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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

kurz vor Drucklegung dieses
Heftes hat mich leider die Mit-
teilung vom Tod von Prof. Er-
win Morscher erreicht. Dies hat
mich personlich sehr betroffen
gemacht, da er nicht nur ein
groBartiger Orthopade und aka-
demischer Lehrer, sondern fur
mich seit vielen Jahren auch ein
menschliches Vorbild war. Wir
verlieren mit ihm einen groBen
Mann aus unserem Fachgebiet.
Ich méchte Sie deshalb auf den
nachfolgenden Nachruf seiner
Schuler aufmerksam machen.

Das Leben geht weiter — gerade
liegt der Baden-Badener Kon-
gress hinteruns, weshalb wirnach
dem Motto ,nach dem Kongress
ist vor dem nachsten Kongress*
dieses Heft mit einem Beitrag un-
seres kommenden Kongresspréa-
sidenten 2009, Herrn Prof. Bernd
Kladny aus Herzogenaurach, er-
offnen wollen. Seine Arbeit, ein
zentrales orthopadisches The-
ma, tragt den Titel ,Leitlinien in
der Physikalischen Medizin und
Rehabilitation®.

Danach folgen eine Praxisstudie
von Siemsen und Mitarbeitern

zur Facetteninfiltration der LWS
und in Erganzung zum Rucken-
schmerzthema eine Arbeit von
Adelt zur intraspindsen Behand-
lung der Spinalkanalstenose
— eine Follow-up-Studie mit im-
merhin 240 Patienten.

Fur uns alle, die wir mit Schmerz-
patienten zu tun haben — und
welcher Orthopade hat dies
nicht — folgt eine Arbeit von Jatz-
ko zum Thema ,Psychopharma-
ka und Schmerztherapie*, die in-
teressant und lesenswert ist.

Ein sicherlich diskussionswur-
diger Beitrag ist der Artikel von
Kullich und Mitarbeiter zum The-
ma ,Funktionsverbesserung bei
Fingergelenkarthrosen durch
therapeutischen  Ansatz  der
Kernspinresonanz®.

Auch der Kinder- und Jugendor-
thopadie widmen wir uns: Je-
rosch und Mitarbeiter stellen
eine Technik zur ,Behandlung
des juvenilen flexiblen Pes pla-
novalgus* vor, die so genannte
Kalkaneostoppschraube. Da-
nach greift die Arbeit von Zilkens
und Mitarbeitern das Thema ,Be-
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handlung der Epiphyseolysis ca-
pitis femoris mittels chirurgischer
Huftluxation und  subkapitaler
Osteotomie” auf.

Diesmal ein etwas bunter The-
menmix, der aber gerade des-
halb sowohl flr unsere konser-
vativ tatigen Kollegen als auch
fur die operativ Tatigen etwas zu
bieten hat und mit einem kleinen
Schwerpunkt im Bereich der Kin-
der- und Jugendorthopadie am
Schluss des Heftes endet.

Ich winsche Ihnen viel Vergnu-
gen beim Studium dieser Ausga-
be der ,Orthopéadischen Praxis*
und verbleibe

mit freundlichen kollegialen
GruBen

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Unser lieber Freund und groB-
artiger Lehrer ist am 28. April
2008 in seinem 79. Lebensjahr
in seiner Geburtsstadt Basel an
einem Krebsleiden verstorben.

Prof. Dr. Erwin W. Morscher
gehdérte zu den international
bekanntesten und hoch ge-
schatzten Orthop&dischen
Chirurgen. Seine Weiterbildung
begann er 1954 in der Kinder-
chirurgischen Universitatsklinik
Basel. 1957 bis 1958 arbeite-
te er im Karolinska Sjukhuset
in Stockholm bei Prof. Friberg
und von 1958 bis 1961 bei Prof.
Francillonin der Orthopadischen
Universitatsklinik Balgrist in ZU-
rich. Seit 1962 war er wieder in
Basel tatig, zun&chst als Ober-
arzt bei Prof. Taillard und spater
bei Prof. Chapchal. 1967 wurde
er zum Leitenden Arzt der Or-
thopé&disch-Traumatologischen
Abteilung im Chirurgischen De-
partement des Kantonspitals
(Chef: Prof. Allgéwer) ernannt.

1971 erfolgte seine Berufung
auf den Lehrstuhl der Orthopéa-
dischen Universitatsklinik Basel,
die er bis zu seiner Emeritierung

Nachruf

Erwin Morschner

1995 geleitet hat. AnschlieBend
war er viele Jahre als Delegier-
ter des Stiftungsrates der ,Har-
dy und Otto Frey-Zund-Stiftung”
tatig und bis zuletzt als Leiter
des ,Laboratoriums fur Ortho-
padische Biomechanik — LOB*
der Universitat Basel.

Fur seinen hervorragenden Ein-
satz in der klinischen und expe-
rimentellen Forschung - Uber
450 Publikationen stammen von
ihm — hat Erwin Morscher acht
wissenschaftliche Preise und
acht Gastprofessuren erhalten.
Er war Mitglied in 36 in- und aus-
landischen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, davon 16-
mal sogar als deren Ehrenmit-
glied. Auch seine Mitarbeit im
Vorstand dieser Gesellschaften
war enorm: 1977 bis 1978 Préa-
sident der DGOT, 1982 bis 1984
Prasident der SGO/SSO, 1982
bis 1990 Nationaler Delegierter
der Schweiz in der SICOT, 1992
bis 2002 Obmann der Sektion
Orthopadie bei ,Akademie der
Naturforscher LEOPOLDINA®,
1996 bis 1997 Préasident der
EFORT, um nur einige zu nen-

nen. 1976 bis 1977 war er De-
kan der Medizinischen Fakultat
der Universitat Basel.

Von 1972 bis 1997 war er Co-
Editor der Zeitschrift ,Der Or-
thopéade* und bis 2002 der
JArchives of Orthopaedic and
Trauma Surgery”. In acht wei-
teren Zeitschriften wurde er im
,2Advisory Board" angefuhrt.

Er war Pionier bei der Einfihrung
der Arthroskopie und der Skolio-
sechirurgie in der Schweiz.
Seine Innovationen im Bereich
der Huftendoprothetik und der
Wirbelsaulenchirurgie  wirken
auch heute fort.

Erwin Morscher hat in seinem
Leben Fantastisches geleistet.
Er war ein wunderbarer Arzt und
Operateur flr seine Patienten
und ein groBes Vorbild fur seine
Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter. Wir alle sind sehr traurig und
werden ihn nie vergessen. Un-
ser herzliches Beileid gilt seiner
lieben Familie.

Walter Dick
Lutz Jani
Werner Mller
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B. Kladny

Leitlinien in der Physikalischen
Medizin und Rehabilitation

Aus der Fachklinik Herzogenaurach (Chefarzt Orthopédie: Prof. Dr. B. Kladny)

Einleitung

Unabhéangig vom Versorgungs-
bereich oder Fachgebiet sind
Leitlinien nach Definition der
AWMF  (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen  Fachgesellschaften
e. V.) systematisch entwickelte
Feststellungen (,Statements”),
um die Entscheidungen von
Klinikern und Patienten Uber
angemessene Gesundheits-
versorgung fur spezifische Kkli-
nische Umstande (,Situations®)
zu unterstutzen. Sie dienen dem
Zweck, Teile des schnell wach-
senden Wissens in der Medizin
systematisch zu sichten, nach
dem Grad der Gewissheit (Evi-
denz) zu bewerten und zu pra-
xisbezogenen Handlungsemp-
fehlungen aufzuarbeiten (1).

Leitlinienentwicklung

Leitlinien 16sen damit eine lange
Tradition der vorwiegend emi-
nenzbasierten Medizin ab. Einen
enormen Schub erhielt die Leit-
linienentwicklung in Deutsch-
land, als die AWMF in den 90er
Jahren vom Sachverstandigen-
rat der konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen zur Erstel-
lung von Leitlinien fur rationelle
Diagnose und Therapie aufge-
fordert wurde. Die AWMF weist
(Zugriff  08.03.08) inzwischen
aktuell 699 Leitlinien auf S1-Ni-
veau aus, 109 Leitlinien auf S2-
Niveau und nur 50 Leitlinien auf
S3-Niveau. Fur den Bereich der
Physikalischen Medizin und Re-
habilitation zeigt sich bei einer
Recherche im Internet (Tab. I)
— sowohl national als auch in-

Zusammenfassung

Schliisselworter: Physikalische Medizin und Rehabilitation —
Leitlinien — Empfehlungen

ternational — eine schier unuber-
schaubare Anzahl von Treffern.
Dennoch bleibt zu konstatie-
ren, dass die konkrete Leitlinien-
entwicklung in  Deutschland
— gemessen am internationalen
Trend und der Leitlinienentwick-
lung in der Akutmedizin — hinter-
herhinkt.

Leitlinien Physikalische
Medizin und Rehabilitation

Unter dem Bereich Physika-

lische Medizin und Rehabilitati-

on sind in der AWMF-Homepage

(http://leitlinien.net/) 6 Leitlinien

ausgewiesen:

— chronisch-unspezifischer Ru-
ckenschmerz

— akuter Rickenschmerz

— Bandscheibenvorfall

— Behandlung des
6dems

Lymph-

— Dekubitus - Therapie und
Prophylaxe

— Behandlung beim komplexen
regionalen Schmerzsyndrom

Die Gultigkeit der Leitlinien ist
allerdings nur bis langstens No-
vember 2004 angegeben. Die
Sektion Physikalische Medizin
und Rehabilitation der Deut-
schen Gesellschaft fur Ortho-
padie und Orthopadische Chi-
rurgie (DGOOC) hat 5 Leitlinien
erarbeitet:
— spezielles Rehabilitationskon-
zept Wirbelsaulendeformitat
— somatoforme  Stérungen/Fi-
bromyalgie
— Rehabilitation bei Bandschei-
benvorfall und radikularer
Symptomatik und nach Band-
scheibenoperationen
— Rehabilitation bei Kindern
und Jugendlichen mit neuro-
muskul&ren Erkrankungen
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Key words: physical medicine and rehabililitation — guidelines —

recommendations

Guidelines in Physical Med-
icine and Rehabilitation

Recommendations in physi-
cal medicine and rehabilita-
tion exist as guidelines or are
part of guidelines in orthope-
dics. Financing of guidelines
in this area is a problem as
well as implementation, dis-

— Rehabilitation nach Wirbel-
frakturen

Weiterhin hat die Sektion bei der
Erstellung der Leitlinie
- Rehabilitation nach Amputa-
tion an der unteren Extremi-
tat
maBgeblich mitgewirkt. Dane-
ben ist der Bereich Physika-
lische Medizin und Rehabilita-
tion in Leitlinien zu speziellen
Krankheitsbildern und Diagno-
sen reprasentiert, die allerdings
im Rahmen von Recherchen teil-
weise schwierig zu identifizieren
sind. Dies gilt zum Beispiel fur
die Leitlinie Ruckenschmerz der
Deutschen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) (http://www.
degam.de/leitlinien/3_kreuz-
schmerzen.html), in der auch
Verfahren der Physikalischen
Medizin und Rehabilitation hin-
sichtlich ihrer Evidenz bewertet
werden und die zu einzelnen Ver-
fahren ganz gezielt in verschie-
denen Prioritaten Empfehlungen
abgeben. Ebenso fanden Ver-
fahren der Physikalischen Me-
dizin und Rehabilitation Eingang
in die européischen Leitlinien
fur den Umgang mit Ruacken-
schmerzen (www.backpain-
europe.org) oder zum Beispiel
in die Empfehlungen der EU-
LAR (European League Against
Rheumatism) zur Therapie der
Coxarthrose und  Gonarthro-
se (2). Die Deutsche Gesell-
schaft fur Rehabilitationswis-
senschaften e. V. (DGRW) hat in

semination and  principal
methodological problems of
the studies the guidelines are
based on. Despite all these
problems the development of
guidelines in physical medi-
cine and rehabilitation makes
good progress and recom-
mendations can be made on
a high level.

der Kommission Leitlinien eine
Arbeitsgruppe ,Muskuloskelet-
tale Erkrankungen® eingerichtet
(Koordinator: Prof. Dr. B. Greite-
mann), die eng mit der Sektion 3
der Deutschen Gesellschaft fur
Orthop&die und Orthopéadische
Chirurgie (DGOOC) zusam-
menarbeitet. Selbstverstandlich
finden sich Angaben zu reha-
bilitativen MaBnahmen und Ver-
fahren der Physikalischen The-
rapie auch in den Leitlinien der
DGOOC (3).

Neben der relativ schlechten
Auffindbarkeit gilt es natdrlich
auch — gerade im Bereich der
Leitlinien der Physikalischen
Therapie und Rehabilitation —
auf die methodischen Probleme
hinzuweisen. Bei bestehendem
Rechtsanspruch auf Rehabilita-
tion ist eine Randomisierung im
Sinne von ,Reha versus Non-
Reha® erheblich erschwert oder
unmoglich. Auch die ,Verblin-
dung“ von Patienten und Thera-
peuten ist schwer moglich oder
unmoglich. Daher bleiben oft ho-
here Evidenzgrade in der Studi-
enbewertung versagt. Uberdies
sind die fur Medikamentenstudi-
en zur Bewertung eingesetzten
SIGN-Kriterien oder die Levels
of Evidence des Oxford-Center
of Evidence-based-medicine auf
Physikalische Medizin und Re-
habilitation bei den erwahnten
methodischen Problemen nur

eingeschrankt anwendbar. Die
Bewertung von Studien in der
Physiotherapie und Rehabilita-
tion an Hand der Physiothera-
py Evidence Database (PEDro)
(http://www.pedro.fhs.usyd.edu.
au/german/index_german.html)
scheint diesbezlglich wesent-
lich sinnvoller. Die Aussagekraft
von Studien wird haufig an der
Signifikanz bemessen. Es ist in
diesem Zusammenhang darauf
hinzuweisen, dass die oft noch
wenig berlcksichtigte klinische
Relevanz (clinical importance)
von Studienaussagen ebenso in
eine Bewertung eingehen muss,
da eben statistische Signifikanz
nicht gleichbedeutend mit Kli-
nischer Relevanz ist (4).
Leitlinien orientieren sich haufig
an medizinischen Diagnosen
und Erkrankungen und sind da-
mit hinsichtlich der Definition des
Geltungsbereiches fur Patienten
nach dem ICD (Internationale
Klassifikation der Krankheiten)
festgelegt. Die Rehabilitation
und der Einsatz Physikalischer
Medizin bertcksichtigen aber
bevorzugt die Kategorien der
ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit). Dies
erschwert die Festlegung von
Ein- und Ausschlusskriterien
und den Geltungsbereich von
Leitlinien.

Ein weiteres Problem ist der
h&ufig falschlicherweise gezo-
gene Schluss, dass ein man-
gelnder Beleg der Studienlage
auch gleichbedeutend mit der
fehlenden Wirksamkeit eines
Verfahrens ist und dass daher
oft in Leitlinien die Anwendung
von therapeutischen Verfahren
bei fehlender oder schlechter
Studienlage abgelehnt  wird.
Eine Studie, die im British Me-
dical Journal im Jahr 2003 ver-
offentlich wurde (5), zeigt ein-
drucksvoll die Sinnlosigkeit, ja
sogar Geféhrlichkeit, derartiger
Schlusse. In der systematischen
Ubersicht von randomisierten,
kontrollierten Studien wird der
Einsatz eines Fallschirmes zur
Pravention von Tod und geféahr-
lichen Verletzungen bei Men-
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schen untersucht, die sich der
Erdanziehungskraft in groBer
Hoéhe aussetzen. Der Review
weist samtliche Kriterien einer
guten Ubersichtsarbeit auf und
kommt zu dem Schluss, dass es
keine Studien zur eingangs er-
wahnten Fragestellung gibt und
dass deshalb die Anwendung
von Fallschirmen bei Springen
aus groBer Hohe sicherlich in
Frage zu stellen ist. Die Durch-
flhrung einer randomisierten,
kontrollierten Doppel-Blind-Stu-
die mit besonders engagierten
Protagonisten der evidenzba-
sierten Medizin wird angeregt.

Die Finanzierung von Leitli-
nien in der Physikalischen Me-
dizin und Rehabilitation stellt
ein Problem dar. Die Kosten fur
die Entwicklung einer Leitlinie
werden in Deutschland mit ca.
200 000 US$ angegeben, in den
Vereinigten Staaten sogar mit ca.
900 000 US$ (6). Hier besteht
sicherlich die Gefahr, dass vor
dem Hintergrund der ,Evidenz-
glaubigkeit” nur noch die Verfah-
ren in der Medizin Anwendung
finden, fur die auch Gelder zur
Herstellung von Evidenz flieBen.
Damit ist nicht auszuschlieBen,
dass wir uns die Anwendung
von lange im klinischen Einsatz
erprobten und bewéhrten Ver-
fahren der Physikalischen Medi-
zin verbauen, um dafur teilweise
teurere Verfahren einzusetzen,
fur die industriefinanziert Evi-
denz hergestellt wird.

In der Implementierung und
Disseminierung von Leitlinien
bestehen noch deutliche Prob-
leme. Zwei Drittel der Hausarz-
te nutzen Leitlinien selten oder
nie. Sicherlich lassen sich die
von Hausarzten benannten Prob-
leme auch auf andere Sektoren
der Medizin Ubertragen. Mehr
als 60 % geben an, dass Leit-
linien nicht bekannt sind, ca.

Tab. I: Leitlinien im Internet (Stand: 8. 3. 2008).

Leitlinien 1.390.000
Leitlinien und Physikalische Therapie 98.100
Leitlinien und Physikalische Medizin 138.000
Google Leitlinien und Rehabilitation 130.000
Guidelines 253.000.000
Guidelines and physical therapy 498.000
Guidelines and physical medicine 981.000
Guidelines and rehabilitation 607.000
Guidelines 148.141
Medline Guidelines and physical therapy 1.391
Guidelines and physical medicine 316
Guidelines and rehabilitation 4.660

55 % haben Schwierigkeiten da-
bei, Leitlinien zu finden und ca.
50 % stellen die Frage der ,Un-
abhéngigkeit® der Autoren von
Leitlinien (6). Die unterschied-
lichen Formate erschweren die
Orientierung und Anwendung.
Kritisiert werden muss die oft
fehlende Aktualitat, die vor dem
Hintergrund fehlender finanziel-
ler Ressourcen aber durchaus
nachvollziehbar ist. Zu fordern
sind ein besserer Praxisbezug
und eine klare Definition des
Geltungsbereichs. Bei zuneh-
menden Verpflichtungen hin-
sichtlich Qualitatsmanagement
und Qualitatssicherung werden
auch Leitlinien als zusétzliche
Burokratie verstanden und der
empfundene Mehraufwand ist
ein Grund fur die unzureichende
Umsetzung.

Die Initiative von Kostentré-
gern, Leitlinien zu entwickeln
und umzusetzen, ist nachvoll-
ziehbar und mag auch bei den
Leistungsanbietern in der Me-
dizin zur Verbreitung von Leit-
linien beitragen. Es muss aber
sichergestellt sein, dass in den
Geltungsbereich der Leitlinie
einbezogene Diagnosen auch
zweifelsfrei der Patientenkate-
gorie der Leitlinie zuzuordnen
sind. Die Angabe sehr spezi-
fischer Aussagen zu Inhalt und
Intensitadt von Behandlung und

Therapie erhoht den oft gefor-
derten Praxisbezug, schréankt
aber auch die Handlungsfrei-
heit bei Angaben zur Inten-
sitdt bei fehlender Datenlage
Uber Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen ein (http://www.deut-
sche-rentenversicherung-bund.
de/nn_10892/SharedDocs/de/
Inhalt/Zielgruppen/01__sozial-
medizin__forschung/05__kon-
zepte__systemfragen/konzepte/
ruecken__ktl__leitlinie__ruecken-
schmerzen__chronisch.html).
Dartber hinaus muss Klarheit
darUber bestehen, dass die For-
derung von Inhalten sich auch in
der Kalkulation von Vergutungen
widerspiegeln muss, um realisti-
scherweise eine Einfihrung und
Umsetzung der Leitlinie zu er-
reichen. Ansonsten besteht die
groBe Gefahr der Ressourcen-
allokation zu Lasten von Pati-
enten, fur deren Erkrankungen
oder Behinderungen noch keine
Leitlinien bestehen.

Aktuell bestehen vielfaltige Akti-
vitdten zu den Themen Leitlinien-
entwicklung und -bewertung,
wobei sich flr den Bereich der
Physikalischen Therapie und
Rehabilitation die Chance bie-
tet, die anfanglichen Probleme
der Leitlinienentwicklung zu
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Tab. II: Wichtige Adressen im Internet.

http://www.g-i-n.net — Guidelines International Network G-I-N, Trager

der International Guideline Library

http://leitlinien.net oder http://www.awmf-leitlinien.de — Leitlinien-Infor-

mationssystem der AWMF

http://www.leitlinien.de — Leitlinien-Informationssystem des AZQ

http://www.guideline.gov/ — U.S. National Guideline Clearinghouse™
(NGC, Mitglied des Guidelines International Network)

http://www.versorgungsleitlinien.de — Versorgungsleitlinien (Evidenz-
basierte arztliche Entscheidungshilfen fur die strukturierte medizi-

nische Versorgung)

Uberwinden. Es ist sicherlich
auch zu begriBen, wenn sich
Vertreter der verschiedenen
wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und Professionen mit
Patientenvertretern in der Ent-
wicklung gemeinsamer Leitli-
nien engagieren, um Expertisen
zu bundeln und eine groBere
Akzeptanz zu erreichen. Bei-
spielhaft sind hier die fur den
DVO (Dachverband deutsch-
sprachiger  wissenschaftlicher
Gesellschaften fur Osteologie)
entwickelten ,Leitlinien Physio-
therapie und Bewegungsthe-
rapie bei Osteoporose* (http:/
lutherhaus.de/osteo/leitlinien-
dvo/) und die Aktivitdten der
Bertelsmann-Stiftung zur Ent-
wicklung eines ,Gesundheits-
pfades Ruckenschmerz® (http://
www.bertelsmann-stiftung.de/
cps/rde/xbcr/SID-0A000F 14-
D6D8D483/bst/Gesundheits-
pfad_Ruecken_2007.pdf) sowie
die Initiative der AZQ (Arztliches
Zentrum fur Qualitat in der Me-
dizin) zur Erarbeitung einer ,Na-
tionalen Versorgungsleitlinie Ru-
ckenschmerz® zu nennen. Die
Entwicklung der Leitlinie wurde
im Februar 2006 beschlossen
und die Entwicklungsarbeiten
haben im August 2006 begon-
nen. Die durch die Kommission
Leitlinien der DGOOC (Leiter:
Prof. Dr. v. Salis-Soglio) ent-
wickelten Leitlinien der Ortho-
pédie (3), die auch Angaben
zur Durchfdhrung von rehabi-
litativen MaBnahmen und phy-

sikalischer Therapie enthalten,
sind in Uberarbeitung. Die Sek-
tion Physikalische Medizin und
Rehabilitation der DGOOC wird
sich weiter an der Aktualisie-
rung, Entwicklung, Implemen-
tierung und Disseminierung von
Leitlinien beteiligen.

Zur Verbesserung der Quali-
tat der Leitlinien in der Physi-
kalischen Medizin und Reha-
bilitation muss sicherlich die
Interdisziplinaritat und die Mul-
tiprofessionalitat mehr BerUck-
sichtigung finden verbunden
mit der Angabe sozialmedizi-
nischer Hinweise und der Be-
nennung von Schnittstellen zur
ambulanten und station&ren
Akutmedizin. Leitlinien in die-
sem Bereich sollten sich auch
nicht scheuen, Angaben zum
Forschungsbedarf zu machen
(7). Die Berucksichtigung der
Patientenperspektive ist verbes-
serungsbedurftig. Die Mehrzahl
der Leitlinien ist sicherlich noch
auf S1-Niveau und damit bes-
ser als Handlungsempfehlung
anzusprechen. Dennoch brau-
chen weder die Physikalische
Medizin und Rehabilitation noch
die Physiotherapie — trotz aller
methodischer Probleme — den
Vergleich mit etablierten Verfah-
ren der Akutmedizin zu scheu-
en. Bereits die Empfehlungen
der EULAR aus dem Jahr 2003
zur Coxarthrose und Gonarthro-

se wiesen, neben den medika-
mentdsen Verfahren, fur Verfah-
ren der Physikalischen Medizin
und Rehabilitation hohe ,levels
of evidence" auf, die auch ent-
sprechende Empfehlungen auf
hohem Niveau geben lassen.
Annliches spiegelt sich insbe-
sondere fur die aktiven Verfah-
ren in vielen anderen Bereichen
wider. Hier seien beispielhaft die
Osteoporose und der Rucken-
schmerz genannt. Die Durch-
fUhrung multimodaler inter- und
multidisziplindrer  Rehabilitati-
onsprogramme gilt inzwischen
pbeim  chronischen  Rulcken-
schmerz als evidenzbasiert und
fest etabliert. Weiterhin sei auch
einmal darauf hingewiesen,
dass weit verbreitete und haufig
angewendete operative Verfah-
ren — wie der kinstliche Gelenk-
ersatz am Knie oder kniegelenk-
nahe  Umstellungsosteotomie
bei Gonarthrose — im Vergleich
zur Physikalischen Medizin und
Rehabilitation bei fehlenden ran-
domisierten Doppel-Blind-Studi-
en nur sehr niedrige Evidenz-
grade aufweisen (2).

In einer Zeit, in der die Anfor-
derungen an den Arzt hinsicht-
lich Differenzierung und Spezi-
alisierung,  Interdisziplinaritat,
aber auch ethischer und 6ko-
nomischer Aspekte auch in der
Rehabilitation immer anspruchs-
voller werden, kénnen Leitlinien
durch die Reduktion der Infor-
mationsfllle auf ein Uberschau-
bares MaB medizinische und
therapeutische Entscheidungen
strukturieren und vereinheitli-
chen (8). Es ist aber immer die
Individualitat des Falles und die
Spezifitat des Arzt-Patienten-
Verhéltnisses zu berucksichti-
gen. Eine Leitlinie ,kann ein Ge-
lander sein, erspart aber nicht
das eigene Gehen“ (9).

1. Jédckel, W. H., C. Korsukéwitz:
Leitlinien in der medizinischen
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—— Schwerpunkt

Schmerztherapie

C.-H. Siemsen, W. Siemsen, M. Tarabolsi

Facetteninfiltration der
Lendenwirbelsidule

Zweite Praxisstudie mit erweiterten Ergebnissen

Aus der Orthopadischen Gemeinschaftspraxis Prof. Dr. C.-H. Siemsen, Dr. W. Siemsen
und der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Zusammenfassung

Schliisselworter: Schmerztherapie — Facetteninfiltration — LWS

Vorgestellt wird eine zwei-
te Praxisstudie, bei der die
Facetteninfiltration an der
Lendenwirbelsdule zur An-
wendung kam. Es wurden
insgesamt die  Patienten-
daten von weiteren 100 Pa-
tienten/innen untersucht und
ausgewertet. (In der ersten
Studie wurden 60 Patienten
nachuntersucht). Die Pra-
xisstudie soll zeigen, ob mit
groBeren Zahlen mit der Fa-
cetteninfiltration der Lenden-
wirbelsdule bei schmerz-
haften Spondylarthrosen eine
ausreichende Schmerzlinde-
rung zu erzielen ist und inwie-
weit eine Operation in dieser

@ Codrs Ui v sy
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Abb. 1: Gesamtbeurteilung der Facetteninfiltrations-Thera-
pie von Arzt und Patienten, mit der Benotung von 1 bis 5.
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Region vermieden werden
kann. Die Ergebnisse zei-
gen dass 88 % der Patienten
nach Beendigung der Thera-
pie mit der Behandlung und
deren Erfolg zufrieden sind.
Lediglich 12 % sind mit der
Behandlungsmethode nicht
ausreichend  schmerzredu-
zierend behandelt worden.
Insgesamt bestatigt die zwei-
te Praxisstudie die guten Er-
gebnisse der ersten. Es st
eine effektive Therapieme-
thode in der taglichen Praxis,
operative MaBnahmen lassen
sich zu einem sehr hohen
Prozentsatz vermeiden.

Einleitung

Die angewandte Methode und
die Untersuchungsbefunde wer-
den in der ersten Studie (1) mit
gleichem Titel beschrieben. Ein
spezieller Untersuchungsbogen
wird vorgestellt und ein repréa-
sentativer Fall beschrieben. Die
Studie ist erweitert worden, es
wurden 100 Patienten zuséatzlich
nachuntersucht.

Untersuchungsbogen
(Fallbeschreibung, Abb. 4)

Der Untersuchungsbogen ist
einfach aufgebaut und enthalt
alle wichtigen Kriterien der Be-
handlungsdaten, so dass eine
einfache Auswertung der Da-
ten (auch in der Praxis) erfolgen
kann. Damit werden auch Lang-
zeitverlaufe beurteilbar.

Therapieverlauf

Es wurden durchschnittlich 6 In-
jektionen pro Patient mit dem
Lokalanasthetikum Meaverin
1% und jeweils 1 ml Meaverin
pro Wirbelgelenk appliziert. Der
Behandlungszeitraum lag im
Durchschnitt bei 6 Wochen.

100 Patienten wurden in dieser
zweiten Untersuchung behan-
delt, 47 mannlich/53 weiblich.
Auch hier zeigte sich wie bei
den ersten 60 Patienten im Ver-
lauf der Therapie eine deutliche
Schmerzreduktion. Die Gesamt-
behandlung war in 39 Fallen
von einem zusatzlichen Thera-
piekonzept begleitet worden.
In 61 Fallen fand ausschlieBlich
eine Facetteninfiltration  statt.
Die Facetteninfiltration wurde
bei Patienten durchgefthrt mit
pseudoradikulérer Schmerz-
symptomatik, sie stand am
Ende der konservativen Kreuz-
schmerzbehandlung. Die The-
rapieresistenz und das hohe
Schmerzniveau der Patienten
stellenideale Indikationen fur die-
se Behandlungsmethode dar.

S
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 160 Pati-
enten behandelt und durch zwei
Praxisstudien  nachuntersucht
(60*/100**Pat.). Die Auswertung
der Ergebnisse erfolgte Uber
eine Bewertungsskala von 1 bis
5 durch Patienten- und Arztur-
teil (Abb. 1). Die Abbildungen 2
und 3 bestéatigen die Zufrieden-
heit und den Erfolg, die schon
bei der ersten Studie mit dieser
Behandlungsmethode zu erzie-
len sind.

Die Abbildung 2 zeigt, dass
91*/88**% nach Behandlungs-
ende mit dem Ergebnis zufrie-
den sind.

Nur 9*/12**% der Patienten wa-
ren mit dem Behandlungser-
gebnis nicht zufrieden. Von den
zufriedenen Patientinnen und
Patienten urteilten  71*/69**%
mit sehr gut und gut.

20*/19**% bewerteten das Be-
handlungsergebnis als befriedi-
gend (ausreichende Schmerz-
reduktion) (Abb. 3).

Typische Fallbeschreibung

Der Patient ist 65 Jahre alt,
mannlich, er stellte sich mit
akuten, rezidivierenden LWS-
Beschwerden, die seit 1997
bestehen, wieder vor. Im zeit-
lichen Verlauf wurden mehrere
Behandlungszyklen  durchge-
fuhrt (s. Untersuchungsbogen).
Dargestellt ist ein Behandlungs-
zyklus. Alle erhobenen Befunde,
Diagnosen und Ergebnisse sind
dem Bogen zu entnehmen.

Der Patient ist mit dem Behand-
lungsergebnis immer wieder
sehr zufrieden, Uber einen Be-
obachtungszeitraum von 10
Jahren.

Resliimee

Die Facetteninfiltration der klei-
nen Wirbelgelenke der Lenden-
wirbelséule ist in der orthopa-
dischen Schmerztherapie eine

B Schwerpunkt

Schmerztherapie

Key words: pain therapy — facet infiltration — lumbar spine

Orthopedic Pain Therapy:
Facet Infiltration of the
Lumbar Vertebrae —
Second Study

A second praxis study is pre-
sented in which the results of
facet infiltration at the lumbar
spine are analysed. The data
of further more 100 patients
were evaluated.

The study shall show, wheth-
er even with a greater number
of patients, facet infiltration
leads to a sufficient pain re-
lief, so that operations of the

35393953

N -

0o 1

lumbar spine can be avoid-
ed.

The result is, that in 88 % of
all patients a total or satis-
factory pain relief could be
achieved.

Only in 12 % continuing pain
after treatment was docu-
mented.

This second praxis study un-
derlines the good results of
the first one. Facet infiltration
is an effective method in daily
treatment to avoid spine op-
erations.

8 unzdreder

Abb. 2: Zufriedenheit der Patienten nach abgeschlossener Therapie.
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*1. Wert = 1. Studie;
**2. Wert = 2. Studie

Abb. 3: Erfolgsbewertung der zufriedenen Patienten nach abgeschlossener

Therapie.
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Schmerztherapie

Untersuchungsbogen

Behandlungsergebnisse von Riickenschmerz-Patienten durch Facetteninfiltration der Lendenwirbelsdule

Patient: Code: 81 Geschlecht: mannlich
Name: HP Geburtsdatum: 29.11.1942 Alter: 65
Ubersichtsdiagnose: Lumbale Spondylarthrose max. L4 — L5, L5-S1, Stad. lll — IV, (rez. Lumbalgien)

Verlaufs- und Beobachtungszeitraum :(Behandlungszyklen): 9/1997-10/2007, 5 Zyklen

Ausprdagungsgrad:  Akut: Beginn vor jedem Zyklus Subakut: im Zyklus-Verlauf
Chronisch: Uber 10 Jahre Rezidivierend: 5 Zyklen
Vorbehandlung: Hausarzt, Medikamente, im. Injektionen, Physiotherapie

Orthopadische Untersuchungsbefunde:

DS FBA RNT ASR PSR GB MAS SH B
Ausgangsbefunde L4-S1 82 +5° + + ® 4+ + N
1. Behandlung N 70 +10° + + ® F+ + 1
2. Behandlung W 51 +15° + + ® ++ + $
3. Behandlung AN 38 +20° + + — + — 1
4. Behandlung W 25 +30° + + — + — ~
5. Behandlung & 10 neg. + + — + — (%)
Abschlussuntersuchung %) 0 neg. + + normal — — %)
DS: Druckschmerz FBA: Fingerbodenabstand [cm] RNT: Rickneigetest
ASR: Achillessehnenreflex PSR: Patellarsehnenreflex GB: Gangbild
MAS: Muskelabwehrspannung SH: Schmerzhaltung B: Beweglichkeit (LWS)
®: schmerzhaft a: schmerzfrei
Besonderheiten: hochgradige Bandscheibendegeneration L4-L5, L5/51

sek. Spondylarthose L4-54, Stadium 3-4

CT- oder MRT-Untersuchungsergebnisse: = Foraminalverengung L5/S1 (degenerative Instabilitat)

Begleittherapie:

Patientencode: 81

Anzahl der Behandlungen: 5x (1 Zyklus dargestellt)

Medikamente: Diclofenac 50 mg/2x1/die

BWB/KG: keine

Kur: )

Injektion (Infiltration) im: keine

Extension: ja

Sonstiges: &, obige Behandlung dokumentiert, einen Zyklus tber 6 Wochen

Ergebnis (Note 1-5):

Patienten-Urteil 2 Arzt-Urteil 2
Zufrieden (Note 1-3) ja Unzufrieden (Note 4-5) (%)

Gesamturteil

Abb. 4: Untersuchungsbogen.
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— Schwerpunkt ——

effektive, erfolgreiche, scho-
nende und patientenfreund-
liche Behandlungsmethode. Die
Intensitdt und Schmerzdauer
vor der Behandlung durch Fa-
cetteninfiltration zeigen den oft
sehr hohen Arthrosegrad der
Facettengelenke und deren Ak-
tivierungsgrad an. Bei einem
GroBteil der Patienten musste
bereits an eine Denervierungs-
bzw. Versteifungsoperation der
Facettengelenke gedacht wer-
den, daher ist dieses schmerz-
therapeutische Verfahren rich-
tungsweisend. Der Beobach-
tungszeitraum des behandelten
Patientengutes erstreckt sich
Uber 22 Jahre. Die Therapie-
methode ist kostengunstig, ver-
kurzt die Arbeitsunfahigkeits-
zeiten deutlich, die Effektivitat

Auf den VSO-Seiten finden Sie:

wWWwWWw.vso-ev.de

ist hoch durch schnelle Steige-
rung der schmerzfreien Beweg-
lichkeit der Lendenwirbelsaule.
Die Facetteninfiltration der LWS
sollte mdglichst frihzeitig bei
gestellter Indikation eingesetzt
werden und konsequent Uber
einen Zeitraum von ca. 6 Wo-
chen durchgefiuhrt werden. Zu
Beginn sind kurzere Injektions-
zeitraume gunstig (Intervalle),
langere Behandlungszeitrdume
(1x wochentlich oder 14-tagig,
je nach Verlauf) haben sich be-
wahrt. Der entwickelte Unter-
suchungsbogen macht eine
gute und schnelle Dokumen-
tation moglich, er lasst schnel-
le Ruckschlisse Uber das Be-
handlungsergebnis zu. Diese
Arbeit soll Motivation schaffen,
Langzeitverlaufe von Behand-

Schmerztherapie

lungsergebnissen in der ortho-
pédischen Facharztpraxis dar-
zustellen.

Die Injektionstechnik lasst sich
bei viel Erfahrung und Routine
auch ohne CT-Unterstltzung
durchfthren.

Literatur

1. Siemsen, C.-H., M. Tarabolsi:
Orthopéadische Schmerzthe-
rapie — Facetteninfiltration der
Lendenwirbelsdule. Eine Pra-
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40, 3 (2004) 173-174.
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Schmerztherapie

D. Adelt

Die interspiniose Behandlung
des Riickenschmerzes mit COFLEX*
bei der Spinalkanalstenose

Ergebnisse einer Follow-up-Studie mit 240 Patienten

Zusammenfassung

278

Aus der Ostseeklinik Damp (Arztl. Direktor: Dr. med. O.-H. Kloppenburg)

Schliisselworter: Spinalkanalstenose — interspindse Stabilisierung
— COFLEX - Ruckenschmerz — Gehstrecke

Aufgrund der retrospektiven
Datenanalyse konnte gezeigt
werden, dass in Ergdnzung
zur Dekompression des Spi-
nalkanals die Implantation
des dynamisch wirkenden
interspindsen COFLEX eine
sichere MaBnahme darstellt,
die implantatbezogene Kom-
plikationsrate war extrem
niedrig. Es fand sich kein ge-
brochenes oder plastisch de-
formiertes Implantat. Die Kli-
nischen Parameter, die direkt

Einleitung

Die lumbale Spinalkanalsteno-
se ist Uberwiegend degenera-
tiv bedingt, zugrunde liegt die
Arthrose der Facettgelenke. Je
nach Stadium der Arthrose fin-
det man wie in jedem anderen
arthrotischen Gelenk Verande-
rungen wie Knorpelverschleil3,
Synovitis oder synoviale Zys-
ten, Osteophyten, subchondra-
le Knochenzysten, Kapsel- und/
oder Bandveranderungen so-

auf das Implantat bezogen
werden mussen — Rucken-
schmerzen und die schmerz-
bedingt eingeschrankte Geh-
strecke — waren in einem
deutlichen Prozentsatz ge-
bessert. Die Zufriedenheit der
Patienten mit der Operation
war hoch.

Die viel versprechenden Er-
gebnisse  werden  zurzeit
durch eine multizentrische
randomisierte prospektive
Studie verifiziert.

wie auch Subluxationen (Pseu-
dospondylolisthese). Durch
diese Veranderungen werden
einerseits die nervalen und vas-
kuldren Strukturen komprimiert,
andererseits werden durch die
Arthrose Gelenkschmerzen ver-
ursacht.

Die Diagnose wird durch Anam-
nese, klinische Untersuchung
sowie bildgebende Verfahren
gestellt. Hier sind Nativ-Ront-
genaufnahmen im Stehen nétig,
die durch Funktionsaufnahmen

im seitlichen Strahlengang er-
génzt werden. Die Kernspinto-
mographie ermdglicht eine gute
Differenzierung zwischen kno-
cherner und discoligamentéarer
(weicher) Stenose, das Myelo-
CT ist wegen der Strahlenexpo-
sition und der Invasivitat nur bei
speziellen Fragestellungen vor-
zuziehen.

Therapeutisch sollten zunachst
konservative Behandlungsmas-
nahmen erfolgen (1), denen
bei ausgepragter spinaler Enge
Grenzen gesetzt sind, sodass
eine operative lumbale Dekom-
pression zur Druckentlastung
komprimierter nervaler Struk-
turen notig wird. Einzelne Au-
toren (2) konnten nachweisen,
dass das neurologische Out-
come nach operativer Therapie
gegenuber einer konservativen
Behandlungsgruppe signifikant
besser ist. Die heute gangige
Operationsmethode der Spinal-
kanalstenose ist die mikrochirur-
gische Dekompression (Under-
cutting) (3, 4).

Viele Patienten mit einer de-
generativen lumbalen Spinal-
kanalstenose beklagen einen
heftigen Ruckenschmerz, der

* Hersteller: Paradigm Spine,
Wurmlingen, Deutschland

3
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genauso relevant ist wie die un-
ter Belastung auftretenden Bein-
schmerzen. Zur Therapie dieses
arthrotischen Gelenkschmerzes
wird das dynamisch wirkende
interspinése Implantat COFLEX
eingesetzt, um die Gelenke
dieses Bewegungssegmentes
zu entlasten, die foraminale
Hohe zu erhalten und die Bewe-
gungsausschlage in Extension
einzuschranken.

240 Patienten wurden mit dem
COFLEX-Implantat operativ ver-
sorgt. 206 Patienten konnten
klinisch und radiologisch nach-
untersucht werden. Bei 154 Pa-
tienten hatte die Diagnose Spi-
nalkanalstenose zur Operation
gefuhrt. Diese Patienten wurden
zur Nachuntersuchung einge-
laden. Sie wurden befragt, kli-
nisch untersucht und es wurden
Kontroll-Réntgenaufnahmena.p.
und in Funktion im seitlichen
Strahlengang durchgefihrt. Es
wurde ein Fragebogen fur die
retrospektive Studie angelegt,
die Studie war Teil einer interna-
tionalen multizentrischen Studie
zur IDE-Zulassung in den USA

(5).

86 % von 240 Patienten konnten
in die Studie einbezogen wer-
den, 24 Patienten waren nicht
mehr auffindbar, 4 verstarben
und 6 weigerten sich, an der
Studie teilzunehmen. Die Er-
gebnisse bezuglich Alter und
Geschlecht entsprachen den
bekannten Erwartungen, Frau-
en waren mit 58 % haufiger er-
krankt, die groBte Gruppe wa-
ren die 65- bis 80-Jahrigen mit
57 %.

Fur die Wirksamkeit des Implan-
tates war die Analyse von RU-
ckenschmerz und schmerzfrei-
er Gehstrecke von besonderer
Bedeutung. Diese wurde streng
unterschieden von der neuro-
genen Claudicatio, das heiBt
Einschrankung der Gehstrecke
durch Sensationen in den Bei-

Schmerztherapie

Key words: spinal canal stenosis — coflex — interspinous implant

— low back pain — walking distance

Treatment of Low Back
Pain with Coflex Interspi-
nous Implant in Patients
with Spinal Canal Stenosis
— Results of a Follow-up
Study with 240 Patients

The purpose of this study
was to determine the safety
and efficacy of the coflex in-
terspinous implant in patients
with the primary diagnosis of
spinal stenosis, neurogenic
claudication and low back
pain. Retrospective data
were gathered on 240 pa-
tients, 154 patients with the
diagnosis of spinal stenosis
were analysed to evaluate im-
provement in back pain and
walking distance.

nen. Vollstandigkeitshalber wur-
de auch die Verdnderung des
Beinschmerzes durch die Ope-
ration untersucht, diese ist aber
selbstverstandlich Ausdruck
der Dekompression der nerva-
len Strukturen.

Préoperativ lag ein mittlerer bis
schwerer Ruckenschmerz bei
59 % der Patienten vor. Post-
operativ hatte sich der Rucken-
schmerz in 71,7 % verbessert,
davon waren 40,2 % der Pati-
enten vollig schmerzfrei.

Eine préoperative Gehstrecke
unter 1000 m eingeschrankt
durch Ruckenschmerz war bei
89 % der Patienten zu verzeich-

Moderate to severe low back
pain improved in 75 %, limita-
tion of walking distance was
improved in 87 % and patient
satisfaction was 91 %. Only
one migration of the implant
was observed. There was no
broken or permanently de-
formed implant.

Coflex interspinous stabiliza-
tion after microsurgical de-
compression for spinal ste-
nosis demonstrates excellent
results of improvement in
back pain, walking distance
and patient satisfaction.

Due to these results multi-
center randomized prospec-
tive study has started.

nen. Postoperativ verbesserte
sich die Gehstrecke auf Uber
1000 m bei 87 % aller Pati-
enten.

Die Ergebnisse, die sich auf die
Dekompression der neuralen
Strukturen beziehen, waren wie
folgt: eine Claudicatio spinalis
lag bei 66 % aller Patienten vor,
eine Besserung trat in 93 % ein,
Beinschmerz hatten préopera-
tiv 68 % der Patienten, bei 87 %
war der Beinschmerz gebes-
sert, bei 67 % war er komplett
verschwunden.

Von 154 Patienten kam es in
6,5 % der Falle zu nicht Implan-
tat-bezogenen Komplikationen,

Tab. I: Ergebnisse prdoperativ — postoperativ.

Praoperativ

Postoperativ

Riickenschmerz 59 %

(mittel bis schwer)

72 % gebessert
40 % komplett

Beinschmerz 68 % 87 % gebessert
67 % komplett

Claudicatio spinalis | 66 % 93 % gebessert

Einschréankung der 89 % 87 % gebessert

Gehstrecke
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Abbildung 2.

Abbildung 1a und 1b.

Minnlich, 54 Jahre, Lehrer

Seit mehreren Jahren Riicken-
schmerzen und seit 12 Monaten
unilaterale radikuldre Schmerzen
rechtsseitig.

Kein sensorisches Defizit.
Motorisches Defizit rechtsseitig
(M. triceps surae).

Verkiirzte Gehstrecke (weniger als
1000 m).

Diagnose: Spinalkanalstenose L4/5.
Vorherige Therapie: erfolglose
konservative Behandlung.
Operation: Resektion der Synovial-
zyste und bilaterale Dekompressi-
on der Stenose in L.4/5. Implantati-
on eines COFLEX-Implantats,

14 mm in Héhe L4/5.
Kontrolluntersuchung nach

26 Monaten: Vollstdndige
Genesung von radikuldrem
Schmerz und Riickenschmerz.
Patient ist sehr zufrieden mit der
Behandlung.

Abbildung 3a und 3b.
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keine dieser Komplikationen
verursachte eine dauerhafte
klinische Verschlechterung des
Patienten.  Implantat-bezogen
kam es in einem Fall zu einer
Dislokation des Implantates
nach dorsal. Die Flugel des
Implantates waren an beiden
Dornfortsatzen in korrekter Po-
sition. Es lag aber keine feste
Verbindung von Implantat und
Knochen vor, das Implantat war
um 3 bis 4 mm nach dorsal ge-
wandert. Klinisch bestand keine
Relevanz.

Die Patienten wurden nach der
Zufriedenheit mit der Operation
befragt. 91 % der Patienten wa-
ren sehr zufrieden bis zufrieden.
Des Weiteren wurde die Frage
gestellt, ,Wurden Sie sich die-
ser Operation nochmals unter-
ziehen?“, hier antworteten 94 %
mit ,Ja".

Diskussion

Patienten mit der Diagnose einer
signifikanten Spinalkanalsteno-
se mit neurologischen Ausfallen
kénnen in der Regel schlecht
konservativ therapiert werden.
Typischerweise wird eine De-
kompression des Spinalkanals
durchgefthrt, Standard sollte
heute die mikrochirurgische De-
kompression (Undercutting) sein
(3, 6, 7, 8). Der haufig beglei-
tende Ruckenschmerz konnte
bisher auBer durch Fusion nicht
zusatzlich operativ behandelt
werden. In manchen Féllen kam
es nach alleiniger Dekompressi-
on auch zu einer Besserung des
Ruckenschmerzes, man vermu-
tet eine Denervation der Gelenke
durch den operativen Zugangs-

weg. Ist der Ruckenschmerz
ein Hauptsymptom, muss eine
mogliche Instabilitat abgeklart
werden. Liegt eine solche vor,
muss eine Fusion erwogen wer-
den (3, 9). In allen anderen Féal-
len bietet sich das dynamische
Implantat COFLEX an, da es
die Bewegungsausschlage re-
duziert (Abb. 1 bis 3). Bereits
1991 wurde beobachtet (10),
dass die Ruhigstellung der ver-
anderten arthrotischen Gelenke
eine Linderung des Rucken-
schmerzes erreicht. Grundséatz-
lich schneidet eine préoperativ
vorherrschende lumbalgiforme
Beschwerdesymptomatik im
Vergleich zu einem mehr ischial-
giform-gepragten Beschwerde-
bild mit einem deutlich schlech-
teren Gesamtergebnis ab.

Literatur

1. Simotas, A.: Non operative treat-
ment for lumbar spinal stenosis.
Spine 25 ( 2) ( 2000 ) 197-204.

2. Mariconda, M., R. Fava, A. Gat-
to, C. Longo, C. Milano: Unila-
teral Laminectomy for Bilateral
Decompression  of  Lumbar
Spinal Stenosis: A Prospective
Comparative Study with Con-
servatively Treated Patients. J
Spinal Disord & Techniques, Vol.
15, No.1, (2002 ) 39-46.

3. Feldmann, P. H., R. H. Witten-
berg: Operative Therapie des
engen Spinalkanals. Der Or-
thopade, Vol. 32, Nummer 10,
(2003) 877-888.

4. Krdmer, J., J. Ludwig: Spinal-
kanalstenose. In: J. Krdmer:
Wirbelsaule und Thorax. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart New
York, (2004) 406-418.

— Schwerpunkt ——

Schmerztherapie

5. Adelt, D., J. Samani, W.-K. Kim,
M. Eif, G. Lowery, R. Chomiak:
Coflex Interspinous Stabilisati-
on: Clinical and Radiographic
Results from an International
Multicenter Retrospective Study.
Paradigm Spine Journal, No1,
(2007) 1-4.

6. Delamater, R. B., J. A. McCulloch:
Microdiscectomy and micros-
urgical laminotomies. In: J. W.
Frymoyer: The adult spine: Prin-
ciples and practice. Lippincott-
Raven, Philadelphia (1996) 2nd
Edition.

7. Delank, K.-S., P. Eysel, J. Zdller,
P. Drees, B. Nafe, J.-D. Rompe:
Undercutting ~ decompression
vs. Laminektomie. Der Orthopé-
de, Vol. 31, Nummer 11, (2002)
1048-1056.

8. Feldmann, J., F. A. Kénig, W.
Schultz: Ergebnisse der ope-
rativen Behandlung bei dege-
nerativer lumbaler Spinalka-
nalstenose — eine retrospective
Analyse. Z Orthop Unfall, 145
(2007) 729-735.

9. Benini, A.: Die lumbale Wirbel-
kanalstenose. — Ein Uberblick
50 Jahre nach den ersten Be-
schreibungen. Orthopade. 22
(1993) 257-266.

10. Herkowitz, H. N.: Degenerative
lumbar spondylolisthesis  with
spinal stenosis. J Bone J Surg,
73-A (1991) 802-808.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. D. Adelt
Ostseeklinik Damp GmbH
Seute-Deern-Ring 20
D-24351 Damp

Orthopadische Praxis 44, 6, 2008

281




—— Schwerpunkt

Schmerztherapie

A. Jatzko

Psychopharmaka und
Schmerztherapie

Aus der Psychosomatischen Abteilung, Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern (Ltd. Arzt: Dr. A. Jatzko)

Zusammenfassung
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Schliisselwérter: Schmerztherapie — Psychopharmaka — Antide-

pressiva

Eine adjuvante Medikation
wird im  WHO-Stufensche-
ma ab der ersten Stufe be-
schrieben. Bezogen auf An-
tidepressiva ist hierbei die
direkte  antinozizeptorische
Beeinflussung auf Rezeptor-
ebene wie auch die antide-
pressive und teilweise sedie-
rende Komponente oftmals
sinnvoll einzusetzen. Neuere
Antidepressiva wie Duloxe-
tin, Mirtazapin und Venlafa-
xin stellen durch ihr duales
noradrenerg-serotonerges
Wirkprinzip bei sehr guter
antidepressiver Wirkung und
geringerer Nebenwirkungsra-

Einleitung

Die Anwendung von Antidepres-
siva ist im WHO-Stufenschema
als adjuvante Medikation oder
Koanalgetika ab der ersten Stu-
fe beschrieben. In diesem Ar-
tikel sollen Grundlagen fur die
Wirkprinzipien dieser Substanz-
klasse gelegt und der rationale
Einsatz verstandlicher gemacht
werden. Es soll aber auch die
Wichtigkeit von psychischen
Erkrankungen bei chronischem
Schmerzerleben gezeigt und zu
einer Behandlung ermutigt wer-
den.

te verglichen mit alteren Anti-
depressiva neue interessante
Therapieoptionen dar. Bis
auf den muskelrelaxierenden
Effekt der Benzodiazepine
spielen diese neben Anti-
psychotika in der Schmerz-
therapie keine Rolle. Be-
sondere Bedeutung fur den
Therapieerfolg  chronischer
Schmerzen kommt der Erken-
nung und Behandlung psy-
chischer Komorbiditat (z. B.
Depression, Trauma) zu, da
ansonsten eine Behandlung
erschwert und eine Chronifi-
zierung unterstutzt wird.

Epidemiologische Aspekte

In  Deutschland leiden nach
epidemiologischen Untersu-
chungen 5,12 bis 7,68 Mio. Men-
schen an chronischen Schmer-
zen(1). InFacharztpraxenklagen
ca. 36 % der Patienten Uber
chronische Schmerzen (2). Mehr
als die Halfte aller chronischen
Schmerzpatienten entwickeln im
Verlauf eine Depression (3). In
einer Auswertung aus 53 Studi-
en konnte gezeigt werden, dass
bei 59 % der Schmerzpatienten
eine Depression vorlag und
bei 27 % der Depressiven eine

Schmerzsymptomatik (3). 6 %
aller chronischen Schmerzpati-
enten begehen einen Suizid (4).
Bei vorhandener Depression ist
die Gefahr der Chronifizierung
deutlich erhoht (3).

Wichtige Einflussfaktoren
auf den Schmerz

Der Schmerz besteht verein-
facht aus einer somatischen und
einer affektiven Komponente.
Beide sind fur die balancierte
Schmerzwahrnehmung von ent-
scheidender Bedeutung. Anti-
depressiva greifen hier auf bei-
de Ebenen ein und kénnen die
Schmerzwahrnehmung ~ somit
verdndern. Psychische Belas-
tungen, z. B. massiver Stress,
familiare Schicksalsschlage,
Arbeitslosigkeit und unuber-
windbare Konflikte erhéhen die
Wahrscheinlichkeit einer Chroni-
fizierung. Abhangige Personlich-
keitsstile als auch Ubertriebene
Firsorge im sozialen Umfeld
kénnen ebenfalls zu einer Chro-
nifizierung von Schmerzen bei-
tragen. Eine Depression kann
jedoch auch durch ein chro-
nisches Schmerzsyndrom an
sich ausgeldst werden. Die psy-
chische Komorbiditat hat in je-
dem Fall starken Einfluss auf die
Behandelbarkeit eines Patienten
und muss deshalb bei der The-
rapie berdcksichtigt bzw. gleich-
zeitig behandelt werden. Hierfur
ist haufig die psychiatrische Mit-
behandlung notwendig.

Allgemeine Wirkweisen

Im  nozizeptorischen aszen-
dierenden System kommen als
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Transmitter Substanz P, Gluta-
mat, VIP, Bradykinin, Prosta-
glandin E1 und E2 sowie Leuko-
trienen, Serotonin, Histamin und
Acetylcholin  zur Anwendung.
In den inhibitorischen deszen-
dierenden antinozizeptorischen
spinalen Bahnen wurden haupt-
sachlich Serotonin, Noradrena-
lin, Histamin und Dopamin als
wichtige Transmitter beschrie-
ben (5). In Abbildung 1 werden
wesentliche Komponenten der
deszendierenden Schmerz-
bahnen dargestellt, auf die mit-
tels Antidepressiva eingewirkt
werden kann. Betrachtet man
diese Transmitter, wird schnell
verstandlich, warum Antide-
pressiva einen direkten Einfluss
auf die Schmerzverarbeitung
haben und somit Basisanalge-
tika unterstutzen. Verschiedene
Antidepressiva wirken je nach
Substanz auf Serotonin, Nor-
adrenalin, Histamin, Dopamin
sowie Na+ und Uber 5-HT-2a
Antagonismus (6) auf periphere
EntzUndungsreaktionen in un-
terschiedlichen Wirkstérken ein.

Fur diese Gruppe konnten bis-
her nur 2 tierexperimentelle Stu-
dien und 6 Einzelfallberichte
Hinweise auf eine eigenstan-
dige analgetische Wirkung der
neuen atypischen Antipsycho-
tika zeigen. Sie werden bisher
mitunter in der Onkologie und
in der Palliativmedizin und als
Koanalgetika eingesetzt; hier
vor allem zur Sedierung und
psychischen Distanzierung.
Hier kommen Uberwiegend nie-
derpotente Antipsychotika zur
Anwendung. Die Gruppe der
modernen atypischen Antipsy-
chotika zeigen in zunehmender
Studienzahl auch  Wirksam-
keiten bei verschiedensten psy-
chischen Erkrankungen, z.B.
bei affektiven Stérungen, sodass
zukUnftig hier neue Erkenntnisse
bezuglich der Schmerzmodu-
lation zu erwarten sind. Anti-
psychotika kénnen Nebenwir-
kungen mit teilweise schweren
Auswirkungen bedingen, wie

Schmerztherapie

Key words: pain treatment — antipsychotics — antidepressants

Antipsychotics and Pain
Treatment

In the WHO analgesic lad-
der for pain management, the
adjuvant medication can be
used from step one. Antide-
pressants as adjuvant medi-
cation are modulating direct
antinociceptive neurons. Be-
yond the antidepressive ef-
fects some have a sedative
effect, which can be useful.
New antidepressants like Du-
loxetin, Mirtazapin and Venla-
faxin with dual noradrenergic-
serotonergic ~ components,

z. B. schwere Blutbildschaden,
QT-Zeit-Veranderungen,  Frih-
dyskinesien, therapieresistente
Spatdyskinesien, malignes Neu-
roleptikasyndrom und auch me-
tabolische Stérungen. Daneben
besteht in der Langzeitanwen-
dung fur viele Antipsychotika
ein erhdhtes Diabetesrisiko. Fur
Antipsychotika besteht damit in
der Schmerztherapie bisher kei-
ne positive Kosten-Nutzen-Rela-
tion.

Diese Gruppe wirkt Uber eine
globale Hemmung der Hirnak-
tivitat und hiermit auch auf die
SchmerzUlbertragung, indem sie
Gaba-erge Wirkungen verstar-
ken. Als Hauptwirkungen fur die
Schmerztherapie sind die sedie-
rende und die muskelrelaxieren-
de Wirkung von Wichtigkeit.

Die Nachteile der Benzodia-
zepine sind bekannt: Als kurz-
fristige Nebenwirkungen treten
eine Hypotonie und Sedierung
auf, eine Kontraindikation ist
die Myasthenia gravis; in der

strong antidepressive effects
and fewer side effects than
older antidepressants are in-
teresting options for chronic
pain management. Besides
the muscle relaxation effects
of benzodiazepines, these
and antipsychotics have no
useful indications in pain
management. Important for
the successful treatment of
chronic pain is to recognize
and treat psychiatric illness-
es like depression or PTSD.
If not recognized, treatment
is often not sufficient or pain
chronically enhanced.

Langzeitanwendung  mussen
vor allem die Toleranzentwick-
lung, das Suchtpotenzial und
die Forderung kognitiver Sto-
rungen und Sturzgefahr speziell
bei &lteren Personen bedacht
werden.

Fur die Benzodiazepine besteht
in der Schmerztherapie eine In-
dikation fur die kurzfristige An-
wendung akuter Ereignisse zur
Sedierung und Muskelrelaxie-
rung. Fur die Langzeittherapie
von Schmerzen sind diese auf-
grund der Toleranzentwicklung
und des Suchtpotenzials nicht
geeignet.

Diese Gruppe wirkt zum einen
auf die zentrale Affektmodulati-
on und somit auf zentrale Filter-
prozesse, zum anderen direkt
antinozizeptiv. durch Modulie-
rung deszendierender Bah-
nen im RuUckenmark. Zusétz-
lich modulieren sie Cytokin- als
auch Hormonfreisetzungen.
Jedoch werden immer wieder
neue Wirkmechanismen pos-
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Zentrales Hohlengrau
= periaquaduktale graue Substanz
(opioiderg)

Mittelhirn

Ruckenmark

Interneuronen

Spinale Hinterhornneuronen

Abb. 1: Schematische Darstellung der deszendierenden, zentralen
Schmerzhemmung. In Rot: Angriffpunkt der Antidepressiva.

tuliert, sodass Antidepressiva
Uber vielféltige Beeinflussungs-
mechanismen wirken. lhre Wir-
kung bei der Behandlung von
Kopfschmerzen, idiopathischer
Gesichtsschmerzen, neuropa-
thischer Schmerzen oder auch
des Fibromyalgiesyndroms ist
belegt.

Von besonderer Wichtigkeit ist
die Behandlung komorbider
psychischer Stérungen, z. B.
von Depressionen und Angst-
stérungen. Beide Erkrankun-
gen kénnen Schmerzzustande
verschlechtern als auch einer
Chronifizierung Vorschub leis-
ten. Zum anderen zeigt sich
bei chronischen Schmerzsyn-
dromen héaufig eine somato-
forme Komponente. Ohne eine
Beachtung einer relevanten

psychiatrischen Stérung ist die
ad&quate Behandlung eines
Schmerzsyndroms erheblich
erschwert bis unmadglich. Die
Kunst besteht darin, fur den je-
weiligen Patienten und seine Si-
tuation das richtige Antidepres-
sivum auszuwahlen (Tab. ).

Trizyklische
Antidepressiva (TZA)

Fur diese Substanzklasse konn-
ten positive Wirknachweise in
metaanalytischen Studien ge-
zeigt werden (7). Sie werden in
der Schmerztherapie sehr hau-
fig eingesetzt. Vor allem neuro-
pathische Schmerzen lassen
sich hiermit gut behandeln (8).
Die am haufigsten verwende-
te Substanz stellt Amitripty-

lin teilweise in der Retardform
dar, wobei Dosierungen von 20
bis 75 mg pro Tag Anwendung
fanden. Amitriptylin  wirkt ne-
pben NA+-, noradrenergen und
5-HT-Rezeptoren auch an his-
taminergen und cholinergen
Rezeptoren, welches vor allem
auch die anticholinergen und
sedierenden Nebenwirkungen
erklart. Die NA+-Blockade von
Amitriptylin,  Imipramin ~ und
Doxepin scheint besonders hilf-
reich in der Schmerzkontrolle zu
sein (9). Diese Substanzgrup-
pe darf nicht eingesetzt werden
bei gleichzeitiger Anwendung
von MAO-Hemmstoffen, beim
frischen Myokardinfarkt, beim
Delir und anderen Verwirrtheits-
zustanden und im ersten Tri-
menon der Schwangerschaft.
Als relative Kontraindikationen
gelten das Engwinkelglaukom,
Blasenentleerungsstoérungen,
héhergradige Herzrhythmussto-
rungen, eine Epilepsie, schwe-
re Leber- oder Nierenschéden.
Damit sind auch einige der ty-
pischen Komplikationen be-
schrieben. Sie sollten aufgrund
der anticholinergen Wirkung
nicht bei Patienten mit De-
menzen eingesetzt werden.

Vor allem die sedierenden TZAs
(Amitriptylin, Doxepin, Trimipra-
min) kénnen durch die schon
ab 10 bis 25 mg bestehende
sedierende Komponente the-
rapeutisch zur Dampfung und
Schlafverbesserung eingesetzt

Tab. I: In der Schmerztherapie hdufig eingesetzte Antidepressiva und deren Dosierung.

Substanz

Dosierung Schmerztherapie

Dosierung Depression

Antidepressiva mit sedierender Wirkkomponente:

Amitriptylin (TZA) 20-150 mg* 75-300 mg
Doxepin (TZA) 10-100 mg* 75-300 mg
Mirtazapin (NASSA) 15-45 mg 30-60 mg
Antidepressiva mit nicht sedierender (aktivierender) Wirkkomponente:
Clomipramin (TZA) 10-50 mg* 75-300 mg
Imipramin (TZA) 25-150 mg* 75-300 mg
Venlafaxin (SSNRI) 75-300 mg 75-375 mg
Duloxetin (SSNRI) 60-120 mg 60-120 mg

*nach H. C. Diener ,Prinzipien der Schmerztherapie®
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werden. Wichtig ist aufgrund
der  Nebenwirkungshaufigkeit
die langsame Eindosierung.

Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) und selektive
Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer (SNRI)

In  der Depressionsbehand-
lung ist diese Gruppe first
line treatment®, jedoch in der
Schmerzbehandlung und der
komorbiden Behandlung von
Depression und Schmerz spie-
len sie nur eine untergeordnete
Rolle. Obwohl fur Sertralin, Cita-
lopram und Fluoxetin in zumeist
kleinen Patientengruppen eine
schmerzhemmende Wirkung ge-
sehen wurde, kann diese Grup-
pe in Reviews (10) noch nicht
recht tberzeugen. Ahnliche un-
einheitliche Befunde zeigen sich
fur Reboxetin (SNRI) (11).

Noradrenerg und
serotonerg wirkende
Antidepressiva

Mirtazapin erhoéht Uber prasy-
naptische alpha2-Rezeptorblo-
ckaden die noradrenerge und
serotonerge Transmission und
beinhaltet zusatzlich einen di-
rekten 5-HT2- und 5-HT3-Anta-
gonismus. Die  serotonerge
Transmission wird somit nur an
fur die Depressionsbehandlung
wichtigen 5-HT1-Rezeptoren er-
hoht, wobei durch die Blockade
des 5-HT3-Rezeptors eine anti-
emetische Wirksamkeit besteht
(12). Durch den sedierenden
Effekt kann Mirtazapin neben
depressiven Erkrankungen gut
bei Schlafstérungen und angst-
lichen Stérungsbildern einge-
setzt werden. Die antiemetische
Wirkung kann die Ubelkeit,
ausgeldst durch andere An-
tidepressiva,  antagonisieren.
Hierzu reichen oft niedrige Do-
sierungen. In mehreren Studien
konnten positive Wirkungen auf
verschiedene Schmerzerkran-
kungen gesehen werden, dar-
unter Fibromyalgie (13), Span-
nungskopfschmerzen (14) und

neuropathische Schmerzen
(15). In einer Studie konnte eine
direkte Beeinflussung des Opi-
oidsystems durch Mirtazapin
und Venlafaxin gezeigt werden
(16). Als Nebenwirkungen sind
vor allem Sedierung, Gewichts-
zunahme und gastrointestinale
Symptome zu nennen.

Selektive Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer

Hier ist das duale Wirkprinzip
von entscheidender Bedeu-
tung. Venlafaxin und Duloxetin
sind neue Antidepressiva mit
gegenuber trizyklischen Anti-
depressiva geringeren Neben-
wirkungen auch in héheren Do-
sierungen. Fur die kombinierte
Therapie von Depression und
chronischen  Schmerzsyndro-
men stellen diese neben Mirta-
zapin das Mittel der Wahl dar
(8). Fur Venlafaxin konnte neben
der guten Beeinflussung von
somatischen Symptomen bei
Depressiven auch eine Wirkung
auf unterschiedlichste Schmerz-
syndrome gezeigt werden (17).
Jedoch um eine balancierte Wir-
kung auf die serotonerge und
noradrenerge Transmission zu
erhalten, sind Dosierungen Uber
150 mg notwendig, da erst in
dieser Dosierung die noradren-
erge Transmission beeinflusst
wird. In einer tierexperimentel-
len Studie zeigte sich, dass Ven-
lafaxin die Aktivitdt des Locus
coeruleus reduzieren kann (18)
und chemische Ahnlichkeiten
zu Tramadol hat (19).

Duloxetin wirkt gleichzeitig auf
die serotonerge und noradren-
erge Transmission bei gerin-
ger Nebenwirkungsrate. Diese
Substanz scheint neben dem
antidepressiven Effekt auch eine
antinozizeptive Potenz zu ha-
ben, aufgrund dessen es fur die
Behandlung der diabetischen
Polyneuropathie eine Zulassung
erhalten hat. Man darf gespannt
sein, ob fur Duloxetin zukunf-
tig noch weitere direkte Zulas-
sungen in Richtung Schmerzer-
krankungen zu erwarten sind.

Schmerztherapie

Bei depressiven Patienten konn-
te Duloxetin eine 25 bis 50 %
Besserung der Schmerzsympto-
matik unabhangig von der Bes-
serung der depressiven Symp-
tomatik zeigen (20). Bei beiden
Substanzen sind als Nebenwir-
kungen zu nennen (Inzidenz
geringer gegenuber TZAs):
Ubelkeit, Mundtrockenheit, Obs-
tipation, Schwindel, Mudigkeit
und Schlaflosigkeit, Appetitsto-
rungen und Schwitzen.

Bei dem differenzierten Ein-
satz von Antidepressiva in der
Schmerztherapie kann zum ei-
nen die direkte antinozizepto-
rische Wirkung unterstitzend
zu den Basisanalgetika einge-
setzt werden. Auf der anderen
Seite kann auf die psychischen
Verarbeitungswege bis hin zum
Schmerzgedachtnis Einfluss
genommen sowie auf verschie-
dene psychische Komponen-
ten wie z.B. Schlafstérungen,
Angstzustande als auch de-
pressive Syndrome eingewirkt
werden. Wichtig um Nebenwir-
kungen zu vermeiden, ist die
langsame Eindosierung der
eingesetzten  Antidepressiva.
Auch sollte dem Patienten diese
multidimensionale Therapie so
vermittelt werden, dass die Ak-
zeptanz gestarkt und der Thera-
pieerfolg nicht gefahrdet wird.
Besonderes Augenmerk sollte
auf die Komorbiditat mit einer
psychischen Erkrankung gelegt
werden, denn diese Kombina-
tion ist haufig und beeinflusst
den Therapieerfolg und die
Chronifizierung erheblich. Eine
Schmerzbehandlung bei unbe-
handelter depressiver Stérung
ist kaum moglich. Vor allem bei
kérperlichen Symptomen ohne
ausreichende Erklarung liegt
haufig eine Depression oder
psychische Auffalligkeit vor.

1. Jungck, D.: Algesiologie. Grund-
lagen der Schmerztherapie,
1998.
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Einleitung Zusammenfassung

Arthrosen der Hand- und Fin-

Schliisselworter: Kernspinresonanz — Hand-/Fingergelenkarthro-

gergelenke sind Hauptursachen
der Behinderung bei der Durch-
fuhrung von Aktivitaten des tag-
lichen Lebens.

Die Hauptsymptome der Fin-
gerarthrosen sind: Spannungs-
gefthl und Steifigkeit im Frah-
stadium, belastungsabhéngige
Schmerzen,  Schmerzverstar-
kung durch kaltfeuchte Wit-
terung, Schwellungen und
Roétungen der Gelenke, Bewe-
gungseinschrankungen, Mus-
kelverspannungen durch kom-
pensatorische Schonhaltungen,
Funktionsverlust.

Bislang sind nicht alle patho-
genetischen Prozesse bekannt,
die Therapie besteht daher aus
der Bekdmpfung der Symptome
oder einer chirurgischen Inter-
vention.

Aus diesem Grund sind Kon-
zepte, die auch neue Wege zur
Verbesserung der schmerzbe-
dingten Behinderung bei Hand-/
Fingergelenkarthrosen beinhal-
ten, von groBem Interesse.
Neuerdings kann die Kernspin-
resonanz, basierend auf Wirk-
prinzipien von kernspintomogra-
phischen Diagnostiksystemen,
zur Therapie (KSRT) eingesetzt
werden. Dabei reagieren die

se — Schmerz — QUABA-Score — Handfunktion

Zellen auf die erzielte Kernspin-
resonanz von Wasserstoffpro-
tonen mit einer Funktions- bzw.
Strukturéanderung.

Vor kurzem wurde die direkte
Wirkung eines Kernspinreso-
nanzfeldes auf die Knorpel-
matrix in Form einer Anderung
der Kollagenvernetzung an
menschlichen Fibroblasten be-
schrieben (1).

Methoden

Von 80 fur die Studie evaluierten
Patienten wurden 70 Patienten in
die Studie eingeschlossen, die
schriftlich in die Teilnahme ein-

* Ausgezeichnet mit einem Poster-
preis der Vereinigung Stddeutscher
Orthopéden e.V., Baden-Baden
1.-4. Mai 2008
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Key words: nuclear magnetic resonance — hand osteoarthritis —
physical function — pain — QUABA score

Functional Improvement in
Osteoarthritis of the Hand
after Treatment with Nucle-
ar Magnetic Resonance

Because of the limited pos-
sibilities in therapy of hand
osteoarthritis, new treatment
strategies need to be evaluat-
ed. Recent studies show that
nuclear magnetic resonance
(NMR) stimulates repair pro-
cesses in cartilage and can
influence  pain  signalling
transduction cascades; con-
sequently, NMR has thera-
peutical effects on osteoar-
thritis. 70 patients (aged 53 to

willigten. Eingeschlossen wur-
den Patienten mit Kklinisch und
radiologisch gesicherten Fin-
gergelenkarthrosen nach den
Kriterien des American College
of Rheumatology (ACR) (2) im
mittleren Alter von 69 + 8 Jah-
ren. Doppelblind randomisiert
erfolgte eine Zuteilung zu zwei
Gruppen: Gruppe | (n = 35) mit
aktiver Kernspinresonanzthera-

69) suffering from osteoarthri-
tis of the hand or finger joints
were treated with NMR ( 9 x
1 h) double-blind, random-
ized and placebo controlled,
and the effect was evaluated
over a period of 6 months.
The therapy resulted in sig-
nificant improvement of the
physical function of the hand
(QUABA score) after 9 days
NMRT which persisted after
6 months. In contrary, these
functions deteriorated in the
placebo group. Similar results
were observed for intensity
and frequency of pain.

pie und Gruppe Il (n = 35) Place-
bogruppe ohne eingeschaltetes
Kernspinresonanzfeld. Uber
verblindete Computerchipkarten
fur das Steuergerat des Kern-
spintherapiesystems war die
doppelblinde Randomisierung
gewdhrleistet. Als Therapiesys-
tem wurde ein Gerat der Firma
MedTec Medizintechnik GmbH,
Wetzlar, Deutschland verwendet

10 &M

Spiterachmens
bo - Bebshungaachmen
- Rubwschmez

.......

Abb. 1: Schmerzintensitét (Visuelle Analogskala).

(KSRT-Key 1B, Typ MBST 300),
welches Uber 12 Spulensysteme
ein dynamisches Kernspinreso-
nanzfeld mit einer Frequenz von
ca. 100 kHz aufbaut. Die Thera-
piedauer betrug 1 Stunde tag-
lich an 9 aufeinander folgenden
Tagen (Gesamt-Kernspindauer
= 9 Stunden).

Um den Effekt der therapeu-
tischen MaBnahme Kernspin-
resonanz zu messen und Aus-
sagen Uber den Verlauf der
Fingergelenkarthrosen  treffen
zu konnen, wurden folgende
ErgebnismessgroBen als Out-
come-Messinstrumentarien
herangezogen: Visuelle Ana-
logskala (VAS) fur Spitzen-, Be-
lastungs- und Ruheschmerz;
der klinisch funktionelle Hand-
score nach QUABA (3) zur Be-
urteilung der Handfunktion und
Behinderung fur die Kriterien

1) Ankleiden (Strimpfe anzie-

hen; Bluse/Hemd zuknop-
fen),
2) Kérperpflege (Haare wa-
schen und ké&mmen; mit

einem Handtuch abtrock-
nen),

3) Haushaltstatigkeiten (mit ei-
ner Schere schneiden; mit
einem mechanischen Dosen-
offner Dosen 6ffnen),

4) Manuelle Tatigkeiten (einzel-
ne Munzen aus Brieftasche
greifen; einen mit Wasser
gefullten weichen Plastikbe-
cher halten; Haustire bzw.
Schloss auf- oder zuschlie-
Ben; mit einem Stift schrei-
ben).

Die Erhebungszeitpunkte waren

Tag 0, Tag 10 und Tag 180.

Von der Verumgruppe mit ak-
tiver Kernspinresonanz (n = 35)
beendeten 34 Patienten den Fol-
low-up nach 6 Monaten, ein Pati-
ent schied wegen Terminproble-
men infolge eines Ortswechsels
aus. In der Placebogruppe hin-
gegen musste bei 8 Patienten
die Behandlung wegen Ineffek-
tivitdt abgebrochen werden und
weitere 2 Patienten kamen we-
gen eines Therapiemisserfolges
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nicht mehr zur Enduntersuchung
nach 180 Tagen.

Die Schmerzintensitat konnte
durch die Kernspinresonanz sig-
nifikant vermindert werden, es
besserten sich Spitzenschmerz,
Belastungsschmerz und Ruhe-
schmerz im Rahmen der KSRT,
nicht jedoch unter Placebo
(Abb. 1). Wéahrend der aktiven
KernspinResonanzTherapie und
im Follow-up nach 6 Monaten
konnte die Schmerzhaufigkeit
kontinuierlich jeweils signifikant
vermindert werden. In der Ver-
gleichsgruppe mit der Placebo-
behandlung zeigte sich jedoch
ein stetiger und nach 6 Monaten
sogar signifikanter Anstieg der
Schmerzhaufigkeit (p < 0,005).

Die Handfunktion besserte sich
bereits deutlich nach Behand-
lung mit der aktiven Kernspinre-
sonanz, wie der hochsignifikante
Anstieg im QUABA-Gesamt-
score zeigt. Diese signifikante
Verbesserung blieb auch
noch nach 6 Monaten erhalten
(p < 0,00001; Abb. 2). In der
inaktiven Kernspin-Placebo-
gruppe hingegen verbesserten
sich die QUABA-Handfunktions-
werte infolge der Placebobe-
handlung nicht, im Gegensatz
zur  Kernspinresonanzbehand-
lung verschlechterte sich diese
Gruppe nach 6 Monaten signifi-
kant. Beide Behandlungsgrup-
pen unterschieden sich bei Tag
0 statistisch nicht, nach 6 Mona-
ten hatte die Gruppe mit aktiver
KSRT einen signifikant hdheren
QUABA-Score als die Placebo-
gruppe.

Auch bei den Teilkriterien des
QUABA-Scores wie Ankleiden
(Abb. 3), Koérperpflege, Haus-
haltstatigkeiten (Abb. 4), manu-
elle Fingerfertigkeiten wurden
ahnlich gute Resultate in der
aktiven Kernspinresonanzgrup-
pe gefunden und Verschlechte-
rungen der Funktion unter Pla-
cebo beobachtet.

In  beiden Behandlungsgrup-
pen wurde keine einzige uner-
winschte Wirkung wahrend der
Behandlung in dem Kernspin-
ResonanzTherapie-System er-
fasst.

Fingerarthrose

4A
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Abb. 2: Handfunktion (Gesamtscore nach QUABA).
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Abb. 3: Ankleiden (Score nach QUABA).
Diskussion becher halten“ oder ,ein Schloss
aufsperren* werden mit dem
Von kontrollierten Untersu- von uns angewendeten QUA-
chungen Uber Effekte einer BA-Score gut erfasst. Unsere

Kernspinresonanz auf die Fin-
gergelenkarthrose ist bis heute
nichts bekannt. In neuesten Ar-
beiten zur Handgelenkarthrose
(4) wird eindringlich gefordert,
neue Therapiestrategien zu eva-
luieren und in klinisch kontrol-
lierten Studien zu untersuchen.
Dieser Forderung wird mit der
KernspinResonanzTherapie
nachgekommen. Die Alltags-
funktionen wie die Fingerfunk-
tion der Téatigkeit ,Ankleiden®
ebenso wie die Handfunktion
bei Kérperpflege und bei Tatig-
keiten im Haushalt, ,einen Trink-

Untersuchungen zeigen, dass
diese Fingerfunktionen ebenso
wie der Belastungsschmerz bei
den mit KSRT behandelten Pa-
tienten auch nach 6 Monaten
gebessert sind; nicht hingegen
unter der Scheinbehandlung
mit Placebo, mit dem sich die
Handfunktion bei gleichzeitigem
Anstieg der Schmerzen inner-
halb von 6 Monaten signifikant
verschlechterte.

Eine Vermehrung von Knorpel-
volumen und Knorpeldichte bei
Kniegelenkarthrosen nach the-
rapeutischer Anwendung einer

289
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Kernspinresonanzbehandlung
wurde schon vor einigen Jahren
computertomographisch ge-
zeigt (5).

Als klinische Ergebnisvariab-
len werden von Stamm et al. (6)
Alltagsfunktionen und Schmerz
ebenso wie Mobilitat und Stei-
figkeit empfohlen. Arbeiten von
Kjeken et al. (7) zeigen, dass
ca. die Halfte der Patienten mit
Fingergelenkarthrosen Prob-
leme beim Offnen von Flaschen
und beim Auswringen von Klei-
dungssticken haben, da die
Griffstarke um mehr als 40 % re-
duziert ist und die beschrankte
Mobilitat der Hande schmerz-
haft ist.

Unsere Untersuchungen zei-
gen, dass unter KSRT eindeutig
bei Fingergelenkarthrosen die
Fingerfunktionen bei manuellen
Tatigkeiten des Alltages nach-
haltig Uber mehrere Monate bei
gleichzeitiger Schmerzredukti-

Abb. 4: Haushalt (Score nach QUABA).

on gebessert sind, womit sich
die KernspinResonanzTherapie
als neue Therapieoption bei Ar-
throse der Finger- bzw. Handge-
lenke darstellt.

Literatur

1. Digel, I., E. Kurulgan, P. Linder,
P Kayser et al.. Decrease in
extracellular collagen crosslink-
ing after NMR magnetic field
application in skin fibroblasts.
Med Bio Eng Comput 45 (2007)
91-97.

2. Altman, R., G. Alarcon, D. Ap-
pelrouth et al.: The American
College of Rheumatology Cri-
teria for the Classification and
Reporting of Osteoarthritis of
the Hand. Arthritis Care Res 8
(1990) 10-15.

3. Quaba, A. A., D. Elliot, B. C.
Sommerlad: Functional deficit
following loss of continuity of the
long extensors of the fingers: A

method of assessment. J Hand
Surg 13-B (1988) 282-283.

4. Kloppenburg, M.: Hand osteo-
arthritis — an increasing need
for treatment and rehabilitation.
Curr Opin Rheumatol 19 (2007)
179-183.

5. Frobdse, I., U. Eckey, M. Reiser,
C. Glaser, . Englmeier, J. Ass-
heuer, G. Breitgraf: Evaluation
der Effektivitat dreidimensio-
naler pulsierender elektromag-
netischer Felder der MultiBio-
Signal-Therapie (MBST) auf die
Regeneration von Knorpelstruk-
turen. Orthopéadische Praxis 36
(8) (2000) 510-515.

6. Stamm, T, K. Machold, D.
Aletaha, G. Stucki, J. Smolen:
Klinische ErgebnismessgroBen
bei Arthrose der Hand- und Fin-
gergelenke aus der Perspektive
der Patienten. Z Rheumatol 65
(2006) 139-143.

7. Kjeken, |, H. Dagfinrud, B.
Slatkowsky-Christensen, P. Mo-
winckel, T. Uhlig, T. K. Kvien, A.
Finset: Activity limitations and
participation restrictions in wo-
men with hand osteoarthritis:
patients’ descriptions and asso-
ciations between dimensions of
functioning. Ann Rheum Dis 64
(2005) 1633-1638.

Anschrift flr die Verfasser:

Univ.-Doz. Dr. W. Kullich

Ludwig Boltzmann Cluster fur
Rheumatologie, Balneologie und
Rehabilitation

Ludwig Boltzmann Institut

fur Rehabilitation interner
Erkrankungen

ThorerstraB3e 26

A-5760 Saalfelden

E-Mail: Ibirehab@aon.at

Orthopé&dische Praxis 44, 6, 2008



Pes planovalgus

J. Jerosch’, J. Schunck’, H. Abdel-Aziz?

Kalkaneostoppschraube -
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zur Behandlung des juvenilen
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Einfiihrung Zusammenfassung

Der Pes planus kann eine erwor-
bene oder angeborene Deformi-
tat darstellen. In seiner progres- ~ Valgus
siven Form ist er charakterisiert
durch eine plantare Innenrota-
tion des Talus, Abschwachung
des medialen Langsgewoblbes
sowie Abduktion des VorfuBes.
Er kann isoliert vorkommen
oder einen Teilaspekt eines
globalen Krankheitsbildes wie
beispielsweise einer generali-
sierten Bandlaxitat, einer neu-
rologischen Grunderkrankung,
Muskelerkrankung, genetischer
Erkrankungen oder Kollagener-
krankungen darstellen. Der ju-
venile Pes planovalgus kann in
die flexible und die rigide Form
unterschieden werden. Der fle-
xible Pes planovalgus ist cha-
rakterisiert durch ein normales
FuBgewolbe in der nicht belas-
teten Situation mit gleichzeitiger
Abflachung des FuBgewdlbes
im Stand. Dieses Krankheitsbild
kann symptomatisch oder auch
vollig asymptomatisch verlau-
fen. Die asymptomatische Form
kann physiologisch oder nicht

Schliisselworter: Stoppschraube — flexibler juveniler Pes planu

physiologisch sein. Der physi- dokumentieren. Die nicht phy-

ologische juvenile flexible Pes
planovalgus unterliegtim norma-
len Verlauf einer Verbesserung
und bedarf nur regelmaBiger
Observation, um eventuelle Ver-
schlechterungen frihzeitig zu

siologische Form ist durch eine
Verschlechterung im  Verlauf
charakterisiert. Das Ausmal
der Deformitat ist ebenfalls aus-
gepragter als bei der physiolo-
gischen Form. Symptomatische

Formen fUhren zu subjektiven

Beschwerden, Funktionsein-
schrankung und Schmerzen im
Bereich des medialen Aspektes
des FuBes. Sekundar kommen
Beschwerden im Bereich des Si-
nus tarsi, des gesamten FuBes,
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Key words: stop screw — flexible flatfoot

The Stop Screw Technique
— a Simple and Reliable
Method in Treating Flexible
Flatfoot in Children

Purpose: The purpose of this
study was to evaluate the stop
screw method inserted with a
minimally invasive technique
in the treatment of flexible flat-
foot in children.

Material and methods: We
evaluated the results in a se-
ries of 21 flatfeet in the age
group ranging from 8 to 14
years between 1999 and
2007. The correction was
evaluated clinically by as-
sessment of heel valgus an-
gle, range of motion of the
ankle and subtalar joints,
and the photopodographic
grading. The radiological as-

der Kniegelenke mit hinzu. Di-
ese Beschwerden fuhren zu ei-
ner Reduktion der Gehstrecke.
In der weiteren Folge kommt es

sessment was performed by
measuring the talonavicular
angulation (Meary’s line).
Results: At time of follow-up
there was significant improve-
ment in the heel valgus angle
during rest and during tiptoe
standing, significant improve-
ment in the dorsiflexion from
neutral position, and in podo-
graphic grading. Radiologi-
cally talonavicular angulation
improved significantly from
162 degrees +8.9 degrees
preoperatively to 174 de-
grees +5.8 degrees postop-
eratively.

Conclusion: We can con-
clude that subtalar arthro-
ereisis is relatively simple,
effective, minimally invasive
procedure in treating flexible
flatfoot in pediatric age.

zu einem prominenten medi-
alen Taluskopf beim evertierten
RuackfuB und Verlust der Mobili-
tat.

Abb. 1: 2 cm lange Hautinzision am lateralen FuSrand im Bereich des
Sinus tarsi.

Persistierende Pronation des
subtalaren Gelenkes wahrend
der AbstoBphase im Gangzyklus
ist haufig Ursache fur Verande-
rungen beim erwachsenen FuB3.
Sekundare Verdnderungen wie
Hallux valgus, Metatarsalgie,
Tarsaltunnelsyndrom,  Tibialis-
posterior-Dysfunktion, Arthrose
der subtalaren und MittelfuBge-
lenke sind haufig weitere Kon-
sequenzen des naturlichen Ver-
laufes dieser Deformitat.

Die initiale Behandlung beinhal-
tet Modifikation der Aktivitaten
und Orthesen. Nicht steriodale
antirheumatische Medikamente
kénnen in seltenen Fallen Uber
einen kurzen Zeitraum indiziert
sein. Komorbiditaten wie Uber-
gewicht, Bandlaxitat, Muskel-
schwéache, proximale Probleme
mussen identifiziert und ent-
sprechend therapiert werden.
Wenn nach Ausschopfen aller
konservativen Verfahren es wei-
terhin zur Progression kommit,
so koénnen operative Interventi-
onen in das therapeutische Kon-
zept mit einbezogen werden (1).
Diese Verfahren werden in drei
Gruppen kategorisiert: rekons-
truktive Verfahren, permanente
definitive Arthrodesen, tempo-
rare Arthrorisen. Weichteilre-
konstruktion des juvenilen Pes
planovalgus sind nur selten als
isoliertes Verfahren ausreichend.
Knécherne Eingriffe beinhalten
Osteotomien am RuckfuBB, Mit-
telfuB oder VorfuBB. Obwohl von
verschiedenen Autoren hervor-
ragende klinische Ergebnisse
nach rekonstruktiven Verfahren
beschrieben wurden, so fehlen
doch weitestgehend Langzeit-
untersuchungen.
Extraartikulare Arthrodesen
sind fur das wachsende Ske-
lett als wichtige Therapieoption
anerkannt. Ausgiebige Ruck-
fuBarthrodesen (Tripelarthro-
desen) sind nur als Mittel der
letzen Wahl indiziert. Hierdurch
werden zwar — wie viele Un-
tersuchungen zeigen — stabile
Ruck- und MittelfuBsituationen
geschaffen, es kommt jedoch
auf Dauer zu einer Uberlastung
der angrenzenden nicht fusio-
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nierten Gelenke. Das Konzept
der Arthrorise beinhaltet die Ein-
schrankung der subtalaren Pro-
nation unter Einbringung eines
Spacers oder einer Schraube
in den Sinus tarsi (2, 3, 4). Als
moglicher Mechanismus  wird
hier ein propriozeptiver Effekt in
der Literatur diskutiert (5). Hier-
durch sollte es zu einer Norma-
lisierung der subtalaren Gelenk-
beweglichkeit und Verhinderung
einer exzessiven Pronation kom-
men. Es handelt sich in der Re-
gel um minimalinvasive Verfah-
ren, die ansonsten die weitere
Anatomie des FuBes nicht sto-
ren. In der Literatur werden die-
se Therapieformen jedoch nach
wie vor kontrovers diskutiert (7).
Die Fragestellung der vorlie-
genden Arbeit war die Darstel-
lung unserer klinischen Ergeb-
nisse und Erfahrungen mit einer
Kalkaneusstoppschraube beim
juvenilen Pes planovalgus.

Material und Methode
Patientengut

Zwischen 1999 und 2007 be-
handelten wir 21 juvenile Pes
planu valgi, bei 18 Patienten mit
einer Kalkaneusstoppschraube.
Bei 3 Patienten erfolgte der Ein-
griff bilateral. Die mittlere Nach-
untersuchungszeit betrug 2,7
Jahre (6 Monate bis 7 Jahre).
5 Patienten waren weiblich und
13 waren mannlich. Das Alter
reichte von 8 bis 14 Jahre (Mit-
telwert: 11,9 Jahre).

Operative Technik

Die Operation erfolgt in Vollnar-
kose. Es wurde eine Oberschen-
kelblutsperre angelegt. Die Pa-
tienten wurden in Ruckenlage
mit leicht innenrotiertem Fuf3
platziert. Nach mehrfachem
sterilen Abwaschen und Abde-
cken erfolgte eine etwa 2 cm
lange Inzision im lateralen As-
pekt des Sinus tarsi (Abb. 1).
Die weitere Weichteildissektion
erfolgte stumpf. Es wurde dar-
auf geachtet, dass keine un-
notige Weichteilzerstérung er-
folgt und es wurden auch keine

Abb. 2: Der K-Draht wird iiber eine minimale Hautinzision in die gewiinschte Position in den
Kalkaneus unter Bildwandlerkontrolle eingebracht.

Weichteilstrukturen entfernt, um
die Propriorezeption nicht zu
schadigen. Unter Roéntgenkont-
rolle wurde ein K-Draht vertikal
in den Kalkaneus von superior
nach inferior in Hohe des Sinus
tarsi nach Reduktion der sub-
talaren Eversion eingebracht
(Abb. 2a, 2b). Unter Roéntgen-
kontrolle erfolgte die Bohrung
mit einem 3,2-mm-Bohrer. Es
wurde eine 6,5-mm-Spongio-
saschraube mit einer Lange von
30 bis 35 mm so eingebracht,
dass der Schraubenkopf den la-
teralen Aspekt des Talus soeben
kontaktiert, um die Eversion ein-
zuschranken (Abb. 3a, 3b, 3c).
Eine gleichzeitige Verlange-
rung des Gastrocnemius (in der
Technik nach Baumann) wurde
bei 5 Patienten notwendig und
durchgefthrt. Diese wurde indi-
ziert, wenn Dorsalflexion in Neu-
tralposition nach Schraubenim-
plantation nicht mindestens 5
bis 10 Grad betrug.
Postoperativ. wurde den Pati-
enten die schmerzadaptierte
Vollbelastung erlaubt. Bei den
Patienten, bei denen die Gas-
trocnemiusverl&dngerung durch-
gefuhrt wurde, erfolgte die
Anlage eines Walkers in Neu-
tralposition fur 2 bis 4 Wochen.
AnschlieBend empfahlen  wir
die Verwendung von unterstut-
zenden Einlagen fur 2 bis 3
Monate sowie die gleichzeitige
Kraftigung der Tibialis-posterior-
Muskulatur.

Evaluation

Die Diagnose des flexiblen ju-
venilen Pes planovalgus wurde
anhand klinischer und radiolo-
gischer Parameter erstellt. Als
klinischer Parameter wurde eine
FuBvalgusposition in Ruhe so-
wie beim Zehengang gewanhlt.
Gleichzeitig sollte eine Ein-
schrankung der Dorsalflexion
des Sprunggelenkes in neutraler
Varus-Valgus-Position vorliegen.
Bewegungsmessungen wurden
zum Zeitpunkt der OP-Indikation
und zum Nachuntersuchungs-
zeitraum dokumentiert. Erfasst
wurden hierbei die Plantarflexi-
on, Dorsalextension, Supination
und Pronation. Der RuckfuBval-
guswinkel im Normalstand und
im Zehenspitzenstand wurde
ebenfalls vor und nach der Ope-
ration dokumentiert. Eine Ope-
ration wurde nur dann indiziert,
wenn zusétzlich auch noch sub-
jektive  Einschrankungen wie
Schmerzen oder Ermudungs-
gefuhl hinzukamen. Zusatzlich
wurde ein Podogramm nach
standardisierten Kriterien in 4
Gruppen eingestuft (Abb. 4)
(9).

Das Ausmal der Korrektur wur-
de gemessen durch Dokumen-
tation der minimalen Breite des
MittelfuBes hier im Vergleich zur
maximalen Breite des VorfuBes
(Abb. 5). Eine normale Korrek-
tur wurde dann angenommen,
wenn die minimale Breite des
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Abb. 3: a) Einbringung der Stoppschraube; b) abschlie-
Bende Position der Schraube intraoperativ; c) intraopera-
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tive Rontgenkontrolle.

MittelfuBes (B-B’) zwischen 30 %
und 50 % der maximalen Breite
des VorfuBes (A-A’) betrug. Ein
Uberkorrektur wurde dann an-
genommen, wenn die Breite des

MittelfuBes weniger als 30 % der
Breite des VorfuBes war (9).

Es wurden standardisierte Ront-
genbilder im ap und seitlichen
Strahlengang zu allen Untersu-
chungszeitpunkten  dokumen-
tiert. Zur Auswertung kam hier-
bei die Angulation auf Hohe des
Talonaviculargelenkes, welche
durch die Achse des ersten
Metatarsale und die Achse des
Talus gebildet wurde (Meary’s
Line).

Statistische Analyse

Pré- und postoperative Befunde
wurden verglichen und statis-
tisch analysiert anhand des Stu-
dent-T-Testes und des Chi-Qua-
drat-Testes (p < 0,001).

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung litten nur 2 Patienten
an subjektiven Einschrénkungen
bei Aktivitdten des taglichen Le-
bens; praoperativ fanden sich
solche Einschrankungen bei al-
len Patienten.

Es fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen
pra- und postoperativem Aus-
maf der Plantarflexion, der Pro-
nation und der Supination. Die
Dorsalflexion in Neutralposition
zeigte eine signifikante Verbes-
serung von 6,7 +/- 4,9 Grad auf
15,6 +/- 3,9 Grad.

Der mittlere RuckfuBvalgus-Win-
kel im Stand verringerte sich sig-
nifikant von praoperativ 12,2 +/-
4,4 Grad auf postoperativ 5,5
+/- 3,2 Grad. Die Korrektur des
Hallux valgus wahrend des Ze-
henspitzenstandes nahm eben-
falls signifikant von 2,2 Grad
+/- 5,2 Grad préoperativ auf 6,9
Grad +/- 3,9 Grad postoperativ
Zu.

Die préoperativen Podogramme
zeigten bei 11 FuBen einen
Grad 4, bei 8 FuBen einen Grad
3 und bei 2 FuBen einen Grad
2. Zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung zeigten 17 FUBe ein
normales Podogramm, 2 FuBe
wurden als Grad 2 und 2 FuBe
als Grad 1 eingestuft.

Der mittlere talonaviculare Win-
kel war préoperativ 162 +/- 8,9
Grad und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 174 +/- 5,8
Grad. Dieser Unterschied war
ebenfalls statistisch signifikant
(Abb. 6a, 6b).

Die Entfernung der Schrauben
wurde etwa 2 bis 3 Jahre nach
der Implantation durchgefuhrt;
dies nicht bevor das Wachs-
tum des FuBes abgeschlossen
war (um das 12. Lebensjahr bei
Mé&dchen und etwa um das 14.
Lebensjahr bei Jungen). Wir
konnten keine operationsbe-
dingten Komplikationen in un-
serer Serie nachweisen.

Diskussion

Ein juveniler flexibler Pes plano-
valgus ist haufig und wird etwa
mit einer Inzidenz von 5 % in der
Literaturangegeben. Assoziierte
Faktoren und die klinische Ent-
wicklung des Pes planovalgus
zeigen bei Kindern im weiteren
Verlauf selten Schwierigkeiten
bei der Kkorperlichen Aktivitat
und der dynamischen Entwick-
lung der unteren Extremitaten.
Verschiedene Therapieoptionen
wurden vorgeschlagen. Ein ein-
heitlicher Therapiealgorithmus
in der Literatur mit breitem Kon-
senz fehlt jedoch noch. ldea-
lerweise sollte die Deformitat in
jungen Lebensjahren korrigiert
werden, bevor es zu einer fi-
xierten Fehlstellung mit sekun-
daren adaptiven Veranderungen
der ossaren Parameter kommt.
Andererseits sollte die operative
Therapie auch nicht mit dem
weiteren Wachstum des FuBes
interferieren.
Arthrorise-Verfahren wurden
entwickelt, um die subtalare Ge-
lenkbeweglichkeit zu limitieren
und gleichzeitig die Belastungs-
fahigkeit des FuBes zu verbes-
sern, indem ein bewegungs-
bremsendes Implantat in den
Sinus tarsi eingebracht wurde.
Verschiedentlich sind mit die-
sen Techniken gute Ergebnisse
beschrieben worden; letztend-
lich handelt es sich doch in der
Regel nur um Verlaufsuntersu-
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chungen mit retrospektivem Ver-
suchsansatz (10).

In unseren Handen haben wir
mit der Kalkaneusstoppschrau-
be lediglich bei 2 Patienten das
Therpieziel verfehlt, einen bei All-
tagsaktivitdten uneingeschrankt
belastbaren FuB zu erreichen.
Diese Ergebnisse stimmen in
etwa mit denen von Giannini et
al. (10) Uberein, die eine signi-
fikante klinische und radiolo-
gische Verbesserung in einem
4-Jahres-Nachuntersuchungs-
zeitraum bei 21 Patienten kom-
mentierten. Diese Autoren ver-
wendeten ein bioabsorbierbares
Implantat aus PLLA. Ebenso wie
Giannini et al. (10) konnten wir
eine signifikante Verbesserung
des RuckfuBvalgus im Stand
und im Zehenstand sowie auch
eine Verbesserung der Dorsal-
flexion in der Neutralposition er-
reichen. Auch Carranzaet al. (9)
zeigten ahnliche Ergebnisse mit
einem Arthrorise-Verfahren. Ver-
gleichbare Ergebnisse wie die-
se Autoren dokumentierten wir
auch in unseren radiologischen
Befunden des talonavicularen
Winkels (5, 9, 10).

Die von uns verwendete Im-
plantation der Kalkaneusstopp-
schraube mit einer kleinen la-
teralen Inzision im Bereich des
Sinus tarsi ist vergleichbar mit
den Verfahren von Giannini et
al. (10) und Carranza et al. (9).
Diese Autoren verwendeten je-
doch ein anderes Implantat und
eine etwas andere Orientierung

des Hautschnittes. All diese
Verfahren sind jedenfalls deut-
lich weniger invasiv als kombi-
nierte mediale und laterale Zu-
gangswege, wie sie von Viladot
(11) beschrieben wurden, der
zusatzlich noch an der Tibialis-
anterior- und -posterior-Sehne
operative MaBnahmen durch-
fhrt.

In unserem Patientengut war bei
5 Patienten eine Verlangerung
des Gastrocnemius notwendig
(23,8 %); im Vergleich hierzu
flhrten Carranza et al. (9) mit
66 % eine deutlich hthere Ver-
l&ngerungsrate der Achillesseh-
ne an.

Immer wiederkehrende Diskus-
sion ist das optimale Alter, um
eine Arthrorise durchzufihren
(12, 13). In unserer Gruppe
reichte das Alter von 8 bis 14
Jahren und einem mittleren Al-
ter von 11,9 Jahren. Carranza et
al. gaben das optimale Alter fur
einen solchen Eingriff ebenfalls
mit 12 Jahren an, um eine se-
kundare Entwicklung einer Pes-
cavo-varus-Deformitdt zu ver-
meiden, wenn die Kinder zu frih
operiert werden, was Viladot et
al. (11) beobachteten.
Operationsbedingte Komplikati-
onen sahen wir in unserer Serie
nicht. Die Standard-AO-Schrau-
be vermeidet methodenimma-
nent die Granulombildung von
absorbierbaren Materialien oder
die Moglichkeiten einer sekun-
daren Dislokation des Spacers
(9, 14).

Abb. 4: Podografische Einteilung (9).

Abb. 5: Bei einem normalen
Podogramm betrédgt die minimale
MittelfuBweite zwischen 30 % und

50 % der Vorful3breite (9).

Zusammenfassend kdnnen wir
festhalten, dass wir mit der ver-
wendeten Arthrorise-Technik
eine relativ einfache, effektive
und minimalinvasive Thera-
pieform haben, um den flexiblen
juvenilen Pes planovalgus zu
therapieren. Mit diesem Verfah-
ren wird die Belastung der Ge-
lenke von der medialen Saule
zurlick zur lateralen Saule ver-
lagert, so dass eine reduzierte
Belastung des Talonavicular-
gelenkes und des medialen
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Bilder bitte in guter Auflésung neu.

Abb. 6: Verbesserung des talonavicularen Winkels (Meary's line) A-160° prdoperativ und B- normaler Winkel

Cuneiforme-Naviculargelenkes
resultiert, wodurch es zu einer
physiologischeren  Belastung
des gesamten FuBes kommt.
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Epiphyseolysis Capitis Femoris

C. Zilkens'2, S. Spencer?, M. Millis?, Y.-J. Kim?

Die Behandlung der
Epiphyseolysis Capitis Femoris
mittels Chirurgischer Hiiftluxation
und subkapitaler Osteotomie

Aus der Chirurgischen Klinik, BG Kliniken Bergmannsheil, Universitatsklinik Bochum (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. G. Muhr)
und dem Orthopaedic Department, Children‘s Hospital, Boston?

Einleitung Zusammenfassung

Bei der Epiphyseolysis Capitis . . ) . . ‘ B
Femoris (ECF) besteht eine Kor- Schliisselwérter: subkapitale Osteotomie — Epiphyseolysis Capitis

Femoris — Chirurgische Huftluxation

relation zwischen der Schwere
des Abrutsches und dem Lang-
zeitergebnis mit schlechteren
Ergebnissen fur hohere Abrut-
sche (1). Die In-situ-Fixierung
hoéhergradiger Abrutsche hat ein
geringes Operationsrisiko und
wird von Autoren favorisiert, die
ein hohes Remodeling-Potenzial
der deformierten Hufte anneh-
men. Das Remodeling-Potenzial
ist jedoch umstritten und das re-
duzierte Kopf-Hals-Offset fuhrt
oft zu einem femorazetabularen
Impingement und dadurch zu
einer Fruharthrose (2-4).

Eine Vielzahl von subkapitalen,
zervikalen, intertrochantéren
und subtrochantaren Osteo-
tomien wird fUr moderate und
schwere Abrutsche angewandt.
Wéhrend das Risiko einer avas-
kularen Nekrose (AVN) nach In-
situ-Fixierung gering ist, wurde
das Risiko der Entwicklung ei-
ner AVN nach Osteotomien als
ann&hernd entgegengesetzt
proportional zum Abstand der
Osteotomie zur Wachstumsfuge
beschrieben (5-8). Subkapitale
Osteotomien bergen somit das
hoéchste Risiko der Entwicklung
einer AVN. Nur subkapitale Os-
teotomien koénnen die anato-
mische Form des Huftgelenkes
so wiederherstellen, dass die
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Key words: subcapital osteotomy — slipped capital femoral epiphy-

sis — surgical dislocation

Treatment of Slipped Capi-
tal Femoral Epiphysis by
Surgical Dislocation and
Subcapital Osteotomy

Introduction: Surgical treat-
ment by subcapital osteo-
tomy for moderate or severe
SCFE allows the restoration
of normal anatomic alignment
of the hip and hence may
prevent the development of
degenerative joint disease.
However, subcapital osteoto-
my is technically demanding
and has been associated with
a high rate of avascular os-
teonecrosis of the femoral epi-
physis. We describe our initial
experience with the modified
subcaptial osteotomy after
Dunn through the open surgi-
cal dislocation approach after
Ganz.

Material and methods: A re-
view was performed to look at
the clinical and radiographic
outcomes in 12 patients that
underwent femoral neck os-
teotomy for moderate and
severe slipped capital femo-
ral epiphysis. An average of
25 months follow-up was ob-
tained. Pre- and post-opera-
tive WOMAC questionnaires

Frihentstehung einer Arthro-
se verhindert werden kann, da
die chirurgische Korrektur nahe
an der Ursache der Deformitat
durchgefthrt wird. Bei der Dunn-
Osteotomie wird das Risiko ei-
ner AVN durch Herabsetzung
der Spannung auf die GefaBe
im dorsalen Periost nach subka-
pitaler Keilresektion vermindert
(9). Fish beschreibt eine Ver-
besserung der Revaskularisati-
on der Ephiphyse durch zuséatz-
liches Entfernen von Knorpel im
Bereich der Wachstumsscheibe
(10). Die Rate von AVN nach

and radiographs were ob-
tained and evaluated.
Results: Preoperatively, the
mean alpha angle was 42.6
degrees + 10.8 (range, 18 to
59) and mean beta angle was
56.1 degrees + 10.5 (range,
34 to 69). Postoperatively the
alpha angle was corrected to
9.2 degrees + 9.4 (range, 3 to
37) and the beta angle was
corrected to 12.1 degrees =+
10.4 (range, 1 to 36). 10 Pa-
tients (83 %) had excellent
clinical outcome after resto-
ration of near normal hip ana-
tomy. Two patients developed
avascular necrosis of the af-
fected hip. Both had either
closed or closing femoral phy-
sis at time of surgery. None of
the unstable cases developed
avascular necrosis.
Discussion: Subcapital os-
teotomy through the surgical
dislocation approach allows
the restoration of near nor-
mal hip anatomy in severely
deformed hips due to SCFE.
This procedure is recom-
mended mostly in patients
whose physes are open, re-
gardless of physis stability or
acuity of the slip.

subkapitaler Osteotomie wird in
verschiedenen Studien mit 0 %
bis 42 % angegeben.

Durch Ganz wurde in Bern in
den vergangenen Jahren die
Technik der Chirurgischen HuUft-
luxation entwickelt, die auch
die Durchfuhrung einer subka-
pitalen Femurhalsosteotomie
sicherer und einfacher macht
(11, 12). Die Operationstechnik
sowie die mittelfristigen Ergeb-
nisse der Berner Arbeitsgruppe
sind ausfuhrlich beschrieben.
Die vorliegende Arbeit ist eine
Fallserie der Fruhergebnisse

aus der Bostoner Arbeitsgrup-
pe, die sich der Operationstech-
nik von Ganz bediente.

Patienten

Zwischen September 2001 und
April 2005 wurden 12 Patienten
bei maBigem oder schwerem
Abrutsch operativ mittels der
modifizierten subkapitalen Os-
teotomie nach Ganz durch den
Seniorautor (YJK) behandelt.
Elf Patienten waren Mé&dchen,
ein Patient war ein Junge. Das
Durchschnittsalter zum Opera-
tionszeitpunkt betrug 12 Jahre
(9-14 Jahre). Die rechte Hufte
war bei 5 Patienten, die linke
bei 7 Patienten betroffen. Zwei
Patienten (Nr. 3 und 9) mussten
aufgrund einer ECF der Gegen-
seite 5 bzw. 2 Monate postope-
rativ mittels perkutaner K-Draht-
Spickung behandelt werden.
Bei keinem Patienten waren
endokrine oder metabolische
Vorerkrankungen bekannt. Mit
Ausnahme eines Patienten (Nr.
11, in situ K-Draht-Spickung
8 Monate zuvor) war die Opera-
tion an der betroffenen Hufte die
erste Huftoperation (Tab. ).

Radiologische Diagnostik

Pra- und postoperative a.p. Be-
ckenlbersichtsaufnahmen  im
Stand sowie axiale Aufnahmen
lagen bei allen Patienten vor. Als
Abrutschwinkel wurden die Win-
kel nach Southwick als maxima-
le Differenz zwischen der betrof-
fenen und der nicht-betroffenen
Seite bestimmt. Der ventrale
Abrutschwinkel Alpha wurde
auf dem a.p. Bild, der dorsale
Abrutschwinkel Beta wurde auf
dem axialen Bild bestimmt. Ab-
rutschwinkel < 30 Grad wurden
als leicht, zwischen 30 Grad
und 50 Grad als méaBig und > 50
Grad als schwer bezeichnet. Die
Gelenkspaltweite (GSW) wurde
auf den a.p. Réntgenbildern in
der Hauptbelastungszone ge-
messen. Eine Gelenkspaltver-
schmalerung von einem Dirittel
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Tab. I: Demographische Darstellung und ECF-Charakteristika im Patientengut.

der urspringlichen GSW wurde
als verdachtig fur eine Chon-
drolyse gewertet. Zur Verbes-
serung der Aussagefahigkeit
wurden alle Winkel unabhéngig
voneinander von zwei Arzten
gemessen. Die statistische Aus-
wertung erfolgte mittels des Sta-
tistikprogramms  SPSS® (SPSS
Inc, Chicago, IL).

Bei allen Patienten wurde 9 Wo-
chen (4 bis 21) postoperativ
eine 3-Phasen-Skelettszintigra-
phie durchgefuhrt, um etwaige
Durchblutungsstérungen  der
Epiphyse frihzeitig beurteilen
zu kénnen.

Klinische Diagnostik

Als postoperativer Score wur-
de der WOMAC-Fragebogen
benutzt, der nach Schmerzen,
Steifigkeit und Funktion einge-
teilt ist. Die pré&- und postopera-
tiven BewegungsausmaBe wur-
den dokumentiert und bei der
klinischen  Nachuntersuchung
auf etwaige Beinldngenunter-
schiede oder Abduktionshinken
geachtet.

Die Dokumentation der intra-
operativen Befunde wurde aus-
gewertet: Vorhandensein von
Knorpelschaden oder Labrum-
veranderungen sowie Vorhan-
densein einer Blutung aus einem
epiphyséaren Bohrloch.

Operationstechnik

Die Operation wurde durchge-
fihrt wie zuvor ausfuhrlich be-
schrieben (11, 12): laterale pro-
ximale Femurinzision Uber dem
Trochanter major. Modifizierter
Kocher-Langenbeck-Zugang
und Spaltung der Fascia lata
und M. gluteus maximus. Ca. 1
bis 1,5 cm dicke Trochanter-Os-
teotomie mit der oszillierenden
Sage unter Belassung der M.-
piriformis-Sehne und der kurzen
AuBenrotatoren an der Trochan-
ter-Basis und unter Schonung
der A. circumflexa medialis. Um-
klappen der Trochanterschuppe
mit dem M. vastus lateralis und
M. gluteus medius nach ventral-
kranial. Ablésen des M. gluteus
minimus von der Gelenkkapsel
und Darstellen der Gelenkkap-
sel. Durchfthren einer Z-for-
migen Kapselinzision mit dem
waagerechten Arm des Z ent-
lang des anterioren Schenkel-
halses. Darstellen des ausge-
dunnten Periostes entlang des
ventralen Schenkelhalses. Sta-
bilisierung der abgerutschten
Epiphysenkappe mit einem
oder zwei Gewinde-K-Drah-
ten. Ventrale Huftluxation und
Durchtrennung des Ligamen-
tum teres. Subperiostales Abl6-
sen der proximalen Anteile des
stabilen Trochanter mittels Os-

Abb. 1: Proximaler Femur nach Trochanterosteotomie und
chirurgischer Hiiftluxation. Die femorale Wachstumsfuge
wird vor der Luxation mit zwei Gewinde-K-Drihten stabi-
lisiert (A). TB = Trochanterbasis. TP = Trochanteric Physis
(Wachstumsfuge am Trochanter major). Das proximale
Drittel (R) der Trochanterbasis wird subperiostal entfernt,
um das Femurhals-Periost in der Fossa piriformis zu 16sen.

teotom (Abb. 1). Mobilisierung
des Schenkelhals-Periostes von
dorsal nach ventral unter Belas-
sung eines Periostlappens zum
Schutz der Kalotten-Durchblu-

Orthopédische Praxis 44, 6, 2008

299




Epiphyseolysis

Capitis

Femoris

Abb. 2: Die Trochanterbasis wird entfernt und das Femurhals-Pe-
riost freigelegt. (A) Der Periost-Hebel hinter dem Femurhals zieht
das Periost mit der Blutversorgung fiir den Femurkopf zurtick.

(B) Der Gewinde-K-Draht wird entfernt, Femurkopf und -hals (N)
16sen sich voneinander.
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tung. Entfernung der Gewinde-
K-Dréhte und vollstandige Mo-
bilisation des Kopfes. Resektion
von dorsalem Kallus mittels Ron-
geur (Abb. 2). Geringgradige
Kurzung des Schenkelhalses,
bis eine anatomische Repositi-
on der Kalotte mit dem anhéan-
genden Periostlappen mdglich
ist (Abb. 3). Anterograde Fixie-
rung des Femurkopfes mit einem

Abb. 3: Nach Separierung des Femurkopfes vom Schenkelhals

kann der dorsale Kallus entfernt und der Schenkelhals ausge-
diinnt werden (A). Dies erlaubt eine Femurkopf-Reposition in die
anatomisch korrekte Position ohne Spannung auf das Femurhals-

Gewinde-K-Draht durch die Fo-
vea. Reposition des Gelenkes.
Retrogrades Einbringen eines
zweiten Gewinde-K-Drahtes von
der Metaphyse in die Epiphyse.
Kontrolle mittels Bildverstarker
in 2 Ebenen. Lockeres Adaptie-
ren der Gelenkkapsel. Repositi-
on der Trochanterschuppe und
Fixation mittels dreier Kleinfrag-
mentschrauben (Abb. 4). Post-

Periost.

operativ Abrollbelastung ohne
aktive Abduktion oder AuBen-
rotation bis zum Abschluss der
Knochenheilung.

Ergebnisse

Intraoperativ traten keine Kom-
plikationen auf. Der Blutverlust
betrug 442 ml + 278 (100 bis
1000 ml). Bei einem Patienten
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wurde eine Labruml&sion mittels
partieller Resektion behandelt.
Bei 10 Patienten wurden zur
Perfusionskontrolle epiphysére
Bohrlécher gesetzt, in 2 Fallen
konnte hierauf keine Blutung be-
obachtet werden. In einem der
beiden Falle entwickelte sich
eine AVN, im anderen nicht.

Die Krankenhausverweildauer
betrug 4,5 Tage (3 bis 6 Tage).
Im Nachuntersuchungszeitraum
von 26,9 Monaten (12 bis 48
Monate) wurden keine Infekti-
onen, Thrombosen oder Ner-
venschaden beobachtet. WO-
MAC-Scores und postoperative
BewegungsausmaBe der 10
Patienten, die keine AVN ent-
wickelten, sind der Tabelle zu
entnehmen (Tab. II). Ein Abduk-
tions- oder Trendelenburg-Hin-
ken wurde bei keinem Patienten
dokumentiert, bei einem Pati-
enten wurde eine Beinldngen-
differenz von -1 cm beobachtet
(Patient Nr. 2). Die Osteotomien
waren 2,9 = 2,0 (1,3 bis 8,9 Mo-
nate) postoperativ verheilt. Bei
einem Patienten (Patient Nr. 2)
entwickelte sich eine Femur-
hals-Pseudarthrose, die mittels
intertrochantarer valgisierender
Osteotomie behandelt wurde.
Die Osteotomie heilte aus, es
entwickelte sich jedoch eine
AVN.

Praoperativ betrugen der Win-
kel Alpha (ventraler Abrutsch)
42,6 Grad + 10,8 Grad (18 bis
59 Grad) und der Winkel Beta
(dorsaler Abrutsch) 56,1 + 10,5
(34 bis 69 Grad), postoperativ
wurde der Winkel Alpha mit 9,2
Grad + 9,4 (3 bis 37 Grad) und
der Winkel Beta mit 12,1 Grad
+10,4 (1 bis 36 Grad) doku-
mentiert.

Eine AVN entwickelte sich bei
2 Patienten (Nr. 2und 7). Bei bei-
den Patienten konnte eine Min-
derperfusion 5 und 6 Wochen
postoperativ in der Skelettszin-
tigraphie dokumentiert werden.
Die Nekrose umfasste jeweils
den gesamten Femurkopf und
fUhrte im Verlauf zu einem na-
hezu kompletten Kollaps des
Femurkopfes. Bei Patient Nr. 7
wurde eine zweite Chirurgische

Epiphyseolysis

Capitis

Abb. 4: Fallbeispiel einer schweren instabilen ECF (A). Nach Chirurgischer
Hiiftluxation und In-situ-Fixierung der Epiphyse konnte eine Durchblu-
tungsstorung des Femurkopfes dokumentiert werden. (A) Der Pfeil weist

auf ein Bohrloch im Femurkopf ohne Blutung nach In-situ-Fixierung.

(B) Nach Loslésen von Femurhals-Periost und Wiederherstellung der
Durchblutung zeigte sich eine Blutung aus demselben Bohrloch (Pfeil). (C)
Anatomische Reposition des Femurkopfes.

Huftluxation und intertrochan-
tare Flexionsosteotomie 4 Mo-
nate postoperativ durchgefuhrt.
Bei Patient Nr. 2 wurde wie oben
erwahnt als Rettungsoperation
bei Pseudarthrose 5 Monate
nach der ursprtnglichen Opera-
tion eine intertrochantére Valgi-
sationsosteotomie durchgefuhrt.
Bei beiden Patienten war der

Ausgangsbefund eine stabile,
chronische ECF. Bezlglich des
Abrutsches bestand kein statis-
tisch signifikanter Unterschied
zum Rest des Kollektivs. Bei Pa-
tient 2 war die Wachstumsfuge
nach vorheriger In-situ-Fixation
komplett geschlossen, bei Pati-
ent 7 war sie teilweise geschlos-
sen.

Orthopadische Praxis 44, 6, 2008

Femoris

301




Epiphyseolysis

Capitis

Femoris

Tab. II: Postoperative Ergebnisse in den Hiiftgelenken ohne AVN. WOMAC-Punktwerte zwischen 0 und 24 Punkten von 96 entsprechen
abwesenden bis milden Beschwerden.

1 48 ) 29 9 6 100 30 11
S 42 44 57 S 2 90 30 10
4 48 45 63 14 4 100 30 0
5 24 44 64 5 5 100 30 2
6 12 32 52 14 12 120 30 0
8 12 27 54 8 1 90 20 17
9 12 36 58] 5 16 100 30 2
10 24 25 24 7 20 100 20 0
11 20 47 43 4 10 90 30 8
12 21 68 42 S 10 100 30 2
Diskussion anschlieBend eine annahernd Die ausgezeichnete Sensitivitat

Aufgrund der hohen Rate an
AVN des Femurkopfes wurde in
der Vergangenheit die subka-
pitale Osteotomie bei der ECF
als ,Orthopéadisches Roulette”
bezeichnet (13). In Fallen mit
schwerem Abrutsch kénnen je-
doch nur Operationen, die wie
die subkapitale Osteotomie in
der Nahe der Deformitat an-
greifen, die normale Gelenk-
anatomie wiederherstellen und
die Entwicklung einer vorzei-
tigen Arthrose verhindern. Die
Retro-Tilt-Deformitat und die
Pistolengriff-Deformitat des Fe-
murkopfes, die aus einer man-
gelnden Korrektur nach ECF re-
sultieren, liefern einen wichtigen
Beitrag zur Entstehung eines
femoroacetabularen  Impinge-
ments und damit zur vorzeitigen
Arthrose (11,14-18). Daher soll-
te die subkapitale Osteotomie
nach Chirurgischer Huftluxation
in unseren Augen bei schweren
Abrutschen nach ausfuhrlicher
Diskussion aller anderen Be-
handlungs-Optionen und un-
ter Abw&gung von Nutzen und
potenziellem Risiko fur den Pa-
tienten in Erwagung gezogen
werden.

In der hier vorgestellten Fallserie
kam es in 17 % zum Auftreten ei-
ner AVN. Demgegenuber haben
83 % der Patienten mit zuvor
schwerer Huftgelenkdeformitat

anatomische Gelenkstellung mit
sehr guter Funktion. Bei der In-
situ-Fixation eines schweren Ab-
rutsches ist eine verbleibende
Huftgelenkdeformitat als sicher
anzunehmen. De Rosa berich-
tet, dass wenige Patienten die-
ser Altersgruppe zufrieden sind
mit der zu erwartenden einge-
schrankten Beweglichkeit und
dass die meisten gewillt sind,
ein erhohtes Risiko zu tragen,
um der Chance auf eine norma-
le Gelenkfunktion als Jugendli-
cher und Heranwachsender wil-
len (19).

Akute Abrutsche haben eine
erhéhte Inzidenz an AVN we-
gen der schnellen Dehnung der
epiphyséren GefaBe wahrend
des Abrutsches. Es ist méglich,
eine AVN durch frahzeitige of-
fene Reposition zu verhindern:
In einigen Féllen konnte das
Ausbleiben einer Blutung aus
den epiphyséren Bohrléchern
vor der Reposition dokumen-
tiert werden, wéahrend nach der
Reposition eine Blutung beob-
achtet werden konnte (Abb. 4).
Dies lasst den Schluss zu, dass
ohne operative Intervention und
Reposition der Kalotte eine AVN
mit einiger Sicherheit eingetre-
ten wére.

Die Verwendung von Szintigra-
phien zur postoperativen Beur-
teilung der Epiphysendurchblu-
tung bei der ECF ist bekannt.

der Szintigraphie zur Fruherken-
nung einer AVN fUhrte zu einem
Verschieben der Vollbelastung
nach operativer Versorgung ei-
ner ECF und damit zu einer Ver-
hinderung eines kompletten Kol-
lapses des Femurkopfes in einer
Studie von Fragniere, bei der
eine Szintigraphie 9 Tage nach
operativer Versorgung der ECF
durchgeftihrt worden war (20).
Jedochistdie Szintigraphie auch
im Hinblick auf die Strahlenbe-
lastung des Heranwachsenden
keine akzeptierte Methode zur
Friherkennung einer Durchblu-
tungsstérung nach operativ ver-
sorgter ECF, sondern wird als
Ausnahme in der Literatur be-
schrieben. Unsere Ergebnisse
zeigen, dass die Szintigraphie
ein hervorragendes Werkzeug
ist, um eine AVN postoperativ zu
erkennen, bei jedoch sehr nied-
riger Fallzahl. Wir haben weder
falsch positive noch falsch ne-
gative Ergebnisse beobachtet
und obwohl anhand der Szinti-
graphien die beiden Patienten
mit AVN frihzeitig erkannt und
von zunehmender Vollbelastung
abgehalten werden konnten,
trat bei beiden Patienten ein
kompletter Kollaps des Femur-
kopfes auf. Dennoch empfehlen
wir die Durchfihrung einer Szin-
tigraphie zur Friherkennung ei-
ner Durchblutungsstérung nach
operativ versorgter ECF.
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Bei der traditionellen Keilosteo-
tomie des Schenkelhalses findet
eine Verringerung des Risikos
der Entwicklung einer AVN durch
Kurzung des Schenkelhalses
statt. In der hier beschriebenen
Operationstechnik erlaubt die
chirurgische Huftluxation eine
komplette Dissektion des Perios-
tes des Schenkelhalses, wodurch
eine Resektion des posterioren
Kallus ohne erhebliche Schen-
kelhalsverktrzung durchgefihrt
werden kann. Eine wesentliche
Beinlangenverkirzung aufgrund
der Osteotomie trat im vorlie-
genden Patientengut nicht auf.
Ein Nachteil des Zugangs via
Trochanter-Flip-Osteotomie st
die potenzielle Schwachung
der Huftabduktoren. Vermutlich
aufgrund des jungen Alters im
Patientenkollektiv haben wir kei-
nen Fall von Abduktionshinken
beobachtet.
Zusammenfassend scheint die
beschriebene Repositionstech-
nik bei Fallen von stark dislo-
zierter und instabiler ECF re-
lativ sicher zu sein. AuBerdem
erlaubt sie im Gegensatz zu
anderen Operationsmethoden
die Wiederherstellung einer na-
hezu normalen Gelenkanatomie
und kann somit ein femoroaze-
tabuldres Impingement und die
Entwicklung einer Fruharthrose
verhindern. Die Operationsme-
thode ist ein Hochrisikoeingriff
fur die Entwicklung einer AVN,
besonders im nahezu ausge-
reiften  Huftgelenk. Dennoch
bietet sie die Mdglichkeit, das
Risiko einer AVN bei instabiler
ECF zu verringern, zumal sie
bei instabiler ECF technisch
einfacher durchzufuhren ist. Wir
empfehlen daher die Durchfih-
rung der beschriebenen subka-
pitalen Osteotomie in Fallen von
schwerer, instabiler ECF.
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MRT-Abrechnung durch
Orthopaden

304

Rechtsanwalt
Dr. Manfred Andreas,
Karlsruhe

Die Frage, ob Orthopaden MRT-
Leistungen abrechnen durfen,
beschéftigt die Gerichte seit
mehr als einem Jahrzehnt. Bei
der Abrechnungsbefugnis ist
zwischen privatarztlich und ver-
tragsérztlich erbrachten Leis-
tungen zu unterscheiden. Um
die heutige Rechtslage verste-
hen zu kénnen, ist es notig, die
Entwicklung chronologisch zu
betrachten.

Urteil des Schleswig-
HolsteinischenOberlandes-
gerichts vom 22.9.1998

In dem genannten Urteil vom
22.9.1998 - 6 U 48/98 - (ArztR
1999, 106) hat das Oberlandes-
gericht zum Ausdruck gebracht,
dass die seinerzeit gelten-
den Vorschriften der Weiterbil-
dungsordnung die Erbringung
von MRT-Leistungen zwar dem
Fachgebiet Diagnostische Ra-
diologie zugeordnet haben.
Der Senat war allerdings der
Auffassung, dass die Weiterbil-
dungsordnung in verfassungs-
konformer Auslegung dahin zu
verstehen war, dass MRT-Un-
tersuchungen der Extremitaten
—einschlieBlich Knie- bzw. Ellen-
bogengelenk — von Orthopaden
durchgefthrt werden durften.
Denn anderenfalls wéaren die Or-
thopaden unter VerstoB gegen
Artikel 12 Abs. 1 Satz 2 Grund-
gesetz verfassungswidrig von
einem Kernbereich ihres Fach-
gebietes ausgeschlossen wor-
den. Der Bundesgerichtshof hat
die Revision gegen dieses Urtell
mit Beschluss vom 15.9.1999
-— | ZR 278/98 - nicht zur Ent-
scheidung angenommen.

Entscheidungen des
Bundessozialgerichts vom
31.1.2001 und des Bundes-
verfassungsgerichts vom
16.7.2004

Das Bundessozialgericht hat im
Urteil vom 31.1.2001 - B 6 KA
24/00 R - ArztR 2001, 276 aus-
gesprochen, dass jedenfalls die
Kernspintomographie-Vereinba-
rung die Orthopaden rechtma-
Big von der Erbringung und Ab-
rechnung der MRT-Leistungen
bei Kassenpatienten ausschlie-
Be. Das Bundesverfassungs-
gericht hat diese Auffassung
im Beschluss vom 16.7.2004
- 1 BvR 1127/01 - ArztR 2005,
219 fur vertretbar gehalten und
die Verfassungsbeschwerde
des Orthopaden nicht zur Ent-
scheidung angenommen. Das
Bundesverfassungsgericht hat
ausgefthrt, dass es von Ver-
fassungs wegen nicht zu bean-
standen sei, dass Orthopéaden
privatarztlich ~ MRT-Leistungen
erbringen und abrechnen durf-
ten, kassenarztrechtlich aber
nicht. Denn die Besonderheiten
des Kassenarztrechtes mit dem
dort verankerten Wirtschaftlich-
keitsgebot seien geeignet, wei-
terreichende Einschrénkungen
zu rechtfertigen.

Zusatz-Weiterbildung
»Magnetresonanztomo-
graphie — fachgebunden“

Die Muster-Weiterbildungsord-
nung hat im Jahre 2003 die
Zusatz-Weiterbildung Mag-
netresonanztomographie
— fachgebunden® eingefuhrt.
Inzwischen haben die Landes-
arztekammern diese Anderung
in ihre Weiterbildungsordnungen
Ubernommen. In Baden-Wurt-
temberg ist die Anderung bei-

spielsweise am 1.4.2006 in
Kraft getreten. Seither ist es den
Orthopaden, welche die Zu-
satzweiterbildung  ,Magnetre-
sonanztomographie - fach-
gebunden® erworben haben,
erlaubt, die entsprechenden
MRT-Leistungen bei Privatpati-
enten abzurechnen (Kiesecker,
MedR 2008, 95 f.). Eine verfas-
sungskonforme Auslegung der
Weiterbildungsordnung, wie sie
vom Schleswig-Holsteinischen
Oberlandesgericht im Jahre
1998 fur richtig gehalten wurde,
ist nicht mehr erforderlich, nach-
dem die Weiterbildungsordnung
das Problem der MRT-Leistun-
gen durch Orthopaden nunmehr
ausdricklich geregelt hat.

Die Neuregelung der Weiterbil-
dungsordnung ist verfassungs-
konform. Schon vor der Einfuh-
rung der Zusatzweiterbildung
,Magnetresonanztomographie
— fachgebunden® war in die
Weiterbildungsordnung der
Landeséarztekammer Baden-
Wadrttemberg eine Fachkunde
Magnetresonanztomographie
(MRT) unter anderem im Gebiet
der Orthopéadie eingefuhrt wor-
den. Dagegen wandten sich 180
Radiologen aus Baden-Wdrt-
temberg mit der Normenkon-
trollklage. Sie machten geltend,
sie seien durch die Neurege-
lung erheblich in ihren Rechten
verletzt und wurden erhebliche
finanzielle Nachteile erleiden.
Die Normenkontrollklage wur-
de vom Verwaltungsgerichtshof
Baden-Wurttemberg mit Urteil
vom 28.4.2004 - 9 S 1751/02 -
(ArztR 2005, 75) abgewiesen.
Die damalige Neuregelung der
Weiterbildungsordnung  wurde
fur verfassungsmaBig erach-
tet. Folglich ist auch die Einfuh-
rung der Zusatzweiterbildung
,Magnetresonanztomographie
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— fachgebunden® verfassungs-
maBig, sodass der Erwerb der
Zusatzweiterbildung ,Magnetre-
sonanztomographie — fachge-
bunden® die Leistungserbrin-
gung und Abrechnung durch
Orthopaden bei Privatpatienten
erlaubt.

Ein Orthopade, der MRT-Leis-
tungen erbringt, ohne daflr eine
gesonderte Berechtigung nach
der Weiterbildungsordnung auf-
zuweisen, muss freilich damit
rechnen, dass er von den Privat-
patienten kein Honorar erhalt.
GemaB § 1 Abs. 2 Satz 1 GOA
darf der Arzt Vergltungen nur
fur Leistungen berechnen, die
nach den Regeln der arztlichen
Kunst fur eine medizinisch not-
wendige é&rztliche Versorgung
erforderlich sind. Diese Vor-
schrift greift nach Meinung des
Oberlandesgerichts Celle (Urtell
vom 22.10.2007 - 1 U 77/07 -) ein
berufsrechtliches Leitbild fur die
arztliche Tatigkeit auf und ver-
knupft damit den VergUtungs-
anspruch des Arztes. Auch im
Rahmen einer Privatbehandlung
sei der Arzt grundsatzlich — von
begrindeten  Ausnahmeféllen
wie etwa Notfallbehandlungen
abgesehen — an die Grenzen
seines medizinischen Fach-
gebietes gebunden. Nur dann
koénnten seine Leistungen den
Regeln der é&rztlichen Kunst
entsprechen. Fur fachfremde
Leistungen habe er keinen Ho-
noraranspruch gegen den Pati-
enten.

Mit demselben Ergebnis hat das
Landgericht Mannheim im Urteil
vom 17.11.2006 - 1 S 227/05
- (MedR 2008, 93) den Honorar-
anspruch eines Chirurgen mit
Schwerpunktbezeichnung ,Un-
fallchirurgie” fur die erbrachten
MRT-Leistungen verneint. Nach
dem baden-wurttembergischen
Heilberufekammergesetz durfe
ein Arzt, der eine Gebietsbe-
zeichnung fuhrt, grundséatzlich
nur in dem Gebiet tatig sein,
dessen Bezeichnung er fuhrt.
Von gelegentlichen Leistungen
abgesehen, mache der VerstoB
gegen das Heilberufekammer-
gesetz den Behandlungsver-
trag gemaB § 134 BGB nichtig.
Damit entfalle der Honoraran-
spruch des Arztes. ,Der Zweck
der gesetzlichen Regelung
wlrde vereitelt, wenn sie durch
trotz VerstoBes wirksame Verein-
barungen unterlaufen werden
kénnte.

Kernspintomographie-
Vereinbarung

Die Kernspintomographie-Ver-
einbarung befindet sich noch
auf dem Stand der Bekannt-
machung vom 17.9.2001. Sie
schlieBt gema&B § 4 Abs. 1 Nr. 2
die Orthopaden von vornherein
als Leistungserbringer aus. Die
Kernspintomographie-Verein-
barung verwehrt es auch den
Orthopaden mit der Zusatzwei-
terbildung  ,Magnetresonanz-
tomographie — fachgebunden*

entgegen dem Weiterbildungs-
recht, diesbezlgliche Leistun-
gen zu erbringen. Damit ist die
Kernspintomographie-Verein-
barung nach Auffassung des
Autors in diesem Punkt verfas-
sungswidrig.

Das Bundesverfassungsgericht
hat in seiner Entscheidung vom
16.7.2004 (ArztR 2005, 219)
zwar den generellen Ausschluss
der Orthopaden von MRTs bei
Kassenpatienten gerechtfertigt,
aber Folgendes ausgefuhrt:

,Ob sich diese Beurteilung ange-
sichts der weiteren technischen
Entwicklung, insbesondere der
EinfUhrung von kostengunstigeren
Apparaten speziell flr bestimm-
te Korperregionen, eines dem-
entsprechenden  differenzierten
Gebuhrenrechts sowie der sich
abzeichnenden Tendenzen im Be-
rufsrecht mit der Einfihrung einer
‘Zusatz-Weiterbildung ~ fachge-
bundene Magnetresonanz-Thera-
pie" in die Muster-Weiterbildungs-
ordnung der Bundesarztekammer
in Zukunft &ndern konnte, ist der-
zeit noch offen.”

Unter  verfassungsrechtlichen
Aspekten gibt es heute keinen
Grund mehr, Orthop&den mit der
Zusatz-Weiterbildung von der
Erbringung von MRT-Leistungen
auszuschlieBen.  Anderenfalls
lage ein Eingriff in den Kernbe-
reich der Berufsfreiheit (Artikel
12 Abs. 1 Grundgesetz) vor,
der auch durch Besonderheiten
des Kassenarztrechtes nicht ge-
rechtfertigt werden kann.
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Nachdem der 111. Deutsche
Arztetag vom 20. bis 23. Mai
dieses Jahres in UIm die gute
Tradition des gemeinsamen
Debattierens um aktuelle und
zukunftsweisende Themen fort-
gesetzt hat, stehen fachtber-
greifend vor allem auch die me-
dizinische Versorgungssituation
durch veranderte gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen und
kunftige Anforderungen an die
fachliche Qualifikation von Arz-
tinnen im Fokus.
Zukunftsorientierung ist insbe-
sondere auch fur das neu ge-
staltete, gemeinsame Fach von
Orthopadie und Unfallchirurgie
unabdingbar. Die Schaffung
verlasslicher, facharztlicher Ver-
sorgungsstrukturen fir unsere
Patienten erfordert die Bertck-
sichtigung gegenwaértiger und
kunftiger Entwicklungen ebenso
wie den Weitblick fur die Chan-
cen eines sich wandelnden Be-
rufsbildes.

Lang ist der Weg der Entwick-
lung von Orthopéadie und Unfall-
chirurgie hin zu einem gemein-
samen Fach. Die Frage, ob die
gegenwartige Entwicklung den
ursprunglichen Intentionen ent-
spricht, ist legitim zu einem Zeit-
punkt, wo vier Jahre nach Ein-

Die konservative
Orthopidie im
Zeichen des neuen
Facharztes fiir
Orthopidie und
Unfallchirurgie

— Eine Standortbestimmung -

fuhrung des neuen Facharztes
bundesweit gerade einmal
1.500 Facharzte fur Orthopadie
und Unfallchirurgie gezahlt wer-
den. Diese haben ihren neuen
Titel Uberwiegend im Rahmen
der Ubergangsregelungen er-
worben. Dem gegenuber stehen
3.500 Orthopéden und 1.000
Unfallchirurgen ,alter Pragung®.
Ohne die Entscheidung fur den
gemeinsamen Facharzt in Fra-
ge zu stellen, verpflichtet es uns
dennoch, die bisherige Entwick-
lung kritisch zu hinterfragen:
Haben wir alles richtig ge-
macht? Wird den urspringlich
konsentierten Weiterbildungsin-
halten ausreichend Rechnung
getragen? Sind alle Vorsatze
umgesetzt und Zielvorstellun-
gen erfullt? Oder gibt es abseh-
bare Entwicklungen, die einer
Korrektur bedurfen?

Ein Ruckblick aber wirft nicht al-
lein die Frage auf, ob mehr Or-
thopaden oder mehr Unfallchi-
rurgen die Qualifikation fur den
neuen Facharzt nachweisen
konnten und ob dies zu Auswir-
kungen auf die Versorgungs-
landschaft gefuhrt hat. Bedeut-
sam ist vor allem, ob hierdurch
neue Akzente in den origindren
Leistungsspektren von Orthopé&-

die und Unfallchirurgie gesetzt
werden konnten. Entsprechende
tendenzielle Veré&nderungen
und Trends hatten mdglicher-
weise Auswirkungen auf das zu-
kunftige Versorgungsspektrum
im Allgemeinen und Speziellen
sowoh! in Klinik als auch Pra-
xis. Zwangslaufig wirde daraus
auch eine neuerliche Diskussion
zu Leitbild und Selbstverstand-
nis des neuen Facharztes im
Vergleich zum bisherigen Or-
thopaden und Unfallchirurgen
im Gegensatz zu den urspring-
lichen Zielsetzungen resultie-
ren.

Ganz wesentlich ist in diesem
Zusammenhang auch die Wahr-
nehmung dieser Strukturver-
anderungen und einer daraus
resultierenden  Versorgungssi-
tuation in der breiten Offentlich-
keit von Bevolkerung und Politik
— auch als potenzielle Patien-
tinnen und Patienten.
Urspranglich sind  wir davon
ausgegangen, dass der neue
Facharzt ein um die Unfallchi-
rurgie bereichertes Leistungs-
spektrum umfassen sollte. Den
konservativen und operativen
Inhalten der Orthopadie sollte
damit Rechnung getragen und
das orthopéadische, Uberwie-
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gend konservative Leistungs-
spekirum um neue Inhalte er-
weitert werden. Die Vorst&dnde
und Mitgliederversammlungen
von BVOU und DGOOC haben
sich mit dieser Fragestellung
Uber Jahre hinweg beschaftigt.
Aus orthopéadischer Sicht der
Orthopaden sollte damit dem
Uber 100-jahrigen sensus ortho-
paedicus, den definierten Inhal-
ten im Fach, dem Versorgungs-
spektrum und der Philosophie
,alles aus einer Hand“ Rech-
nung getragen werden. Dies
sind keine Sentimentalitaten,
sondern die einfache Feststel-
lung, dass sich die Orthopadie
bundesdeutscher Pragung Uber
100 Jahre entwickelt und be-
wahrt hat.

Wesentlich umfangreicher als
die Unfallchirurgie ist die Or-
thop&die gepragt durch ihre
konservativen Wurzeln und das
konservative  Leistungsspekt-
rum — immerhin betrdgt dies
mehr als 80 %! Diese Tatsache
und der Trend der Akutkliniken
zu Uberwiegend operativer Ta-
tigkeit haben unter den Leis-
tungserbringern in Praxen und
Kliniken zur Besorgnis um den
Erhalt der konservativen Leis-
tungsinhalte gefuhrt.

Wir sprechen hier einerseits von
den 60 % rein konservativ tati-
gen Praxen wie auch von den
35 % gemischt konservativ und
operativ tatigen Praxen (mit im
Allgemeinen ebenfalls Uberwie-
gend konservativer Tatigkeit) so-
wie von ca. 350 orthopéadischen
Rehabilitationskliniken  neben
ca. 280 Akut- und ca. 330 un-
fallchirurgischen Kliniken. Den
Uberwiegend operativ tatigen
Akutkliniken soll eine — wenn
auch geringe — konservative T&-
tigkeit nicht abgesprochen wer-
den. Ergénzend sprechen wir
von ca. 25 Mio. Behandlungs-
fallen in orthopadischen Praxen,
von mehr als 1 Mio. Reha-Fallen
und von ca. 650 Tausend Fal-
len der orthopadischen Akutkli-
niken. Das Leistungsspektrum
entspricht damit der Tradition
und dem Versorgungsbedarf
unter dem Aspekt einer medi-

zinisch sinnvollen, patientenori-
entierten und kostengunstigen
Behandlung.

Geht man von der Verpflichtung
einer seridsen Vermittiung von
Weiterbildungsinhalten und de-
ren hoher Qualitdt als Konsens
aus, dann muss den konserva-
tiven Inhalten und Fahigkeiten in
diesem Prozess ebenso Rech-
nung getragen werden wie den
operativen. Dies bezieht sich
auf die inhaltlich substanziel-
le Vermittlung wie auch auf die
Vorhaltung der entsprechenden
Kapazitaten.

Wie aber kénnen wir dies ange-
sichts der Tatsache, dass das
Leistungsspektrum vieler Akut-
kliniken in zunehmendem MaBe
operativ ausgerichtet ist, kinftig
sicherstellen? Sind die Tatigkeit
auf Station oder der flichtige
Patientenkontakt einer Sprech-
stunde oder Ambulanz in der
Akutklinik hierfur ausreichend?
Wie wird die Erfahrung einer
kontinuierlichen, indikationsbe-
zogenen  Patientenbetreuung
vermittelt? Erfolgt das attestierte
Weiterbildungszeugnis im guten
Glauben in die Struktur der Ein-
richtung, auch tatséachlich alle
Inhalte vermittelt zu haben?
Genau diese Fragen beschéfti-
gen die Arztekammern bei der
Beurteilung der Facharztan-
trdge und bei der Vergabe von
Weiterbildungsbefugnissen. Die
Kammern benétigen dazu die
Vorgaben der einzelnen Facher,
also von den Berufsverbanden
und wissenschaftlichen Gesell-
schaften. Nur so wird garantiert,
dass nicht aus einer nur ober-
flachlichen Kenntnis der Vermitt-
lungsprozeduren heraus selbst
entschieden wird. Die Kammern
erwarten dazu nachprUfbare
Zahlen fur die operativen, aber
auch fur die konservativen In-
halte!

Der neue Facharzt und damit
die Verlagerung der Orthopéadie
in das Gebiet der Chirurgie wer-
den von vielen AuBenstehenden
als Mutation hin zu einer Uber-
wiegend operativ ausgerichte-
ten Disziplin verstanden. Unter
BerUcksichtigung der bisherigen

Vorgabenfur die Weiterbildungs-
befugnis und der Orientierung
des Weiterbildungsumfangs an
der Uberwiegend operativen
Tatigkeit vieler Weiterbildungs-
ermachtigter stellt sich die be-
rechtigte Frage, ob dadurch die
konservativen Inhalte tendenzi-
ell aus dem Leistungsspektrum
von Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie verdrangt werden und
das neue Fach sich zu einem
Uberwiegend chirurgisch orien-
tierten Fach entwickelt. Nur so
sind Aussagen orthopéadischer
Meinungsbildner zu verstehen,
die da lauten ,Wir sind stolz,
wieder in das Gebiet der Chirur-
gie zurlckgekehrt zu sein®.

Soll nun der neue Facharzt fur
Orthopadie und Unfallchirurgie
der Zielsetzung eines Fach-
arztes mit umfassender musku-
loskelettaler Kompetenz nach
dem Motto ,alles aus einer
Hand“ entsprechen, und wollen
wir unserer Verantwortung ge-
genUber Patienten ebenso wie
gegenuber Praxen und Kliniken
weiterhin gerecht werden —dann
muss sich dies kunftig auch in
den Weiterbildungsinhalten und
vor allem in differenzierten Wei-
terbildungskapazitdten  wider-
spiegeln.

Den Enthusiasmus fur die In-
novation der orthopé&dischen
Chirurgie (und Unfallchirurgie)
in allen Ehren: Er darf uns we-
der blind machen noch uns an
konservativen  Leistungsinhal-
ten aus sentimentaler Motivation
heraus festhalten lassen!

Die konservative Orthopéadie
ist nicht nur etwas ,Altherge-
brachtes”. Sie ist ein ganz we-
sentlicher Teil unseres Leis-
tungsspektrums und unterliegt
vielen innovativen Entwicklun-
gen: Behandlungen der Ge-
lenke, minimalinvasive schmerz-
therapeutische MaBnahmen an
der Wirbelséule, Kathetertech-
nik oder Radiofrequenzbehand-
lung — allesamt erflllen sie den
Ubergang zur operativen Tatig-
keit — sollen hier nur exempla-
risch erwdhnt werden.

Und dennoch bedurfen nur die
wenigsten Fehlbildungen oder
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Erkrankungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane einer
operativen Intervention. Erfolgen
konservative BehandlungsmaB-
nahmen, auch bei vielen Ver-
letzungen, rechtzeitig, so sind
sie oftmals allein ausreichend.
Wenn wir uns als Fachérzte der
Fehlbildungen,  Erkrankungen
und Verletzungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane auch
weiterhin verstehen wollen, dann
kann insbesondere auf konser-
vative Qualifikationen nicht ge-
nug Wert gelegt werden. Dies
mussen wir in der Vermittlung
durch die Weiterbildungsord-
nung auch zukunftig sicherstel-
len — abgesehen davon, dass
invasive Behandlungen einer
besonderen Rechtfertigung vor
dem Patienten bedurfen.

In der Diskussion um das Leis-
tungsspektrum des neuen Fach-
arztes gilt es, genau dieses zu
bericksichtigen und die dafur
notwendigen Voraussetzungen
zu erhalten bzw. zu schaffen. In
Anbetracht des sich &ndernden
Leistungsangebotes der Akut-
klinik ist dies eine echte Heraus-
forderung. Wir sollten uns auf
die stillen Reserven und Kapazi-
taten in konservativen bzw. Re-
hakliniken und Praxen besinnen.
Denn diese Bereiche mussen
verstarkt in die Weiterbildung
einbezogen und die konser-
vativen Inhalte differenziert mit
proportionalen Leistungszahlen
versehen werden. Die Konse-
quenz eingeschrankter Wei-
terbildungsinhalte sowie die
Festlegung differenzierter und
eben auch konservativer An-
forderungen fur die Erteilung
von Weiterbildungsbefugnissen
und deren Uberprifung muss
zu sinnvollen  Weiterbildungs-
verblinden fuhren, um dem Bild
des allumfassenden muskulo-
skelettalen Facharztes gerecht
zu werden. Entscheidungen,
die dieser Zielsetzung zuwider
laufen, werden die Leistungsfa-
higkeit unseres Fachs in Frage
stellen und Begehrlichkeiten an-
derer Vorschub leisten!

Ein weiterer Aspekt in dieser Dis-
kussion ist rein existenzieller Na-

tur. Es stellt sich die Frage des
Patientenbindungspotenzials
und damit verbunden nach dem
Existenzerhalt  orthopadischer
(und unfallchirurgischer) Leis-
tungsstrukturen — also konkret
von Praxen und Kliniken. Grob
geschatzt ist das konservati-
ve Umsatzpotenzial orthopé-
discher und unfallchirurgischer
Leistungsstrukturen auf knapp
2 Milliarden Euro jahrlich zu be-
ziffern.

Vergleichbare Entwicklungen in
der Industrie der letzten Jahre
haben es uns vor Augen ge-
fuhrt: Fehlentscheidungen des
Managements, wie zum Beispiel
bei Daimler-Chrysler, kénnen
zu Milliardenverlusten fuhren!
Derartige Fehlentscheidungen
kénnen wir als orthopadische
Entscheidungstrager far unser
Fach keinesfalls verantworten!
Wenn es den Facharzt fur die
Behandlung von Fehlbildungen
der Erkrankungen und Verlet-
zungen der Haltungs- und Be-
wegungsorgane nicht bereits
gébe bzw. nur als solchen mit
Uberwiegend operativen Fahig-
keiten, musste dieser schnellst-
moglich geschaffen werden.
Der Kompetenz umfassend
konservativer und operativer
Tatigkeit nicht mit aller Nach-
haltigkeit Rechnung zu tragen,
hieBe, dass das konservative
Spektrum von anderen Fach-
gruppen Ubernommen werden
wulrde. Defizite in Kompetenz
und Versorgungsqualitat, vor-
aussichtlich auch wesentlich
héhere Kosten, wéaren logische
Folgen einer solchen Entwick-
lung. Kompensatorisch wirden
andere Fachbereiche gestéarkt
und Medikamente traten an die
Stelle differenzierter Diagnostik
und Therapie.

So wird sich die Diskussion in
diesem Jahr ganz wesentlich
mit der Frage der Stellung, der
Wertigkeit und dem Erhalt der
konservativen Orthopadie aus-
einandersetzen mussen. Nur so
lassen sich Fehlentwicklungen
hinsichtlich einer sehr einsei-
tigen Orientierung verhindern.
Die Uberlebensformel heiBt des-

halb: Doppelstrategie! Entwick-
lungen in anderen chirurgischen
Fachern haben gezeigt, wie
Versorgungspotenziale verloren
gehen koénnen. Dieses Wagnis
durfen wir fur die Orthopéadie
auch auf dem Gebiet Chirurgie
nicht eingehen. Moglicherweise
hat gerade auch das konser-
vative Leistungsspekirum von
Orthopadie und Unfallchirur-
gie neben seiner Relevanz fur
das allgemeine Image oder der
zahlenmaBigen  Bereicherung
des Gebiets Chirurgie vor allem
auch eine bedeutende Orientie-
rungsfunktion

In diesem Sinn fordere ich alle
Mitglieder unseres Faches auf,
den konservativen Inhalten und
insbesondere der konserva-
tiven Orthopéadie weiterhin ge-
buhrend Rechnung zu tragen
und die Voraussetzungen fur
ihren Bestand und — wenn nétig
— auch fur ihre Erweiterung zu
schaffen!

Erfreulicherweise fiel es nicht
schwer, Konsens fUr unseren An-
trag einer Zusatzweiterbildung
der ,Speziellen konservativen
Orthopadie und Unfallchirurgie*
bei der Bundeséarztekammer zu
erreichen. Diese Ubereinstim-
mung sollten wir auch in der
noch unterschiedlichen Sicht
der Vorgaben fur die Weiterbil-
dungsbefugnis erreichen, um
die Weiterbildungsqualitdt der
konservativen Inhalte und da-
mit auch die notwendigen Ka-
pazitadten sicherzustellen. Die
Chancen stehen gut, denn die
Bundeséarztekammer hat alle
Facher gebeten, sich zu dies-
bezlglichen  Erganzungswin-
schen zu auBern.

Dr. Siegfried Gotte
Prasident des BVOU
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Reisestipendium
Technische Orthopidie 2009

Die gemeinsam von DGOOC
und BVO getragene Initiative 93
Technische Orthopéadie wurde
gegrindet, um die Technische
Orthopé&die in Fort- und Weiter-
bildung sowie auf dem wissen-
schaftlichen Sektor nachdrick-
lich zu férdern.

In diesem Zusammenhang wird
vom Kuratorium der Initiative
alle zwei Jahre eine Studienrei-
se von 4 Wochen durch die USA
im Zeitrahmen Mitte Februar
bis Mitte April ausgeschrieben.
Die Reisegruppe setzt sich tbli-
cherweise aus zwei deutschen,
einem  Osterreichischen und
einem Schweizer Kollegen zu-
sammen. Ein Platz kann gegebe-
nenfalls auch durch einen Ortho-
padietechniker eingenommen
werden. Die Orthop&dischen
Gesellschaften Osterreichs und
der Schweiz beziehungsweise
die Fortbildungsvereinigung fur
Orthopéadie-Technik e. V. tragen
die Reisekosten fur ihren TO-
Fellow.

Als Bewerber kommen nur
Fachérzte fur Orthopadie (und
Unfallchirurgie) aus Osterreich,
der Schweiz und Deutschland
infrage, die sich klinisch und
wissenschaftlich mit dem Prob-
lemkreis der Technischen Ortho-
pédie auseinandersetzen. Sie
mussen in der Lage sein, Vor-
trage Uber eigene Forschungs-
ergebnisse aus diesem Gebiet
anlasslich der Klinikbesuche in
englischer Sprache zu halten.
Fur deutsche Bewerber wird
die Mitgliedschaft in BVO und/
oder DGOOC vorausgesetzt,
fur Schweizer und Osterreicher
diejenige in ihren Fachgesell-
schaften. Die Bewerber sollen
in der Regel nicht Uber 40 Jahre
alt sein.

Die etwa einen Monat dauernde
Reise wird von der Initiative 93
mit 4.000,00 € unterstUtzt. Die
schriftlichen Bewerbungen fur
das Fellowship 2009 sind unter
Beifidgung eines Lebenslaufes
mit Foto, einer Publikations- und

Vortragsliste, Angaben Uber
Mitgliedschaften in Berufsorga-
nisationen und Uber Englisch-
kenntnisse sowie Empfehlungs-
schreiben, auch des Direktors
beziehungsweise  Chefarztes
der eigenen Klinik bis zum

30.9.2008

an die Sprecherin des Kuratori-
ums der Initiative 93 Technische
Orthopadie einzureichen:

Frau PD Dr. Ute Maronna

An der Kérnerwiese 6

60322 Frankfurt am Main

Fur die Auskunfte stehen Frau
PD Dr. Maronna, Tel. (0O 69)
62 97 97, und die ehemaligen
Fellows Prof. Dr. B. Greite-
mann, Tel. (0 54 24) 2 20-4 01,
E-Mail:  bgreitemann@t-online.
de, und Dr. Koller, Tel. (02 51)
8 35 67 64, E-Mail: Armin.Koller@
uni-muenster.de, zur Verflgung.
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Ausschreibung
Hartwig-Mathies-Preis des
Vereins Ambulante Therapie (VAT)

Der Verein Ambulante Therapie
(VAT) schreibt zweijahrlich einen
Preis in H6he von EUR 5.000,00
fur die beste Arbeit auf dem Ge-
biet der ambulanten Therapie
aus. Gesichtspunkte der Ar-
beiten sollen Vorzige, Organi-
sation, Methodik, Qualitat und
Moglichkeiten im Vergleich zur
stationdren oder auch unterlas-
senen Therapie betreffen und
als solche besonders bewertet
werden. Der Preis ist offen fur
alle medizinisch und organisa-
torisch tatigen Personenkreise
in einer ambulant tatigen Ein-
richtung.

Die Arbeiten sind bis zum
1. September 2008 beim Vor-

sitzenden des Kuratoriums,
Herrn Dr. med. Alfred A.J. Gru-
ber, Rheuma Therapie Zentrum
(RTZ) Nurnberg, Schweinauer
Hauptstr. 12, 90441 Nurnberg,
Telefon (0911) 966170, Telefax
(0911) 9661735, E-Mail: Alfred.
Gruber@RTZ-Nuernberg.de
<mailto:Alfred.Gruber@RTZ-Nu-
ernberg.de>, in dreifacher Aus-
fertigung einzureichen. Die Ar-
beiten kénnen in deutscher und
englischer Sprache abgefasst
sein. Englischsprachigen Ar-
beiten ist eine aussagekraftige
Zusammenfassung in deutscher
Sprache beizuftgen.

Der Umfang der Arbeiten sollte
20 DIN A4-Seiten, einschlieB-

lich etwaiger Abbildungen, nicht
Uberschreiten. Es sind Original-
arbeiten erwlinscht, jedoch kén-
nen auch bereits veroffentlichte
Arbeiten eingereicht werden,
sofern sie nicht anderweitig mit
einem wissenschaftlichen Preis
ausgezeichnet wurden. Die Ar-
beiten sollten moglichst aktu-
ell das Gebiet der ambulanten
Therapie betreffen.

Der Preis wird am 17. Januar
2009 im Rahmen des 16. Rheu-
ma-Winter-Symposions des Ver-
eins Ambulante Therapie und
des Rheuma-Therapie-Zen-
trums NUrnberg verliehen.

Hans-Debrunner-Preis
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Der Preis wird fir Arbeiten
vergeben, die eine Briicke
zwischen Spezialisten (Ortho-
paden) und Hausérzten schla-
gen.

Preisverleihung

Die Preisverleihung erfolgt im
Rahmen des Jahreskongresses
der SGO, erstmals am 26. Sep-
tember 2008 in Basel.

Informationen unter WWW.
debrunnerpreis-populus.ch
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— Akiuelles

Praxis und KI1inik

a u s

EM in der Schweiz und in Osterreich: Oberschenkel, Sprunggelenk und Knie am meisten gefihrdet

Bei Turnieren werden Ful8ball-
spieler besonders gefordert -

PECH heildt das Behandlungs-
schema bei akuten Verletzungen

Genau368gesundeFuBballspie-
ler treten in den 16 qualifizierten
Mannschaften ab dem 7. Juni
2008 zur Europameisterschatft in
der Schweiz und in Osterreich
an. Manche werden ohne jede
Blessur die Spiele absolvieren,
andere vielleicht schon nach
einer Partie verletzt nach Hau-
se fahren. Mit schweren Verlet-
zungen gehen bei den Spie-
lern oft Enttduschung, Zorn und
Ohnmacht einher. Die Deutsche
Gesellschaft fur Sportmedizin
und Pravention (DGSP), in der
die deutschen Sportmediziner
organisiert sind, hat typische
FuBball-Verletzungen in einer
Ubersicht zusammengestellt.

Prellung der unteren Extre-
mitat ist die haufigste Verlet-
zung. Etwa ein Viertel der Ver-
letzungen wiederholen sich an
gleicher Stelle. Die Oberschen-
kelverletzung wird in zwei Arten
unterteilt: die haufigere Prellung
der  Oberschenkelstreckmus-
kulatur und die Zerrung der
Beugemuskulatur durch Uber-
dehnung und Abbremsen. In
der Regel hinterlasst eine Prel-
lung eine Prellmarke, der Riss
(Ruptur) des Muskels zeigt oft
eine Delle. Ein Bluterguss (Ha-
matom) zeigt sich nur bei einer
intermuskularen Verletzung.
Eine Verletzung im Muskel sel-
ber bleibt ohne Hautverfar-
bung. Muskeltests sichern die
Diagnose. Die Sofort-Behand-
lung besteht aus dem ,PECH
- Schema*“ (Pause - Eis — Com-
pression — Hochlagerung). Blu-

tungen im Muskel kénnen bis
zu 48 Stunden anhalten. Das
oberste Behandlungsziel ist,
die Blutung so gering wie mog-
lich zu halten. Fur vier bis funf
Tage werden keine Massagen
durchgefuhrt. Eine erg&nzende
medikamentdse Therapie aus
so genannten Cox-ll-Hemmern
und Enzympré&paraten hat sich
bewahrt, zuséatzlich auch homo-
opathische Mittel mit Arnika.

Akute Sehnenrisse (Rupturen)
mussen rasch operativ versorgt
werden. Blutungen im Muskel
heilen deutlich langer als Blu-
tungen zwischen Muskeln. Da-
her ist es fur die Prognose sehr
wichtig, die Blutungsart zu dif-
ferenzieren. Die Prognose der
muskularen Verletzungen ist gut.
Es sollte jedoch darauf geachtet
werden, dass der Sportler das
Training nicht zu frih wieder auf-
nimmt, da sonst die Gefahr der
erneuten Verletzung an gleicher
Stelle besteht und es zu einer
ungleich langeren Verletzungs-
pause kommt.

Ein diagnostisches Chamale-
on ist der Leistenschmerz des
FuBballers. Es gibt vielerlei Zu-
stande, die den Schmerz in die
Leistenregionen projizieren, un-
abhangig davon, ob sie aus der
Leiste stammen. Haufige Ur-
sachen sind eine Zerrung der
Adduktoren-Muskeln (im Ober-
schenkel) sowie des geraden
Bauchmuskels, des geraden
Oberschenkelmuskels und des
lliopsoas.

Daneben muss auch immer an
einen Leistenbruch gedacht
werden. Die Behandlung erfolgt
auch hier nach der PECH-Regel
mit der oben erwahnten Medika-
menteneinnahme.

Beim Knie stehen die Verlet-
zungen des vorderen Kreuz-
bandes im Vordergrund, oft in
Verbindung mit den Seitenband-
Innenmeniskusverletzungen.
Zusétzlich werden Knorpelver-
letzungen beobachtet. Bei Knie-
verletzungen ist eine schnelle
Entscheidung des Mannschafts-
arztes auf dem Spielfeld erfor-
derlich. Durch Unfallhergang,
Beschreibung des Befundes
und durch eine grindliche kor-
perliche Untersuchung wird das
AusmalB der Knieverletzung be-
stimmt. Der Spieler muss ge-
gebenenfalls vom Spielfeld ge-
tragen werden. Die sofortige
Behandlung besteht auch hier
in der PECH-Regel, welche fur
wenigstens 24 Stunden fortge-
fuhrt werden sollte.

Meniskusverletzungen  sind
die h&aufigsten Verletzungen
des Kniegelenks im FuBball-
sport. Der Innenmeniskus ist
funfmal haufiger betroffen als
der AuBenmeniskus. Bei aku-
ten Blockierungen nach einem
»Verdrehtrauma® liegt meist eine
frische Meniskusverletzung vor.
Eine Diagnostik und Therapie mit
Arthroskopie sollte rasch vorge-
nommen werden. Da die Knie-
gelenkarthrose nach Meniskus-
entfernung haufige Ursache far

Orthopadische Praxis 44, 6, 2008

311




—_Akluelles

a u

Praxis und K I

die Aufgabe des FuBballsportes
ist, wird die Durchfuhrung der
Meniskusnaht empfohlen, ins-
besondere bei den Amateuren.

Die Knorpelverletzung kommt
beim FuBball isoliert und in Ver-
bindung mit Meniskusverlet-
zungen vor. Sie fuhrt regelhaft
zu einem langen Ausfall des
Spielers. Neben der klinischen
Untersuchung ist die Kernspin-
tomographie hilfreich. Die Mei-
nungen zur Therapie von aku-
ten Knorpelverletzungen sind
nicht einheitlich. Die Rehabilita-
tion ist in jedem Fall langwierig,
der Spieler fallt fur mindestens
sechs bis acht Monate aus.

Die AuBenbander sind bei
Sprunggelenkverletzungen

nik

sehr haufig betroffen, seltener
die medialen Béander. Nicht
Ubersehen werden durfen Syn-
desmosenverletzungen (Ver-
bindung zwischen Schien- und
Wadenbein), bei jugendlichen
FuBballern auch die Epiphy-
senverletzung  (Wachstumsfu-
ge). Typischer Verletzungsme-
chanismus ist der Kontakt mit
dem Gegner, wobei das obere
Sprunggelenk gestreckt und
nach innen gedreht wird. Bei
der Sofortbehandlung auf dem
Spielfeld ist eine rasche Ent-
scheidung zu treffen, ob der
Spieler eine bedeutsame Ban-
derverletzung erlitten hat oder
nicht. Soforttherapie: PECH-
Schema. Je schneller die Blu-
tung gestoppt und die Gelenk-
schwellung eingedammt wird,

Der Autor ist Facharzt fur Orthopadie, Spezielle
Orthopadische Chirurgie und Sportmedizin. Er
ist Leiter der Sektion ,Sportorthopadie und En-
doprothetik* an der Fifa-Delegationsklinik Rotes
Kreuz in Frankfurt am Main; von 2001 bis 2003
wirkte er als Kooperationsarzt beim FuBball-
Bundesligisten Eintracht Frankfurt; seit 2005
arbeitet er als Mannschaftsarzt bei Kickers Of-
fenbach und beim Frauen UEFA-Cup-Sieger
1. FFC Frankfurt; fur die Betreuung der FuBball-
Weltmeisterschaft 2006 war er akkreditierter
Fifa-Arzt; im Mai 2006 wurde Dr. Ingo Tusk zum
Vizeprésidenten der Deutschen Gesellschaft fur
Sportmedizin und Pravention gewahlt; auBerdem
ist er Experte der Redaktion service-gesundheit
beim Hessischen Rundfunk.
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desto kurzer ist die Rehabilitati-
on fur den Spieler. Die Bandver-
letzungen am oberen Sprungge-
lenk werden meist konservativ
behandelt. Eine Ausnahme bil-
detdie Syndesmosenverletzung,
die durch Einstellung, Naht und
Schraube oder Tight-Rope ver-
sorgt wird.

Schéadel-Hirn-Verletzungen
sind gllcklicherweise selten.
Der Mannschaftsarzt muss beim
geringsten Verdacht auf eine
Gehirnerschitterung oder eine
schwerere Hirnverletzung den
Spieler sofort aus dem Spiel
nehmen und eine rasche Diag-
nose veranlassen, meist durch
ein Computerréntgen.

Die meisten Verletzungen ereig-
nen sich zwischen der 31. und
45. bzw. der 76. und 90. Spiel-
minute, also jeweils zum Ende
einer Halbzeit. Sie gehen auf
einen heftigen Koérperkontakt
zurtick. Die Halfte aller Verlet-
zungen wird durch Foulspiel
verursacht. Die untere Extremitat
ist am haufigsten verletzt. Ober-
schenkelverletzungen Uberwie-
gen (23 %) vor der Sprungge-
lenk- (17 %) und Knieverletzung
(16 %). Unterschenkel und Leis-
te folgen (14 % bzw. 11%). Die
Verletzungsgefahr ist bei Turnie-
ren und Wettkdmpfen hoher als
im Training.

Dr. Ingo Tusk, Frankfurt
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28. Juni 2008 in Bad Fiissing: Rheumasymposium
2008

Thema: Neues zur Endoprothetik der unteren Extremitét
Leitung: Prof. Dr. W.-F. Beyer, Dr. K.-H. Conrad

Orthopadie-Zentrum Bad Fussing, Waldstr. 12, 94072
Bad Fussing

Zeit: 9.00-ca. 14.00 Uhr

Anmeldung: Frau Eckerl, Sekretariat Prof. Beyer, Ortho-
padie-Zentrum Bad Fussing, Tel. (0 85 31) 9 59-4 69, Fax
9 59-4 16, E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsued.de

13. Juli 2008 in Bad Wildbad: BVOU-Symposium ,,Die
Hufte

Ort: Bad Wildbad, Klinik fur Rheumaorthopadie im Reha-
bilitationszentrum Quellenhof, Kleiner Festsaal, Kuranla-
genallee 2, 75323 Bad Wildbad

Anmeldung (erforderlich): Sekretariat Klinik fir Rheuma-
orthopéadie, Frau M. Rapp, Olgastr. 39, 75323 Bad Wild-
bad, Tel. (0 70 81) 1 79-1 71, Fax (0 70 81) 1 79-1 45,
E-Mail: michaela.rapp@sana-wildbad.de

12. bis 13. September 2008 in Heidelberg: 1st Heidel-
berg Deformity-Day

Hauptthemen: Diagostik; Multi-dimensionale Deformi-
taten; ClubfuB/Cavo-Varus-FuB3; Plano-Valgus-FuB; Work-
shops; Live-OP; Live-Patienten; Panel-Diskussionen

Ort: Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlie-
rbacher Landstr. 200a, 69118 Heidelberg

Kongresssprache: englisch

Tagungsleitung und Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. W.
Wenz, Heidelberg; Dr. med. M. Akbar, Heidelberg; Dr.
med. T. Dreher, Heidelberg

Veranstalter des wissenschaftl. Programms, des Rah-
menprogramms, der Industrieausstellung und Organi-
sation: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108
Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49 (0) 761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongreshomepage: www.deformity-day.de

25. bis 27. September 2008 in Interlaken: 25. AGA-
Kongress der Deutschsprachigen Arbeitsgemein-
schaft fur Arthroskopie

Hauptthemen: Rotatorenmanschette: State of the Art &
Kontroversen; Huftarthroskopie: Goldstandard oder Mo-
detrend?; OSG-Arthroskopie; Knorpeltherapie; Was gibt
es Neues?

Ort: Casino Kursaal, Strandbadstr. 44, CH-3800 Inter-
laken

Tagungsleitung: Dr. med. C. Lampert, Kantonsspital,
Orthopadische Chirurgie, Rohrschacher Str. 95, CH-
9007 St. Gallen, Tel. +41 (0)71 494 13 70, Fax +41 (0)71
494 63 49, E-Mail: christoph.lampert@kssg.ch; Dr. med.
E. Buess, Praxis ,Shouldercare”, Riedweg 5, CH-3012
Bern, Tel. +41 (0)31 309 96 20, Fax +41 (0)31 309 98 46,
E-Mail: ebuess@shoulder-care.ch

Veranstalter ~des  wissenschaftlichen  Programms:
Deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft fur Arthroskopie

Tagungen

und Kurse

Kongressorganisation: INTERCONGRESS GmbH, Karls-
ruher Str. 3, D-79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0,
Fax +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: aga@intercongress.
de, Internet: www.intercongress.de

Industriefachausstellung:  INTERCONGRESS GmbH,
Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, D-65185 Wiesbaden, Tel.
+49 (0)611 977 16-10, Fax +49 (0) 611 977 16-16, E-
Mail: thomas.miltz@intercongress.de, Internet: www.in-
tercongress.de

Abstract-Deadline: 28. Februar 2008
Kongresshomepage: www.aga2008.de

3. bis 7. Oktober 2008 in Freiburg: 16th Cochrane Col-
loquium 2008

Thema: Evidence in the era of globalisation

Ort: Konzerthaus Freiburg, Konrad-Adenauer-Platz 1,
79098 Freiburg

Wissenschaftl. Leitung: Dr. G. Antes

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49
(0) 761 696 99-11, cochrane@intercongress.de, www.
intercongress.de

Wissenschaftl. Sekretariat: Deutsches Cochrane Zen-
trum, Abt. Med. Biometrie und Statistik, Universitatsklini-
kum Freiburg, Stefan-Meier-Str. 26, 79104 Freiburg, Tel.
(07 61) 203 67 15, Fax (07 61) 2 03 67 12, colloquium@
cochrane.de, www.cochrane.de

Kongresshomepage: www.cochrane.de/colloquium

8. bis 10. Oktober 2008 in Heidelberg: 46. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie e. V.

Hauptthemen: Gewebsdegeneration — Pravention/The-
rapie; Konfliktmanagement am Beginn des 21. Jahrhun-
derts; Kriegsverletzungen, Kriegsfolgen; Wahleingriffe
zwischen Notwendigkeit und Beautykult; What's new?

Ort: Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg, Schlier-
bacher Landstr. 200a, D-69118 Heidelberg

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. V. Ewerbeck, Direktor der
Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg, Abteilung
Orthopadie |, Schlierbacher Landstr. 200a, D-69118 Hei-
delberg

Wissenschaftl. Organisation: Priv.-Doz. Dr. med. M. Ri-
ckert, Heidelberg; Priv.-Doz. Dr. med. C. Heisel, Heidel-
berg

Veranstalter und Anmeldung: INTERCONGRESS GmbH,
Karlsruher Str. 3, D-79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696
99-0, Fax +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: info.freiburg@
intercongress.de, Internet: www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.dgpw2008.de
Industriefachausstellung:  INTERCONGRESS GmbH,
Kerstin Schwarz-CloB3, Wilhelmstr. 7, D-65185 Wiesba-
den, Tel. +49 (0) 611 977 16-30, Fax +49 (0) 611 977
16-16, E-Mail: kerstin.schwarz-closs@intercongress.de,
Internet: www.intercongress.de

Abstract-Deadline: 30. Juni 2008
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16. bis 18. Oktober 2008 in Hamburg: 49. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie

Themen: Innovation und Forschung; Erkrankungen und
Verletzungen des Mittelgelenkes; Angeborene Handfehl-
bildungen; Mdglichkeiten der Weichteildeckung an der
Hand; Freie Themen

Ort: Grand Elysee Hotel, Rothebaumchaussee 10, 20148
Hamburg, www.elysee.de

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. B.-D. Partecke, Dr.
med. K.-D. Rudolf

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax
+49 (0) 761 696 99-11, dgh@intercongress.de

Kongresshomepage: www.dgh2008.de

18. Oktober 2008 in Heidelberg: Heidelberger Kreuz-
band Symposium und Live-OPs

Hauptthemen: Meniskuserhaltende Chirurgie; Klassische
Kreusbandplastik; Anatomische ZweibUndeltechnik;
Kreuzband im Kindes- und Jugendalter; Hintere Kreuz-
bandplastik

Ort: Kongresshaus Stadthalle Heidelberg, Neckarstaden
24, 69117 Heidelberg

Tagungsleitung und Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. R.
Siebold, Heidelberg; Dr. med. H.-H. Péassler, Heidelberg;
Prof. Dr. med. H. Thermann, Heidelberg

Veranstalter des wissenschaftl. Programms, des Rah-
menprogramms, der Industrieausstellung und Organi-
sation: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108
Freiburg, Tel. +49 (0) 761 696 99-0, Fax +49 (0) 761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.zentrum-knie-und-fusschirur-
gie.de

22. bis 25. Oktober 2008 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (94. Tagung
der DGOOC, 72. Jahrestagung der DGU, 49. Tagung
des BVOU)

Leitthema: Innovationen
Ort: Messe Berlin

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. J. Grifka, Regens-
burg; Prof. Dr. med. A. Ekkernkamp, Greifswald; Dr. med.
S. Gotte, Berlin

KOngressorganisation und Industrieausstellung: Inter-
congress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.
(06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, orthopaedie-
unfallchirurgie@intercongress.de

Homepage: www. orthopaedie-unfallchirurgie@intercon-
gress.de

7. bis 8. November 2008 in Garmisch-Partenkirchen:
7. Unfallchirurgisch-Sportorthopéadisches Zugspitz-
symposium

Ort: Kongresshaus Garmisch-Partenkirchen

Informationen tUber: MCN Medizinische Congressorgani-
sation Nurnberg AG, Neuwieder Str. 9, 90411 Nurnberg,
Frau Dérflinger, Tel. (09 11) 3 93 16 21, Fax (09 11) 3
93 16 78, E-Mail: gap@mcnag.info, Internet: www.mcn-
nuernberg.de

20. bis 22. November 2008 in Hamburg: Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Biomaterialien

Themen: Bone/Cartilage repair; Neue Materialien, Kleb-
stoffe in der Medizin; Aktivierte Oberflache; Drug/Cell
delivery Systeme; Mesenchymale Stammzellen

Ort:  Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Erika-
Haus, Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tagungsprasident: Prof. Dr. J. M. Rueger, Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik fir Un-
fall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Martinistr.
52, 20246 Hamburg, Tel. +49 (0) 40 4 28 03 34 59, Fax
+49 (0) 40 4 28 03 45 69, rueger@uke.uni-hamburg.de

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. J. M. Rueger, Dr.
J.-P. Peterssen, Dr. S. Seitz

Die Einreichung ist ausschlieBlich online Uber die Kon-
gresshomepage www.conventus.de/dgbm2008 maog-
lich.

Abstract-Deadline: 1. September 2008

Kongressorganisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Anja Kreutzmann, Markt 8,
07743 Jena, Tel. (0 36 41) 3 53 32 27, Fax (0 36 41) 35
33 21, anja.kreutzmann@conventus.de, www.conventus.
de/dgbm2008

28. bis 29. November 2008 in Hildesheim: Masterclass
Hildesheim — Aktuelle Themen zu Hiift- und Knieen-
doprothetik — Von Experten fiir Experten

Ort: Novotel Hildesheim

Veranstalter: Klinik fur Unfallchirurgie und orthopédische
Chirurgie, Klinikum Hildesheim GmbH

Leitung: Prof. B. Wippermann, Chefarzt der Klinik fur
Unfallchirurgie und orthopéadische Chirurgie, Klinikum
Hildesheim GmbH, Prof. C. Perka, stellv. Klinikdirektor
(CCM) und leitender Arzt Sektion Huft- und Knieprothe-
tik, Charité Berlin

Information: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Ulrike Kaiser, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
(0 36 41) 3 53 32 66, Fax (0 36 41) 35 33 21, E-Mail:
masterclass@conventus.de, Kongresshomepage: www.
conventus.de/masterclass

13. bis 14. Mérz 2009 in Magdeburg: 15. Jahrestagung
der Deutschen Assoziation fir FuB und Sprungge-
lenke e. V. (D.A.F.) — ,Erhalten — Ersetzen — Verstei-
fen”

Ort: MARITIM Hotel Magdeburg

Veranstalter: Deutsche Assoziation fir FuB und Sprung-
gelenke e. V. (D.A.F.), Sektion der DGOOC

Kongressprasident: Prof. Dr. med. H.-W. Neumann, Or-
thopéadische Universitatsklinik Magdeburg, Leipziger Str.
44, 39120 Magdeburg

Information: Frau Kathleen Schmidt, Tel. (03 91) 6 71 40
00, Fax (03 91) 6 71 40 06,

E-Mail: kathleen.schmidt@med.ovgu.de
Abstracteinreichung unter www.fusskongress.de mag-
lich bis 31.10.2008

Kongressorganisation:  Kongress- und MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, Tel. (0 61 72) 6 79 60,
Fax (0 61 72) 67 96 26, E-Mail: info@kmb-lentzsch.de
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Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2007

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

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Ruhmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshtftgelenkes nach GRAF:

H 183  Abschlusskurs 7.-8. 11.2008
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 163  Abschlusskurs 28.-29. 11. 2008

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.

Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Sonographie-Kurse des Hamburg-Miinchner
Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de
geman § 6 KBV-Richtlinien (vom 10.2.1993) und
DEGUM und DGOOC

Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)
(= einschl. Sauglingshufte = ,interventionell)
4.10.-5.10.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 1)
22.11.-23.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B Il)
30.8.-31.8.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Séuglingshtifte (S 1)
1.11.-2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg
(Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kursleitung: Dr. med. A. Betthduser, DEGUM- und
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopadie/Unfallchirurgie
Klinikum Eilbek, Schon-Kliniken, Hamburg

und Praxen:

Erste Brunnenstr. 1, 20459 Hamburg und
Eppendorfer Baum 8, 20249 Hamburg

Anmeldung und Information: Sonographiesekretariat
des Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de, Frau A.
Habermann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg,
Tel. (0 41 93) 95 99 66, Fax (041 93) 95 98 85, E-Mail:
sono-kurse@t-online.de, Internet: www.gelenkdiagnose.
de, www.degum.de (OA Dr. Betthauser, Tel. 040/47 32
38, E-Mail: A.Betthaeuser@t-online.de

Magdeburger Sonographie-Kurse in der Orthopéadie
(mit DEGUM-Zertifikat und Kursmanuskript)

Aufbaukurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane”

26.-27. 9. 2008
Abschlusskurs: ,Sonographie der Bewegungsorgane*
16.-17. 1. 2009

Abschlusskurs: ,Sonographie der Saduglingshifte”
5.-6. 12. 2008

Leitung/Moderator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, Dr. med. J.
Franke, PD Dr. med. R. Kayser

Veranstaltungsort: ~ Orthopéadische
Magdeburg

Universitatsklinik

Tagungen
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Veranstalter/Organisator: PD Dr. med. K. Mahlfeld, OA
Dr. med. J. Franke, Orthopadische Universitatsklinik,
Leipziger Str. 44, D-39120 Magdeburg, Tel. (0391) 6 71-
40 22, Fax 6 71-40 06, E-Mail: Joerg.franke@med.ovgu.de

Fortbildungskurse 2008

Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane
gemaB DGOT-, DEGUM- und KBV-Richtlinien
Sonographie der Stitz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs: 26./27. September 2008
Abschlusskurs: 21./22. November 2008
Sonographie der Séduglingshtifte nach R. Graf:
Aufbaukurs 27./28. Juni 2008

Abschlusskurs: 5./6. Dezember 2008

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

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

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel. (0 89) 8 34 40 25 (Teil-
nahme nur nach Voranmeldung!)

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte

Sonographiekurse der DEGUM

Eisenberg Arthrosonographiekurse
Abschlusskurs; Sauglingshtfte
8.-9. 11. 2008
Abschlusskurs; Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008
Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl fur
Orthopédie des FSU Jena, Wald-
krankenhaus ,Rudolf Elle* gGmbH,
Klosterlausnitzer Str. 81,
07607 Eisenberg
Anmeldung: S. Nass, Tel. (03 66 91)
814 92, Fax (03 66 91) 8 14 91, E-Mail:
a.straub@krankenhaus-eisenberg.de

Hamburg Grundkurs Bewegungsapparat (B I/S 1)
4.10.-5.10.2008

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 11)
22.11.-23.11.2008

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B 111)
30.8.-31.8.2008

Abschlusskurs Séduglingshtifte (S 111)
1.11.-2.11.2008

(Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)

Dr. med. A. Betthauser

A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66,
Fax (0 41 93) 95 98 85,

E-Mail: sono-kurse@t-online.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopédie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich
Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279
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Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

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

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

In der Akademie sind Kirsten Schulze, Heike Gra-
ser und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.

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

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOQOC).

Im Rahmen des Modellprojektes ,Fortbildungszertifikat*
der Bayerischen Landesarztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

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

Kurs 1 (Obere Extremitat):
Kurs 2 (Wirbelsaule): 7.-8.11. 2008
Kurs 3 (Untere Extremitat): 12.-13. 12. 2008

Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen

19.-20. 9. 2008

Veranstaltungsort: Siemens Medical Solutions

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann,
Nagelsbachstr. 49a, 91052 Erlangen, Tel. (0 91 31)
71 90-51, Fax (0 91 31) 71 90-60, E-Mail: goldmann@
orthopaeden.com

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie
Technikkurs | (I. Kurs):

12.-19. 7. 2008 Isny
11.-14. 9. 2008 Teil | Berlin
18.-21. 9. 2008 Teil ll Berlin
18.-21. 9. 2008 Teil | Karlsruhe
25.-28. 9. 2008 Teil ll Karlsruhe
1.-8. 11. 2008 Hannover
15.-22. 11. 2008 Isny
Wochenendrefresher:

27.-28. 9. 2008 HWS Isny
Tagesrefresher:

27.9. 2008 LWS/SIG Bad Mergentheim
4.10. 2008 LWS/SIG Norderstedt

9. 11. 2008 HWS Neuss
29.11.2008 HWS/BWS  Bad Mergentheim

Sonderkurse

Akupunktur.

5.-6. 7. 2008 Isny
20.-21.9. 2008 Isny
Proliferationstherapie:

30.-31. 10. 2008 Isny

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das
Gesamtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fur Manu-
elle Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, Riedstr. 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. (0 75 62) 9 71 80, E-
Mail: info@aerzteseminar-mwe.de

Veranstaltungen unter dem Patronat der
AGA (Deutschsprachige Arbeitsgemein-
schaft fur Arthroskopie)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
10.-11.10. 2008  Tuttlingen (D)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
5-6. 12. 2008 Tuttlingen (D)

Die Anmeldung und Organisation erfolgt nicht im AGA-
Sekretariat, sondern durch den jeweiligen Veranstalter.

Information: www.aga-online.de

31. August bis 6. September 2008 in Riva und Torbo-
le/ltalien: Sportmedizin Gardasee

50 Stunden Sportmedizin (Theorie und Praxis, davon
voraussichtlich 4 Stunden Schmerztherapie und Alge-
siologie)

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit dem Hessischen
Sportarztebund dem STK und dem DGSS

Wiss. Leitung und Organisation: Prof. Dr. H. Sturz, Dr. E.
Basad, Dr. J. Keemss

Informationen und Anmeldung: Frau Sigrid Ruppel, Or-
thopéadische Klinik GieBen, Paul-Meimberg Str. 3, 35385
Giessen. Tel. +49.641.99-42913, Fax +49.641.99-42969,
E-Mail: sigrid.ruppel@ortho.med.uni-giessen.de, www.
sportmedizin-gardasee.de

Ab 1. Oktober 2008, TU Kaiserslautern/Uni Witten/
Herdecke: Master-Fernstudium von Gesundheits und
Sozialeinrichtungen

Viersemestriger, postgradualer Fernstudiengang (zulas-
sungsbeschrankt!) mit Masterabschluss der TU Kaiserslau-
tern und der Uni Witten/Herdecke

Ziel: Vermittlung des erforderlichen Wissens und der not-
wendigen Kompetenzen zur Fihrung und Leitung von Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen

Inhalte: Zentrale Handlungsfelder im Gesundheits- und Sozi-
alwesen — Strategisches Management, Ressourcenmanage-
ment, Change Management, Qualitdtsmanagement
Voraussetzung: Abgeschlossenes Hochschulstudium (Uni-
versitdt oder Fachhochschule) jeder Fachrichtung, Nach-
weis einer einjahrigen Berufstatigkeit nach dem Erststudium
spéatestens bei der Anmeldung der Masterarbeit
Einschreibung jeweils zum Wintersemester, Semesterbeginn
1. Oktober, Anmeldungen moglich ab Mai

Information und Anmeldung: TU Kaiserslautern, Distance
and International Studies Center (DISC), Tanja Foerster,
Postfach 3049, 67653 Kaiserslautern, Tel. (0631) 205-4925,
Fax (0631) 205-4940, E-Mail: t.foerster@zfuw.uni-kl.de, www.
zfuw.de

Orthopé&dische Praxis 44, 6, 2008



	OP0608_Titel
	OP0608_Umbruch

