleihung des DIGEST-Preises 2011 
bei der festlichen Eröffnungsveranstaltung des  

Süddeutschen Orthopädenkongresses in Baden-Baden an  
Herrn Dr. Rainer Mittermayr, Wien

Laudator Prof. Werner Siebert (links) und Preisträger Dr. Rainer Mittermayr (rechts).
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Endoprothesenregister: 
Entscheidender Fortschritt in der 
Qualitätssicherung bei Gelenkersatz

Berlin – Die Implantation 
künstlicher Gelenke ist eines 
der erfolgreichsten Operati-
onsverfahren, das den Men-
schen ihre Selbstständigkeit 
erhält. Dennoch wird immer 
wieder von Problemen be-
richtet, die den Gelenkersatz 
in Zweifel ziehen und die Pati-
enten verunsichern. So auch 
jetzt, wo es um die so ge-
nannten „Schalenprothesen“ 
des Hüftgelenkes geht, denen 
eine erhöhte Rate von Fehl-
schlägen vorgeworfen wird. 
Diese aktuell diskutierten 
Vorfälle zeigen, dass die Qua-
lität des Operationsverfah-
rens genauestens beobachtet 
werden sollte: Ein Frühwarn-
system muss her, wie es in 
anderen Ländern schon exis-
tiert und in Deutschland von 
der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Orthopä-
dische Chirurgie (DGOOC) 
seit langem gefordert wird. 
Die Fachgesellschaft enga-
giert sich sehr dafür, Kom-
plikationen beim künstlichen 
Gelenkersatz so frühzeitig 
wie möglich zu erkennen.

Einen entscheidenden Fort-
schritt in der Qualitätssicherung 
stellt das neu gegründete En-
doprothesenregister Deutsch-
land (EPRD) der DGOOC dar. 
Gemeinsam mit Kostenträgern 
(AOK-Bundesverband, Ver-
band der Ersatzkrankenkassen, 
VdEK), dem Bundesverband 
der Medizinproduktehersteller 
(BVmed) und dem BQS-Insti-
tut für Qualität und Patientensi-
cherheit wurde am 6. April 2011 
das derzeit größte europäische 
Endoprothesenregister auf den 
Weg gebracht. Dies ist beispiel-
los, vereint es doch alle an der 
Patientenversorgung beteiligten 
Gruppen unter einem Dach.
 
Ziel des EPRD ist die frühzeitige 
Erfassung von „Ausreißern“ in 
der endoprothetischen Versor-
gung und damit  eine nachhal-
tige Verbesserung der Versor-
gungsqualität. Vor allem können 
so die rasch zunehmenden 
Wechseloperationen häufig ver-
mieden werden. In Schweden 
wurde durch die Einführung 
eines Registers eine Halbierung 
der Revisionsraten erreicht, was 

sich nicht nur günstig für den 
Patienten, sondern auch in den 
Kassen der Kostenträger aus-
wirkt. 
 
Die Aktivitäten des EPRD sind 
eng auf die Maßnahmen der ge-
setzlichen Qualitätssicherung 
abgestimmt. Durch Nutzung 
von Routinedaten wird eine auf-
wändige Doppelerfassung von 
Daten vermieden. Die Industrie 
stellt eine weltweit bisher ein-
malige Produktdatenbank zur 
Verfügung. Die eingebauten 
Prothesen werden durch ihre 
Produktbarcodes in den Kran-
kenhäusern erfasst, pseudo-
nymisiert im Register gespei-
chert und im Zeitverlauf auf 
ihre Haltbarkeit hin analysiert. 
Operationsbedingte und im-
plantatbedingte Ursachen von 
Fehlschlägen werden bei der 
Auswertung unterschieden.

Weitere Informationen:
http://www.dgooc.de/ 
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24. bis 25. Juni 2011 in Königstein-Falkenstein:  
Schulter-Update: Endoprothetik und Instabilitäten 

Themen: Schulterinstabilitäten: Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion, Instabilität, Innovative Verfahren, Work-
shops; Schulterendoprothetik: Differenzialindikationen 
der Endoprothetik, Primäre Frakturprothetik, Omarthro-
se-Endoprothetik, Instabilitäten nach Endoprothetik, Re-
visionen nach Schulter-TEP, Workshops

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

Kongresspräsident: Dr. med. Aristotelis Kaisidis, Abt. 
Orthopädie und Unfallchirurgie, Zentrum für Schulter-
chirurgie, Dr. med. Heimo Weh, Allgemein-/Viszeral-/
Thoraxchirurgie, Zentrum für Chirurgie, Asklepios Kli-
nik Seligenstadt, Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Goethe Universität Frankfurt, Dudenhöfer Str. 9, 63500 
Seligenstadt 

Veranstalter Kongress, Fachausstellung und Rahmen-
programm: Asklepios Klinik Seligenstadt, Dudenhöfer 
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 für Klinische Chirurgie 

Kongressthema: Status Quo Proktologie

Schwerpunktthemen: Anatomie, Fissur und Fistel; Obs-
truktion und Inkontinenz; Neoplasien; Häufiges und Ge-
fürchtetes

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

Wissenschaftliche Leitung: Chefarzt Dr. med. Walter As-
perger, Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara, Klinik 
für Allgemein- und Visceralchirurgie, Kompetenzzentrum 
Koloprotologie, DarmZentrum Halle, Maurerstraße 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 Jörgen Bretschneider,  Asklepios Kli-
niken Weißenfels-Hohenmölsen, Klinik für Allgemein- und 
Visceralchirurgie, Fachklinik für laparoskopische Chirur-
gie, Zertifiziertes Darmzentrum Weißenfels, Naumburger 
Straße 76, 06667 Weißenfels, 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, II oder III

Themen: Anatomie, Bildgebung, Untersuchung und 
Therapie bei Erkrankungen des Sportlers an: Schulter, 
Ellbogen, Hand, Wirbelsäule, Hüfte, Knie, OSG und Fuß; 
Leistungsdiagnostik im Sport;

Sportmedizinische Aspekte der Leichtathletik, der 
Ballsportarten, Rückschlagspiele; Sportmedizinische 
Aspekte des Bootsports und des Schwimmens; Sport-
artspezifische Belastungen und Überlastungen bei 
ausgewählten Sportarten; Sportmedizinische Betreu-
ung von Mannschaften; Doping im Sport; Rehabilitation 
nach Sportschäden; Knorpelveränderungen, Arthrose 
und Sport; Endoprothese und Sport; Umwelteinflüsse 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 Düren

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 München: 22. Münchner Handchirur-
gisches Symposium – Verletzungen des Nervus ulna-
ris am Ellenbogen und Handgelenk

Veranstaltungsort: Hörsaal B, Klinikum rechts der Isar, Ein-
gang Ismaninger Straße 22, 81675 München

(Mit-)Veranstalter: Klinik und Poliklinik für Plastische Chir-
urgie und Handchirurgie, Klinikum rechts der Isar der TU 
München, ATOS Klinik München

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Klaus-Dieter Werber

Tagungshomepage: www.handchirurgie-muenchen.de

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing 
GmbH, Dirk Eichelberger, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, 
Tel.: +49 (0) 3641 311 63 05, Fax: +49 (0) 3641 311 62 41, 
dirk.eichelberger@conventus.de 

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

Themen: Management Beckenfrakturen; Frakturen des 
Acetabulums; Primäre und sekundäre Hüftendoprothe-
tik; Korrektureingriffe Becken

Veranstaltungsort: Kulturpalast Dresden, Schloßstr. 2, 
01067 Dresden

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

Tagungen
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Veranstalter: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, 
Städtisches 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 Würzburg: Brennpunkt: Aktuelles aus 
der Endoprothetik – die Revisionitis

Thema: Aktuelles aus der Endoprothetik – die Revisio-
nitis

Das vollständige Programm finden Sie unter www.koe-
nig-ludwig-haus.de Rubrik: Veranstaltungen

Veranstaltungsort: Orthopädische Klinik, König-Ludwig-
Haus, Brettreichstr. 11, 97074 Würzburg

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Maximilian Ru-
dert, Ärztlicher Direktor, Priv.-Doz. Dr. med. Ulrich Nöth,

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

9. Juli 2011 in Bad Füssing: Rheumasymposium 2011 
– Das Prinzip Bewegung in Prävention und Rehabili-
tation

In Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Ärzte 
für Orthopädie und Unfallchirurgie e. V., dem Landes-
verband Bayern der Deutschen Rheuma-Liga und der 
Deutschen Gesellschaft für Musculoscelettale Medizin

Veranstaltungsort: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing 
der Deutschen Rentenversicherung Bayern Süd, Wald-
str. 12, 94072 Bad Füssing

Information: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing der Deut-
schen Rentenversicherung Bayern Süd, Waldstr. 12, 
94072 Bad Füssing, Tel. (0 85 31) 9 59 –  4 70, Fax:  
(0 85 31) 9 59 – 4 13

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

Hauptthemen: Vorträge und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette, Diagnostik/Ellenbogen, Prothese, 
Ellenbogen, Schulterinstabilität, 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 München, Steinerstr. 6, 
81369 München, 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

10. bis 12. August 2011 in Wiesbaden: 4. Sportmedizi-
nische Woche zum Ironman 70.3

Veranstaltungsort: Schwimm-Club Wiesbaden 1911 
e. V., Christian-Bücher-Str. 22, 65201 Wiesbaden, www.
scw-1911.de

Organisation: medicalnetworks CJ GmbH & Co. 
KG, Simone Schubert-Jaworski, Niedervellmarer Stra-
ße 41, 34127 Kassel, Tel.: +49 (0)561 766855 0, Fax: 
+49(0)561 766855 99, Mobil: +49 (0)172 1564020, 
s.jaworski@medicalnetworks.de – Fragen, Anmeldung, 
Informationsmaterial 

16. bis 17. September 2011 in Essen:  1. Niederrhei-
nischer Kongress & OP-Kurs Hüft-Arthroskopie

Tagungsort: Institut für Anatomie Universitätsklinikum Es-
sen, Gebäude: Institutsgruppe 1, Virchowstr. 171, 45147 
Essen 

Wissenschaftl. Kursleitung: Dr. med. Wolfgang Zinser, Kli-
nik für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Sportmedizin 
und Alterstraumatologie, St. Vinzenz-Hospital Dinslaken 

Information/Anmeldung: ProSympos GmbH, Postfach 11 
05 17, 45335 Essen, Tel.: +49 (0) 201 33 01 300, Fax: +49 
(0) 201 33 01 304, E-Mail: info@prosympos.de 

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

Schwerpunktthemen: Congenitale Deformitäten; Interne 
Verfahren zur Extremitätenrekonstruktion und -verlänge-
rung; Kniegelenksnahe Umstellungen; Fuß- und Hand-
deformitäten; Posttraumatische und septische Fehlstel-
lungs- und Defektkorrektur 

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

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft für Ex-
tremitätenverlängerung und Rekonstruktion

www.asami.de 

Wissenschaftliche Leitung: Dr. (B) Etienne Heijens, Or-
thopäde, Orthopädischer Chirurg, Gelenkzentrum Wies-
baden, Wilhelmstraße 30, 65183 Wiesbaden

Tagungshomepage: www.conventus.de/asami2011

30. September bis 1. Oktober 2011 in Frankfurt: Shock 
Wave Frankfurt

Veranstaltungsort: Messeturm Frankfurt, Friedrich-Ebert-
Anlage 49, 60327 Frankfurt

Organisator: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am 
Main e. V. (SMI)

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. Heinz Lohrer (Ärztl. 
Direktor des SMI) und ein internationales Gremium aus Or-
thopäden, Sportmedizinern, Urologen und Dermatologen

Information: www.shockwavefrankfurt.com 

Kontakt: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main, 
Dr. Tanja Nauck, Otto-Fleck-Schneise 10, 60528 Frankfurt 
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am Main, Tel.: +49 (0) 69  678 009 45, Fax: +49 (0) 69 
678 009 51, E-Mail: Nauck@smi-frankfurt.de, Homepage: 
www.smi-frankfurt.de

22. Oktober 2011 in Eisenstadt: 4. Burgenländischer 
Rheumatag – Ärztliche Fortbildung & Publikumstag

Thema: Aktuelle Entwicklungen in der Rheumatologie

Veranstaltungsort: Wirtschaftskammer Burgenland, A-
7000 Eisenstadt, Robert-Graf-Platz 1

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

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tamás Palotai, MBA, OA 
Dr. med. Rene Fallent

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

25. bis 28. Oktober 2011 in Berlin: Deutscher Kon-
gress für Orthopädie 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 
(Präsident DGOOC), Prof. Dr. med. Tim Pohlemann, 
Homburg (Präsident DGU), Prof. Dr. med. Karsten Drein-
höfer (Präsident BVOU)

Veranstalter, Kongressbüro, 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 Thüringer Schmerztherapeuten e.V.

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

Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Rolf Malessa,

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

Tagungshomepage: www.mitteldeutscher-schmerztag.de

25. bis 26. November 2011 in München: XII. Bogenhau-
sener Schultersymposium

Hauptthemen: Schulter und Ellbogen im Sport; Innovati-
onen der operativen und konservativen Therapie

Sonstiges: Live-Operationen, Vorträge, Workshops, 
Fachausstellung

Tagungsort: München, The WESTIN Grand Hotel Mün-
chen Arabellapark

Wiss. Leitung: Dr. med. Ludwig Seebauer, Direktor Zen-
trum für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, 
Städt. Klinikum München GmbH, Klinikum Bogenhau-
sen

Auskunft/Organisation: COCS GmbH, Congress Or-
ganisation C. Schäfer, Rosenheimer Str. 145c, 81671 

München, Telefon:  089 / 89 06 77-0, Telefax:  089 / 89 
06 77-77, E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de, Internet: 
www.cocs.de

8. bis 10. Dezember 2011 in Hamburg: 6. Deutscher 
Wirbelsäulenkongress - Jahrestagung der Deutschen 
Wirbelsäulengesellschaft 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 Wirbelsäulengesellschaft e.V. www.
dwg.org

Kongresspräsident: 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 

9. bis 10. Dezember 2011 in München: Komplexe Knie-
chirurgie

Hauptthemen:  1. Sporttrauma;

  2. Endoprothetik;

  3. Revision

Unterthemen: Bandchirurgie, Endoprothetik, Frakturen, 
Infekt, Knorpelchirurgie, Osteotomie

Veranstaltungsort: Holiday Inn Munich City-Centre, Mün-
chen

Tagungspräsident: PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD 
Dr. Robert Hube, OCM Klinik, Orthopädische Chirurgie, 
Steiner Str. 6, 81369 München

Kongress-Organisation/Anmeldung: Intercongress GmbH,  
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Stefanie Matt, Tel.: 0761 
69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: stefanie.matt@inter-
congress.de, www.intercongress.de

Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 
65185 Wiesbaden, Silke Melzer, Tel.: 0611 97716-60, Fax: 
0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercongress.de, 
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.knie-komplex.de, & Anmel-
dung: Anmeldung ab April 2011

20. bis 21. Januar 2012 in Freiburg: Freiburger Knor-
peltage 

Themen: 1. Einteilung & Klassifikation von Knorpelschä-
den; 2. Grundlagen der Behandlung von Knorpelschä-
den; 3. Chirurgische Techniken; 4. Evidenz & Regulati-
on; 5. Adjuvante Therapien; 6. Freie Themen

Veranstaltungsort: Aula, Universität Freiburg, Kollegien-
gebäude I

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Norbert P. 
Südkamp, PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD Dr. med. 
Philipp Niemeyer, Dr. med. Gian M. Salzmann

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH,

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

Kongresshomepage: www.freiburger-knorpeltage.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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Abschlusskurs 10. - 11.12.2011  

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminar-
leiter

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz 
Krankenhaus Kassel, Klinik für Orthopädie, 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 U M  und nach § 6 KBV 
vom 01.04.2009 mit Fortbildungspunkten der Ärztekam-
mer Niedersachsen

Kursleitung: Prof. Dr. med. habil. D. Lazovic, Seminarlei-
ter der D E G U M, Klinik für Orthopädie und Spezielle 
Orthopädische Chirurgie, Pius-Hospital Oldenburg, Prof. 
Dr. med. O. Rühmann, Ausbildungsleiter der D E G U M, 
Klinik für Orthopädie / Unfallchirurgie/ Sportmedizin, KRH 
Klinikum Agnes Karll Laatzen, Fr. Dr. med. G. Engelcke, 
Chefärztin der Radiologie, Kinderkrankenhaus Auf der 
Bult Hannover Fr. PD Dr. G. von Lewinski, Oberärztin, Or-
thopädische Klinik der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver im Annastift

Ort: Die Kurse „Säuglingshüfte“ 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 Säuglingshüftgelenkes n. Graf:

H213 Abschlusskurs 12 Std., 2 Tage

    04.-05.11.2011

Sonographie der Bewegungsorgane:

W193 Abschlusskurs 16 Std., 2 Tage 

    02.-03.12.2011

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

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

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

Sonographie

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

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane 
mit besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabili-
täten:

Aufbaukurs: 23./25. September 2011

Abschlusskurs:  25./27. November 2011

Sonographie der Säuglingshüfte 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 für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz

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

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

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

Sonographie-Kurse in Berlin

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

Abschlusskurs Sonographie der Säuglingshüfte

   24. – 25.06.2011

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  09. – 11.09.2011

Grundkurs Sonographie der Säuglingshüfte

   14. – 15.10.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Walterhöferstr. 11, 14165 Berlin

Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-
nikum Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, 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 Stütz- und Bewegungsapparates

Abschlusskurs: 19. – 20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  

Information: www.sport-ortho.de 

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewe-
gungsorgane

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 

Abschlusskurs 25. - 26.06.2011

Aufbaukurs 09. - 11.09.2011

Kurse
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ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopäden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern anerkannt und 
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als 
Nachweis zu sehen.
In der Akademie ist Melanie Dewart, Tel (0 30) 
79 75 55-51 oder -59, E-Mail: info@institut-ado.
de, www.institut-ado.de, Ihre Ansprechpartnerin, 
wenn Sie sich für einen Kurs anmelden oder all-
gemeine Informationen erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

ADO Kursangebote 2011

K-Logic-Taping Basiskurs CME 16

Termin: 24./25.06.2011, 

 Freitag von 13:00 bis 19:00, 

 Samstag von 09:00 bis 15:30 

Ort: Berlin

K-Logic-Taping Aufbaukurs CME 16

Termin: 08./09.10.2011, 09:00 bis 17:00 

Ort: Aachen

Termin: 28./29.10.2011, 

 Freitag von 13:00 bis 19:00, 

 Samstag von 09:00 bis 15:30 

Ort: Berlin

Leitung: Ingo Geuenich

Gebühr:  Mitglieder 190 € , Nichtmitglieder 230 € 

 (inkl. Verpflegung und Tapingmaterial)

Röntgenaktualisierungskurs in Berlin CME 9

Termin:        29.10.2011

Zeit:            10:00 bis 18:30 Uhr

Ort:             Geschäftsstelle BVOU e.V. ,

       Kantstr. 13,10623 Berlin

Wiss. Leitung: Dr. Abt

Referent Radiologie: Dr. Banzer

Gebühr:        100,00 € Mitglieder BVOU, 

       130,00 € Nichtmitglieder

3D/4D Wirbelsäulenvermessungskurs Termine 2011 
CME 10

Ort                              Termin              Leitung   
München   16.07.2011 Dr. Jahn   
Hamburg   27.08.2011 Dr. Jahn  
B.-Gladbach 23. 09.2011 Dr. Heinen  
Berlin   26.10.2011 Dr. Jahn  

Düsseldorf  19.11.2011 Dr. Jahn  
Stuttgart   17.12.2011 Dr.  Jahn 

Zeit: von 09:30 bis 16:30 Uhr

Gebühr: 150 € inkl. Handouts und Verpflegung 

Kursreihe Therapie unter sinnvollem Einsatz von  
Bandagen und Orthesen

Termin   Ort  Thema

17. + 18. Sept. 2011  Frankfurt   Rücken

19. + 20. Nov. 2011 Hamburg  Knie

Gebühr: kostenlos (inkl. Verpflegung)

Weitere Infos und genaue Kursorte unter: www.institut-
ado.de

Vorankündigung ab September 2011

Kindertraumatologie im Unfallkrankenhaus Berlin 

Begutachtungsreihe im Unfallkrankenhaus Berlin 

Weitere Informationen und Anmeldung unter: 

Akademie Deutscher Orthopäden (ADO), Kantstr. 13, 
10623 Berlin, Tel. 030/ 797 444 59, Fax: 030/ 797 444 57, 
Email: info@institut-ado.de oder www.institut-ado.de

MRT

Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

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

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

Kurs 1 (Obere Extremität):  16. bis 17.9.2011 

Kurs 2  (Wirbelsäule):  18. bis 19.11.2011 

Kurs 3  (Untere Extremität):  9. bis 10.12.2011 

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-Erkrankungen):

    20. bis 21.1.2012 

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an 

 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung):   

    16. bis 17.3.2012 

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,  
Erlangen
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Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, Karl- 
Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

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

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und 

Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs 

(100 Punkte / fünf Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 

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

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenü-
ber Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 3 (Untere Extremität): 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 I (I. Kurs):   

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 Karlsruhe, Teil 1

23.09.-25.09.11 Karlsruhe, Teil 2

08.10.-15.10.11 Damp

03.12.-10.12.11 Hannover

Tagesrefresher

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

06.07.-10.07.11 Damp

06.08.-13.08.11 Königstein

Kinesio-Taping

09.11.2011 Markgrönigen

Manuelle Medizin bei Kindern

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

14.09.-19.09.11 Kurs A: Diagnostikkurs 1

23.11.-26.11.11 Kurs B: Diagnostikkurs 2

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

21.09.-24.09.11 Kurs C: Therapiekurs 1

17.11.-19.11.11 Kurs D: Therapiekurs 2

Osteopathie

Einführungskurs

21.07.-23.07.11 Isny (E)

08.09.-10.09.11 Bad Iburg (D) 

Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle 
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstraße 5, 
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180, 

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

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

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

Leitung: Dr. Peter Sturm, Dr. Frank Schneider

18. bis 19. November 2011 in Berlin (DE): Komplikationen 
in der Kindertraumatologie I – obere Extremität

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

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg: 

Lappenkurs mit praktischen Übungen: 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

4. bis 10. September 2011 in Riva und Torbole/Italien: 
Sportmedizin Gardasee 2011 – 28. Sportmedizin-Wo-
chenkurs

Veranstaltungsort: Hotel Du Lac et Du Parc – Riva 
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Wissenschaftl. Leitung und Organisation: Dr. med. Erhan 
Basad, Orthopädische Universitätsklinik, Paul-Meim-
berg-Str. 3, 35385 Giessen, Kongressbüro Sportmedizin, 
Thaerstr. 1, 35392 Giessen, Dr. med. Jürgen Keemss, 
Orthopädische Praxis, Greideler Str. 35, 35510 Butzbac  
www.sportmedizin-gardasee.de

11. bis 12. November 2011 in Bochum: Operationskurs 
Knorpel- und Meniskuschirurgie 

Themen: 1. Operationskurs Knorpel- und Meniskuschir-
urgie

Veranstaltungsort: Klinisch-anatomisches Forschungs- 

und Fortbildungszentrum (KAFFZ), Ruhr-Universität Bo-
chum, Gebäude MA, Universitätsstr. 150, 44801 Bochum

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tobias Vogel, Zentrum 
für Regenerative Medizin und Knorpelchirurgie, Orthopä-
dische Universitätsklinik der Ruhr Universität Bochum

Ehrengast: Dr. med. Dirk Holsten

Kongress-Organisation: 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.op-kurs.intercongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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oder in den Anzeigen entstehen.
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