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Liebe Mitglieder und Freunde
der Vereinigung Suddeutscher
Orthopaden und Unfallchirurgen,
verehrte Autoren und Leser

der Orthopadischen Praxis

Ab Januar 2012 wird die Zeit-
schrift der VSOU vom Deut-
schen Arzte-Verlag publiziert.
Die Zusammenarbeit mit dem
Verlag stellt fur die Gesellschaft
einen wichtigen Schritt in die
Zukunft dar. Die Partnerschaft
umfasst mehrere Bereiche.

Die Zeitschrift wird dann OUP
(Orthopédisch Unfallchirur-
gische Praxis) heif3en.

Neben der Modernisierung des
Layouts wird das Online-Ange-
bot verbessert, die Kongresse
der Gesellschaft werden zu-
kUnftig durch den Verlag elek-
tronisch archiviert und durch
Online-Service erganzt.

Die Relevanz der Zeitschrift als
Forum und Publikationsorgan
unserer Vereinigung wird damit
erheblich gesteigert. Der Verlag
wird im gleichen Zuge zusam-
men mit den Herausgebern und
Schriftleitern darauf hinarbeiten,
die Zeitschrift in internationa-
len Datenbanken aufnehmen
zu lassen. Die Themen und In-
halte der Orthopadie und Un-
fallchirurgie werden damit einer
breiteren — auch internationalen
- Offentlichkeit zuganglich ge-
macht.

Als Mitglied der VSOU und als
Abonnent erhalten Sie ab Janu-
ar 2012 wie gewohnt die Zeit-
schrift.

Der Vorstand der VSOU bedankt
sich beim ML-Verlag fur die jah-
relange gute Zusammenarbeit,
insbesondere bei Frau Kénig.

Unser Jahresbeitrag ist seit 1995
mit 65,- Euro stabil und wird sich
auch 2012 nicht erhéhen.

Herrn Prof. Dr. med. Klaus Peters
und seinen Mitarbeitern méchte
ich fur den gelungenen Kongress
2011 mit beeindruckenden Teil-
nehmerzahlen nochmals ganz
recht herzlich danken.

Zum 60. Mal in Folge findet vom
28. April bis 1. Mai 2012 im Ba-
den-Badener Kongresshaus die
Jahrestagung der Vereinigung
Suddeutscher Orthopéden und
Unfallchirurgen statt. Auf dem
zweitgroBten orthopadischen
und unfallchirurgischen  Kon-
gress im deutschsprachigen
Raum werden ca. 3.000 Teilneh-
mer zur Fort- und Weiterbildung
bzw. zum wissenschaftlichen
und praktischen Erfahrungs-
austausch erwartet. Unter der
Leitung des diesjahrigen Kon-
gressprasidenten Univ.-Prof. Dr.
med. Martin Krismer steht die
Jahrestagung unter dem Motto:
JKlarheit”.

Mit einem vielfaltigen und wis-
senschaftlichen Programm auf
sehr hohem Niveau soll dem
niedergelassenen und klinisch
tatigen Orthopaden und Unfall-
chirurgen Uber vier Tage aus-
reichend Gelegenheit gegeben
werden, sich umfassend auszu-
tauschen, weiterzubilden und
sich mit praktischen Anregungen
und interessanten Neuerungen
fir die eigene Tatigkeit ausein-
anderzusetzen. Mit tber 400 Pro-
grammpunkten, Vortradgen, Work-
shops, Posters und Seminaren
oder zum Beispiel mit Falldiskus-
sionen zum Erfahrungsaustausch
schwieriger klinischer Félle bietet
die Jahrestagung eine anerkann-

te Plattform dafdr. Durch die enge
Verflechtung orthopadisch-unfall-
chirurgischer Themen sollen auch
vermehrt Unfallchirurgen ange-
sprochen werden.
Damit fur jeden Kongressteilneh-
mer etwas dabei ist, wurden die
Themen bewusst breit gefachert
und in vier Hauptthemen geglie-
dert:
1. Infektionen (bei Implan-
taten, nach Frakturversor-
gung, infizierte Pseudoarthro-
se, Pravention),
2. Knie (Arthrose, Knorpel-

chirurgie, Endoprothesen,
Trauma, patellofemurale Lu-
xation),

3. Schmerzen an der Wirbel-
saule (unspezifisch, degene-
rativ, Osteoporose, Frakturen)
und
4. Sicherheit in Orthopadie
und Unfallchirurgie (in Or-
dination und Krankenhaus,
Quallitatssicherung, Register,
klinische Pfade).
Weiterhin sollen die freien The-
men die Méglichkeit bieten, Aktu-
elles und Interessantes auBBerhalb
der Hauptthemen zu prasentieren
und zu diskutieren.

Nachwuchsférderung

Ein besonderes Anliegen st
dabei wieder die Forderung
des orthopadischen und unfall-
chirurgischen Nachwuchses.
,Neben ca. 220 Kurzvortradgen
wird es wahrend der gesamten
Kongressdauer ein spezielles
Programm fur in Fortbildung Ste-
hende geben. Wir freuen uns,
wenn im Jahr 2012 wieder viele
interessierte  Assistenten/innen



teilnehmen®, erklart der Tagungs-
prasident Univ.-Prof. Dr. med.
Martin Krismer. In Kleingruppen,
begleitet durch ausgewéhlte Ins-
truktoren, durchlaufen die Assis-
tenten/innenwahrend der gesam-
ten Kongressdauer ein tégliches
OP-Training sowie besonders
fortbildungsrelevante  Vortrags-
blécke, Symposia, Diskussionen
und Update-Sitzungen.

VSOU-Nachwuchsforderpreis
Die Vereinigung Suddeutscher
Orthopéaden und Unfallchirurgen
e. V. lobt zur Férderung des wis-
senschaftlichen Nachwuchses
einen VSOU-Nachwuchsférder-
preis aus, welcher erneut von
der Firma Rottapharm Madaus
gesponsert worden ist. Damit
erhalten junge Assistenten/in-
nen die Mdglichkeit, ihre ers-
ten wissenschaftlichen Beitradge
zu présentieren. Diese kdnnen
Doktorarbeiten,  Diplomarbei-
ten und auch sonstige wissen-
schaftliche Arbeiten sein.

Ein Kongress nicht nur fiir
Orthopaden und Unfallchir-
urgen

Natdrlich sind auch wieder die
Nachbar-Disziplinen wie Arzte

fur Physikalische und Rehabili-
tative Medizin, Rheumatologen,
Schmerztherapeuten, Rehabi-
litationswissenschaftler, Physi-
otherapeuten sowie Vertreter
der Pflege herzlich willkommen.
Entsprechend breit gefachert
ist das wissenschaftliche Pro-
gramm, so dass es die Chance
bietet, Wertvolles flr den beruf-
lichen Alltag mitzunehmen.
Patiententag zum Thema
Kreuzschmerz

Am Sonntag, den 29. April 2012,
findet im Kurhaus Baden-Baden
ein Patiententag statt. Patienten
und interessierte Besucher ha-
ben die Méglichkeit, sich umfas-
send zum Thema Kreuzschmerz
zu informieren.

Attraktive
Industrieausstellung
Begleitet wird die 60. Jahresta-
gung der Vereinigung Suddeut-
scher Orthopaden und Unfall-
chirurgen e.V. wieder von einer
groBen Fachausstellung mit ca.
160 Ausstellern aus verschie-
denen Branchen der Industrie.
Der Kongress-Teilnehmer wird
zu einem aktuell informierten
Anwender flr die technischen

Erneuerungen und kann auch

hier unter dem Angebot an
Schulungen und Workshops
auswahlen.

Auch das Rahmenprogramm
der Veranstaltung wird lhnen
Freude bereiten.

Unsere kompetenten Mitarbeite-
rinnen der Geschéftsstelle sind
schon jetzt in bewéahrter Weise
bei der Vorbereitung.

Im Namen des Vorstandes win-
sche ich Ihnen und lhren Fami-
lien eine frohe Weihnacht und
ein gesundes, erfolgreiches und
gutes Jahr 2012.

Fur den Vorstand

74

lhr

Dr. Thomas Méller

1. Vorsitzender der Vereinigung
Stddeutscher Orthopéaden und
Unfallchirurgen e. V.
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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 12/2011 der ,Ortho-
pédischen Praxis” ist historisch
eine besondere Ausgabe: Mit
diesem Heft endet die langjéh-
rige Zusammenarbeit der Ver-
einigung Suddeutscher Ortho-
paden und Unfallchirurgen mit
dem ML Verlag.

Ab 01.01.2012 wechseln wir mit
unserer Zeitschrift zum Deut-
schen Arzteverlag, der neben
anderen medizinischen Fach-
zeitschriften auch das Deutsche
Arzteblatt verlegt und betreut.
Die Zeitschrift der VSOU wird
dann den Namen ,OUP - Or-
thopéadische und Unfallchirur-
gische Praxis” tragen.

Im Namen der gesamten Schrift-
leitung mdchte ich es aber nicht
versdumen, an dieser Stelle
dem ML Verlag fur die langjah-
rige gute Zusammenarbeit zu
danken. Uber viele Jahre haben
wir die ,Orthopadische Praxis"
gemeinsam mit dem ML Verlag
hergestellt und sie Ihnen, liebe
Kolleginnen und Kollegen, hof-

fentlich immer zeitgerecht zur
Verfugung stellen kénnen.

In unserer Dezember-Ausgabe
finden Sie die Arbeit zur distalen
Humerusfraktur von Wegmann
und Kollegen.

Die Haufigkeit von Verfahren
ist ja immer interessant, um zu
erkennen, wie weit diese Dinge
schon in den Alltag eingezo-
gen sind, deshalb folgt nun die
Analyse von Zinser zur Anwen-
dungshéaufigkeit autologer Knor-
pelzellimplantation am Kniege-
lenk. Danach wenden sich die
Autorengruppe Thal und Kolle-
gen einem interessanten Fall mit
falsch-negativer Diagnose einer
aseptischen  Knochennekrose
am Tibiakopf zu.

Den Abschluss der wissen-
schaftlichen Beitrage bilden
zwei Arbeiten vom diesjah-
rigen Kongress: Lechler stellt
die Moglichkeiten der Bionik in
der Prothetik und Orthetik dar.
Predel und Kollegen berichten
Uber die topische Therapie von

Sportverletzungen — Neues aus
der Praxis in Deutschland.

Ich hoffe, dass Sie das Heft in-
teressant finden und fur lhre
Weiterbildung nutzen konnen.
Vor allem hoffe ich, dass Sie
uns auch bei dem neuen Verlag,
mit dem wir ab 1. Januar 2012
dann die Hefte auch mit einem
etwas anderen Gesicht und
Aufbau herausgeben werden,
treu bleiben und dann die ,OUP
— Orthopadische und Unfallchir-
urgische Praxis® weiterhin zu Ih-
ren regelmaBig gelesenen Zeit-
schriften zahlen.

Mit  freundlichen, kollegialen
GriBen und mit den besten
Wulnschen fUr das neue Jahr
2012

ar

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Humerusfraktur

K. Wegmann, K. J. Burkhart, J. Dargel, P. Eysel, L. P. Miiller

Aus der Klinik und Poliklinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik KéIn, Schwerpunkt fur Unfallchirurgie
(Leiter: Prof. Dr. med. L. P. Mdiller)

Die distalen Humerusfrakturen
machen 2-3% aller Frakturen
und 17-30% der Ellenbogen-
verletzungen aus (5, 10). Die
komplexe Anatomie der Ellen-
bogenregion mit wichtigen Lei-
tungsbahnen in unmittelbarer
N&he der kndéchernen Kom-
ponenten stellt hohe Anforde-
rungen an den behandelnden
Arzt. Nicht selten gehen die
distalen Humerusfrakturen ein-
her mit relevanten Begleitverlet-
zungen, oder manifestieren sich
als offene Frakturen (4, 10). So
liegt z.B. in 5-10% der Félle eine
arterielle GefaBverletzung vor
(13). Die Alters- und Geschlech-
terverteilung im Patientengut mit
distaler Humerusfraktur zeigt
einen bimodalen Verlauf. In jun-
gem Alter Uberwiegt das mann-
liche Geschlecht mit Hochra-
sanz-Traumata. Im Alter Gber 80
Jahren findet sich im Patienten-
gut vornehmlich das weibliche
Geschlecht mit niedrigenerge-
tischen Traumata wie Stlrzen
aus dem Stand (10, 19) bei her-
abgesetzter Knochenqualitat.

Die am haufigsten verwandte
Fraktureinteilung zur distalen
Humerusfraktur erfolgt geman
der AO-Klassifikation in drei

g
Copr]

Zusammenfassung

Keywords: distale Humerusfraktur — Dislokation — Begleitverlet-
zung — Plattenosteosynthese — Gelenkendoprothese

Die insgesamt seltene Fraktur
des distalen Humerus beim
Erwachsenen ist eine Doma-
ne der operativen Therapie.
Sie stellt 2-3% aller Frakturen
dar. Gelenkn&he und ein ho-
her Anteil an Trimmerfrak-
turen lassen wenig Raum flr
konservative Therapieansatze.
Bei Patienten in héherem Alter
erschwert herabgesetzte Kno-
chenqualitat das Vorgehen. Die
klinischen Ergebnisse konnten
durch die Einfuhrung winkel-
stabiler Implantate verbessert

Typen, die wiederum in Unter-
gruppen unterteilt sind (14). Der
Typ A beschreibt extraartikulare
Frakturen, der Typ B intraartiku-
lare Frakturen mit Befall einer
Séaule. Die intraartikularen Frak-
turen des Typ C betreffen beide
anatomischen Saulen des Ellen-
bogengelenkes.

werden. Die Versorgung von
distalen Humerusfrakturen mit
Ellenbogenprothesen stellt
eine Therapieoption dar, die
zunehmend an Bedeutung
gewinnt, da selbst mit winkel-
stabilen Implantaten osteopo-
rotische Frakturen oft nicht sta-
bil versorgt werden koénnen.
Zu beachten bleibt die relativ
hohe Komplikationsrate von
20-30% sowohl bei der Plat-
tenosteosynthese als auch bei
der Versorgung mit Ellenbo-
genprothesen.

Die Frakturen des Typ AO B.3
werden nach Dubberley et al.
weiter in 3 Typen unterteilt (s.
Abb. 1) (1). Typ | beinhaltet Ca-
pitulumfrakturen mit optionaler
Beteiligung der lateralen Troch-
lea-Kante. Der Typ Il beschreibt
Frakturen des Capitulum und
der Trochlea in einem Stlck,

Orthop&dische Praxis 47, 12, 2011
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Summary

Keywords: distal humeral fracture — dislocation — accompanying
injuries — plate osteosynthesis — total elbow arthroplasty

Treatment of the Distal Hu-
meral Fracture in the Adult
Fractures of the distal hume-
rus are seldom but severe in-
juries, and are mainly treated
operatively. They comprise 2-
3% of all fractures of the adult.
Close anatomic relations to the
elbow joint and a high rate of
comminuted fractures leave
little space for conservative
treatment options. Osteoporo-
tic bone renders the treatment
even more difficult. With the
introduction of angle stable

wahrend Typ Il sich auf mul-
tifragmentéare Briche von Ca-
pitulum und Trochlea bezieht.

Abb. 1: Einteilung der Capitulum und/oder Trochlea

Frakturen (© J. Ribbers, Koln).

fixation plates, the clinical re-
sults even in the osteoporotic
patient were ameliorated. An
increasingly accepted treat-
ment option is the primary total
elbow arthroplasty in severely
comminuted fractures with di-
minished bone quality, which
occasionally cannot be stabi-
lized by double plating alone.
Yet, the high rate of complica-
tions of 20-30% in the treat-
ment with double plating as
well as with total elbow arthro-
plasty has to be considered.

Weiterhin unterteilen Dubberley
et al. die drei Gruppen in die
Untergruppen A und B, je nach
Fehlen oder Vorhandensein ei-
ner dorsalen Trimmerzone.

Klinisch zeigen sich in der Re-
gel starke Schmerzen Uber
dem Ellenbogen mit deutlicher
Schwellung, je nach Disloka-
tionsgrad auch in Verbindung
mit einer Deformation. Nach ei-
ner grundlichen klinischen Un-
tersuchung, die unbedingt die
Uberprifung der peripheren
Durchblutung, Sensibilitdt und
Motorik beinhaltet, erfolgt die
Standardbildgebung mittels na-
tivem Réntgenbild in zwei Ebe-
nen. Zur Veranschaulichung der
Frakturmorphologie und préa-
operativen Planung hat sich bei
komplexeren Frakturmustern
die Computertomographie als
unverzichtbares apparatives
Diagnostikum erwiesen. Beim
Verdacht auf eine arterielle
GefaBlasion missen entspre-
chende diagnostische MaBnah-
men wie Doppleruntersuchung,
Duplexsonographie, Angiogra-
phie oder CT-Angiographie er-
griffen werden.

Auf Grund der haufig kurzen
distalen Fragmente, der Ge-
lenk-n&dhe und oft auch be-
stehender  Gelenkbeteiligung
ergibt sich nur selten eine kon-
servative Therapieoption bei
der distalen Humerusfraktur.
Die Studienlage bestéatigt die
Uberlegenheit der operativen
Therapie. So konnten Robinson
et al. ein sechsfach erhohtes
Pseudarthroserisiko nach kon-
servativer Therapie zeigen (19).
Nauth et. al. fanden ruckbli-
ckend deutlich schlechtere kli-
nische Ergebnisse nach kon-
servativer Therapie (15). Ein
entscheidender Nachteil der
konservativen Therapie ist die
im Vergleich zur operativen
Therapie verlangerte Ruhig-
stellung, die nachgewiesener-
maBen mit einem hohen Pro-
zentsatz an Ellenbogensteifen
einhergeht (17, 25).

Somit sollte nur bei vorliegender
Kontraindikation gegenuber
einem operativen Vorgehen die
Entscheidung zur konservativen
Therapie getroffen werden.

Das Ellenbogengelenk ist,
wie oben bereits erwahnt, auf
eine frlhzeitige postoperative
bzw. posttraumatische Bewe-
gungstherapie angewiesen.
Ansonsten droht Beweglich-
keitsverlust und ein deutlich
eingeschranktes Outcome (10,
17). Korneret al. konnten in ihrer
Studie nachweisen, dass eine
Ruhigstellung Uber 14 Tage mit
deutlich schlechteren Ergeb-
nissen einhergeht (5). Somit ist
das klare Ziel der operativen
Therapie die anatomische Re-
position und bewegungsstabi-
le Fixation. Hierflr hat sich die
offene Reposition und interne
Fixierung (ORIF) etabliert (19,
20, 25). K-Draht-Fixierung oder
alleinige Zuggurtung haben
sich nicht durchgesetzt (3).
Je nach Fraktur-Typ empfiehit
sich die Platten- bzw. Schrau-
benosteosynthese. Beim poly-
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traumatisierten Patienten, bzw.
bei ausgedehntem Weichtei-
Ischaden, kann die Anlage
eines Fixateur extern notwen-
dig sein. Zur Vermeidung eines
Bewegungsdefizites muss
madglichst kurzfristig auf ein
definitives, belbungsstabiles
Verfahren konvertiert werden.
So sollte postoperativ unter
adaquater  Schmerztherapie
direkt nach dem Drainagezug
mit der Bewegungsubung be-
gonnen werden. Bei ad&quater
Knochenqualitdt kann mit den
konventionellen Osteosynthe-
seplatten eine suffiziente Qua-
litdt der Versorgungsstabilitat
und somit Bewegungsstabilitat
erreicht werden. Im Falle von
osteoporotischen Knochenver-
haltnissen empfiehlt sich die
Verwendung von winkelstabilen
Systemen (22). Bei Frakturen
mit Beteiligung der Gelenkfla-
chen empfiehlt sich eine Oste-
otomie des Olekranon, um eine
suffiziente Ubersicht tber den
Gelenkbinnenraum zu erhalten.
Far die Refixation der Olekra-
non-Osteotomie werden haupt-
sachlich die Zuggurtung oder
eine intramedullare Schraube,
die sog. Home-Run Screw,
verwendet. Wir empfehlen drin-
gend, zu Beginn der OP den N.
ulnaris beim Zugang von proxi-
mal am medialen Trizepsrand
darzustellen, damit er wah-
rend der weiteren Operation
sicher geschont werden kann.
Die Transposition nach anterior
stellt eine praktikable Methode
dar, die nicht zwingend durch-
geftihrt werden muss. Da der
N. ulnaris jedoch haufig durch
die Anlage der ulnaren Platte
irritiert werden kann, empfiehlt
sich, die Indikation zur Trans-
position groBzugig zu stellen.
Die Transposition muss mit
Rucksicht auf eventuelle Revi-
sions-Eingriffe in jedem Fall im
OP-Bericht erwahnt werden.

Im Folgenden soll auf die unter-
schiedlichen Frakturtypen und
die entsprechenden Therapie-
verfahren naher eingegangen
werden.

Diese extraartikularen Frakturen
stellen Avulsions-Verletzungen
der Epikondylen des dista-
len Humerus dar und koénnen
nach Exposition und Repositi-
on mit Schraubenosteosynthese
Ubungsstabil versorgt werden
(s. Abb. 2 a und b). Beim Zuge-
hen auf den medialen Epikon-
dylus muss in jedem Fall der N.
ulnaris dargestellt und geschont
werden (17, 25).

Die extraartikularen metaphy-
saren Frakturen sollten mit dop-
pelter Plattenosteosynthese
versorgt werden, da so die bio-
mechanisch stabilste Situation
erreicht werden kann (s. Abb. 3)
(3). Bei regularer Plattenosteo-
synthese sollten mindestens drei
bikortikale Schrauben proximal
und zwei distal verankert werden.
Werden winkelstabile Implantate
verwendet, konnen Schrauben
auch monokortikal verwendet
werden. Die Verwendung von
winkelstabilen Implantaten emp-
fiehlt sich jedoch hauptséachlich
bei herabgesetzter Knochen-

Humerusfraktur

Abb. 2: Fallbeispiel Typ A.1-
Fraktur; a.) Unfallbilder;

b.) Versorgung mittels Schrau-
benosteosynthese und K-Draht
uber lateralen Zugang.

Orthopé&dische Praxis 47, 12, 2011
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qualitat im Rahmen einer Osteo-
porose, da hier die Vorteile der
Winkelstabilitdt besonders zum
Tragen kommen (22).

Ring et al. einer weiterflhrenden
Einteilung unterzogen (11, 18).
Diese beschrieben jedoch eher
die genauere Morphologie ohne

Ruckschluss auf die erforder-
liche Therapie. Erst Dubberley
et al. veroffentlichten eine Eintei-
lung eigens der Capitulum- und

Typ-B-Frakturen

Die monokondylaren intraartiku-
laren Frakturen k&nnen abhan-
gig von der Frakturmorphologie
und Knochenqualitat entweder
mit Zugschrauben oder mittels
(winkelstabiler) Plattenosteosyn-
these Uber einen lateralen sowie
Uber einen medialen Zugang
stabilisiert werden. Die Typ-B-3-
Frakturen nach AO, also die teil-
weise intraartikularen, coronaren
Abscherfrakturen der Trochlea
und des Capitulums, wurden
sowohl durch McKee et al. und

Abb. 4: Fallbeispiel Typ B.3-Fraktur, Dubberley IlIa; 37 Jahre alt, mdnn-
lich. a.) Unfallbilder. b.) Das Gelenk wurde {iber einen Bryan-Morrey
Zugang exponiert. Der Triceps (wird mit Haken beiseitegehalten) wurde
vom Olekranon (O) abgeldst. Anschliefend kann das Gelenk luxiert
werden. Es wird eine gute Ubersicht tiber das gesamte Gelenk ermog-
licht. Trotz der ausgiebigen Destruktion des kaudalen Gelenkknorpels
des Capitulum wurden auf Grund des jungen Alters eine Reposition der
Fragmente und die Fixierung mittels kopflosen Kompressionsschrauben
(markiert durch schwarze Rechtecke) durchgefiihrt. Der Pfeil markiert
den Ubergang des ventralen Capitulum mit intaktem Knorpel zu der
Defektzone. c.) Postoperative Rontgenaufnahme

Abb. 3: Fallbeispiel Typ A.2-Fraktur; 85 Jahre alte Pati-
entin. a.) Unfallbilder; b.) ORIF erfolgte mittels Doppel-
platten-Osteosynthese entsprechend der AO-Technik.
Verwendet wurden 2.7/3.5 mm anatomische winkelsta-

bile Platten (Synthes, Schweiz).
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Trochlea-Frakturen (1), die mit
direkten Therapieempfehlungen
verbunden ist (Abb. 1). Typ |
beinhaltet Capitulum-Frakturen
mit optionaler Beteiligung der
lateralen Trochlea-Kante. Diese
Frakturen kénnen Uber einen la-
teralen Zugang versorgt werden.
Der Typ Il beschreibt Frakturen
des Capitulum und der Trochlea
in einem Stack, wahrend Typ IlI
sich auf multifragmentére Bru-
che von Capitulum und Trochlea
bezieht. Bei diesen Frakturen ist
ein dorsaler Zugang zu bevor-
zugen, um die Reposition des
Trochlea-Anteils adaquat Uber-
prafen zu kénnen. Weiterhin un-
terteilen Dubberley et al. die drei
Gruppen in die Untergruppen
A und B, je nach Fehlen oder
Vorhandensein einer dorsalen
Trimmerzone. Bei A-Frakturen
kdnnen die ventralen Abscher-
fragmente gegen die dorsa-
le Saule verschraubt werden.
Bei B-Frakturen ist die dorsale
Séule ebenfalls frakturiert. Da-
her muss der Gelenkblock nach
anatomischer  Rekonstruktion
mit einer (Doppel)-Plattenoste-
osynthese an den Schaft stabi-
lisiert werden (Abb. 3 bzw. 5).
Als Zugang bietet sich die Ole-
kranon-Osteomie an (Abb. 5).
Sollte jedoch eine bessere vent-
rale Ubersicht erforderlich sein,
bevorzugen wir den Triceps-re-
flecting-Zugang nach Bryan-
Morrey (Abb. 4).

Zur operativen Therapie der
intraartikul&ren bikondylaren
Frakturen hat sich ein dorsaler
Zugang bewahrt. Nach Darstel-
lung des N. ulnaris und Olekra-
non-Osteotomie wird zun&chst
die Gelenkflache rekonstruiert.
Dann kann der rekonstruierte
Gelenkblock mit dem Hume-
russchaft mittels Doppelplat-
ten-Osteosynthese verbunden
werden. Beim jungen Patienten
empfiehlt sich die Doppelplat-
ten-Osteosynthese mit 3,5-mm-
Rekonstruktionsplatten bzw. mit
3,5-mm-LC-DC-Platten. Bei al-
teren Patienten mit schlechter

Knochenqualitdt empfiehlt sich
auf Grund hoherer Stabilitat
die Verwendung von winkelsta-
bilen Platten (7). Gegenstand
aktueller Diskussionen ist die

Platzierung der beiden Oste-
osyntheseplatten. Die bereits
etablierte und durch die AO
empfohlene Technik beschreibt
die zueinander rechtwinklig

Abb. 5: Fallbeispiel Typ B.3-Fraktur, Dubberley IIIb; a.) Es zeigte sich
die Fraktur des Capitulum und der Trochlea als separate Fragmente.
Im CT zeigte sich die dorsale Sdule ebenfalls defekt. Eine Schraubenos-
teosynthese war nicht indiziert. b.) Es erfolgte die offene Reposition
und Fixierung mittels Plattenosteosynthese in 90°-Technik tiber einen
dorsalen Zugang mit Olekranon-Osteotomie.
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ausgerichtete Plattenlage (90°
Orientierung), also eine Platte
medial Uber der ulnaren Saule
und die zweite Platte postero-
lateral Uber der radialen Saule.
O Driscoll postulierte 2005 je-
doch eine weitere Moglichkeit
der Plattenpositionierung (16).
Er empfiehlt die parallele Plat-
tenlage (180° Orientierung),
also eine Platte medial Uber der
ulnaren Saule und die zweite
lateral Uber der radialen Saule
(16). HierUber soll unter ande-
rem eine hohere Primarstabili-
tat erreicht werden. Im eigenen
Vorgehen préaferieren wir die
Plattenpositionierung in  90°-
Technik (s. Abb. 6). Insbeson-
dere bei einer Abscherfraktur
des Capitulum humeri ermdgli-
cht die postero-laterale Platten-
lage das Fassen eines sagitta-
len Abscherfragmentes. Zwar
haben biomechanische Studien
eine groBere Primarstabilitat der
180°-Verplattung gezeigt. An-
dererseits legen aktuelle Publi-
kationen die Vermutung nahe,
dass die Durchblutung des dis-
talen Humerus und die Stabili-
tat durch die 180°-Verplattung
kompromittiert werden kénnte
(6, 21, 23). Ob eine dieser Os-
teosynthese-Techniken jedoch
relevant Uberlegen ist, ist noch

Abb. 6: Fallbeispiel Typ C Fraktur; 47-jahriger Mann mit
einer AO Typ C.3 Fraktur durch einen Leitersturz.

a.) Unfallbild. b.) Nach einer Olekranon-Osteotomie
wurde die Fraktur tiber eine Doppel-Platten-Osteosyn-
these gemdll der AO-Technik mit 2.7/3.5 mm anato-
mischen winkelstabilen Platten stabilisiert.

nicht nachgewiesen und wird
Objekt weiterer klinischer und
biomechanischer Studien sein.

Trotz verbesserter Osteosynthe-
setechniken bleibt v.a. die os-
teoporotische  Trimmerfraktur
eine Problemfraktur. Komplika-
tionen wie sekundérer Repositi-
onsverlust, Pseudarthrosen und
Bewegungsdefizite  aufgrund
langer  Immobilisationszeiten
bei durch die Osteosynthese
nicht erreichter Ubungsstabilitat
sind noch immer haufig. Als Al-
ternative zur Osteosynthese der
komplexen  osteoporotischen
Frakturen des distalen Hume-
rus gewinnt die primare Ellen-
bogenendoprothetik immer
mehr an Bedeutung (s. Abb.
7). Frankle und McKee konnten
jeweils deutliche Vorteile der
endoprothetischen Versorgung
im Vergleich zur Osteosynthe-
se feststellen (2, 12). McKee et
al. fanden in ihrer prospektiven,
randomisierten  Untersuchung
signifikant hoéhere Outcome-
Scores und ein besseres Be-
wegungsausman auf Seiten der
Prothese. Ebenfalls zeigte sich
die Operationsdauer auf Seiten
der prothetischen Versorgung
signifikant karzer (12). Frankle
et al. verglichen 12 endopro-
thetisch versorgte distale Hu-
merusfrakturen bei Frauen tber
65 Jahren mit 12 plattenosteo-
synthetisch versorgten entspre-
chenden Frakturen. Der Mayo
Elbow Performance Score
zeigte bei 11 der 12 endopro-
thetisch versorgten Frakturen
exzellente und 1 gutes Ergeb-
nis, wahrend in der plattenoste-
osynthetisch versorgten Grup-
pe nur 4 exzellente und 1 gutes
Ergebnis gefunden wurden (2).
Zu bemerken ist, dass bei bei-
den Studien in der ORIF-Grup-
pe nicht-winkelstabile Systeme
verwendet wurden. Des Wei-
teren ist auf Grund fehlender
Langzeitdaten die Frage nach
Komplikationen durch Prothe-
senlockerungen noch nicht

geklart. Ein klarer Nachteil der
endoprothetischen Versorgung
ist die reduzierte Traglast am
versorgten Arm mit 5 kg. Da die
klinische Erfahrung mit Ellenbo-
genprothesen im Allgemeinen
eher gering ist, sollte somit de-
ren Implantation im Falle einer
schwer zu rekonstruierenden
Fraktur spezialisierten Trauma-
Zentren vorbehalten bleiben.

GemaB der aktuellen Literatur
kénnen schlechte Ergebnisse
in 20-47% der Falle gefunden
werden. Im Rahmen der ope-
rativen Versorgung distaler Hu-
merusfrakturen kommt es bei
bis zu 50% der Falle zu periarti-
kuléaren Verkalkungen, wodurch
die Gelenkbeweglichkeit und
somit das Outcome empfindlich
gestort werden koénnen (8, 20,
24). Postoperativ finden sich
bei bis zu 20% der Patienten
Nervenschaden, die wiederum
zumeist den N. ulnaris betreffen
und zumeist regredient sind (4,
20). Infektionen treten in bis zu
10% der Falle auf. Die Infekti-
onsrate korreliert mit dem Aus-
maf der Verletzung und steigt
bei offenen Frakturen weiter
an (8, 19). Weitere Komplika-
tionen sind die sekundare Ar-
throse, die Pseudarthrose und
die post-operative Instabilitét,
die allesamt sowohl vom Ver-
letzungsausmaB3 wie von der
operativen Versorgungsqualitat
abhangen (20, 25).

Das klinisch-funktionelle  Er-
gebnis korreliert negativ mit der
initialen  Verletzungsschwere.
So sinkt das Outcome bei ho-
hergradig offenen, dislozierten
Frakturen und bei vorhande-
nen Begleitverletzungen wie
Kettenverletzungen oder po-
lytraumatisierten Patienten (7,
8, 19). Des Weiteren profitiert
der Patient von einem frihen
Operationszeitpunkt und einem
raschen Beginn der postopera-
tiven Nachbehandlung (9, 19).
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Die Fraktur des distalen Hu-
merus beim Erwachsenen ist
selten und stellt weiterhin hohe
Anforderungen an den behan-
delnden Arzt. Die komplexe
Anatomie bringt ein nicht zu
unterschéatzendes Risiko an re-
levanten  Begleitverletzungen
und somit die Notwendigkeit
zur grundlichen bildgebenden
und klinischen Diagnostik mit
sich.  Ziel einer jeden ope-
rativen MaBnahme sollte die
Ubungsstabile Rekonstruktion
der gelenkbildenden Struktu-
ren sein, da verlangerte post-
operative Immobilisierung mit
Gelenksteife und damit einem
deutlich reduzierten Outcome
einhergeht. Avulsionsverlet-
zungen der Kondylen sowie
monokondylére intraartikulare
Frakturen kénnen mit Schrau-
benosteosynthese allein  ad-
aquat stabilisiert werden. Fuar
metaphysare und komplexe in-
traartikulare Frakturen hat sich
die Doppel-Platten-Osteosyn-
these etabliert. Die intraartiku-
laren Frakturen mussen unter
Sicht nach einer Olekranon-
Osteotomie gestellt und fixiert
werden. Bei der komplexen in-
traartikuldren Fraktur mit her-
abgesetzter Knochenqualitat
ist die primare Endoprothese
eine gute Alternative, die eine
rasche Nachbehandlung mit
gutem Outcome bietet. Die In-
dikation zur Prothese wird nicht
allein anhand des Patientenal-
ters, sondern in Zusammen-
schau von Frakturmorphologie,
Ko-Morbiditaten und Knochen-
qualitat gestellt.

1. Dubberley JH, Faber KJ, Mac-
dermid JC, et al.: Outcome after
open reduction and internal fi-
xation of capitellar and trochlear
fractures. J Bone Joint Surg Am
88 (2006) 46-54.

2. Frankle MA, Herscovici D, Jr.,
DiPasquale TG, et al.: A compa-
rison of open reduction and in-
ternal fixation and primary total

10.

11.

12.

elbow arthroplasty in the treat-
ment of intraarticular distal hu-
merus fractures in women older
than age 65. J Orthop Trauma
17 (2003) 473-480.

Jacobson SR, Glisson RR, Ur-
baniak JR: Comparison of distal
humerus fracture fixation: a bi-
omechanical study. J South Or-
thop Assoc 6 (1997) 241-249.

Jupiter JB: Complex fractures
of the distal part of the humerus
and associated complications.
Instr Course Lect 44 (1995) 187-
198.

Jupiter JB, Mehne DK: Fractures
of the distal humerus. Orthope-
dics 15 (1992) 825-833.

Korner J, Diederichs G, Arz-
dorf M, et al.: A biomechanical
evaluation of methods of distal
humerus fracture fixation using
locking compression plates
versus conventional reconstruc-
tion plates. J Orthop Trauma 18
(2004) 286-293.

Korner J, Lill H, Muller LP, et
al.: Distal humerus fractures in
elderly patients: results after
open reduction and internal fi-
xation. Osteoporos Int 16 Suppl
2 (2005) 73-79.

Kundel K, Braun W, Wieberneit
J, et al.: Intraarticular distal hu-
merus fractures. Factors affect-
ing functional outcome. Clin Or-
thop Relat Res (1996) 200-208.

Lill H, Korner J, Rose T, et al.:
Fracture-dislocations of the el-
bow joint - strategy for treatment
and results. Arch Orthop Trau-
ma Surg 121 (2001) 31-37.

Lill H, Voigt C: Injuries of the
elbow joint. Chirurg 75 (2004)
1037-1050; quiz 51.

McKee MD, Jupiter JB, Bamber-
ger HB: Coronal shear fractures
of the distal end of the humerus.
J Bone Joint Surg Am 78 (1996)
49-54.

McKee MD, Veillette CJ, Hall JA,
etal.: Amulticenter, prospective,
randomized, controlled trial of
open reduction - internal fixation
versus total elbow arthroplasty
for displaced intra-articular dis-
tal humeral fractures in elderly
patients. J Shoulder Elbow Surg
18 (2009) 3-12.

Humerusfraktur

13. Moneim MS, Garst JR: Vascular
injuries associated with elbow
fractures and dislocations. Int
Angiol 14 (1995) 307-312.

Abb. 7: Fallbeispiel Sonderfall ,,B3-C3-Fraktur®; intraar-
tikuldre Triimmer-Fraktur beider anatomischer Sdulen

des distalen Humerus mit Abscherfaktur des Capitellum
und der Trochlea. a.) Der einliegende Humerusnagel
musste zunéchst entfernt werden. b.) Anschliefend wur-
de die Versorgung mittels primérer Ellenbogenprothese
vom Typ Latitude (Modulare Prothese der 3. Generation
mit Ersatz d. Radiuskopfes; Firma Tornier/Frankreich)
vorgenommen.

Orthopadische Praxis 47, 12, 2011 575




w

Humerusfraktur

14. Muller ME AM, Schneider R, et
al.. The comprehensive clas-
sification of fractures of long
bones. Manual of Internal Fixati-
on. 3rd ed. (1991) 118-150.

15. Nauth A, McKee MD, Ristevski
B, et al.: Distal humeral fractures
in adults. J Bone Joint Surg Am
93 (2011) 686-700.

16. O'Driscoll SW: Parallel plate fi-
xation of bicolumn distal hume-
ral fractures. Instr Course Lect
58 (2009) 521-528.

17. Ring D, Jupiter JB: Complex
fractures of the distal hume-
rus and their complications. J
Shoulder Elbow Surg 8 (1999)
85-97.

18. Ring D, Jupiter JB, Gulotta L:
Articular fractures of the distal
part of the humerus. J Bone
Joint Surg Am 85-A (2003) 232-
238.

19. Robinson CM, Hill RM, Jacobs
N, etal.: Adult distal humeral me-
taphyseal fractures: epidemio-

20.

logy and results of treatment. J
Orthop Trauma 17 (2003) 38-
47.

Rueger JM, Janssen A, Barven-
cik F, et al.: Fractures of the dis-
tal humerus. Unfallchirurg 108
(2005) 49-57; quiz 8.

24.

double-locking plating systems
in osteoporotic comminuted dis-
tal humerus fractures. J Orthop
Res 26 (2008) 778-784.
Summerfield SL, DiGiovanni C,
Weiss AP: Heterotopic ossifi-
cation of the elbow. J Shoulder
Elbow Surg 6 (1997) 321-332.

21. Schmidt-Horlohe K, Bonk A,
Wilde P, et al.: Functional results 29+ Zeugner A, Schneider J, Marint-
after osteosynthesis of the distal schev |, et al.: Aktueller Stand
humerus fracture with an anato- der Therapie distaler Hume-
mically precontoured, angular- rusfrakturen des Erwachsenen.
stable double plate system. Z Trauma und Berufskrankheit 2
Orthop Unfall 148 (2010) 300- (2000) 288-297.
308.

22. Schuster |, Korner J, Arzdorf M,
et al.: Mechanical comparison
in cadaver specimens of three
different 90-degree double- o
plate osteosyntheses for simu- é?sihxtefgur;;l;enVerfasser:
lated C2-type distal humerus i 0" pojikiinik fir Orthopadie
fractures with varying bone . )

" und Unfallchirurgie

densities. J Orthop Trauma 22 Uniklinik Kaln
(2008) 113-120. Kerpener Str. 62

23. Stoffel K, Cunneen S, Morgan  D-50937 Kéin
R, et al.: Comparative stability —E-Mail:

of perpendicular versus parallel

60. Jahrestagung der

Vereinigung Suddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen e.V.

28. April bis 1. Mai 2012

Themen:

1.

Hauptthema:
Infektionen

(bei Implantaten, nach Frakturversor-
gung, infizierte Pseudoarthrose, Pra-
vention)

. Hauptthema:

Knie

4. Hauptthema:

kilian.wegmann@uk-koeln.de

Sicherheit in Orthopédie und Unfall-
chirurgie
(in Ordination und Krankenhaus, Qua-

litatssicherung,

Register,

Pfade)

5. Freie Themen

klinische

(Arthrose, Knorpelchirurgie, Endopro-
thesen, Trauma, Patellofemorale Lu-
xation)

3. Hauptthema:
Schmerzen an der Wirbelséule
(unspezifisch, degenerativ, Osteopo-
rose, Frakturen)

Tagungspréasident 2012:

Univ. Prof. Dr. Martin Krismer
Universitatsklinik fur Orthopadie
Medizinische Universitat
Anichstrasse 35

6020 Innsbruck (Osterreich)
Tel.: +43 512 504 22691

Fax: +43 512 504 22701

E-Mail: martin.krismer@uki.at

Orthopédische Praxis 47, 12, 2011




— Schwerpunkt ——

Kniegelenk — Knorpelschaden

W. Zinser

Aus der Abteilung fuir Orthopadie und Unfallchirurgie (Chefarzt: Dr. med. W. Zinser), St. Vinzenz-Hospital, Dinslaken

Schliisselwérter: autologe Chondrozytenimplantation (ACI) — autologe Chondrozytentransplantation (ACT)

— Knorpelreparatur — Knorpelwiederherstellung

Unter den zahlreichen Therapie-
ansatzen zur Behandlung gro-
Berer, vollschichtiger loka-
lisierter (traumatischer oder
nicht-traumatischer) Knor-
pelschaden am Kniegelenk ist
die autologe Knorpelzell-Trans-
plantation/-Implantation (ACT/
ACI) eine Methode mit exzel-
lenter Erfolgsrate und zuneh-
mender Bedeutung.

Mehrere Studien konnten die
Effektivitdt der Behandlung
und die Qualitdt des Regene-
ratknorpels auch im Langzeit-
verlauf (bis 20 Jahre) nach-
weisen. Kaum ein anderes
orthopé&disch-chirurgisches
Knorpelbehandlungsverfah-
ren ist besser durch Studien
und Anwendungsbeobach-
tungen untersucht als die ACT
und die weiterentwickelte Ma-
trix-ACT (= MACT). Jungs-
te Untersuchungen konnten
bei groBeren Defekten eine

Uberlegenheit gegentiber der
~Standardtherapie” Mikrofraktu-
rierung nachweisen.

Die MACT / MACI, ein zwar auf-
wandiges und teures Verfahren,
kann bei richtiger Indikation je-
doch - auch langfristig — zu
sehr guten Ergebnissen fuh-
ren. Als Weiterentwicklungen
der herkémmlichen periostge-
deckten ACT kommen heute
unterschiedliche matrixgekop-
pelte ACT-Verfahren (MACT) zur
Anwendung. Durch Fortschritte
in der Zellzichtung konnte die
Dedifferenzierung zunehmend
minimiert und eine frthe Knor-
pelsynthese erreicht werden,
haufig auf oder Uber 3-dimensi-
onale Matrices oder Chondros-
pharen. Es hat sich gezeigt,
dass eine 3D-Struktur fur die
Qualitat der Knorpelzellen bzw.
die Knorpelsynthese bedeut-
sam ist. Deutschland ist eine
der fuhrenden Nationen in der

Zusammenfassung

Erforschung, Herstellung und
Anwendung unterschiedlicher
Matrix-gestttzter ACT-Verfah-
ren. Auf der Basis guter euro-
paischer Querschnittsstudien
errechnen sich fur Deutschland
zwischen 20.000 und 55.000
Patienten (im Alter unter 50
Jahren) pro Jahr mit lokalisier-
ten Knorpelschaden, die in das
Indikationsspektrum der MACT
fallen wirden. Dennoch ist die
Anzahl der so behandelten
Kniepatienten in Deutschland
mit unter 3.000/Jahr sehr ge-
ring. Im Vergleich dazu wurden
im Jahr 2009 175.000 kunst-
liche Kniegelenke eingesetzt,
was gegenuber anderen euro-
paischen Staaten auBerordent-
lich hoch ist. Die Methodik der
MACT wird damit — trotz sehr
guter Erfolgsraten — leider noch
zu selten angewandt. Etliche
der zugrunde liegenden kom-
plexen Grinde werden disku-
tiert.

* Nach einem Vortrag anlassl. der 59. Jahrestagung der VSOU, Baden-Baden, 30. April 2011

Orthopédische Praxis 47, 12, 2011




___SCHWerpunkt

Kniegelenk — Knorpelschaden

Summary

Keywords: autologous chondrocyte implantation (ACI) - autologous chondrocyte transplantation (ACT) -
cartilage repair — cartilage restauration

Autologous Chondrocyte Im-
plantation in the Knee Joint:
An Analysis of the Low Appli-
cation Frequency

Among the multiple ways to tre-
at great and deep focal cartila-
ge defects of the knee joint — eit-
her traumatic or non-traumatic
— autologous chondrocyte trans-
plantation/ -implantation (ACT/
ACI) is a method with an excel-
lent success rate and increasing
importance.

The efficiency of the treatment
and the quality of the regenerat-
ed cartilage, over a longer peri-
od of time (up to 20 years) was
proven in several studies. No
other measure of orthopedic
surgery to treat cartilage defects
has been evaluated more exten-
sive on the basis of prospective
clinical trials and surveillance
studies as ACT and its next de-
velopment, matrix-associated
ACT (= MACT). Recent studies

Die enorme Belastbarkeit und
Widerstandsféhigkeit des hyali-
nen Gelenkknorpels resultieren
aus seiner &uBerst komplexen
Struktur und den vielfaltigen
Wechselwirkungen zwischen den
verschiedenen  Komponenten.
Regeneration bzw. Reparaturen
sind nur in sehr beschranktem
Umfang moglich und eine voll-
standige Wiederherstellung des
urspringlichen Zustands ist oft
sogar unmoglich (7). Daher sind
genaue Kenntnisse von Knorpel-
strukturen und -funktionen (22)
von groBer Bedeutung fur das
Verstdndnis der Therapie von
Gelenkknorpeldefekten.

Die zur Verfligung stehenden

could prove — concerning lar-
ger defects — a clear superiority
versus microfracture as “golden
standard” therapy.

On one hand, MACT / MACI is
an extravagant and expensive
procedure, on the other hand,
with the correct indication, it may
achieve excellent results, also
over a long period of time. To-
day, as the traditional perioste-
um-associated ACT is further
developed, diverse matrix-asso-
ciated ACT (MACT) measures
are applied. Improvements in
cell cultivation technique could
increasingly minimize dediffe-
rentiation and thus achieve an
earlier cartilage synthesis,
often upon or via three-dimen-
sional matrices or chondros-
pheres. It could be shown that
a 3D structure is essential for
the quality of chondrocytes and
cartilage synthesis.

Germany is one of the leading

konservativen Behand-
lungsoptionen fokaler Schadi-
gungen des hyalinen Gelenk-
knorpels sind allein symptoma-
tischer Natur: Die nicht-medika-
mentdse Behandlung des Knor-
pelschadens beschrankt sich
ebenso wie die medikamentose
Therapie vor allem auf die Symp-
tomatik (Schmerzreduktion, Ver-
besserung der Beweglichkeit),
die fur einige symptomatische
Optionen dartber hinaus erhoff-
te positive Auswirkung auf die
Knorpelstruktur konnte bis heute
klinisch nicht verifiziert werden
(12).

Umso mehr Bedeutung kommt
daher operativen TherapiemaB-
nahmen zu: Durch Débride-
ment, Lavage, Abrasio, Knochen-
anbohrungsowielmplantationvon

nations in developing, prepar-
ing and utilizing different ma-
trix-associated ACT systems.
Referring to excellent European
cross-sectional studies, there is
an estimate of 20,000 to 55,000
patients (less than 50 years of
age) per year with local cartilage
defects in Germany, who show
a clear indication for (M)ACT /
(M)ACI treatment.

However, the number of equally
treated knee patients in Germa-
ny (3,000/year) is very low. On
the other hand, in the year 2009
there were 175,000 total endo-
prosthesis implantations, which
is very high in comparison to the
corresponding numbers of other
European countries. Unfortuna-
tely, (M)ACT/(M)ACI treatment
is used too rarely at present —
despite of its excellent success
rates. Several of the underlying
complex reasons are discus-
sed.

verschiedenen  chondrogenen
Geweben wie Periost oder Peri-
chondrium werden Uberwiegend
gute kurzfristige, doch zumeist
deutlich schlechtere Langzeit-
ergebnisse erzielt (18), da sich
Uberwiegend bestenfalls ein hy-
alin-ahnliches Ersatzgewebe bil-
det mit verminderten biomecha-
nischen Eigenschaften.

Als zur Zeit wohl meistverspre-
chende MaBnahme im Hinblick
auf ein histologisch hoéherwer-
tiges Gewebe gilt neben der
Mikrofrakturierung vor allem die
autologe  Chondrozyten-Trans-
plantation bzw. —Implantation —
ACT bzw. ACI (z.B. 5, 8, 14, 17).
Sie ist derzeit das fur gréBere
lokalisierte Knorpelsch&dden am
Kniegelenk erfolgreichste verfug-
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bare Therapieverfahren (z.B. 31)
mit hoher Aussicht auf nachhal-
tige langlebige Reparatur des
Schadens (z.B. 2, 11, 13, 21, 28).

Die ACT/ACI wird seit knapp
zwei Jahrzehnten in gréBeren Kli-
nischen Studien zur ,Reparatur*
von lokalen Knorpeldefekten ein-
gesetzt (8). In der urspringlich
von Brittberg und Petersen be-
schriebenen klassischen ACT/
ACI-Technik werden Knorpelpro-
benineinemersten Eingriffarthro-
skopisch aus einem weniger
belasteten Randbezirk des be-
troffenen Kniegelenkes entnom-
men, die Knorpelzellen isoliert
und in einem speziellen Verfah-
ren vermehrt, was regelhaft in
hohem MaBe zu einer Dedifferen-
zierung der Knorpelzellen fuhrt.
In einer zweiten, offenen Operati-
on, die in den Anfangszeiten der
Zugangsmorbiditat einer Knie-
Tep-Implantation entsprach, wird
zun&chst ein autologer Periost-
lappen in DefektgréBe vom Ti-
biakopf gewonnen, wasserdicht
Uber den Knorpeldefekt genaht
und mit Fibrinkleber abgedichtet.
AnschlieBendwerdendie gezich-
teten autologen Chondrozyten in
Suspension in diese biologische
Kammer injiziert und bilden hier
ein Knorpel-Regenerat.

Obwohlklinischmittelfristig symp-
tomatische Verbesserungen er-
zieltwurden (z.B. 1, 5, 13, 18, 31),
konnte es als Hauptkomplikation
in einem hohen Prozentsatz zur
Hypertrophie des Periostlap-
pens kommen, mit daraus resul-
tierenden mechanischen Pro-
blemen. Dies wiederum machte
dann arthroskopische Revisi-
onen notwendig. In gewonnenen
histologischen Proben bis 2 Jah-
re nach ACT konnte h&ufig hyali-
nartiges Gewebe nachgewiesen
werden, allerdings im Vergleich
zum nativen hyalinen Knorpel
deutlich minderwertig (z.B. 27).
Mittlerweile liegen aber auch
langfristige Nachbeobachtungen

vor mit sehr guten klinisch-funk-
tionellen Ergebnissen (z.B. 24,
25).

Aufgrund einer potentiellen Pe-
riostlappenhypertrophie, aber
auch anderer Nachteile der klas-
sischen ACT/ACI (Nachteile: vor-
zeitigerZelltod; Zell-Dedifferenzie-
rungin den In-vitro-Kulturen; nicht
optimales Ersatzgewebe), wurde
in den letzten Jahren durch For-
schergruppen aus Europa — und
besonders aus Deutschland
eine Vielzahl von matrixbasierten
Weiterentwicklungen erprobt und
in den klinischen Einsatz einge-
bracht — sozusagen die nachste
Generation der ACT/ACI.

Eine der wesentlichen Weiterent-
wicklungen ist die Membrange-
koppelte autologe Chondrozyten-
Implantation, kurz MACI®
genannt, die seit gut einem Jahr-
zehnt in Europa kommerziell an-
geboten wird, wie auch andere
Entwicklungen durch andere
Hersteller (z.B. 9). Anfanglich
wurde die Methode analog der
klassischen Periostlappen-ACT
durchgefuhrt (also: anstatt des
Periostlappens eine Matrix), was
nicht nur die Periostlappenhy-
pertrophie, sondern auch die -
morbiditat reduzierte. Heute wird
das Verfahren minimalinvasiv
angewendet, indem die in Kultur
gezlichteten Chondrozyten per
,Cell-Seeding-Technik” auf die
porése Membran getraufelt und
damit homogener verteilt werden
und anhaften. Danach sind fur
die Deckung des Defektes nur
noch Situationsnahte erforderlich.
Auch Fibrinklebetechniken sind
beschrieben. Heute existieren
unterschiedliche Matrices und
Materialien (Kollagen, Ratten-
schwanzkollagengel, Rinderpe-
ricard, Hyaluronséurekonstrukte
usw.).

Aktuelle klinische Studien zei-
gen - insbesonders im Ver-
gleich der MACT/MACI zum
,microfracture“-Verfahren - die
zunehmende Bedeutung dieser
Weiterentwicklung (3, 20). In ei-
ner randomisierten kontrollierten
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klinischen Studie zeigte MACT
/ MACI als zellbasiertes Verfah-
ren gegenlUber der Mikrofrak-
turierung bei isolierten chondra-
len Defekten am Knie bis zu 24
Monate signifikant héhere Score-
werte, doch hat das arthrosko-
pische ,microfracture* als kosten-
gunstige Behandlungsalternative
am Knie weiterhin einen Stellen-
wert bei kleineren isolierten De-
fekten unter 3 cm? (4).

In einer prospektiv randomisier-
ten Studie MACT mit charakte-
risierten Chondrozyten versus
Microfrakturierung konnte selbst
bei kleinen Defekten von durch-
schnittlich 2,6 cm? nach 3 Jahren
eine klinische Uberlegenheit der
MACT gezeigt werden (27).

Eine Weiterentwicklung der ACT-
Verfahren als praktisch ,dritte
Generation” ist die Anzlchtung
von autologen Knorpelzellen zu
knorpelmatrixbildendenChondro-
sphéren, die rein autolog ohne
kérperfremde Zusatzstoffe ge-
zlchtet werden. (s. Abb. 1).

Neben der Vermeidung von Ab-
stoBungsreaktionen durch Ver-
wendung eines rein autologen
Zellkultivierungsverfahrens  bie-
tet ein fur die Chondrosphéren
speziell entwickelter Applikator
die Mobglichkeit, die Zugangs-
morbiditdt weiter zu verringern
und auch schwer zugangliche
Defektlokalisationen in arthros-
kopischer Technik zu therapie-
ren. In den Knorpeldefekt ein-
gebracht (s. Abb. 2-5 und Abb.

Abb. 1: Chondrozyten-Sphéroide
in einer Losung zum Einbringen
in den Knorpeldefekt.
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6-8), haften die Sphéaroide nach
ca. 20 Minuten durch Eigenadha-
sion an, so dass auch zur Fixati-
on keine Nahte oder Zusatzmate-
rialien notwendig sind.

Es konnte ebenfalls gezeigt wer-
den, dass entstandene Knor-
peldefekte so frth wie mog-
lich therapiert werden sollten,
um eine gute Chance auf eine
dauerhafte Defektreparation zu
erlangen, da die Ergebnisse
nach einem Krankheitsverlauf
von mehr als 3 Jahren dras-
tisch schlechter werden (20).
Zusammenfassend scheint es
auf Basis der heutigen Literatur-
datenlage auch unter BerUck-

Abb.
med.
Debridement u.

2-5:  Knorpeldefekt des
Femurkondylus, li./nach
Randbegradi-
gung des Defekts/Lésung mit
Sphéroiden/nach  Einbringung
der Sphiroide in den Defekt.

sichtigung der jlngst veroffent-
lichten Langzeitergebnisse der
klassischen Periostlappen-ACT
(6, 24, 25, 26) mit all ihren Re-
visions-undZugangsmorbiditats-
einschrankungen - bei loka-
lisierten Knorpeldefekten > 4
cm? keine bessere Behandlung
als die Autologe Chondrozyten-
transplantation zu geben. 9 von
10 der international flihrenden
Knorpelspezialisten wirden sich
bei einem Knorpeldefekt Grad 3
bis 4 nach ICRS > 3 cm? am ei-
genen Knie immer fur ein MACT-
Verfahren entscheiden (33).

Mit der autologen Chondrozyten-
transplantation gibt es eine be-
rechtigte Hoffnung, dass bei
rechtzeitiger suffizienter regene-
rativer Behandlung lokalisierter
Knorpeldefekte — unter Berlck-
sichtigung der Begleitpatholo-
gien wie z.B. Beinachsenabwei-
chungen, Meniskuspathologien,
Patellapathomorphologien  und
Bandinstabilitaten etc. — langer-
fristig die Entstehung, zumin-
dest aber das Fortschreiten ei-
ner Kniegelenkarthrose positiv
beeinflusst, d.h., verzégert oder
gar verhindert werden kann (z.B.
14).

Lokalisierte Knorpelschéaden,
die fur eine MACT/MACI geeig-
net sind, werden haufig wéah-
rend Kniearthroskopien z.B. im
Rahmen von Meniskus- oder
Kreuzbandoperationen festge-
stellt. Leider wird zu haufig in
solchen Féallen die Begleitver-
letzung — der Meniskusschaden
optimalerweise erhaltend, mog-
lichst durch Naht, das Kreuz-
band durch Bandersatz - the-
rapiert und der Knorpeldefekt
belassen bzw. lediglich debri-
diert, obwohl erwiesen ist, dass
eine Knorpelregeneration umso
wahrscheinlicher ist, je fraher
die biologische Therapie nach
Diagnosestellung einsetzt und je
weniger Voroperationen beste-
hen (24, 27).

Unbehandelt ist dieser Knor-
pelschaden dann also eine ,ti-
ckende Zeitbombe*, denn wenn
die Beschwerden spéater wieder
starker werden, ist haufig bereits
eine unumkehrbare Arthrose ent-
standen.

In Deutschland werden die jahr-
lich durchgefuhrten Kniearthros-
kopien auf deutlich Uber 500.000
geschatzt  (2009:  stationar
281.521 OPs an Gelenkknorpel
oder Meniskus und Kreuzband,
davon >220.000 ambulant).

In groBen Kollektiven mehrerer
tausend konsekutiv durchge-
fuhrter Kniearthroskopien aus
Europa und USA konnte gezeigt
werden, dass in 4-11 % der Falle
ein vollschichtiger Knorpeldefekt
gefunden wurde, der sich gemaB
der ICRS-Kriterien (Patientenal-
ter, GroBe, Lokalisation usw.) fur
eine biologische Knorpelrepara-
tur geeignet hatte (s. Tab. I; 2, 10,
15, 16, 28). Folgerichtig durfte
man fur Deutschland - vorsichtig
geschatzt — erwarten, dass jahr-
lich zwischen 20.000 und 55.000
Patienten mit einem knorpel-
reparativen Verfahren wie der
(M)ACT/(M)ACI behandelt wer-
den kénnten. Nach derzeitiger
Kenntnis erhalt aber mit 3.000 im
Jahr 2010 tatsachlich behandel-
ten  (M)ACT/(M)ACI-Patienten
(Daten aus Verkaufszahlen der
Anbieter flr Knorpelzellprodukte
in Deutschland 2010) hdchstens
nur jeder zehnte eine derartige
geeignete, erfolgversprechende
Therapie (33).

Deutschland z&hlt zu den fih-
renden Nationen im Hinblick auf
das Know-how bezuglich Her-
stellung und Anwendung unter-
schiedlicher  Matrix-gestutzter
ACT-Verfahren (MACT / MACI).
Das Behandlungsverfahren ist
seit Jahren als stationére Leis-
tung von den Kostentragern an-
erkannt und Uber entsprechende
Zusatzentgelte im DRG-System
deutlich kostendeckend veran-
kert. Die Behandlung benétigt
zwar 2 Eingriffe, die allerdings
minimalinvasiv inzwischen mit
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sehr geringer Morbiditat einher-
gehen. Die Komplikationsraten
sind sehr gering. Allerdings be-
dingt die aufwandige Nachbe-
handlung dieses Therapiever-
fahrens, welches in kurzer Zeit
die in der Entwicklungsphase
stattfindende  Gelenkknorpel-
bildung zu imitieren versucht,
eine langere Entlastung und
CPM-Behandlung des Gelenkes
(CPM: Continuous Passive Mo-
tion — Motorschienengefihrte
passive Gelenkbewegung). Dies
bedingt moglicherweise lange-
re Arbeitsausfallszeiten. Einer
agressiveren und schnelleren
Nachbehandlung sind bei einem
geweberegenerierenden Thera-
pieverfahren allerdings Grenzen
gesetzt, obwohl in MRT-kontrol-
lierten individualisierten Nach-
behandlungskonzepten durch-
schnittlich schnellere ,Back to
Work-Zeiten® erreicht werden
konnten (30).

Der entscheidende Vorteil dieses
Verfahrens besteht nach Auf-
fassung der Autoren allerdings
darin, dass der Eingriff keine
Brucken abbricht. Versagt im
Einzelfall das Verfahren — trotz
der publizierten hohen Erfolgsra-
ten —, ist theoretisch jedes ande-
re Gelenk-erhaltende Verfahren,
auch ein Verfahrenswechsel, der
MACT immer noch machbar und
denkbar. Sollte dann die Arthro-
se weiter fortschreiten ist auch
problemlos als Ultima Ratio ein
Gelenkersatz oder Teilgelenker-
satz durchfuhrbar. Wird jedoch
bereits frihzeitig ein kunstliches
Kniegelenk eingesetzt, gibt es
bei potentiellen Beschwerden
keine Alternativen mehr.

Ein weiterer Vorteil der (M)ACT/
(M)ACI liegt darin, dass sie nach
dem Versagen anderer Verfah-
ren (Debridement und knochen-
markstimulierende MaBnahmen
wie Drilling, Abrasionsarthro-
plasty, Mikrofrakturierung) immer
noch vor dem totalen Gelenk-
ersatz als erfolgversprechende
Methode ,zwischengeschaltet*
werden kann (32), obwoh| wie-
derum andere Erfahrungen da-

flr sprechen, dass gerade nach
Knochenmarkstimulation die Ver-
sagensrate der (M)ACT/(M)ACI
etwas héher sein kann (23).

Vor dem Hintergrund einer Zu-
nahme der Revisionsoperationen
nach Knieendoprothese seit
2003 um 117% (33 nach ,Barmer
GEK Report Krankenhaus 2010%)
und 20,1% Erstimplantationen
bei Patienten unter 60 Jahren
(33 nach ,BQS-Report 2008%)
mit den entsprechenden Konse-
quenzen fur die betroffenen Pa-
tienten ist es schon verwunder-
lich, warum die (M)ACT/(M)ACI
so selten durchgefihrt und nicht
aggressiver — vor allem auch von
den Kostentrdgern schon aus
rein wirtschaftlichen Grunden
(29) — gefordert wird. Umso be-
griBenswerter ist die Tatsache,
dass knorpelregenerative Thera-
pien in den letzen 2 Jahren, vor
allem beim diesjahrigen AGA-
und dem DKOU-Kongress, ein
deutlich umfangreicheres Fo-
rum und entsprechendes Inter-
esse genieBen durften. Die Dis-
kussionen um die Frage einer
Uberversorgung bezuglich der
Endoprothetik in  Deutschland
mit 175.000 primé&ren Knieendo-
prothesen 2009 und einer Stei-
gerung gegenuiber 2003 um 52%
schérfen den Blick fur alternative
gelenkerhaltende Therapien wie
eben der (M)ACT/(M)ACI.

Durch  die  Transplantation/
Implantation autologer Chon-
drozyten - (M)ACT/(M)ACI — ist
mittlerweile eine dauerhafte De-
fektreparatur bei vollschichtigen
Knorpeldefekten am Kniegelenk
moglich. Nach heutiger Daten-
lage ist die (M)ACT/(M)ACI bei
lokalisierten vollschichtigen De-
fekten > 3-4 cm? als Gelenk-er-
haltendes Therapieverfahren
unter Beachtung der Indikati-
onen bzgl. Begleitmorphologien
alternativios: Es ist das derzeit
beste Behandlungsverfahren mit
groBter Aussicht auf klinischen
dauerhaften Therapieerfolg, ge-
ringen Komplikationsraten und
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—in den neuen Verfahren — mit
minimaler Morbiditat (4, 20, 8, 18,
19). Kontrollarthroskopien  zei-
gen histologisch meist allerdings
nur hyalin-&hnlichen  Knorpel
mit Clusterbildung der Chondro-
zyten, wobei einschréankend hier-
zu gesagt werden muss, dass
Knorpelproben > 2 Jahre nach
ACT nur selten gewonnen wur-
den. Es gibt allerdings Hinweise
daftr, dass die Differenzierung
und der zonale Umbau des Re-
generatknorpels deutlich Uber 2
Jahre Entwicklung benétigen.

Erstaunlich ist, dass trotz dieser
im Vergleich zu anderen ortho-
padischen Verfahren exzellenten
Datenlage die (M)ACT/(M)ACI in
Deutschland sehr viel seltener
angewendet wird, als man aus
den Gesundheitsdaten erwar-
ten durfte (Tab. I, 33). Da fak-
tisch héchstens jeder zehnte ge-
eignete Patient in Deutschland
tats&chlich auch dieses Thera-

Abb. 6-8: Retropatellarer Knorpel-

defekt, li./ Randbegradigung des
Defekts/Einbringung der Sphéroi-
de in den Defekt.
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pieverfahren erhélt, stellt sich die
Frage nach den Ursachen dieser
Unterversorgung.

Um mégliche Ursachen zu ana-
lysieren, missen die Situationen
des Patienten, des niedergelas-
senen Arztes und des Kranken-
hausarztes, die der Kostentrager
und die Politik ndher beleuchtet
werden.

Der Patient muss 1 bis 2 Opera-
tionen Uber sich ergehen lassen,
daraus resultiert oft ein langer
Arbeitsausfall, bedingt durch
die Operationen (aufwandige
Begleit-OP’s) und die Nachbe-
handlung (Teilbelastung 6-12
Wochen). Kontaktsportarten sind
oft erst nach einem Jahr wieder
moglich.

Weitere Zurlckhaltung zeigt der
Patient, wenn nicht ausreichende
Informationen zur aktuell gere-
gelten Kostenerstattung und zu
der positiven Studienlage vorlie-
gen. Aus medizinischer Sicht lie-
gen oft negative Pradiktoren vor
wie hoher BMI, Nikotinabusus,
geringe Compliance, Rentenbe-
gehren oder Comorbiditaten, die
mitbehandelt werden mussen.

Der niedergelassene Arzt darf
die Entnahme (selten mit Son-
dergenehmigung moglich!) und
die ACT nicht ambulant ausfih-
ren (gesetzliche Bestimmungen
Gewebegesetz). Haufig be-
steht deshalb die Beflrchtung,
den Patienten als operierender
niedergelassener Arzt an das
Krankenhaus zu verlieren, dann
aber die kostenintensive Nach-
behandlung leisten zu mussen.
Vielerorts wird auch an die aus-
reichenden Moglichkeiten einer
konservativ  (symptomatischen)
Therapie geglaubt. Wirtschaft-
liche Interessen, aber evil. auch
fehlende Informationen zu Indi-
kationen, Ergebnissen und op-
timalem Therapiezeitpunkt der
(MYACT/(M)ACI  kénnen  hier
mogliche Grinde fur zurtickhal-
tende Indikationsstellung und
Zuweisung zu Knorpelzentren
sein.

Den Krankenhausarzt und das
Krankenhaus belastet derimmen-
se administrative und logistische
Aufwand von der Beantragung
der Zulassung (Bestimmungen
Gewebegesetz) bei der Landes-
behdrde bis hin zu den vielen aus-
zufullenden Formularen fur die
zertifizierten Ablaufe. Hierzu sind
standige Schulungen des Perso-
nals erforderlich. Kostendeckend
bzw. Gewinn bringend kann die
Therapie nur bei Vereinbarung
des entsprechenden Zusatzent-
geltes mit den Kostentragern an-
geboten werden, was mitunter
eine deutliche Hurde darstellt.
Im betreffenden Krankenhaus
sollte dann auch das komplette
Know-How fur alle notwendigen
Begleitoperationen  vorhanden
sein  (Umstellungsosteotomien,
Patellarealignementverfahren
wie MPFL-Rekonstruktion, Osteo-
tomien, Kreuzbandersatz, etc.).

Die Kostentrdger (gesetzliche
Kankenkassen und zunehmend
auch Privatversicherer) schre-
cken die hohen Einzelkosten und
die Folgekosten durch Arbeits-
ausfall  (Lohnfortzahlung) und
lange Nachbehandlung ab. Hier
fehlten in der Vergangenheit hu-
fig die Informationen zur Berech-
nung der langfristigen Kosten im
Vergleich zu einer ,Nichtbehand-
lung® bzw. ,Alternativbehand-
lungen” mit entsprechenden Fol-
geoperationen (29). Mittlerweile
haben auch die Kostentrager, er-
mutigt durch die veroffentlichten
Langzeitstudien, das Einsparpo-
tential dieses gelenkerhaltenden
Verfahrens erkannt, so dass hier
in jungster Zeit ein Umdenken
stattfindet. Im Gegenteil: als mo-
derne Krankenkasse im Wett-
bewerb mit anderen setzt man
immer o6fter auf moderne und
offentlichkeitswirksame Behand-
lungsstrategien wie die (M)ACT/
(M)ACI. Allerdings stehen fur die
meisten verflgbaren und seit
vielen Jahren erbrobten Verfah-
ren wegen dem Europ&ischen
Arzneimittelgesetz noch die ent-
sprechenden sehr aufwandigen
und teuren Zulassungsstudien
aus.

Dies ist auch fur die Gesund-
heitspolitik ~ bedeutsam.  Al-
lerdings fand man hier in der
Vergangenheit haufig einen un-
gewollten finanziellen Anreiz zur
,Krankheitsmedizin®“. Uberspitzt
formuliert wurde eine ,schlecht”
implantierte Knie-Tep, die nach
zwei bis drei Jahren revidiert
werden musste, mit einer hohen
Revisions-DRG belohnt. Um so
begrissenswerter sind hier die
erfolgreichen Bemuhungen der
DGOU um ein Endoprothesen-
register. Ein erster Weg weg von
einer ,Krankheitsmedizin“ zu ei-
ner Qualitdt belohnenden Ge-
sundheitsmedizin. Vor diesem
Hintergrund gewinnen auch in
den Augen der Politik die Gelenk
erhaltenden Therapieverfahren
mehr Bedeutung und Fdrde-
rung. Dennoch bleibt auch hier
die Forderung nach sté&ndiger,
vor allem auch wirtschaftlicher
Uberprifung durch fortlaufende
Langzeitstudien hoher Evidenz.
Auf Grund der geringen Fallzahl
fallt die (M)ACT/(M)ACI aller-
dings als Kostenfaktor weder in
der Politik, noch bei den Kassen
in der Gesamtbetrachtung ver-
glichen mit der Endoprothetik
oder gar den Arzneimittelkosten
z.B. der Blutdrucksenker wenig
ins Gewicht.

Zusammenfassend bestehen
bei den fur eine mdégliche Un-
terversorgung beteiligten Grup-
pen durchaus auflésbare Wider-
stande, die sich durch seridse
Information und Lobbyarbeit zu
Gunsten der Hilfe suchenden
Patienten positiv beeinflussen
lassen.

(MYACT/(M)ACI ist — insbeson-
ders fur groBere lokalisierte
Knorpelschaden am Kniegelenk
— das derzeit erfolgreichste ver-
flgbare Therapieverfahren mit
hoher Aussicht auf nachhaltige
langlebige Reparatur des Scha-
dens. Trotzdem erhélt nur hdchs-
tens jeder 10. geeignete Patient
in Deutschland derzeit diese
Therapie.
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Die Grunde dieser Unterversor-

gung sind vielschichtig. Haupt-

grinde sind:

e Unbewusste und ungewollte
politische und wirtschaftliche

Fehlanreize (z.B. Richtung
Knie-TEP)
e Fehlende Informationen bei

allen am Prozess Beteiligten
zu Indikationen, Ergebnissen,
Optimalem Therapiezeitpunkt,
Moglichkeiten des langfristi-
gen Therapieerfolges und der
Kostenreduktion!

Patientenbleiben—trotzerkannten
fokalen Knorpelschadens — dies-
bezlglich oft unbehandelt bzw.
kommen zu spét in die Praxis/Kli-
nik eines (M)ACT/(M)ACI-erfah-
renen Arztes, d.h., dann, wenn
oft schon eine unumkehrbare Ar-
throse entstanden ist.

Medizinisches — aber auch ge-
sundheitsbkonomisches - Ziel
muss es sein, vollschichtige
Knorpeldefekte so frih wie mog-
lich zu erkennen, rechtzeitig ,die
Weichen zu stellen” und richtig
zu behandeln, bevor eine Arthro-
se entsteht.

Wianschenswert ware eine seri-
6se Informations- und Lobbyar-
beit von ,Knorpelspezialisten* bei
Patienten, Kostentragern, Politik,
Fachkollegen und Medien, sowie
Fortflhrung von Studien hoher
Evidenz auf diesem Gebiet.

Danksagung

Der Autor dankt der Fa. co.don
AG (Teltow) sehr herzlich fur die
Zurverfigungstellung der Ab-
bildung 1, ebenso wie Herrn Dr.
Dr. h.c. K.K. Forster (Engelskir-
chen) flr intensive konstruktive
Diskussionen bei der Erstellung
der Publikation.

1. Anders, S., J. Schaumburger,
J. Loéhnert, J. Grifka: EURACT
Study: A 24-Month Follow-up
Multicenter Study of 83 Knees
Treated With Autologous Chon-
drocyte Transplantation (ACT).

9.

In: Hendrich, C., U. Néth, J. Eu-
lert: Cartilage Surgery and Futu-
re Perspectives. Springer-Verlag
Berlin Heidelberg (2003) 29-35.

Argen, A., S. Loken, S. Heir, E.
Alvik, A. Ekeland, O.G. Gran-
lund, L. Engebretsen: Articular
Cartilage Lesions in 993 Conse-
cutive Knee Arthroscopies. Am.
J. Sports Med. 32 (2004) 211-
215.

Basad, E., H. Stirz, J. Stein-
meyer: Die Behandlung Chon-
draler Defekte mit MACI oder
Microfracture - erste Ergebnisse
einer vergleichenden klinischen
Studie. Orthop. Praxis 40 (1)
(2004) 6-10.

Basad, E., B. Ishaque, G. Bach-
mann, H. Stirz, J. Steinmey-
er: Matrix-induced autologous
chondrocyte transplantation
versus microfracture in the treat-
ment of cartilage defects of the
knee: a 2-year randomised stu-
dy. Knee Surg. Sports Traumatol.
Arthrosc. 18 (2010) 519-527.

Behrens, P, E.M. Ehlers, K.U.
Koéchermann, J. Rohwedel, M.
Russlies, W. Plétz: Neues The-
rapieverfahren fur lokalisierte
Knorpeldefekte.  Ermutigende
Resultate mit der autologen
Chondrozytenimplantation.
MMW Fortschr Med 141 (1999)
49-51.

Bhosale, A.M., J.H. Kuiper,
W.E.B. Johnson, P.E. Harrison,
J.B.  Richardson: Midterm to
Long-Term Longitudinal Out-
come of Autologous Chondro-
cyte Implantation in the Knee
Joint. A Multilevel Analysis. Am.
J. Sports Med. 37 (2009) 131S-
13868S.

Botsch, K.: Funktionelle Anato-
mie des Gelenkknorpels. Inau-
gural-Dissertation; Munchen,
2007.

Brittberg, M., A. Lindahl, A. Nils-
son, C. Ohlsson, O. lIsaksson,
L. Peterson: Treatment of deep
cartilage defects in the knee with
autologous chondrocyte trans-
plantation. N. Engl. J. Med. 331
(1994) 889-895.

Brittberg, M.: Cell Carriers as the
Next Generation of Cell Thera-
py for Cartilage Repair. Am. J.
Sports  Med. 38 (2010) 1259-
1271.

Kniegelenk — Knorpelschaden

10. Curl, WW.,, J. Krome, E.S. Gor-
don, J. Rushing, B.P. Smith, G.G.
Poehling: Cartilage Injuries: A
Review of 31,516 Knee Arthros-
copies. Arthroscopy 13, 4 (1997)
456-460.

11. Ebert, J.R., W.B. Robertson, J.
Woodhouse, M. Fallon, H. Zheng,
T. Ackland, D.J. Wood: Clini-
cal and Magnetic Resonance
Imaging-Based Outcomes to 5
Years After Matrix-Induced Au-
tologous Chondrocyte Implan-
tation to Address Articular Car-
tilage Defects in the Knee. Am.
J. Sports Med. 201 39 (4): 7583-
763.

12. Forster, K.K., S. Fickert, W. Zin-
ser: Operative Therapie lokaler
Gelenkknorpelschaden: Aktuelle
Aspekte zur autologen Chondro-
zytenimplantation. Orthop. Pra-
xis 47, 10 (2011) 496-505.

13. Gille, J., E. Schuseil, J. Wimmer,
J. Gellissen, A.P. Schulz, P. Beh-
rens: Mid-term results of Autolo-
gous Matrix-Induced Chondro-
genesis for treatment of focal
cartilage defects in the knee.
Knee Surg. Sports Traumatol.
Arthrosc. 18 (2010) 1456-1464.

14. Harris, J.D., R.A. Siston, X.
Pan, D.C. Flanigan: Autologous
Chondrocyte Implantation - A
Systematic Review. J. Bone Joint
Surg. Am. 92 (2010) 2220-22383.

15. Hjelle, K., E. Solheim, T. Strand,
R. Muri, M. Brittberg: Articular
cartilage defects in 1,000 knee
arthroscopies. Arthroscopy.
Sep;18(7) (2002) 730-734.

16. INR (Instituto Nacional de Re-
habilitacién), México, Daten fur
2006.

17. Jakobsen, R.B., L. Engebretsen,
J.R. Slauterbeck: An Analysis of
the Quality of Cartilage Repair
Studies. J. Bone Joint Surg. 87
(2005) 2232-2239.

18. Kabelka, B.M.. Die autologe
Chondrozytentransplantation
(ACT) - Historie, Technik, Ergeb-
nisse. In: Bruns, J.: Tissue Engi-
neerin. Steinkopff Verlag Darm-
stadt. (2003) 229-235.

19. Kon, E., P. Verdonk, V. Condello,
M. Delcogliano, A. Dhollander,
G. Filardo, E. Pignotti, M. Marcac-
ci: Matrix-Assisted Autologous
Chondrocyte Transplantation for
the Repair of Cartilage Defects

Orthop&dische Praxis 47, 12, 2011




___SCHWerpunkt

Kniegelenk — Knorpelschaden

20.

21.

22.

23.

of the Knee. Systematic Clinical
Data Review and Study Quality
Analysis. Am. J. Sports Med. 37
(Suppl. 1) (2009) 156S-166S.

Knutsen, G., L. Engebretsen,
T.C. Ludvigsen, et al.: Autolo-
gous Chondrocyte Implantation
Compared with Microfracture in
the Knee. A Randomized Trial.
J. Bone Joint Surg. 86-A (2004)
455-464.

Marlovits, S., G. Striessnig, C.T.
Resinger, S.M. Aldrian, V. Vecsei,
H. Imhof, S. Tratinig: Definition
of pertinent parameters for the
evaluation of articular cartilage
repair tissue with high-resoluti-
on magnetic resonance imaging
Eur. J. Radiology 52 (2004) 310—
319.

Martinek, V.: Anatomie und Patho-
physiologie des hyalinen Knor-
pels. Dt. Zschr. Sportmedizin 54
(2003) 166-170.

Minas, T., A.H. Gomoll, R. Ro-
senberger, R.O. Royce, T. Bryant:
Increased Failure Rate of Autolo-
gous Chondrocyte Implantation

24.

25.

26.

27.

After Previous Treatment With
Marrow Stimulation Techniques
Am. J. Sports Medicine, 2009
Vol. 37 (5) 902-908.

Moseley Jr, J.B., A.F. Anderson,
J.E. Browne, B.R. Mandelbaum,
L.J. Micheli, F. Fu, C. Erggelet:
Long-Term Durability of Autolo-
gous Chondrocyte Implantation.
A Multicenter, Observational Stu-
dy in US Patients. Am. J. Sports
Med. 38 (2010) 238-246.

Peterson, L., H.S. Vasiliadis, M.
Brittberg, A. Lindahl: Autologous
Chondrocayte Implantation. A
Long-term Follow-up. Am. J.
Sports Med. 38 6 (2010) 1117-
1124,

Rosenberger, R.E., A.H. Gomoll,
T. Bryant, T. Minas: Repair of Lar-
ge Chondral defects of the Knee
With Autologous Chondrocyte
Implantation in Patients 45 Years
or Older. Am. J. Sports Medicine,
2008 Vol. 36 (12) 2336-2344.

Saris, D.B.F., J. Vanlauwe, J. Vic-
tor, K.F. Almqgvist, R. Verdonk, J.
Bellemans, F.P. Luyten: Treatment

Tab. I: Wie haufig stellt sich die Indikation fiir eine biologische Knorpelrekonstruktion?

Land USA Polen Norwegen | Norwegen | Mexiko
Anzahl der

untersuchten 31516 25124 1000 993 1309
Knie-Arthroskopien

Préavalenz von

Knorpelschaden % = Y gl 66 61
Durchschnittsalter 43 — 55 36 37
Haufigste MFC PF MFC MFC PF
Lokalisation

TR PF MFC PF PF MFC
Lokalisation

Héuﬂgsfe_ Meniskus Meniskus Meniskus - Meniskus
Begleitlasion

2-haufigste VKB VKB VKB - VKB
Begleitlasion

Indikationen fiir

eine biologische 4% 9% = 11% 7%
Knorpelreparatur %

MFC = mediale Femurcondyle; PF =Patellofemoral, VKB = vordere Kreuzbandlasion

Bei jeder 10. Arthroskopie kann man die Indikation ACT diskutieren.
Mehr als jede 2. Arthroskopie zeigt (behandlungsbediirftige) Knorpelschaden.

584

28.

29.

30.

31.

32.

33.

of Symptomatic Cartilage De-
fects of the Knee: Characterized
Chondrocyte Implantation. Re-
sults in Better Clinical Outcome
at 36 Months in a Randomized
Trial Compared to Microfracture.
Am. J. Sports Med. 37 (2009)
10S-19S.

Widuchowski, W., J. Widuchow-
ski, T. Trzaska: Articular cartilage
defects: study of 25,124 knee
arthroscopies. Knee 14 (2007)
177-182.

Wildner M., O. Sangha, C.
Behrend: Wirtschaftlichkeits-
untersuchung zur autologen
Chondrozytentransplantation.
Arthroskopie 13: (2000)123-131.

Wondrasch, B., L. Zak, G.H.
Welsch, S. Marlovits: Effect of
Accelerated Weightbearing After
Matrix-Associated  Autologous
Chondrocyte Implantation on the
Femoral Condyle on Radiogra-
phic and Clinical Outcome After
2 Years: A Prospective, Rando-
mized Controlled Pilot Study.
Am. J. Sports Med. 37 (2009)
88S-968S.

Zantop T., M. Herbort, M.J. Rasch-
ke, W. Petersen: Behandlung von
lokalen Knorpelschaden: Auto-
loge  Chondrozyten-Transplan-
tation. Orthop. Praxis 47 (2011)
62-70.

Zaslav, K., B. Cole, R. Brewster,
T. DeBerardino, J. Farr, P. Fowler,
C. Nissen: A Prospective Study
of Autologous Chondrocyte Im-
plantation in Patients With Failed
Prior Treatment for Articular Car-
tilage Defect of the Knee. Results
of the Study of the Treatment of
Articular Repair (STAR) Clinical
Trial. Am. J. Sports Med. 37(1):
(2009) 42-55.

Zinser W.: ACT am Kniegelenk
- hohe Erfolgsrate — zu selten
angewandt. Vortrag (W44.13)
anlassl. der 59. Jahrestagung
der VSOU, Baden-Baden, 30.
April 2011.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. W. Zinser

Chefarzt der Abt. Orthopéadie

und Unfallchirurgie,

St. Vinzenz-Hospital
Dr.-Otto-Seidel-Str. 31-33

D-46535 Dinslaken

E-Mail: Wolfgang.Zinser@st-vinzenz-
hospital.de

Orthopé&dische Praxis 47, 12, 2011



— Schwerpunkt ——

Kniegelenk — Tibiakopfnekrose

S. Thal', C. Poremba’, T. Gehrke?, V. Krenn', D. Kendoff?

Aus dem Zentrum flr Histologie, Zytologie und Molekulare Diagnostik Trier' und der Endo-Klinik Hamburg?

Zusammenfassung

Der diagnostische Sicherheits-
grad von bildgebenden Verfah-
ren bei intraossaren L&sionen

Schlisselwoérter: Primarendoprothetik — Knochenmetastasen -
aseptische Knochennekrose — histopathologische Kriterien — Entkal-

kann insbesondere bei nicht-
neoplastischen  Erkrankungen
eingeschrankt sein und bedarf
einer zusatzlichen bioptischen
Abklarung. Dies gilt auch bei
metastasierten Karzinomerkran-
kungen mit klinischem Verdacht
auf Knochenmetastasen. Im
Rahmen eines primarendopro-
thetischen Eingriffes sind pra-
operative  Anamnese, klinisch-
orthop&dische  Untersuchung
des Situs sowie adaquate ra-
diologische Diagnostik obligat
(3). Es wird ein Fall vorgestellt,
in welchem trotz préoperativer
Diagnostik eine klinisch falsch
negative Diagnose einer Kno-
chen-Karzinommetastase eines
Mammakarzinoms gestellt wor-
den ist.

Bisher wurden in der Litera-
tur dazu einzelne Fallberichte
prasentiert, bei denen ossére
Metastasen sekundar nach
Gelenkprothesen-Implantation
aufféllig geworden sind (1, 5).
Zu Klinisch falsch positiven Be-

el

kung

Durch die Zunahme von pri-
mar-endoprothetischen  Ein-
griffen (www.Bgs-online.com)
ist fur die diagnostische Pa-
thologie eine gesteigerte Be-
gutachtung von osséaren und
nicht-osséaren Gelenkbestand-
teilen insbesondere in Hinblick
auf degenerative, entzind-
liche, ischdmische und infek-
tiocse Gewebsveranderungen
zu erwarten. Durch diesen
Fallbericht soll die klinisch di-
agnostische Problematik von
Gelenkerkrankungen  veran-
schaulicht und auf die Wich-
tigkeit der histopathologischen
Begutachtung, insbesondere
auch bei nichtbestehendem
Malignitatsverdacht, verdeut-
licht werden. Im vorgestellten
Fall bestand klinisch primar
der Verdacht einer Tibiakopf-
nekrose. Die histopatholo-
gische Diagnostik ergab eine

Metastase eines Karzinoms.
Eine zuséatzlich, zeitgleich zur
Séaureentkalkung durchge-
fuhrte EDTA-Entkalkung er-
moglichte die Subspezifizie-
rung der Karzinommetastase
und fuhrte zu der Diagnose
einer Metastase eines Mam-
ma-Karzinoms. Durch die
weiterfihrende Analyse des
Ostrogen-, Progesteron- und
HER-2-Rezeptoren-Status war
eine Risikostratifizierung und
eine adadquate medikamentdse
Therapie des metastasierten
Tumorleidens der Patientin
moglich. Dies zeigt die Not-
wendigkeit der engen Zusam-
menarbeit von Orthopaden/
Unfallchirurgen mit Patholo-
gen insbesondere in Hinblick
auf eine optimale Therapie bei
fortgeschrittenen, metastasier-
ten Tumorleiden des Knochen-
systems.
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Summary

Keywords: primary arthroplasty — bone metastases — aseptic
osteonecrosis — histopathological features — decalcification

Primary Arthroplasty: False-
negative Findings in the
Diagnosis of Aseptic Os-
teonecrosis of the Tibial
Head With the growth of pri-
mary endoprosthetic surgery
(www.Bgs-online.com 2007)
an increased assessment of
0sseous and non-osseous
joint components, especially
in terms of degenerative, in-
flammatory, ischemic and in-
fectious tissue changes, is to
be expected for the patholo-
gy. Through this case report
the clinical diagnostic pro-
blems of joint diseases are
illustrated and emphasize the
importance of histopathologi-
cal examination of bone joint
components, especially for
primary endoprosthetic sur-
gery even with non-existing
malignancy. In the presented

funden von Gelenk-Karzinom-
metastasen liegen ebenfalls nur
wenige Fallbeschreibungen vor.
Diese Fallbeschreibung ver-

case there was a clinical sus-
picion of tibia head necrosis.
The histopathological exami-
nation revealed a metastasis
of breast cancer. An additio-
nal, parallel to an acid decal-
cification conducted EDTA
decalcification, allowed the
subspecification of the me-
tastasis and led to the diag-
nosis of breast cancer metas-
tasis. The further analysis of
the estrogen, progesterone
and HER-2 receptor status al-
lowed a risk analysis und an
adequate medical treatment
for the patient.

This underlines the necessity
of close cooperation between
orthopaedic surgeons and
pathologists, in particular with
regard to an optimal therapy
for advanced metastatic tu-
mors of the bone system.

deutlicht die Wichtigkeit der his-
topathologischen Begutachtung
von osséren Gelenkbestandtei-
len in der Primarendoprothetik

Abb. 1 a): Medial betonte Gonarthrose mit deutlichen Gerollzysten
sowohl femoral als auch tibial.
b): Auf der seitlichen Aufnahme erkennbare Femoropatellararthrose.

insbesondere auch bei klinisch
nicht-bestehendem Malignitats-
verdacht. Fur den Pathologen
ergibt sich neben der sachge-
rechten makroskopischen Auf-
arbeitung die Notwendigkeit
einer zusatzlichen zeitgleichen
EDTA-Entkalkung insbesondere
bei makroskopisch suspekten
Herdbefunden. Hierdurch st
Gewebe fur weiterfihrende Ana-
lysen gesichert. Dies stellt die
Grundlage fur die Typisierung
von Malignomen/Karzinomme-
tastasen und Risikostratifizierung
durch immunhistochemische
und molekulare Verfahren dar
(z. B.: Ostrogen-Progesteron-
Rezeptoren-Bestimmung, FISH-
Her-2-Analyse). Die Zusam-
menarbeit von Orthopaden/Un-
fallchirurgen mit Pathologen ist
die Grundlage zur Diagnosesi-
cherung und Dignitatsbeurtei-
lung von osséren Geweben. Erst
hierdurch wird eine adaquate
medikamentdse Therapie von
metastasierten Tumorleiden er-
moglicht.

Anamnese

Bei der 77-jahrigen Patientin tra-
ten Uber einen Zeitraum von ca.
7 Monaten Gonalgien im rech-
ten Kniegelenk auf. Im Verlauf
nahm die Symptomatik weiter
zu. Nach anfanglicher Anlauf-
und  Belastungssymptomatik
bestand zuletzt auch eine Ru-
heschmerzhaftigkeit vor allem
im medialen Kompartiment mit
Ausstrahlung in den gleichsei-
tigen Unterschenkel.

Die Patientin zeigte aufgrund
der Schmerzen ein rechtsseitig
gepragtes Schonhinken. Moto-
rische oder sensible Ausfalle
bestandennicht.ImBereichdes
rechten Kniegelenkes zeigte
sich eine Schwellung ohne Ro6-
tung oder Uberwarmung. Uber
dem medialen Gelenkspalt lie3
sich ein starker Druckschmerz
auslésen. Zusétzlich wurde ein
leichter, nicht punktionsbedrf-
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tiger intraartikuléarer Erguss di-
agnostiziert. Weitere relevante
Nebenerkrankungen  wurden
verneint, insbesondere keiner-
lei Hinweis auf jeglichen Malig-
nitatsverdacht.

Radiologisch zeigte sich eine
rechtsseitige medialbetonte
Gonarthrose mit deutlichen
femoralen sowie tibialen Ge-
rollzysten. Zuséatzlich bestand
eine  Femoropatellararthrose
(Abb. 1 aund b).

Therapie und Verlauf

Aufgrund der klinischen Symp-
tomatik und der radiologischen
Befunde wurde die Indikation
zur endoprothetischen  Ver-
sorgung mittels Knie-TEP vom
Oberflachersatz-Typ  gestellt.
Intraoperativ  bestétigte sich
der eindeutige Arthrosebefund
des rechten Kniegelenkes.

Aufféllig zeigte sich eine Kno-
chennekrose im anteromedi-
alen Tibiakopf, welche eine
erweiterte  Tibiakopfresektion
erforderlich machte. Aus dem
Knochenareal wurden ent-
sprechende Befunde zur his-
topathologischen Bearbeitung
entnommen. Die entstande-
ne tibiale Defektzone konnte
adaquat mittels intraoperativ
gewonnener autologer Spon-
giosa ausgefullt werden. Zur
weiterfihrenden Stabilisierung

wurde zudem eine tibiale Stiel-
verlangerung der bicondylaren
bandgefuhrten  Oberflachen-
ersatzprothese (Typ NexGen,
Zimmer) genutzt. Bei regel-
rechtem klinischem Verlauf er-
folgte 8 Tage nach Implantation
und bei guter Mobilitat der Pa-
tientin die zeitgerechte Entlas-
sung in die Anschlussheilbe-
handlung (Abb. 2 a und b).

Histopathologischer
Befund

Die Probe des aus dem me-
dialen  Tibiakopf  entnom-
menen Gewebes zeigte ein
corticospongi¢ses Gewe-
be mit interspongiésem des-

moplastischem Stroma und
soliden, nicht kleinzelligen
Tumorkomplexen mit mittel-

gradiger Zell- und Kernpleo-
morphie (Abb. 3). Immunhisto-
chemisch bestand eine Zytoke-
ratin-8- und GCDFP-Positivitat.
Die Reaktion mit Antikdrpern
gegen Mammoglobin verlief
negativ. Somit konnte in ab-
schlieBender Beurteilung die
Diagnose einer ossaren Metas-
tase eines hier maBig differen-
zierten invasiv-ductalen Mam-
macarcinoms im medialen
Tibiakopf gestellt werden.

Die erg&dnzende Hormonrezep-
toranalyse zeigte eine Positivitat
der Tumorzellen fur Ostrogen-
und Progesteronrezeptoren mit

Abb. 2: Postoperativer Befund mit bicondylér prothetischem Oberfla-
chenersatz.

einem immunreaktiven Score
(IRS) von jeweils 8 von 12. Eine
HER2-Uberexpression  wurde
nicht nachgewiesen. In Abbil-
dung 4 ist die Positivitat der
Zellen fur den Ostrogenrezep-
tor deutlich erkennbar.

Die Bezeichnung ,aseptische
Knochennekrose“ betont die

nicht-infektiose Genese dieser
Knochenerkrankung. Hinsicht-
lich der Atiologie wird zwischen

— Schwerpunkt ——
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Abb. 3: Histologischer Befund

des aus dem medialen

Tibiakopf gewonnenen Gewebes (HE-Farbung, 1:400):
interspongioses desmoplastisches Stroma mit soliden
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Tumorzellkomplexen.

Abb. 4: Ostrogenrezeptorbestimmung:
Etwa 85% der Tumorzellen zeigen eine Expression
von Ostrogenrezeptoren.
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einer primdren und sekundaren
Form unterschieden. Der weit-
aus haufigeren primaren Form
liegt eine vaskuldre Genese zu
Grunde. Diskutiert werden Zir-
kulationsstérungen mit konseku-
tiver Mangelversorgung als Fol-
ge lokaler Embolien, Thromben
oder durch Traumata hervorge-
rufene Mikrofrakturen bzw. Ge-
faBrupturen (2, 10).

Die Differentialdiagnose der
aseptischen  Knochennekrose
ist vielfaltig und umfasst nichtne-
oplastische und neoplastische
Erkrankungen (Tab. I).

Da die aseptische Knochenne-
krose haufig erst nach einem lan-
geren Zeitintervall von mehreren
Monaten oder Jahren operativ
behandelt wird, liegt folglich ein
SO genanntes ,resorptives Sta-
dium* vor, welches durch einen
umschriebenen,  unvollstandi-
gen Ersatz durch Lamellenkno-
chen gekennzeichnet ist.

In der Literatur sind klinisch un-
diagnostizierte ossare Metas-
tasen bei primar endoprothe-
tischen Eingriffen sehr selten
beschrieben (6, 8). Bisherige
Literaturangaben bzw. klinische
Fallbeispiele berichten fast aus-
schlieBlich Uber das mogliche
Auftreten von Metastasen, in der
Regel anhand schmerzhafter
Prothesen, friher Lockerungen
oder im Sinne einer sekundar-
en Manifestation nach Implan-
tation der Prothese. Oft dabei
auch unter prinzipieller Kenntnis
des Primarius, selten bei unbe-
kanntem Primartumor (7).

Zudem sind Berichte innerhalb
der Huftendoprothethik  weit-
aus haufiger als im Bereich der
Knieendoprothethik (4, 9).

In der Literatur sind bisher nur
einzelne Fallbeispiele mit en-
doprothetischer Versorgung bei
ossarer Destruktion durch Me-
tastasen beschrieben.

Dabei wurden Falle in Assozia-
tion mit Non-Hodgkin Lympho-
men, Magen-, Lungen- oder
auch Bronchialcarcinomen ver-
einzelt beschrieben.

Ganz im Gegensatz zu dieser
Fallbeschreibung war jedoch in
allen anderen Fallen eine As-
soziation mit dem Primartumor
entweder bekannt oder es be-
stand praoperativ, radiologisch
ein Verdacht auf eine Karzinom-
metastase.

In diesem Fallbeispiel gab es
weder prd- noch postoperativ
jegliche Anzeichen einer malig-
nen Grunderkrankung. Dement-
sprechend konsequenzenreich
war die histopathologische Di-
agnostik auch fur die weiterfth-
rende Therapie.

Fazit fur die Praxis

Der vorgestellte Fall zeigt auch
bei klinisch nicht suspekten Be-
funden die Notwendigkeit einer

Tab. I: Histopathologische Differentialdiagnosen der aseptischen Knochennekrose.

- Infektidse
Osteomyelitis,
akut und chronisch

- Intraosséare tumordse
Kalzinose

osteogen

metastatisch

- Intrasossare Pseudozysten

- Ewing-Sarkom

- Karzinommetastasen/
diffuse Knochenmarks-
karzinosen

- Lipoidgranulomatose

(Morbus Erdheim-Chester)

- Benigne osteogene

Tumoren

- Pseudarthrosen

- Osteogene tumor-
ahnliche Lasionen
(z.B.: Riesenzelltumor)

- Charcot-Athropathie

- Nodale oder diffuse
Lymphominfiltrate/

Plasmozytom

- Langerhanszell-
Histiozytose
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histopathologischen  Diagnos-
tik im Rahmen der endoprothe-
tischen Versorgung.

Im Rahmen von primar-endopro-
thetischen Eingriffen kdnnen so-
mit Orthopaden und Unfallchir-
urgen durch Zusammenarbeit
mit Pathologen zur Diagnosesi-
cherung und Dignitatsbeurtei-
lung (insbesondere von osséaren
Geweben) beitragen, welches
eine durch sachgerechte Pro-
zessierung durch den Patholo-
gen adaquate medikamentdse
Therapie von metastasierten
Tumorleiden ermoglicht.

Fur den Pathologen ergibt sich
neben der sachgerechten ma-
kroskopischen Aufarbeitung
auch bei primér nicht bestehen-
dem Tumorverdacht, insbeson-
dere bei auffalligen Herdbefun-
den, die Notwendigkeit einer
zusétzlichen EDTA-Entkalkung.
Hierdurch sind immunhistoche-
mische Subspezifizierungen von
Karzinomen und mdglicherwei-
se notwendige Rezeptoren-
analysen im Knochengewebe
moglich (z.B.: Ostrogenrezep-
toren-Bestimmung, FISH-Her-2-
Analyse). Die EDTA-Entkalkung
sollte zu Beginn, bei gleichzei-
tiger Saureentkalkung erfolgen,
da hierdurch Material fur wei-
terfGhrende Analysen gesichert
ist. Dies gewahrleistet ohne
zeitliche Verzdgerung eine ada-
quate medikamentdse Therapie
von metastasierten Tumorlei-
den, welche ausschlieBlich auf
histopathologischen und im-

munhistochemischen bzw. mo-
lekularpathologischen  Befun-
den (FISH-Analyse) basieren.
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Kniegelenk — Bionik

K. Lechler
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Zusammenfassung

Schliisselworter: Bionik — Amputation — Proprio Foot — Power Knee
— Kunstliche Intelligenz — Sensorik — Power Motion — myoelektrische
Steuerung — CUFF-Elektrode — Orthetik - HAL 3 - HULC — eLeg

Nach der Definition des Be-
griffs Bionik wird anhand
eines ProthesenfuBsystems
und eines Kniegelenks die
Funktionsweise  bionischer
Exoprothesen erklart. Ver-
schiedene Steuerungsarten
aus dem Prothetikbereich
werden vorgestellt. Beispiele

Bionik — oder ursprunglich
amerikanisch Bionics genannt
— ist heute von besonderer Ak-
tualitat. Dies betrifft nicht nur
die Medizin. In vielen Bereichen
des taglichen Lebens werden
technische Loésungen, die sich
am Beispiel der Natur orientie-
ren, als besonders fortschrittlich
angesehen. Ganze Bildb&nde
Uber Vorgaben der Natur und
technische Ldsung durch den
Menschen verdeutlichen die
Faszination Uber diese Wis-

aus der Orthetik stellen den
aktuellen Stand der bio-
nischen Orthesenentwicklun-
gen kurz vor. Nach einer Zu-
sammenfassung beschlieBt
ein Ausblick auf mogliche
Zukunftsentwicklungen  im
Bereich der Bionik diese Pu-
blikation.

senschaftsrichtung. Durch die
letzten Innovationen in der Ent-
wicklung prothetischer Passteile
wird die Relevanz fur die ortho-
padische Praxis deutlich.

Nach einer kurzen Begriffskla-
rung werden anhand von bio-
nischen Passteilen aktuelle Bei-
spiele aus der Exoprothetik er-
lautert. Gehen basiert auf einer
konstanten Interaktion zwischen
Kérper und Gehirn. Eine Am-
putation bedingt eine Stdérung
dieser Interaktion. Wie dieser
Funktionsverlust durch innova-

tive bionische Technologie wei-
testmoglich ausgeglichen wer-
den kann, zeigen die Beispiele
sowohl aus der Bein- als auch
Armprothetik, anhand derer die
Funktionsweise erklart wird.

Das Gebiet der Orthetik wird
ebenfalls kurz anhand von aktu-
ellen Entwicklungen vorgestellt.

Bionics ist kurz gefasst die Ver-
bindung von Biology und Elec-
tronics. Dieser Begriff wurde
1960 von dem Amerikaner Jack
E. Steel gepragt. Er war Arzt und
Ingenieur der US-Luftwaffe.

Im deutschen Sprachraum wird
Bionics mit k geschrieben: Bio-
nik. Genauer definiert beinhaltet
Bionik die Umsetzung natur-
licher Konzepte mit Hilfe elek-
tronischer Technologie. Dar-
aus ergibt sich ein sehr breites
Anwendungsspektrum von der
Verfahrenstechnologie Uber die
Architektur bis hin zur Medizin.
Professor Werner Nachtigall, der
Experte fur Bionik in Deutsch-
land, unterteilt das Gebiet der
bionischen Prothetik in drei Be-
reiche:

- Sensorik
- Intelligenz
- Steuerung (Abb. 1a, 1b).

Das vordringlichste Ziel je-
des neu entwickelten orthopé-
dischen Hilfsmittels im Bereic

e
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der Bionik sollte die Verbesse-
rung vorhandener Hilfsmittel in
Hinblick auf ihre physiologische
Funktionalitat sein.

Die folgenden Beispiele aus der
Prothetik sind nach der unter-
schiedlichen Art der Steuersig-
nale geordnet.

Positionsgesteuert

Der PROPRIO FOQOT wird durch
eine Positionserkennung ge-
steuert (Abb. 2). Uber ein Sen-
sorsystem werden die Bewe-
gungen in Echtzeit 1600-mal
pro Sekunde erfasst. Mit jedem
Schritt wird die Bewegung des
FuBes in der Horizontal- und
Vertikalebene rekonstruiert. So
werden Gangcharakteristika wie
Fersenauftritt und Zehenabsto
in Relation zur Zeit abgeleitet.
Je nach Umgebung verandern
sich diese Datenmuster. Daten-
muster-Algorithmen registrieren
dann, ob der Prothesentrager
auf ebenem, geneigten Unter-
grund oder auf einer Treppe
geht oder gerade aufsteht oder
sitzt.

Kniegelenk — Bionik

Keywords: bionics — amputation — Proprio Foot — Power Knee —
Artificial Intelligence — sensor system — Power Motion — myoelectri-
cal control — CUFF electrode — orthotics — HAL 3 - HULC — elLeg

Opportunities of Bionics in
the Field of Prosthetics and
Orthotics After defining the
term bionics the functionality
of bionic prostheses will be ex-
plained on the basis of a pros-
thetic foot system and a knee
joint. Different control systems

Durch den Einsatz von Kunstli-
cher Intelligenz (1), der Terrain
Logic Software, wird die verlo-
rene Propriozeption durch ei-
nen komplexen Prozess wieder
hergestellt. Die erfassten Daten
werden mit den Ergebnissen
der  Bewegungsanalyse-Sen-
soren abgeglichen und liefern
als Resultat die angemessene
Reaktion des ProthesenfuBes
(2,3,4,5,6).

So adaptiert sich der FuB an

in the field of prostheses will be
presented. Examples from the
field of orthotics present the
development status in short.
The summary concludes with
an outlook into the future of bio-
nic technology in the field of O
&P.

Neigungen, unterschiedlichen
Untergrinden und sorgt durch
Anheben der Zehe in der
Schwungphase fur zusétzliche
Bodenfreiheit (Abb. 3).

Aus dem ununterbrochenen Da-
tenfluss von Signalen wird der
hoch prazisen Steuerung der
Befehl erteilt, die physiologisch
adaquate Funktion auszuflhren.
Die Steuerung kontrolliert einen
leichten Motor, der das Gelenk

Summary

Abb.1a, 1b: Menschliches Modell im Vergleich zum Bionischen Modell.

Abb. 2: PROPRIO FOOT (Ossur, Bildarchiv).
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Abb. 3: PROPRIO FOOT im Alltagseinsatz
(Ossur, Bildarchiv).

Abb. 5: POWER KNEE im Einsatz (Ossur, Bildarchiv).

Abb. 6: CUFF-Elektrode.

prézise in die Position bringt. Er
ersetzt die dorsalextendierende
und plantarflektierende Musku-
latur.

Ein weiteres Beispiel ist das
POWER KNEE (Abb. 4). Es ist
mit einer Vielzahl von Sensoren
ausgestattet:  Sensoren-Gyro-
meter, Drucksensoren, Wage-
zellen und Winkelsensoren.

Das POWER KNEE kann so
Bewegungs- und Belastungs-
veranderungen des Prothesen-
tragers in umgebungstypische
Aktionen umsetzen (Abb. 5). Da
es mit einem Motor ausgestat-
tet ist, ahmt das POWER KNEE
exzentrische und konzentrische
Muskelarbeit nach. Das krafte-
zehrende Fuhren der Prothe-
se alleine Uber die Stumpfkraft
wird reduziert. Dies erleichtert
das Gehen in der Ebene. Das
Treppaufgehen mit dem POW-
ER KNEE verdeutlicht das ak-
tive Kraftpotenzial dieses Knie-
gelenks.

Muskelgesteuert

Aus der Armprothetik ist die sog.
myoelektrische Steuerung der
Prothese bekannt.

Die bei der Kontraktion eines
Muskels auftretenden Span-
nungen im Millionstel-Voltbe-
reich, die Aktionspotentiale der
Muskulatur, werden Uber Elek-
troden gezielt verstarkt und zur
Steuerung von Funktionen wie
Hand o&ffnen oder schlieen
oder zum Beispiel drehen der
Hand, heben oder strecken des
Ellbogens genutzt. Immer wei-
tere Verbesserungen der Steue-
rungsmoglichkeitenermoglichen
immer feinere, schnellere und
differenziertere  Bewegungen.
Uber den Einsatz eines im Dau-
men integrierten Rutschsensors
kénnen zum Beispiel die Griff-
moglichkeiten und die Griffsi-
cherheit deutlich erhéht werden.
Neben der klassischen myo-
elektrischen Prothese mit ein-
fachem Dreifingergriff sind in-
zwischen auch Systeme mit
unterschiedlichen Griffarten und
beweglichen Fingern verfugbar.

Nervengesteuert

Eine neue und sich noch in ih-
ren Anfangen befindliche Art
der Prothesensteuerung ist die
Nervensteuerung. Diese Tech-
nologie ist spektakular, aber
schwierig umsetzbar, da die na-
turlichen Abwehrreaktionen des
Koérpers eine dauerhafte Signal-
verwertung Uber die kunstlichen
Sensoren nicht sicherstellen
kdnnen.

Abbildung 6 zeigt eine CUFF-
Elektrode, die um den Nerv ge-
schlungene Areale starker Akti-
vitat misst. So kdnnen gedachte
Bewegungen direkt gemessen
werden, bevor sie die Musku-
latur erreichen. Damit sollen
Steuerungen moglich sein, die
ohne Restfunktion der Glied-
malBe zur Steuerung einer Pro-
these genutzt werden konnen.
Der erforderliche chirurgische
Eingriff und die moéglichen Kom-
plikationen durch spéatere Ver-
wachsungen mit dem Implantat
lassen diese Methode noch in
weite Ferne ricken.

Die Aufsehen erregende Me-
thode vom Biomechanik-Inge-
nieur und Arzt Todd Kuiken und
seinem Team besteht darin, die
Muskulatur zu praparieren und
mit den Nervenstimpfen zu-
sammenwachsen zu lassen. Sie
werden neu innerviert, um dif-
ferenzierte Muskelkontraktionen
zur Steuerung der Prothese zu
nutzen. So kdnnen mehr Befehle
schneller abgewickelt werden.
Das ermoglicht Ted Sullivan,
einem doppelseitig schulterex-
artikulierten Probanden, Bewe-
gungen auszufthren, die Schul-
ter, Ellbogen und Handgelenk
gleichzeitig ansteuern. Der mo-
mentane Standard kennt nur
eine Zweikanalsteuerung, die
dem Amputierten zum Beispiel
das Offnen oder das SchlieBen
der Hand erlaubt.

Bionik in der Orthetik

In der Orthetik wird Bionik in
einigen Entwicklungen einge-
setzt, um funktionsunterstitzend
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Schwachen des Bewegungs-
apparates auszugleichen. An-
wendungen im Geriatriebereich
oder bei schlaffen inkompletten
Lahmungen waren hier denk-
bar. Das japanische Projekt zur
Entwicklung einer Geh-Orthese
(HAL 3) soll ab 2012 in den Feld-
test gehen und bis 2014/2015
marktreif sein. Ziel ist es, einen
gesellschaftlich  akzeptierten,
durchgestylten Gehapparat zu
entwickeln, der die Intention
einer Bewegung erkennt und
durch Motorkraft unterstitzt.
Die Ganzkorperversion HAL 9
soll es dem Trager erlauben, ein
Vielfaches an Last zu tragen als
bisher (Abb. 7).

Wie attraktiv diese Gedanken
fur die Wirtschaft sind, zeigt ein
Beispiel aus der Automobilin-
dustrie. Diese von Honda vor-
gestellte Geh-Orthese (Abb. 8)
ist ein Prototyp eines bewe-
gungsunterstitzenden Hilfsmit-
tels. Das Design ist unkonventio-
nell und kaschiert das Hilfsmittel
als solches nicht. Es konnte wie
ein Fahrrad auf den Korper sei-
nes Anwenders eingestellt wer-
den und ihm bei kérperlicher,
belastender Arbeit helfen.

Ein vollkommen anderes Kon-
zept der Steuerung wird bei der
Entwicklung von Gehappara-
ten fur Paraplegiker angewandt
(Abb. 9). Hier muss das Hilfmit-
tel Bewegungen wie das Gehen
selbststandig initiieren und aus-
fuhren, dazu auch die Balance
halten und nach dem Willen des
Anwenders anhalten. Zu Beginn
der Entwicklung wurden mit die-
sem Orthesentyp militarische
Ziele verfolgt. Jetzt, nach mehr
als 10 Jahren, wurde fur HULC
nun ein ziviler Einsatzbereich
in der Rehabilitation gefunden.
Berkeley Bionics versorgt zur-
zeit schon Paraplegiker mit der
Geh-Orthese elLeg.

Ergebnis

Dank der sich schnell entwi-
ckelnden Technik sind auch bei
orthopadischen Hilfsmitteln fort-
schrittliche Weiterentwicklungen

klar erkennbar. Von der Natur zu
lernen, geht allerdings weit Uber
den einfachen Einsatz neuer
Technologien hinaus!

Bionik ist eine neue Technolo-
gieplattform. Die prézise Fusion
von Elektronik, Mechanik und
menschlicher Physiologie dient
dazu, den Betroffenen ein Ma-
ximum an biologischer Funk-
tionalitdt wiederzugeben. Die
beschriebenen Prothesen wie
PROPRIO FOOT oder POWER
KNEE funktionieren wie eine in-
tegrierte Erweiterung ihrer An-
wender durch den Einsatz intel-
ligenter Strukturen. Das Prinzip
der Autoadaption mit Hilfe von
Sensortechnologie, Kunstlicher
Intelligenz und aktiver Steue-
rung ist ein wichtiger Schritt da-
bei, eine verlorene GliedmaBe
maglichst ,naturnah’ in der Funk-
tion zu ersetzen. Erkenntnisse
aus der Prothetik werden zuneh-
mend auch im Orthesenbereich
genutzt und auch hier werden
die Betroffenen von dieser neu-
en Technologie durch erhéhte
Lebensqualitat profitieren.

Ausblick

Der nachste wichtige Schritt in
der Prothetik ist schon vorge-
zeichnet: Die Kombination ak-
tiver Passteile fur Oberschen-
kelamputierte, wie Kniegelenk
und FuBpassteil, die gezielt mit-
einander funktionieren, werden
mehr und mehr isolierte Passteil-
entwicklungen verdrangen und
bei mehrgelenkigen Amputati-
onen Systemldsungen hervor-
bringen. Die Herausforderung ist
derzeit eher auf der Hardware-
Seite zu sehen. Die Realisierung
vermehrter und komplexerer
Funktionen scheitert heute noch
konkret an den bestehenden
Materialeigenschaften, so dass
viele denkbare technische Még-
lichkeiten einfach nicht mit un-
serem kosmetischen Anspruch
und den Beanspruchungen der
bionischen Passteile in Einklang
zu bringen sind. Hier ist uns die
Natur noch Lichtjahre in der Ent-
wicklung voraus!

Kniegelenk — Bionik

Abb. 7: HAL9.

Abb. 9: HULC, ein Gehapparat fiir Paraplegiker.
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Neue  Technologieplattformen
werden die Mdglichkeiten erwei-
tern, die Funktionalitdt noch wei-
ter zu verbessern. An Stichwor-
tern seien hier Neuromodulation,
Tissue Engineering, fortschritt-
liche Kraftquellen und intelligente
Polymere genannt.

Was bedeutet dies fir uns?

Die bionischen Lésungen der
Zukunft erfordern eine immer
engere multidisziplindre Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen
Experten. Dabei sollte in der Or-
thopé&dietechnik jedoch keines-
falls vergessen werden, dass
der Mensch im Mittelpunkt steht.
Nur Hilfsmittel, die zur verbes-
serten Teilhabe (7) am gesell-
schaftlichen und beruflichen Le-
ben fuhren, sind wirklich sinnvoll.
Auch wenn der Weg dahin sehr
aufwandig ist, die erhéhte Le-
bensqualitat als Ergebnis ist ein
grundlegendes humanitéres Ziel,
das zur Innovation verpflichtet.

Auf den VSOU-Seiten finden Sie:

www.vsou.de
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Topische Therapie von Sportverletzungen:
Neues aus der Praxis in Deutschland
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Einleitung Zusammenfassung

Die Anwendung von topischen
nicht-streroidalen Entztindungs-
hemmern (NSAR) hat sich in
der Behandlung von akuten und
chronischen Schmerzen etab-
liert. Mehrere Meta-Analysen
zur Wirksamkeit verschiedener
lokaler NSAR-Applikationen be-
legen, dass lokale NSAR nicht
nur bei akuten Schmerzzustan-
den (1, 2), sondern auch bei
chronischen Schmerzen wirk-
sam sind (3). Dartber hinaus
zeichnen sie sich auch durch
ein sehr gunstiges Nutzen-Risi-
ko-Verhaltnis aus (3), weshalb
sie gerade bei chronischen
Schmerzzustanden eine bevor-
zugte Therapieoption darstel-
len.

Durch die lokale Applikation von
NSAR werden im Blut nur sehr
niedrige Konzentrationen des
Wirkstoffes gemessen, wahrend
die Konzentrationen im Muskel-
gewebe sogar héher als bei der
oralen Applikation ausfallen (4).
Da die Schmerzreduktion bei lo-
kaler und oraler Applikation von
NSAR vergleichbar ist (5), durfte
somit der lokale entzindungs-
hemmende Effekt der NSAR hin-
sichtlich der Schmerzreduktion
fUhrend sein. Diese Feststellung
deckt sich mit praktischen Er-

f Orthopéadische Praxis 47, 12, 2011
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Summary

Keywords: sport injury — Diclofenac Epolamine — plaster— topical

therapy

Topical Treatment of Sport
Injuries: What is New in
Practice in Germany? To-
pical therapy with NSAID’s is
a well accepted treatment for
sport injuries. Although effi-
cacy of topical treatment has
been demonstrated in sever-
al clinical studies, the therapy
with topical gels containing
NSAID’s does not always
provide satisfactory results in
the medical practice, becau-
se patients' compliance is re-
duced due to the high amount
of daily applications. Percu-
taneous plaster application-
systems in contrast have to
be applied only 1-2 times per
day. The goal of this observa-
tional study was therefore to
assess the efficacy and safe-
ty of the Diclofenac Epola-
mine plaster in the treatment
of ankle sprains under me-

fahrungen, wonach die lediglich
zentral wirksamen Schmerzmit-
tel, wie z.B. Paracetamol, eine
geringere Wirksamkeit im Ver-
gleich zu den lokal wirksamen
NSAR aufweisen (6).

Unter  kontrollierten  Bedin-
gungen in klinischen Studien
bestehen meistens besonders
gunstige Voraussetzungen, ins-
besondere auch im Hinblick auf
die Patienten-Compliance, wel-
che jedoch im Praxisalltag kaum
reproduzierbar sind. Daher fihrt
die Therapie mit topischen

dical practice conditions in
Germany.

Nine centres recruited a to-
tal of 94 patients with ankle
sprains which were treated
for a week with the plaster. Af-
ter the one week treatment al-
most all patients (98 %) were
pain free or had a significant
improvement in pain com-
pared to baseline. Pain at rest
and movement were signifi-
cantly reduced by 45 % and
respectively 56 % compared
to baseline. Patients® compli-
ance was judged as “good”
or “very good” in 95 % of the
cases. The results show that
the Diclofenac Epolamine
plaster is appropriate for the
treatment of ankle sprains un-
der practical conditions. The
ease of use with only 1-2 ap-
plications per day improves
patients’ compliance.

NSAR unter Praxisbedingungen
nicht immer zum Erfolg, da
durch die Notwendigkeit einer
mehrmaligen topischen Appli-
kation (4- bis 6-mal pro Tag)
eines Gels die Compliance der
Patienten eingeschrankt ist.
Eine gute Compliance, basie-
rend auf einem einfachen Appli-
kationssystem, ist aber bekannt-
lich ein wesentlicher Faktor fur
eine erfolgreiche Therapie (7).
Misserfolge infolge mangeln-
der Compliance sind aber auch
in klinisch kontrollierten Studien

*Flector® Schmerzpflaster, IBSA Institut Biochimique SA

mit topischen Gel-Applikationen
nicht auszuschlieBen (8).
Perkutane (Pflaster) Applikati-
onssysteme wie das Diclofenac
Epolamin-haltige Pflaster® ent-
halten in ihrer Gelmatrix so viel
geldsten Wirkstoff, dass dieser
Uber mehrere Stunden konstant
und in ausreichender Menge an
das darunterliegende Gewebe
per Diffusion abgegeben wird.
Auf diese Weise muss dieses
Pflaster nur 1- bis 2-mal pro Tag
appliziert werden (9). Die Wirk-
samkeit dieses Pflaster-Appli-
kationssystems ist in mehreren
klinischen doppelblind-rando-
misierten Studien nachgewie-
sen worden, sowohl bei akuten
Schmerzen, z. B. bei Sprungge-
lenksverstauchungen (10) oder
Epikondylitiden (11), als auch
bei chronischen Schmerzen,
z.B. der Kniegelenksarthrose
(12). Die Schmerzreduktionen
in den verschiedenen Indikati-
onen liegen bei leichteren Ver-
letzungen, welche nur Uber ei-
nen Zeitraum von sieben Tagen
behandelt wurden, bei rund 90
%, wahrend bei schwereren
Fallen, wie Epikondylitiden
oder Arthroseschmerzen, die
Schmerzreduktion bei 50 bis 60
% versus Baseline liegt.

In Deutschland ist dieses Pflas-
ter-Applikationssystem* seit
Ende 2008 erhéltlich. Eine bis-
lang ungeklarte Frage zur An-
wendung des Pflasters liegt in
dessen Eignung unter Praxis-
bedingungen, in denen der Pa-
tient, anders als unter klinisch
kontrollierten Verhaltnissen,
nicht engmaschig kontrolliert
wird.

Ziel dieser Anwendungsbeob-
achtung (AWB) war es daher,
die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit des Diclofenac Epola-
min-haltigen Schmerzpflasters
in der Behandlung von Sprung-
gelenksdistorsionen unter arzt-
lichen Praxisbedingungen in
Deutschland im Rahmen einer
AWB zu evaluieren.
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Die Anwendungsbeobach-
tung (AWB) fand im Institut far
Sportmedizin der Deutschen
Sporthochschule Kéin sowie in
8 weiteren Zentren in Deutsch-
land statt. Vorgesehen war die
Rekrutierung  von insgesamt
etwa 100 Patienten im Zeitraum
von Juli 2009 bis Februar 2010.
Diese  Anwendungsbeobach-
tung stand im Einklang mit dem
Entwurf der ,Gemeinsamen
Empfehlungen des Bundesins-
titutes fur Arzneimittel und Me-
dizinprodukte und des Paul-
Ehrlich-Instituts  zur  Planung,
Durchfuhrung und Auswertung
von Anwendungsbeobach-
tungen (13, 14). Mannliche
oder weibliche Patienten mit ei-
ner akuten und schmerzhaften
Sprunggelenksdistorsion  Grad
| bis I, welche bereit waren,
die Fragen des Beobachtungs-
bogens zu beantworten und
welche das schriftliche Einver-
stdndnis gegeben hatten, wur-
den eingeschlossen.

Nicht an der AWB teilnehmen
durften Patienten mit bekann-
ter Uberempfindlichkeit oder
Allergie gegen die Inhaltsstof-
fe der Studienmedikation, mit
atopischen Ekzemen, lIokalen
Hauterkrankungen an der Ap-
plikationsstelle, mit Gerinnungs-
stérungen, mit begleitender
unkontrollierter Einnahme ent-
zUndungshemmender Medika-
mente oder Analgetika, mit vor-
liegenden klinisch bedeutenden
Erkrankungen sowie Schwange-
re und Stillende.

In der AWB waren eine Aufnah-
mevisite (erster Termin) und eine
Abschlussuntersuchung  nach
sieben Tagen vorgesehen. Im
Beobachtungsbogen des Arztes
wurde vor und nach der Behand-
lung das spontane Schmerz-
empfinden sowohl in Ruhe als
auch in Bewegung anhand ei-
ner Visuellen Analogskala (VAS
0 — 100 mm) gemessen. Zudem
wurden im Beobachtungsbogen
die demografischen Daten der
Patienten, deren Anamnese und
Begleiterkrankungen erfasst.

Die Beurteilung der Verbesse-
rung wurde anhand der Befra-
gung der Patienten in einer se-
miquantitativen 4-Punkte-Skala
(vollige Beschwerdefreiheit
— deutlich verbessert — nicht
verbessert — verschlechtert)
festgehalten. Die globale Be-
urteilung der Wirksamkeit wur-
de ebenfalls durch die Befra-
gung der Patienten am Ende
der Behandlungsperiode an-
hand einer semiquantitativen
4-Punkte-Skala (sehr gut — gut
— maBig — schlecht — nicht an-
wendbar) protokolliert.

Die globale Bewertung der Ver-
traglichkeit wurde anhand einer
semiquantitativen  4-Punkte-
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Skala (sehr gut — gut — maBig
— schlecht — nicht anwendbar)
am Ende der Studie sowohl
vom Patienten als auch vom
Arzt zu Protokoll gegeben.
Alle unerwlnschten Arzneimit-
telnebenwirkungen wurden im
Beobachtungsbogen erfasst.
Die statistische Auswertung
aller erhobenen Daten erfolgte
mittels  deskriptiver  statisti-
scher Verfahren. In den Ab-
bildungen sind die Mittelwerte
und Standardfehler darge-
stellt. Die Signifikanz der Un-
terschiede zwischen den Mit-
telwerten wurden anhand des
Student’s t-Test fur gepaarte
Werte ermittelt.

Tab. I: Charakteristika der Verletzungen, deren Lokalisation, die an-
gewandten Begleitmalnahmen sowie Anzahl und Dauer der Anwen-
dungen des Pflasters bei den Patienten. Die Werte in der Tabelle stellen
jeweils den Mittelwert und die Standardabweichung dar.

Art der Verletzung Zerrung 55.3 %
Verrenkung 18.1 %
Verstauchung 25.5 %
Keine Angabe 11 %

Lokalisation Rechtes Sprunggelenk 54.3 %
Linkes Sprunggelenk 45.7 %

nah d'zf:‘zs(:ﬁr 1 Pflaster / Tag 79.6 %
2 Pflaster / Tag 20.4 %

g::g:sdcer:'nll\trt\::\fehnedung e 2= 228 g

Begleitende MaBnahmen | Eiskompressen 25.8 %
Ruhigstellung 26.9 %
Stutzverband 52.7 %
Gehbhilfe 22 %

Begleiterkrankungen Hypertonie 10.6 %
soaizer | aen
HCP 3.9 %
Hyperurik&mie 3.9 %
Hypercholesterinamie 21 %
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Es konnten insgesamt 94 Pa-
tienten rekrutiert werden. Die
Verteilung der Patienten auf die
einzelnen Zentren war homo-
gen. Durchschnittlich  wurden
pro Zentrum etwas mehr als 10
Patienten eingeschlossen. Die
Verteilung der Geschlechter war
ebenfalls homogen, 52 % mann-
lich und 48 % weiblich. Das Al-

Bawpgungsschmazon VAS, mm
ol -
-1

Aufnabme

ter der Patienten lag bei 44 + 17
Jahren, die GroBe bei 175 + 11
cm und das Gewicht bei 76 + 13
kg im Mittel. Die Schmerzen in
Ruhe waren im Durchschnitt bei
der Aufnahmeuntersuchung bei
33.7 + 2.9 mm (VAS), wéhrend
die Spontanschmerzen in Bewe-
gung bei 59.9 + 2.4 mm in der
Visuellen Analogskala lagen.

In Tabelle | sind weitere Einzel-
heiten zu den Patienten zu ent-

Abschiuss

Abb. 1: Bewegungsschmerzen vor und nach einer einwéchigen Be-
handlung mit dem Diclofenac-Pflaster-Applikationssystem bei akuten
schmerzhaften Sprunggelenksverstauchungen. ***signifikant kleiner im

ol
=1

B = ! EA

Aussagoen nach Bohandlsng %

]

€

EBeschwandalinesned dauskoh winessen

Vergleich zur Aufnahme, p <0.001
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Abb. 2: Beurteilung der Wirksamkeit von Seiten der Patienten nach
einer einwochigen Behandlung mit dem Diclofenac-Pflaster-Applika-

tionssystem.

nehmen, insbesondere die Art
der Verletzung, die Haufigkeit
und Dauer der Anwendung des
Schmerzpflasters (Tab. 1). In
80 % der Falle wurden die
Schmerzen mit nur einer Pflas-
ter-Applikation pro Tag behan-
delt. Ein Stutzverband war in
knapp mehr als 50 % der be-
handelten Félle zur Anwendung
gekommen, wahrend andere
Hilfsmittel, wie Eiskdhlungen
oder unbedingte Ruhigstellung
in weniger als 1/3 der Félle not-
wendig wurde. Begleitererkran-
kungen waren in dieser Alters-
gruppe relativ haufig anzutreffen
(Tab. ).

Die Spontanschmerzen in Be-
wegung reduzierten sich signi-
fikant (p < 0.001) in der ein-
wochigen Therapie mit dem
Schmerzpflaster um rund 60
% im Vergleich zur Aufnahme-
untersuchung (Abb. 1). Die
Spontanschmerzen in  Ruhe
gingen in der einwdchigen The-
rapie um rund 45 % zurtck von
33.7 £ 29 auf 12.6 + 1.6 mm in
der Visuellen Analogskala (p <
0.001).

Nach der 7-tagigen Behand-
lungsphase gaben nahezu
samtliche Patienten (98 %)
Beschwerdefreiheit oder eine
deutliche Verbesserung im Ver-
gleich zu Beginn an (Abb. 2).
Die Wirksamkeit von Seiten der
Arzte wurde in Uber 80 % der
Falle als gut bis sehr gut be-
urteilt (Abb. 3). Die Aussagen
der Patienten in Bezug zur Wirk-
samkeit deckten sich groBten-
teils mit denjenigen des Arztes,
wonach 30.1 %, 54.8 %, 12.9 %
und 2.2 % der Patienten die Be-
handlung mit dem Pflaster re-
spektiv als sehr gut, gut, maBig
und schlecht einstuften.

Die Vertraglichkeit des Pflas-
ters wurde in 91 % der Félle von
den Patienten als gut bis sehr
gut beurteilt. Nur in 9 % der
Falle wurde eine maBige Ver-
traglichkeit von Seiten der Pati-
enten zum Ausdruck gebracht.
Von Seiten des Arztes war die
Vertraglichkeit in 88 % der Fal-
le als sehr gut bis gut beurteilt
worden.
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Das in der Verpackung mitge-
lieferte elastische Fixiernetz zur
besseren Fixation des Pflasters
im Bereich der Gelenke wurde
in 27 % der Félle verwendet,
wahrend in 72 % der Falle das
Fixiernetz nicht benutzt wurde
(1 % keine Angabe). Wahrend
der Behandlungsphase wurden
fUr keinen der Patienten uner-
wUlnschte Ereignisse oder eine
Schwangerschaft dokumentiert.
Die Bewertung der Patienten-
Compliance durch den Arzt
wurde in 95 % der Félle als gut
bis sehr gut angegeben (Abb.
4). Uber 70 % der Patienten
nahmen wahrend der Behand-
lungsphase keine Begleitmedi-
kation, wahrend 18 % bzw. 5 %
der Patienten ein oder zwei Me-
dikamente einnahmen. Nur vier
Patienten waren auf die gleich-
zeitige Einnahme von mehr als
drei Medikamenten angewie-
sen.

Topische NSAR gehoren seit
vielen Jahren zu den etablier-
ten therapeutischen Optionen
bei akuten und chronischen
Schmerzen. Die Wirksamkeit der
topischen NSAR unter Praxisbe-
dingungen wird jedoch immer
wieder in Frage gestellt. Neuere
Meta-Analysen klinischer Studi-
en haben aber belegen kénnen,
dass die topische Applikation
von NSAR bei akuten und chro-
nischen Schmerzen wirksam
und vor allem sicher ist (1, 3).
Patienten, welche in klinischen
Studien behandelt werden, wer-
den in der Regel engmaschig
durch das Klinikpersonal Uber-
wacht, so dass damit meistens
eine hohe Therapietreue ge-
wahrleistet wird.

Im Praxisalltag lassen sich je-
doch solche engmaschigen
Kontrollen kaum realisieren, so
dass fur den behandelnden Arzt
in der Praxis eine prézise Beur-
teilung der Wirksamkeit und Si-
cherheit eines topischen NSAR
oft nicht moéglich ist. Unter Pra-
xisbedingungen ist die Compli-
ance der Patienten haufig nur so

lange hoch, wie die Schmerzen
akut sind, und vermindert sich
bei der ersten Abschwéchung
der Symptome.

Die lokale Applikation eines
NSAR ist ein typisches Beispiel
hierfur, indem die Resultate aus
kontrollierten klinischen Studien
von Erfahrungen in der Praxis
deutlich auseinander divergie-
ren. Von daher ist die Erhebung
von Daten hinsichtlich Wirksam-
keit, Vertraglichkeit und Compli-
ance unter weniger streng kont-
rollierten Bedingungen, wie zum
Beispiel bei AWBs, sinnvoll und
notwendig, da sie die Verhalt-
nisse im Praxisalltag reflektieren
und so die praktische Relevanz
der Medikation in den Vorder-
grund stellen.

Die Resultate dieser AWB zei-
gen, dass ein innovatives Pflas-
ter-Applikationssystem mit
Diclofenac Epolamin die Anfor-
derungen an eine effiziente Be-
handlung fur akute Schmerzen
auch unter Praxisbedingungen
in vollem Umfang erfullt. Nach
der Behandlungsphase gaben
nahezu samtliche Patienten
(98 %) Beschwerdefreiheit oder
eine deutliche Verbesserung im
Vergleich zu Beginn an.

Die Spontanschmerzen in Ruhe
waren um 45 % bzw. in Bewe-
gung um 56 % gegenuber der
Aufnahmeuntersuchung  signi-
fikant reduziert. Die Patienten-
Compliance wurde in 95 % der
Falle aus arztlicher Sicht als gut
bis sehr gut angegeben.

Das Pflaster besteht aus einer
selbsthaftenden Gelmatrix, in
welche der Wirkstoff Diclofenac
Epolamin (180 mg) homogen
Uber eine Flache von 140 cm?
verteilt ist. Die Menge an Wirk-
stoff reicht fur die Abgabe Uber
einen Zeitraum von 12 oder so-
gar 24 Stunden (9), d. h. es ist
lediglich eine ein- bis zweimal
tagliche Applikation erforder-
lich. Der Wirkstoff wird konti-
nuierlich an die verletzten und
entzindeten tiefer liegenden
Gewebsstrukturen abgegeben,
wobei die Penetration des Wirk-
stoffes bis in eine Tiefe von ca.
3 cmim Muskelgewebe nachge-
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wiesen werden konnte (15). Mit
der Pflaster-Applikation, welche
die mehrmalige Gel-Applikation

ersetzt, lasst sich
bar nicht nur die

somit offen-
Compliance

der Patienten, sondern auch die
Wirksamkeit gegenlber einem
NSAR-Gel verbessern, wie dies
in einer kontrollierten und ran-

domisierten

Vergleichsstudie

gezeigt worden ist (16).

13%

55%

3%

Bsehr gut
Bgut

O maéssig
Ok.Angabe

Abb. 3: Beurteilung der Wirksamkeit von Seiten des
Arztes nach einer einwochigen Behandlung mit dem
Diclofenac-Pflaster-Applikationssystem.

5%

43%

msehr gut
=] gut
Omé&ssig

Abb. 4: Beurteilung der Compliance am Ende der
einwochigen Therapie mit dem Diclofenac-Pflaster-

Applikationssystem durch den Arzt.

Orthop&dische Praxis 47, 12, 2011

599




w

Sportverletzungen

In dieser AWB bestatigte sich die
Wirksamkeit des Pflaster-Appli-
kationssystem unter nicht kont-
rollierten  Praxisbedingungen.
Die am Modell der Sprungge-
lenksverstauchung gemessene
Schmerzreduktion liegt in ei-
ner vergleichbaren GroBenord-
nung, die auch in kontrollierten
klinischen Studien erzielt wurde
(10). Wie schnell die Schmerz-
reduktion unter den gegebenen
Praxisbedingungen eintritt, wur-
de in der AWB nicht gemessen,
obwohl bekannt ist, dass schon
bereits nach ca. einer Stunde
nach der Erstapplikation eine
signifikante  Schmerzreduktion
im kontrollierten Versuch eintritt
(10). Die Wirksamkeit ist zudem
ausschlieBlich lokal begrenzt,
wie dies eine neuere spezi-
fische Untersuchung ergeben
hat (17), d. h. dass die Schmerz-
reduktion nur unmittelbar an der
Applikationsstelle erzielt wer-
den kann. Eine Verteilung des
Wirkstoffes Uber die Blutbahn
und somit eine sekundéare sys-

temisch zentrale Hemmung der
Prostaglandinsynthese ist somit
auszuschlieBen.

Das Pflaster-Applikationssys-
tem kann in einer Dosierung von
1 bis 2 Pflastern pro Tag ange-
wendet werden. Aus den in die-
ser AWB erhobenen Daten geht
hervor, dass der Uberwiegende
Teil der Patienten die Schmer-
zen mit der Applikation von nur
einem Pflaster behandelt hat.
Nur ca. 20 % der Patienten ha-
ben angegeben, zwei Pflaster
pro Tag verwendet zu haben.
Dies steht in Einklang mit den
Erfahrungen aus kontrollierten
klinischen Studien (10), wonach
Sprunggelenksverstauchungen
lediglich mit nur einem Pflaster
pro Tag behandelt werden kén-
nen. Schwerere oder auch |an-
ger andauernde Schmerzen,
wie zum Beispiel bei Tendino-
pathien, kénnen Uber eine l1an-
gere Zeit mit je zwei Pflastern
pro Tag behandelt werden (11).
In der Schweiz, wo das Pflaster-
Applikationssystem seit Jahren

Abb. 5: Praktische Anwendung des innovativen zweischichtigen Wirk-
stoffpflasters in Ergdnzung des PECH-Schemas bei akuten Sportverlet-
zungen.

verfugbar ist, wird es auch zur
Behandlung von chronischen
Schmerzen, z.B. bei der Knie-
gelenksarthrose eingesetzt (12).
Die erzielbare Schmerzredukti-
on bei Epikondylitis oder Knie-
gelenksarthrose liegt bei einer
Therapiedauer von zwei Wochen
bei 50 bis 60 % im Vergleich zu
Beginn der Behandlung.

Die AWB hat indessen auch er-
geben, dass bei mehr als der
Halfte der mit der Pflaster-Ap-
plikation behandelten Patienten
zuséatzlich auch ein Stutzver-
band verordnet wurde, wohinge-
gen weniger als ein Drittel eine
Eiskihlung einsetzten. Diese
Beobachtung erklart, weshalb
im Fragebogen der AWB relativ
wenige Angaben bezuglich der
Nutzung des in der Packung
beiliegenden elastischen Netz-
strumpfes gemacht wurden. Im
praktischen Notfall, ohne arzt-
liche Unterstltzung, ist dieses
elastische Fixiernetz jedoch von
Bedeutung, gerade an Stellen,
wie Sprung- oder Kniegelenk,
wo das elastische Fixiernetz
auch bei Bewegungen fur opti-
malen Halt des Pflasters sorgt.
Die Applikation des Pflasters
unter dem Fixiernetz hat ergén-
zend noch den positiven Effekt,
dass durch die Okklusion der
betroffenen Stelle dank erhohter
Warmebildung und Durchblu-
tung die Diffusion des Wirk-
stoffes vom Pflaster in die Haut
und in die Tiefe des Gewebes
zusétzlich geférdert wird (IBSA
data on file). Die Gefahr einer
Uberdosierung besteht jedoch
nicht, denn die erreichten Blut-
konzentrationen liegen, auch
unter einem Verband, immer
noch in der Streubreite einer to-
pischen NSAR-Applikation (9).

Die angegebene Dauer der
Therapie von durchschnittlich
mehr als funf Tagen spricht fur
eine hohe Akzeptanz des Pflas-
ters seitens der behandelten
Patienten. Die sehr gute Beur-
teilung der Compliance in die-
ser AWB durch den Arzt stitzt
diese Einschatzung. In keinem
Fall wurden zudem Nebenwir-
kungen beim Tragen des Pflas-
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ters dokumentiert. In den kont-
rollierten klinischen Studien wird
bei diesem Pflaster-Applikati-
onssystem eine Frequenz von
2 % leichten kutanen Nebenwir-
kungen angegeben (12).

Die Aussagen beziglich der
Wirksamkeit von Seiten des
Arztes (Abb. 3) und des Pati-
enten stehen in Einklang mit
den gemessenen Schmerzre-
duktionen (Abb. 1) sowie den
Aussagen bezlglich der Wirk-
samkeit (Abb. 2) am Ende der
einwdchigen Behandlungszeit.
Auch die in kontrollierten Kkli-
nischen Studien gemessenen
Werte bei der Behandlung von
Sprunggelenksverstauchungen
dokumentieren eine vergleich-
bare Wirksamkeit (10).
Zusammenfassend kann somit
festgestellt werden, dass das
untersuchte Diclofenac-Pflaster-
Applikationssystem eine sichere
topisch wirksame und einfach
anwendbare innovative Thera-
pieoption bei akuten Sprung-
gelenksdistorsionen auch unter
Praxisbedingungen darstellt.
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Betreff:
Orthopédische Praxis 9/2011
Schwerpunkt Schulter

Im aktuellen Heft erscheint je
ein Beitrag zur ,Therapie des
subcoracoidalen Impingement-
Syndroms der Schulter” von M.
v. Knoch und W. Schultz und
zur ,Retrospektiven Uberpri-
fung des funktionellen Outcome
nach  Rotatorenmanschetten-
naht bzw. subacromialer De-
kompression bei Rotatorenman-
schettenruptur von Patienten im
Arbeitsleben” von T. Schultz.

Es fallt mir auf, dass in keinem
der beiden Artikel auf die bio-
funktionellen  Ursachen des
sich im Laufe des Lebens ent-
wickelnden humeroakromialen
bzw. humerocoracoidalen Im-
pingements eingegangen wird

und die sonographische Funk-
tionsanalyse der Schulter als
Diagnostikum mit keinem Wort
Erwahnung findet. Im ersten Ar-
tikel wird zwar festgestellt, dass
primar konservativ vorgegan-
gen werden sollte — die zivili-
sations- und arbeitstechnisch
sich entwickelnde habituelle
Schulterprotraktion und Hume-
rus-Cranialisierung wird in ihrer
urséchlichen Bedeutung aber
nicht genannt. Auf die diversen
(lukrativen?)  Operationsmog-
lichkeiten und -techniken und
deren Ergebnisse wird dagegen
ausfuhrlich eingegangen. Wie
bereits mehrfach beschrieben
(*) kdnnen die den o.g. Veran-
derungen zugrunde liegenden
habituellen Funktionsstérungen
sonographisch bereits im Fruh-
stadium nachgewiesen und
konservativ therapiert werden,

bevor manifeste Beschwer-
den und dauerhafte strukturelle
Schéadigungen eintreten. Dies ist
von entscheidender epidemiolo-
gischer Bedeutung! Die aktuelle
JZivilisationsseuche humero-
akromiales- oder humerocora-
coidales Impingement wird sich
nicht ansatzweise operativ, son-
dern bestenfalls praventiv und
konservativ. eindammen las-
sen. Letztere Problemldsung
ist aber offensichtlich mit der
Entwicklung der Orthopadie zur
Orthotomie in den Hintergrund
gesundheitspolitischer und me-
dizinwirtschaftlicher ~ Uberle-
gungen getreten.

Dr. med. Norbert M. Hien
Arzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie
Friedrichshafener Str. 11
81243 Munchen
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Wir danken Herrn Kollegen Dr.
Hien fur die kritische Rezeption
unseres Beitrages zur ,Therapie
des subcoracoidalen Impinge-
mentsyndroms der Schulter".
Herr Kollege Dr. Hien &auBert
sich im Zusammenhang mit den
beiden in der Septemberaus-
gabe der Orthopadischen Pra-
xis erschienenen Artikeln zur
Schulter insbesondere zu drei
Punkten kritisch:

1. Die biofunktionellen Ursa-
chen der genannten Erkran-
kung wurden nicht behan-
delt.

2. Die sonographische Funkti-
onsanalyse wurde nicht er-
wahnt.

3. Schulteroperationen wurden
in stark zunehmender Zahl
durchgefthrt.

Wir stimmen mit Herrn Kolle-
gen Dr. Hien darin Uberein,
dass hier hochinteressante
Fragestellungen vorliegen und
sicherlich ~ Forschungsbedarf
besteht. Der von uns verfass-
te Beitrag befasst sich mit dem
subcoracoidalen Impingement
als differentialdiagnostisch rele-
vante Erkrankung bei vorderem
Schulterschmerz. Dies ist im

Vergleich zum subacromialen
Impingement eine seltenere Di-
agnose. Die Eingabe von ,Co-
racoid“ und ,Impingement® bei
PubMed ergibt tagesaktuell 80
Treffer. Die Mehrzahl der Ar-
tikel beschéftigt sich mit der
bildgebenden Diagnostik zum
subcoracoidalen Impingement
oder der operativen Therapie.
Nach unserem Kenntnisstand
beschéaftigt sich leider keine
Arbeit, welche in PubMed ge-
listet ist, schwerpunktmaBig mit
den biofunktionellen Ursachen
des subcoracoidalen Impinge-
ments. Die Eingabe der Such-
worter ,Coracoid”, ,Impinge-
ment“ und ,Ultrasound” ergibt
drei Treffer. Ein Artikel (Tracy
MR et al.: J Ultrasound Med.
2010 Mar; 29 (3): 337-41) be-
schaftigt sich mit der statischen
Messung des coracohumeralen
Intervalls. In dieser Arbeit wird
allerdings die Sonographie nicht
als Methode zur Indikationsstel-
lung einer Coracoplastik bei
subcoracoidalem Impingement
validiert. Die Eingabe der Such-
worter ,Coracoid®, ,Impinge-
ment® und ,conservative“ er-
gibt funf Treffer. Von diesen funf
Treffern beschéftigt sich ledig-
lich ein Fallbericht (Schoffel V

et al.: Wilderness Environ Med.
2011 Jun; 22 (2): 126-9) mit
der konservativen Behandlung
eines Patienten mit subcoraco-
idalem Impingement. Hinsicht-
lich der von Herrn Kollegen Dr.
Hien angestoBenen Diskussion
der stark zunehmenden Anzahl
von Schulterarthroskopien lasst
sich sagen, dass eine Schul-
terarthroskopie aufgrund eines
subcoracoidalen Impingements
mit dann folgender Coracoplas-
tik selten durchgefthrt wird. Die
Anzahl der Coracoplastiken
bei subcoracoidalem Impinge-
ment liegt schatzungsweise
unter 1% aller in Deutschland
durchgeflihrten Schulterarthros-
kopien. Uber magliche Steige-
rungszahlen — wie etwa bei der
operativen Therapie des sub-
acromialen Impingements — gibt
es nach unserem Kenntnisstand
keine Angaben in der wissen-
schaftlichen Literatur.

Fur die Autoren:

PD Dr. med. Marius von Knoch
Klinik fur Orthopéadie und Endo-
prothetik, Schulterzentrum
Klinikum Bremerhaven Reinken-
heide gGmbH

Postbrookstrasse 103

27574 Bremerhaven
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Arzt und Recht

Pflicht des Patienten zu nicht leichter und
nicht gefahrloser Revisionsoperation

Rechtsanwalt
Christoph Osmialowski,
Karlsruhe

Einleitung

Wenn es zu einem Behand-
lungsfehler kommt, ist dies fur
den Arzt unangenehm genug.
Steht der Behandlungsfehler
zweifelsfrei fest, bleibt nur noch
die Regulierung durch die Haft-
pflichtversicherung. Noch un-
angenehmer wird es jedoch,
wenn der Patient sich einer
Revisionsoperation verweigert
und den aus dieser Verweige-
rung bzw. der Verspéatung der
Revisionsoperation resultie-
renden Schaden ebenfalls von
dem Arzt ersetzt verlangt. Es
stellt sich die Frage, inwiefern
der Patient zu einer Revisions-
operation verpflichtet werden
kann, um weitere Schadenser-
satzforderungen zu vermeiden.

Bisherige Rechtsprechung
Nach bisheriger Rechtspre-
chung des Bundesgerichts-
hofs muss sich der von einem
Behandlungsfehler betroffene
Patient einer zumutbaren Revi-
sionsoperation zur Beseitigung
seiner kdrperlichen Beeintrach-
tigung unterziehen. Verweigert
er diese Revisionsoperation,
kann er fur die hieraus resul-
tierenden Folgen keine Scha-
densersatzanspriche gegen
den Arzt geltend machen. Zu-
mutbar ist die Revisionsopera-
tion jedoch fUr den Patienten
nur dann, wenn sie einfach und
gefahrlos ist, keine besonderen
Schmerzen bereitet und eine si-
chere Aussicht auf Heilung und
wesentliche Besserung bietet.
Die Voraussetzungen hat der
Arzt nachzuweisen1.

Diese so genannte ,Schadens-
minderungspflicht des Pati-
enten wurde vom BGH in wei-
terer Rechtsprechung reduziert:
Kann ein Kassenpatient wegen
erheblicher Schmerzen keinen
Arzt seines Vertrauens finden,
der die Revisionsoperation zu
den Satzen der vertragsarzt-
lichen Vergltung Ubernimmt,
verletzt der Patient seine Scha-
densminderungspflicht  nicht,
wenn er die Revisionsoperati-
on als Privatpatient beim Arzt
seines Vertrauens durchfthren
lasst und diese Kosten von dem
Arzt verlangt, der durch seinen
Behandlungsfehler die Revisi-
onsoperation erforderlich ge-
macht hat2.

In einem weiteren Fall wurde die
Schadensminderungspflicht je-
doch Uber die genannten Grund-
satze des BGH hinaus erweitert:
Wenn durch den Behandlungs-
fehler keine neue Schadigung
verursacht, sondern lediglich
eine Grunderkrankung behand-
lungsfehlerhaft nicht beseitigt
wurde, hat sich der Patient ei-
ner gleichartigen oder gleich
erfolgversprechenden Operati-
on (die unter Umstanden nicht
lediglich einfach und gefahrlos
ist) zu unterziehen. Andernfalls
kann er von dem Arzt fUr weitere
Folgen keine Ersatzleistungen
forderng.

Entscheidung des Oberlan-
desgerichts Koblenz vom
26.9.2011

Das Oberlandesgericht Koblenz
hat nun in einer aktuellen Ent-
scheidung vom 26.9.2011 (Az. 5
U 776/11) die Pflichten des Pati-
enten in folgenden Grundsatzen
weiter konkretisiert:

1. ,Eine nicht einfache und ge-
fahrlose Revisionsoperation
kann gleichwohl zumutbar
und ihr Unterlassen ein Ver-
stoBB gegen die Schadensmin-
derungspflicht sein, wenn der
Patient einen anderen Eingriff
durchftihren lassen mdchte,
der erheblich schwieriger
und risikoreicher ist (Vollpro-
these statt zweiter Kreuzban-
dersatzplastik)."

2. ,Der jahrelange Aufschub
eines erfolgversprechenden
Zweiteingriffs aus Beweis-
sicherungsgrinden ist ein
VerstoB gegen die Schadens-
minderungspflicht, wenn der
haftungsrelevante Befund
durch bildgebende Verfahren
oder in sonstiger Weise hinrei-
chend gesichert erscheint.”

Zum Sachverhalt:

Der Klager erlitt am 8.7.2005 ei-
nen Riss des Kreuzbandes im
linken Kniegelenk. Am 22.8.2005
nahm der Arzt im Krankenhaus
eine Kreuzbandersatzplastik
vor. Eine Fehlplatzierung des
Bohrkanals fur den implantierten
Kreuzbandersatz flhrte post-
operativ. zu einer erheblichen
Bewegungseinschrankung des
Kniegelenks. Die Verantwort-
lichkeit von Arzt und Kranken-
haus fur diesen Fehler war be-
reits auBergerichtlich anerkannt
worden; die Haftpflichtversiche-
rung hatte ein Schmerzensgeld
gezahlt. Dem Klager war dies
nicht genug: Er machte wei-
tere vermeintliche Anspriche
(Schmerzensgeld, Verdienst-
ausfall, Anwaltskosten) und die
Feststellung der Ersatzpflicht far
weitere materielle Zukunftsscha-
den geltend.
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Arzt und Recht

Mitdiesem weiter greifenden Be-
gehren, unter anderem auf Zah-
lung eines Kostenvorschusses
fur den Einsatz eines kunstli-
chen Kniegelenks, ist der Kl&-
ger beim Landgericht u.a. aus
folgendem Grund gescheitert:
Er habe ohne billigenswerten
Grund jahrelang einen &arztlich
empfohlenen und erfolgver-
sprechenden Revisionseingriff
abgelehnt. Da dieser zeitnah
nach dem Ersteingriff hatte
durchgefuhrt werden koénnen,
fehle es am Zurechnungszu-
sammenhang zwischen dem
Fehler des Arztes und den
Dauerfolgen, auf die der Kla-
ger sein weiteres Schmerzens-
geldverlangen stltze. In der
Berufungsinstanz entgegnete
der Klager, dass ihm die Ver-
z6gerung eines Revisionsein-
griffs nicht anzulasten sei, da
er wegen des jahrelangen
Taktierens der Beklagten den
vorhandenen Zustand aus Be-
weissicherungsgrinden nicht
habe andern kénnen.

Aus den Griinden:

DasOberlandesgerichtKoblenz
erklarte das Begehren des Kl&-
gers nach weiterem Schmer-
zensgeld, Verdienstausfall und
Anwaltskosten fur aussichtslos
und lehnte deshalb seinen An-
trag auf Prozesskostenhilfe ab.
Bezugnehmend auf die bishe-
rige Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs, der grund-
satzlich lediglich eine Pflicht
des Patienten zur einfachen
und gefahrlosen Revisionso-
peration mit sicherer Aussicht
auf Heilung/Besserung zu ent-
nehmen ist, sei eine Ablehnung
der Ansprlche zwar nicht frei
von Bedenken. Angesichts der
Besonderheit, dass der Klager
einen Kostenvorschuss sogar
fUr die beabsichtigte Implanta-
tion eines kunstlichen Kniege-
lenks verlangt hat, sei die Ent-
scheidung jedoch im Ergebnis
richtig.

Zum Zeitpunkt der Kreuzband-
verletzung war der Klager 34
Jahre alt. Das Kniegelenk eines
derart jungen Menschen durch
eine Prothese zu ersetzen, kom-
me nur in absoluten, anders
nicht zufriedenstellend I6sbaren
Ausnahmefallen in Betracht. Or-
thopaden und Unfallchirurgen
wlrden eine prothetische Ver-
sorgung in der Regel nur bei
Patienten jenseits des sech-
zigsten Lebensjahres erwéagen.
Dass im vorliegenden Fall eine
tragfahige Indikation fur den
Eingriff bei einem solch jungen
Patienten besteht, sei nicht dar-
getan und auch nicht zu erse-
hen.

Da der ohne hinreichenden
medizinischen oder sonstigen
Sachgrund vom Klager beab-
sichtigte prothetische Ersatz
des gesamten Kniegelenks
weitaus tiefer greift und erheb-
lich schwerwiegendere Risiken
birgt als die empfohlene Revi-
sionsoperation, sei nicht plau-
sibel, aus welchem billigens-
werten Grund der Klager das
Naheliegende ablehnt, jedoch
das erheblich Risikobehaftete
durchfdhren lassen will.

Vor diesem Hintergrund sei zu
Recht eine verschuldete Oblie-
genheitsverletzung des Kl&agers
in dessen Weigerung zu sehen,
den Revisionseingriff vorneh-
men zu lassen. Das darin lie-
gende Mitverschulden bei der
Schadensentwicklung schma-
lere den Schmerzensgeldan-
spruch auf dasjenige, was dem
Klager bei zeitnah durchge-
fUhrter und erfolgreicher Re-
visionsoperation fur den dann
behobenen, von Arzt und Kran-
kenhaus zu verantwortenden
Knieschaden zugestanden hat-
te.

Der Einwand, man habe den
rundum unbefriedigenden Be-
fund Uber Jahre erhalten mus-
sen, um die Beweise zu sichern,
verfange nicht. Ein fehlerhaft

platzierter Bohrkanal nach einer
Kreuzbandplastik sei rontgeno-
logisch, erst recht jedoch durch
weitere bildgebende Verfahren
darstellbar. Da Aufnahmen nach
der Kreuzbandplastik gefertigt
wurden und der Klager nach
dem Uberzeugenden Beweis-
ergebnis erster Instanz zeitnah
wusste, dass weiteres untétiges
Zuwarten den enttduschenden
postoperativen Befund weiter
erheblich verschlimmern wdar-
de, erscheine die abwartende
Haltung des Klagers nicht ver-
standlich.

Ein  weiteres  Schmerzens-
geld kam daher nach Auffas-
sung des Oberlandesgerichts
Koblenz nicht in Betracht.

Fazit

Die Entscheidung des Oberlan-
desgerichts Koblenz zeigt, dass
die Schadensminderungspflicht
eines Patienten, der von einem
Behandlungsfehler  betroffen
ist, im Einzelfall sorgfaltig ge-
praft werden muss. Es besteht
die Gefahr, dass der Arzt we-
gen der Folgen seines Behand-
lungsfehlers auf Schadenser-
satz in Anspruch genommen
wird, der in vollem Umfang nicht
mehr sachgerecht ist.

Gegebenenfalls muss die Scha-
densminderungspflicht des Pa-
tienten zur Begrenzung der
Schadensersatzverpflichtung
des Arztes herangezogen wer-
den. Hierzu hat das Oberlan-
desgericht Koblenz einen wei-
teren Aspekt festgestellt: Der
Patient muss sich auch die Ver-
weigerung einer nicht leichten
und nicht gefahrlosen Revisi-
onsoperation vorhalten lassen,
wenn er zuvor den Willen zu
einem noch schwereren Eingriff
geé&uBert hat. Er darf die Revisi-
onsoperation nicht zu Beweissi-
cherungszwecken verweigern,
wenn der Behandlungsfehler
und seine Folgen ausreichend
dokumentiert werden kdnnen.
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Tagungen nh d Kurse

Tagungen

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

Themen: 1. Einteilung & Klassifikation von Knorpelscha-
den; 2. Grundlagen der Behandlung von Knorpelschéa-
den; 3. Chirurgische Techniken; 4. Evidenz & Regulati-
on; 5. Adjuvante Therapien; 6. Freie Themen
Veranstaltungsort: Aula, Universitat Freiburg, Kollegien-
gebaude |

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Norbert P.
Sudkamp, 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

21. Januar 2012 in Nirnberg: 18. Rheuma-Winter-
Symposion

Thema: Innovative Rheumachirurgie und Nachbehand-
lungskonsequenzen

Tagungsort: Rheuma Therapie Zentrum RTZ Nurnberg

Veranstalter: Rheuma Therapie Zentrum NuUrnberg,
Verein Ambulante Therapie (VAT), Gesellschaft medi-
zinischer Assistenzberufe in der Rheumatologie e. V.
(GmAR)

Moderation: Prof. Dr. med. J.-R. Kalden, Prof. Dr. med.
D. Wessinghage

Leitung: Dr. med. Alfred A. J. Gruber

Organisation/Anmeldung: Rheuma Therapie Zen-
trum RTZ Nurnberg, Sekretariat — Sabine Schoéllmann,
Schweinauer Hauptstr. 12, 90441 Nurnberg, Tel.: 0911/9
66 17 — 218, Fax: 0911/9 66 17 35, E-Mail: sekretariat@
rtz-nuernberg.de

23. bis 24. Februar 2012 in Murnau: Rekon-Tagung
2012 Murnau & Workshop humane Préparate

Veranstaltungsort:

BG-Unfallklinik Murnau, Professor-Kuntscher-Str. 8,
82418 Murnau, Tel.: +49 (0)8841 48 25 55, Fax: +49
(0)8841 24 45, ursula.ostler@bgu-murnau.de, fwagner@
bgu-murnau.de, www.bgu-murnau.de
Wissenschaftliche Leitung: Dr. Matthias Militz, Dr. Mar-
kus Oehlbauer, BG-Unfallklinik Murnau

Anmeldung: online unter www.conventus.de/rekon
Tagungssekretariat:

BG-Unfallklinik Murnau, Dr. F. Wagner, Dr. T. v. Stein, Ur-
sula Ostler, Professor-Kuntscher-Str. 8, 82418 Murnau,

ursula.ostler@bgu-murnau.de, Tel.: +49 (0)8841 48 25
55, Fax: +49 (0)8841 24 45

23. bis 25. Februar 2012 in Berlin: Endoprothetik-
Kongress Berlin 2012

Schwerpunktthemen: Huftendoprothetik; Knieendopro-
thetik; Infektionen des Huft- und Kniegelenkes

Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus Berlin,
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin (Mitte)

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Carsten Perka, Cha-
rit¢ Berlin, Prof. Dr. med. Thorsten Gehrke, ENDO-
Klinik Hamburg, PD Dr. med. Robert Hube, OCM-Klinik
Munchen

Tagungshomepage: www.endokongress.de

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

3. Médrz 2012 in Frankfurt/Main: Symposium — Die
Hiifte von A - Z

Veranstaltungsort:  Westhafen Pier 1 GmbH, Rotfeder-
Ring 1, 60327 Frankfurt am Main

Wissenschaftl. Organisation u. Leitung: Prof. Dr. Andrea
Meurer, Arztl. Direktorin Orthopéadische Universitatsklinik
Friedrichsheim gGmbH, Marienburgstr. 2, 60528 Frank-
furt/Main

Organisationsleitung: Dr. Annette Heller, Pressereferen-
tin der Orthopéadischen Universitatsklinik Friedrichsheim
gGmbH, E-Mail: a. heller@friedrichsheim.de

Kongressorganisation u. Veranstalter der Industrieausstel-
lung: Kongress- und MesseBUro Lentzsch GmbH,
Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg, Tel.: +49 (0) 6172-
6796-0, Fax: +49 (0) 6172-6796-26

8. bis 10. Marz 2012 in Davos: 2. International Knee
Update — Mit dem Knie auf der Hohe sein

Hauptthemen: Patellofemorale Arthrose; Unikomparti-
mentelle Arthrose; Pangonarthrose; Teil-, Total- und Re-
visionsendoprothetik; Workshops und Live Surgery
Veranstaltungsort: Morosani Hotels Davos, Schweizer-
hof-Posthotel, Promenade 50, 7270 Davos, Schweiz
Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Urs Munzinger, PD
Dr. med. Philip Schottle, Gelenkzentrum Zurich, Tobler-
strasse 51, 8044 Zirich, Schweiz

Initiator:  Gelenkzentrum Zurich, Schweiz

Veranstalter, Kongressorganisation und Fachausstel-
lung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108
Freiburg, fon +49 (0)761 696 99-17, fax +49 (0)761 696
99-11, gregor.malotki@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.gelenkzentrum.com
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10. Mérz 2012 in Freiburg: 5. Freiburger Wundsympo-
sium — Know-How fiir die Praxis 2012
Veranstaltungsort: Albert-Ludwig-Universitat, Kollegien-
gebaude 1 (KG ), Platz der Universitat 3, 79098 Frei-
burg im Breisgau

Veranstalter: Universitéatsklinikum Freiburg
Tagungsleitung: Prof. Dr. Dr. U. T. Hopt, Universitatsklini-
kum Freiburg, Abteilung Allgemein- und Viszeralchirur-
gie, Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg
Tagungswebsite:
symposium

www.conventus.de/freiburger-wund-

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Francesca Rustler, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745
Jena, Tel.: +49 (0) 3641 311 63 43, Fax: +49 (0) 3641
311 62 43, francesca.rustler@conventus.de, www.con-
ventus.de

16. bis 17. Marz 2012 in Linz: DIGEST-Meeting 2012
- “Update und quo vadis StoBwellentherapie”

In Zusammenarbeit mit dem AK-ESWT der OGO, mit der
ISMST und dem AKH Linz

Veranstaltungsort: Hoérsaal 1, Med. Ausbildungszent-
rum, AKH Linz, A-4020 Linz, Krankenhausstr. 9

Anmeldung: DIGEST Buro: www.digest-ev.de, E-Mail:
info@digest-ev.de, Frau Brigitte Schmitt-Tegge, Tel.: +49
(30) 88430685

Organisation: DIGEST — Deutschsprachige Internatio-
nale Gesellschaft fur Extrakorporale StoBwellenthera-
pie, D-10707 Berlin, Kurfirstendamm 61, Tel.: +49 (30)
88430685, Fax: +49 (30) 88430663, www.digest-ev.de,
E-Mail: info@digest-ev.de. Fur weitere Auskunfte: Frau
Brigitte Schmitt-Tegge. Arbeitskreis flr Extrakorporale
StoBwellentherapie (AK-ESWT), Prim. Dr. Vinzenz Au-
ersperg, Orthopadische Abteilung Landeskrankenhaus
Steyr, A-4400 Steyr, Sierninger Str. 170, Tel.: +43 (50554)
66-26201, Fax: +43 (50554) 66-46200, E-Mail: vinzenz.
auersperg@gespag.at, OA Dr. Guinter Hipmair, Ortho-
padische Abteilung AKH Linz, A-4020 Linz, Kranken-
hausstr. 9, Tel.: +43 (732) 7806-73299, E-Mail: guenter.
hipmair@akh.linz.at

Under_auspices of the ISMST — International Society
for Medical Shockwave Treatment, Office: A-4030 Linz,
Ebelsberger Schlossweg 5, www.ismst.com

30. Méarz 2012 in Stuttgart: A8 Symposium Miinchen
— Ulm - Stuttgart

OSG/USG/FuBverletzungen und posttraumatische Fol-
gezustande

Hauptthemen: I. FuBverletzung - MRT-FuB, intraoperative
Bildgebung, Weichteilmanagement/Kompartmentsyn-
drom Il. Rund um das OSG — OSG/Pilonfrakturen, Ver-
sorgungsstrategie Pilon/OSG-Fraktur in Abhangigkeit
der Knochenqualitat, OD/Impingement, Arthrodese/Pro-
these

IIl. Ruck- und MittelfuB — Calcaneus/Talus/FuBwurzel-
frakturen und Luxationen, Metatarsalefrakturen, sekun-
dare Korrekturen/Arthrodese V. Mythos Porsche — FuB-
raumsicherheit

Tagungsort: Porsche Museum, Stuttgart-Zuffenhausen,
Porscheplatz 1, 70435 Stuttgart

Tagungen und
Veranstalter: Prof. Dr. med. Markus Arand, Ludwigsburg,
Prof. Dr. med. Ulrich Liener, Stuttgart

Wissenschaftliche
Leitung: Prof. Dr. med. U. Stoéckle, Tdbingen,

Prof. Dr. med. F. Gebhard, Ulm,

Prof. Dr. med. P.A. Gratzner, Ludwigshafen
Organisation: COCS GmbH Congress Organisation C.
Schafer, Rosenheimer Str. 145¢, 81671 Munchen, Tele-
fon: 089 /89 06 77 0, Telefax: 089 /89 06 77 77, E-Mail:
eva.gautsch@cocs.de, www.cocs.de
Zertifizierung: wird beantragt

4. bis 5. Mai in Wiesbaden: 2. Kongress Aktuelle Ent-
wicklungen und Trends 2012

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

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft fur Ex-
tremitatenverlangerung und Rekonstruktion
Tagungsleitung: Dr. Paul Simons, Gelenkzentrum Rhein-
Main, Wiesbaden

Tagungswebsite: www.gelenkzentrum-wiesbaden-kon-
gress.de

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Sandra Gottschalg, Carl-Pulfrich-StraBe 1,
07745 Jena (DE), Phone +49 (0) 3641 311 63 50, Fax
+49 (0)3641 311 62 41, Sandra.gottschalg@conventus.
de, www.conventus.de

10. bis 12. Mai 2012 in Berlin: 19. Jahreskongress der
Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie (DVSE) e.V.
Themen:
1. Proximale Humerusfrakturen
- Konservative Therapie
- Osteosynthese
- Fraktur- und Inverse Endoprothetik
2. Schulterinstabilitat
- Weichteilpathologien
- Knécherne Defekte
- Endoprothetik
3. Rotatorenmanschette
- Grundlagenforschung
- Arthroskopische vs mini-open Techniken

- Muskellappenplastiken und Inverse
Endoprothese

4. Ellenbogen — Frakturen und Instabilitaten
- Konservative Therapie
- Rekonstruktive Verfahren
- Endoprothetik
5. Freie Themen
Instruktionskurse zu den Themen:
- Primére und sekundéare Frozen shoulder
- Sonographie der Schulter
- Glenoidersatz in der Endoprothetik

- Nachbehandlung nach Eingriffen am
Schulter- und Ellenbogengelenk

Orthop&dische Praxis 47, 12, 2011

Kurse




Tagungen nd

Kurse

OP-Pflege-Seminar

Physiotherapie-Seminar

Veranstaltungsort: Berliner Congress Center (bcc), Alex-
anderstr. 11, 10178 Berlin

Kongresspréasident: PD Dr. med. Markus Scheibel, Cha-
rité Universitatsmedizin Berlin, Centrum fur Muskuloske-
letale Chirurgie (CMSC), Klinik f. Orthopadie, Unfall- u.
Wiederherstellungschirurgie, Augustenburger Platz 1,
13353 Berlin und Dr. med. Falk Reuther, DRK Kliniken
Berlin Képenick, Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopa-
die, Salvador-Allende-Str. 2-8, 12559 Berlin
Kongress-Organisation/Intercongress GmbH,
Fachausstellung: Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.:
0611 97716-0, Fax: 0611 97716-16, E-Mail: info.wiesba-
den@intercongress.de, www.intercongress.de
Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3,
79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11,
E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

Homepage der DVSE: www.dvse.info

15. bis 18. Mai 2012 in Bad Neustadt: Handchirurgie-
Symposium Bad Neustadt 2012

Veranstaltungsort: Klinik fir Handchirurgie Bad Neu-
stadt, Salzburger Leite 1, 97616 Bad Neustadt a. d.
Saale

Veranstalter: Klinik fur Handchirurgie Bad Neustadt
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Jérg van Schoonhoven,
Prof. Dr. med. Karl-Josef Pommersberger, Klinik fur
Handchirurgie Bad Neustadt, Salzburger Leite 1, 97616
Bad Neustadt a. d. Saale

Tagungswebsite: www.conventus.de/handchirurgie
Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Franziska Srp, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745
Jena (DE), Phone +49 (0) 3641 311 61 41, Fax +49
(0)3641 311 62 41, franziska.srp@conventus.de, www.
conventus.de

8. bis 9. Juni 2012 in Suhl: 21. Thiiringer Unfallchirur-
gisch-Orthopéadisches Symposium (VLOU) 2012
Veranstaltungsort: CCS - Congress Centrum Suhl, Fried-
rich-Kénig-StraBe 7, 98527 Suhl

Veranstalter: VLOU - Verband leitender Orthopaden und
Unfallchirurgen

Tagungsleitung: Dipl.-Med. Hans-Werner Schilling,

SRH Zentralklinikum Suhl,

Zentrum fur Orthopéadie, Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie

Tagungswebsite: www.vlou-symposium.de (Tagungssei-
te in Kurze erreichbar)

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Dirk Eichelberger, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745
Jena (DE), Phone +49 (0) 3641 311 63 05, Fax +49

(0)3641 311 62 41, dirk.eichelberger@conventus.de,
www.conventus.de

14. bis 16. Juni 2012 in Hamburg: 61. Jahrestagung
der Norddeutschen Orthopaden- und Unfallchirur-
genvereinigung e. V. (NOUV)

Veranstaltungsort:

Congress Center Hamburg (CCH), Am Dammtor/Mar-
seiller StraBe, 20355 Hamburg

Veranstalter:

Norddeutsche Orthopé&den- und Unfallchirurgenvereini-
gunge. V. (NOUVe. V)

Wiss. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Christoph H. Loh-
mann, Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R., Or-
thopadische Universitatsklinik, Leipziger Str. 44, 39120
Magdeburg, Tel.: +49 (0) 391 671 40 00,

Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Mittimeier, Universitat Ro-
stock, Medizinische Fakultat, Chirurgische Klinik und
Poliklinik, Abteilung fur Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Schillingallee 35, 18057 Rostock, Tel.: +49 (0)
381494 60 51

Tagungswebsite: www.nouv-kongress.de

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Dirk Eichelberger, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745
Jena, Tel.: +49 (0) 3641 311 63 05, E-Mail: dirk.eichel-
berger@conventus.de, www.conventus.de

14. bis 16. Juni 2012 in Kassel: 15. Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fir Wundheilung und
Wundbehandlung e. V. (DGfW) 2012
Veranstaltungsort: Kongress Palais Kassel —
Holger-Bérner-Platz 1, 34119 Kassel
Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Wundheilung
und Wundbehandlung e. V. (DGfW)

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Hans-Martin
Seipp, Technische Hochschule Mittelhessen, Fachbe-
reich Krankenhaus- und Medizintechnik, Umwelt- und
Biotechnologie (KMUB), Wiesenstr. 14, 35390 GieB3en

Tagungswebsite: http://kongress.dgfw-ev.de

Stadthalle,

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Francesca Rustler, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745
Jena, Tel.: +49 (0) 3641 311 63 41, Fax: +49 (0) 3641
311 62 43, francesca.rustler@conventus.de, www.con-
ventus.de

22. bis 23. Juni 2012 in Salzburg: 27. Jahreskongress
der GOTS

Themen: 1. Extremsportmedizin
2. Meniskuschirurgie
3. Implantate und Biomaterialien
in der Sportmedizin
4. Lebensbewaltigung nach Sporttrauma
5. Freie Themen

Veranstaltungsort:  Salzburg Congress, Auerspergstra-
Be 6, 5020 Salzburg, Osterreich

Kongressprasident: Dr. med. univ. Gerhard Oberthaler,
Salzburg, Osterreich

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. K. Dann, Wien (A), PD Dr.
med. M. Engelhardt, Osnabruck, Dr. med. M. Kriiger-Fran-
ke, Munchen, Prof. Dr. med. S. Nehrer, Krems (A,) Prof. Dr.
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med. H. Schmitt, Heidelberg, Prof. Dr. med. Dr. phil. V.
Valderrabano, Basel (CH)

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 (0)761 696 99-15, fax +49
(0)761 696 99-11, gots@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.org
Online-Registrierung: www.intercongress.de

14. bis 16. Juni 2012 in Diisseldorf: FOCUS CEREB-
RALPARESE II. Interdisziplindrer Kongress

Veranstaltungsort: Congress Center Dusseldorf, Stocku-
mer Kirchstr. 61, 40474 Dusseldorf
Tagungsprasident: Prof. Dr. Rudiger Krauspe
Wissenschaftl. Leitung: Dr. Leonhard Doderlein, Aschau
(VKO), Prof. Dr. Florian Heinen, Munchen (GNP), Dr. Hel-
mut Hollmann, Bonn (DGSPJ), Prof. Dr. Ingeborg Kra-
geloh-Mann, Tubingen (GNP), Dr. Stephan Waltz, Koin
(DGSPJ), PD Dr. Bettina Westhoff, Dusseldorf (VKO)
Themen: 1. Aktuelle Behandlungskonzepte

2. Hilfsmittelversorgung

3. Komorbiditaten

4. Lebensqualitat

5. Rumpf, Wirbelsdule und Balance
Referierende u. a.: siehe Wissenschaftliche Leitung
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Dussel-
dorfer Str. 101, 40545 Dusseldorf, fon +49 211 585897-
90, fax +49 211 585897-99, info.duesseldorf@intercon-
gress.de, www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.focus-cp.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

7. Juli 2012 in Minchen: 23. Miinchner Handchirur-
gisches Symposium (MHS) 2012

Veranstaltungsort: Klinikum rechts der Isar Horsaal B,
Eingang Ismaninger StraBe 22, 81675 Mlnchen

Veranstalter: ATOS Klinik Mtnchen / Zentrum fur Hand-
chirurgie

Tagungen und

Tagungsleitung: Dr. med. Klaus-Dieter Werber, ATOS
Klinik Mdnchen, Zentrum fur Handchirurgie

Tagungswebsite:
http://www.handchirurgie-muenchen.de/

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Dirk Eichelberger, Carl-Pulfrich-StraBe 1,
07745 Jena (DE), Phone +49 (0) 3641 311 63 05, Fax
+49 (0)3641 311 62 41, dirk.eichelberger@conventus.
de, www.conventus.de

13. bis 15. September 2012 in Bremen: 43. Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen (DG-
PRAC) e. V., 17. Jahrestagung der Vereinigung
der Deutschen Asthetisch-Plastischen Chirurgen
(VDAPC) e. V.

Veranstaltungsort:

Maritim Hotel & Congress Centrum Bremen, Hollerallee
99, 28215 Bremen,

12. - 13. September 2012 Klinikum Bremen-Mitte
Veranstalter:

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven
und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC) e. V.

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. C. Can Cedidi,
Facharzt fir Plastische und Asthetische Chirurgie
— Handchirurgie, Direktor der Klinik fur Plastische, Re-
konstruktive und Asthetische Chirurgie Klinikum Bre-
men-Mitte gGmbH, 1. Vorsitzender LV Bremen Deutsche
Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und As-
thetischen Chirurgen, Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Gottingen, St. Jurgen-Str. 1, 28177 Bre-
men, Tel.: +49 (0)421 497 55 45, Fax: +49 (0) 421 497
33 22, can.cedidi@klinikum-bremen-mitte.de

Tagungswebsite:
www.conventus.de/dgpraec2012

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Jana Rausch/Nicolle Thomalla, Carl-Pulfrich-Str.
1, 07745 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 311 63 40. Fax: +49
(0) 3641 311 62 40, E-Mail: dgpraec2012@conventus.
de, www.conventus.de
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Sonographie

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

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
09./10. Dezember 2011

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

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

Abschlusskurs:

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

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

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

Abschlusskurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates

13.01.2012 - 14.01.2012

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates

09.03.-11.03.2012
Aufbaukurs Sonographie der Sauglingshtfte
13.04. - 14.04.2012

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates

24.08. - 26.08.2012

Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshtifte

28.09. - 29.09.2012

Grundkurs Sonographie der Sauglingshtfte
02.11.-03.11.2012

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-
orthop&die, Walterhoéferstr. 11, 14165 Berlin

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

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopé&die, 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-Fortbildungsveranstaltung
ding

Veranstalter: PD Dr. med. H. Mellerowicz
Aufbaukurs Sonographie der Sauglingshufte
29.01.2012 - 05.02.2012

in Ruhpol-

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. U. Weber, Klinik
fur Unfallchirurgie und Orthopé&die der DRK Kliniken Ber-
lin Westend. PD Dr. med. H. Mellerowicz, Vizeprasident
des Berliner Sportarztebundes/Chefarzt der Klinik fur
Kinderorthopédie im HELIOS Klinikum Emil von Behring
Ort: Kulturzentrum Ruhpolding, Kirchberggasse 9,83324
Ruhpolding

Auskunfte erteilt: Vereinigung fur Sportmedizin GbR,Tel.
030/859 646 70.

HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fir Kinderor-
thopadie, PD Dr. med. H. Mellerowicz, Walterhoferstr. 11,
14165 Berlin, E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.
de, Telefon: 030/8102-1935/1222, Fax:  030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de

Vorankiindigung der Sonographie-Kurse der Ortho-
padischen Klinik der Med. Hochschule Hannover fiir
2012

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10.02.1993.
Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter der

DEGUM, Prof. Dr. med. O. Rihmann, Seminarleiter der
DEGUM

Sonographie des Sauglingshuftgelenkes nach
GRAF:

H 221 Grundkurs 27.01. - 28.01.2012

H 222 Aufbaukurs 13.04. — 14.04.2012

H 223 Abschlusskurs 02.11. - 03.11.2012

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 201 Grundkurs 03.02. — 05.02.2012

W 202 Aufbaukurs 04.05. — 06.05.2012

W 203 Abschlusskurs 09.11. - 10.11.2012

Bedingungen:

Die Teilnehmerzahl ist auf 5 Kursteilnehmer pro Ultra-
schallgeréat begrenzt, eine Anmeldung ist erforderlich. Die
Gebuhr betragt fur 2-tagige Kurse € 350,- fur 3-tagige
Kurse € 450,-. ErmaBigung bei Zahlung bis 6 Wochen
vor Kursbeginn € 50,-. Eine Ruckerstattung ist nur bis
2 Wochen vor Kursbeginn mdéglich, Bearbeitungsgebuhr
€50,-.

Voraussetzung fur die Teilnahme an einem Aufbaukurs ist

die bescheinigte Teilnahme an einem Grundkurs des ent-
sprechenden Fachgebietes.

Voraussetzung fur die Teilnahme an einem Abschluss-
kurs ist die bescheinigte Teilnahme an einem Grund- und
Aufbaukurs des entsprechenden Fachgebietes, sowie
die Vorlage von dokumentierten und schriftlich befunde-
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ten sonographischen Untersuchungen von 200 Sauglin-
gen bzw. 400 Patienten. Die sonographischen Untersu-
chungen mussen den fachlichen Anforderungen gentigen
und unter Anleitung gemaB §135 der Ultraschallvereinba-
rungen der KBV erstellt worden sein.

Nach den Richtlinien der KBV muB zwischen Grund- und
Abschlusskurs ein Zeitraum von mindestens 9 Monaten
liegen!

Anmeldung und Auskunft:

M. Schramm, Tel. 0441-229 1561; Fax 0441-229 1569;
E-Mail: michaela.schramm@pius-hospital.de

Séauglingshiiftsonographiekurse der Orthopadischen
Klinik, Klinikum Dortmund

Grundkurs: 28.01.2012
Aufbaukurs: 31.03.2012
Abschlusskurs: 29.09.2012

Kursleitung:

Prof. Dr. med. Bernd-Dietrich Katthagen, Direktor der
Orthopéadischen Klinik, Klinikum Dortmund, Beurhaus-
str. 40, 44137 Dortmund.

Dr. med. Hans Dieter Matthiessen, Dortmund, Facharzt
fur Orthopéadie, Rheumatologie, Kinderorthopédie, Chi-
rotherapie, Sportmedizin,

DEGUM-Seminarleiter, Mollenhoffstrasse 4, 44287 Dort-
mund

Ort: Horsaal der Kinderchirurgischen Klinik, Klinikum
Dortmund, Beurhausstrasse 45, 44137 Dortmund

Die Kurse finden jeweils von 08.30 — 18.00 Uhr statt.
Voranmeldung ist wegen begrenzter Teilnehmerzahl er-
forderlich. Die Kurse sind zur Zertifizierung bei der Arz-
tekammer Westfalen-Lippe angemeldet.

Anmeldung:

Akademie DO, Dorothee Grosse, Beurhausstr. 40, 44137
Dortmund,

Fon: 0231 953 20239, Fax: 0231 953 21063,
E-Mail: Dorothee.Grosse@akademiedo.de

Ultraschallkurse Bewegungsorgane 2012 des Schul-
ter-Zentrums Hamburg

Sonografiekurse gemaB §6 KBV- Richtlinien (vom
31.10.2008) und zertifiziert von DEGUM, DGOOC, ADO,
HAK, BLAK (Wissenschaftliche und organisatorische
Leitung Dr. A. Betthaeuser, www.Schulter-Zentrum.com,
Hamburg)

Anmeldung (ist Voraussetzung) und Information: So-
nografiesekretariat des Zentrums Frau. A. Haber-
mann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg
Tel.: 04193-959 966, Fax: 04193-959 885, E-Mail: sono-
kurse@t-online.de Diese E-Mail-Adresse ist gegen Spam-
bots geschutzt! Sie mussen JavaScript aktivieren, damit
Sie sie sehen konnen. Internet: www.schulter-zentrum.
com

Grundkurs Bewegungsapparat (Bl) (30 Punkte)
14.09. - 16.09.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B Il) (31 Punkte)

02.11.-04.11.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Tagungen und
Abschlusskurs Bewegungsapparat (B Ill) (20 Punkte)

25.08. - 26.08.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Grundkurs Sauglingshufte (S 1) (16 Punkte)

21.01.-22.01.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Aufbaukurs Sauglingshufte (S I1) (21 Punkte)

23.06. — 24.06.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Abschlusskurs Sauglingshufte (S 1) (14 Punkte)

20.10.-21.10.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Kurswoche Grund- und Aufbaukurs Bewegungsapparat
(B I'mit B Il) (52 Punkte)

19.02. - 24.02.2012

Kurs im Medical
Tegernsee/Bayern

Park Bad Wiessee am

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich
Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

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

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:
0043353224 242800

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéaden (ADO)

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

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

In der Akademie ist Melanie Dewart, Tel (0 30)
79 75 55-51 oder -59, E-Mail: info@institut-ado.
de, www.institut-ado.de, lhre Ansprechpartnerin,
wenn Sie sich fir einen Kurs anmelden oder all-
gemeine Informationen erhalten wollen.

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in
Erlangen

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

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

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

Kurs 4 (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-Erkrankungen):
20. bis 21.1.2012
Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an
Fallbeispielen. Prifungsvorbereitung):
16. bis 17.3.2012
Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,
Erlangen

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

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 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 Orthopaden
(ADQO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur Ortho-
padie und

Orthopédische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesarztekammer Baden-Wurttemberg wer-
den 16 Fortbildungspunkte / Kurs

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

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

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

Kurs 1 (Obere Extremitat): 09.-10.03.12

Kurs 2 (Wirbelsaule): 20.-21.04.12

Kurs 3 (Untere Extremitat): 06.-07.07.12

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT): 12. - 13.10.12
(

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len): 16.-17.11.12

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

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,
70372 Stuttgart, Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/56535-188,
E-Mail: Bettina.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs — I.-Kurs:

07.01.-14.01.12 Bad Krozingen

06.01.-08.01.12 Neuss, Teil 1
13.01.-156.01.12 Neuss, Teil 2
14.01.-21.01.12 Isny
27.01.-29.01.12 Berlin, Teil 1
03.02.-05.02.12 Berlin, Teil 2
03.02.-05.02.12 Ulm, Teil 1
10.02.-12.02.12 Ulm, Teil 2

24.02.-26.02.12
02.03.-04.03.12
28.04.-05.05.12
01.06.-03.06.12
08.06.-10.06.12
11.08.-18.08.12
17.09.-24.09.12
21.09.-23.09.12
28.09.-30.09.12

Mdnchen, Teil 1
Mdnchen, Teil 2

Damp

Gelsenkirchen, Teil 1
Gelsenkirchen, Teil 2
Isny

Dresden (MWE u. AMM)
Karlsruhe, Teil 1

Karlsruhe, Teil 2

24.11.-01.12.12 Hannover

24.11.-01.12.12 Damp

30.11.-02.12.12 Berlin, Teil 1

07.12.-09.12.12 Berlin, Teil 2

Tagesrefresher

04.02.12 Hannover HWS/BWS

11.02.12 Ascheffel “Best of” WS und
Extremitaten

27.10.12 Ascheffel Manualmedizinischer
Algorithmus und Behandlungs-
konzepte bei Verkettungssyndromen

17.11.12 Hannover LWS/SIG

24.11.12 Neuss HWS

Wochenendrefresher

28.04.-29.04.12
13.10.-14.10.12

Isny HWS/Thorax
Isny LWS/SIG

Gesamtrefresher
04.02.-11.02.12
17.05.-20.05.12
04.08.-11.08.12

Reschen / ltalien
Castelletto di Brenzone / Italien

Koénigstein

Sonderkurse:

Gemeinsamer Kurs von MWE u. AMM
Wirbels&ulen-Grundkurs

Wird von beiden Seminaren anerkannt
Fortsetzung der Weiterbildung bei MWE mit Kurs 1

17.09.-24.09.12 Dresden

Proliferationskurs

22.06.-23.06.12 Isny

Triggerpunktkurs
01.09.-02.09.12 Ulm
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Manuelle Medizin bei Kindern
Kursort: Isny, Kursleiter: Dr. med. W. Coenen

01.02.-04.02.12
28.03.-31.03.12
03.10.-06.10.12
22.11.-2411.12

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

09.02.-11.02.12
19.04.-21.04.12
12.09.-16.09.12
27.11.-01.12.12

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2
Kurs C: Therapiekurs |
Kurs D: Therapiekurs Il

Kurs C: Therapiekurs |
Kurs D: Therapiekurs Il
Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie Einflihrungskurs

12.01.-14.01.12 Isny (D)
02.02.-04.02.12 Bad Iburg (D)
14.06.-16.06.12 Isny (E)

06.09.-08.09.12 Bad Iburg (E)

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

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

10. bis 12. Februar 2012 in Géttingen: 31. Fort- und
Weiterbildungskurs 2012 der Initiative 93 Technische
Orthopédie

im Auftrag der DGOOC und des BVOU

Module 2 und 4 Orthetik

Amputationschirurgie, Prothesenversorgung, Schuhtech-
nik, Kompressionstherapie

Leitung: Prof. Dr. med. Schulze/Dr. med. Stinus, Orthopa-
dische Universitatsklinik Gottingen

Auskunft und Anmeldung: Sekretariat der Initiative 93
Technische Orthopéadie, Frau Heike Schulz, Tel.: 05424
220-100, Fax: 05424 220-444, E-Mail: heike.schulz@initi-
ative93.de, www.technischeorthopaedie.de

9. bis 10. Marz 2012 in Kiel: Kieler Arthroskopiekurs
Kniegelenk 2012

Veranstaltungsort: Anatomisches Institut, Christian-Alb-
rechts-Universitat, OlshausenstraBe 40, 24118 Kiel

Veranstalter: Lubinus Clinicum, MARE Klinikum, Universi-
tatsklinikum Schlewsig-Holstein

Tagungen und

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Andreas Seekamp, Univer-
sitatsklinikum Schleswig-Holstein, Klinik fir Unfallchirurgie
(Traumatologie) Kiel

Tagungswebsite: www.kieler-arthroskopiekurs.de
Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Franziska Srp, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena

(DE), Phone +49 (0) 3641 311 64 00, Fax +49 (0)3641 311
62 41, franziska.srp@conventus.de, www.conventus.de

18. bis 23. Mérz 2012 in Ulm: Instructional Course: Or-
thopaedic Spine Surgery — 20th UIm Spine Week

Veranstalter: Orthopéadische Universitatsklinik Ulm am
RKU und Institut fur Anatomie und Neurobiologie der Uni-
versitat Um

Teilnehmerzahl: Maximal 40

Tagungsgebuhr: 900,- €

Auskunft: OA Prof. Dr. med. B. Cakir, Orthpadische Uni-
versitatsklinik UIm/RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081 Ulm,

Tel.: 0731/177-1101, Fax: 0731/177-1103, E-Mail: balkan.
cakir@rku.de

9. bis 12. Mai 2012 in Hohenkammer: 14. Kurs zur Ana-
lyse und Korrektur von Beindeformitaten 2012

Veranstaltungsort: Schloss Hohenkammer bei Munchen,
SchloBstraBe 20, 85411 Hohenkammer

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft fur Extre-
mitatenverldngerung und Rekonstruktion

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Rainer Baumgart, ZEM
— Germany, Zentrum fUr korrigierende & rekonstruktive Ex-
tremitatenchirurgie Miinchen

Tagungswebsite: www.deformitaetenkurs-muenchen.de

Kontakt: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Sandra Gottschalg, Carl-Pulfrich-StraBe 1,
07745 Jena (DE), Phone +49 (0) 3641 311 63 50, Fax +49
(0)3641 311 62 41, Sandra.gottschalg@conventus.de,
www.conventus.de

18. bis 19. I\{_Iai 2012 in Heidelberg: Lappenkurs mit
praktischen Ubungen:

Gestielte und frei Lappen, Muskel- und muskulokutane
Lappen, vaskularisierte Knochentransplantate, Coposite
tissue transfers.

Ort: Heidelberg (Anatomisches Institut)

Veranstalter: DGOOC, Sektion Hand- und Mikrochirurgie
Information und Anmeldung: Prof. Dr. A.K.Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Telefon

(06221) 439146, Telefax (06221) 412063, E-Mail: martini.
ak@web.de
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