
www.mlverlag.de

MEDIZINISCH LITERARISCHE
VERLAGSGESELLSCHAFT MBH, UELZEN

Postfach 1151/1152 · 29501 Uelzen

 ISSN 0030-588X

Zeitschrift für Orthopädie, Orthopädische Chirurgie und Unfallchirurgie

H 3765

Orthopädische 
Praxis

10/2009

O
rt

ho
p

äd
is

ch
e 

P
ra

xi
s 

10
/2

00
9 

   
   

   
   

   
   

S
ch

w
er

p
u

n
kt

: 
R

eh
ab

ill
it

ai
o

n

Offizielles Organ der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden e. V.                  www.vso-ev.de

Schwerpunkt: Rehabilitation

45. Jahrgang

• Chronische Rückenschmerzen –
 Studie zur Effektivität
 der Schmerztherapie

• Oberflächen-EMG zur
 Funktionsdiagnostik nach
 Knie-TEP-Operation

• Tiefenoszillation –
 Zusatztherapie bei
 Verletzungen am OSG

• Arzt und Recht:
 Der medizinische Standard
 und die Bedeutung 
 von Leitlinien

Peer Reviewed

a

b

c

 



Orthopädische Praxis 45, 10, 2009 485

Editorial
V o r w o r t

das Heft 10 der „Orthopä-
dischen Praxis“ beschäftigt sich 
mit verschiedenen Themen der 
Nachbehandlung und konser-
vativen Therapie, was sicherlich 
insbesondere für die Kollegen in 
der Praxis von hohem Interesse 
sein sollte.

Wir beginnen mit einem Dau-
erbrenner: chronische Rücken-
schmerzen und einer Untersu-
chung zur Wirksamkeit einer 
multimodalen Therapie.
Die Zahl der Schulterendopro-
thesen nimmt immer weiter zu. 
Hohe Steigerungsraten sind in 
den spezialisierten Kliniken im 
ganzen Lande zu verzeichnen. 

Wie sieht es mit den Ergebnis-
sen aus? Ist eine stationäre AHB 
sinnvoll und gibt es bessere 
funktionelle Ergebnisse? Damit 
beschäftigen sich die Autoren 
Jähnig et al.
Ebenfalls zur Nachbehandlung, 
aber nun von Knietotalendopro-
thesen, haben wir die Arbeit von 
Middeldorf über Muskelfunkti-
onsdiagnostik mittels Oberflä-
chen-EMG in der Rehabilitation 
nach Implantation einer K-TEP 
aufgenommen. 
Danach stellt Aliyev in seiner 
Arbeit die Ergebnisse mit Deep 
Oscillation bei Verletzungen des 
oberen Sprunggelenkes vor. 
Abschließend geht die Arbeit 

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,

von Herzberg auf das Thema 
Streckdefizit nach primär to-
talem Oberflächenersatz des 
Kniegelenks ein.

Ich wünsche Ihnen viel Vergnü-
gen beim Studium und verblei-
be mit freundlichen kollegialen 
Grüßen

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Hintergrund und  
Fragestellung

Galt Schmerz im traditionellen 
Verständnis als direkter Aus-
druck einer organischen Schädi-
gung, dessen Intensität zu dem 
Grad der Schädigung proportio-
nal ist, so wird der Schmerz nach 
neuen Forschungserkenntnissen 
als psychophysisches Gesamt-
ereignis aufgefasst. An dessen 
Entstehung und Aufrechterhal-
tung sind neben körperlichen 
auch verhaltensmäßige, kogni-
tive und affektive Komponenten 
beteiligt. Akuter und chronischer 
Schmerz lassen sich im mo-
dernen Verständnis durch das 
bio-psycho-soziale Schmerz-
modell beschreiben. Dement-
sprechend gelten multidiszip-
linäre Behandlungsmodelle als 
Erfolg versprechendster konser-
vativer Behandlungsansatz (1, 
2). Nachhaltige Effekte hinsicht-
lich der Lebensqualität und der 
Wiederherstellung der Arbeitsfä-
higkeit sind für multimodale Be-
handlungsmaßnahmen nachge-
wiesen (3, 4, 5, 6, 7, 8).

Die Adhoc-Kommission „Interdis-
ziplinäre Multimodale Schmerz-
therapie“ der Deutschen Ge-
sellschaft zum Studium des 
Schmerzes (DGSS) hat den Be-
griff „Interdisziplinäre multimo-

Wirksamkeit multimodaler Therapie 
bei chronischen Rückenschmerzen

K. Klimczyk1, O. Kuhnt1, I. Haase2

Schlüsselwörter: chronischer Rückenschmerz – 
multimodale Schmerztherapie

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie 
war es, die Effektivität der Be-
handlung an einem interdis-
ziplinären und multimodal aus-
gerichteten Schmerzzentrum 
zu untersuchen. Dazu wurden 
in 2007 aufgenommene Pati-
enten vor Aufnahme, bei Ent-
lassung und nach sechs Mo-
naten schriftlich befragt. Für 
150 Patienten liegen weitge-
hend vollständige Datensätze 
vor. Für diese Patientengrup-
pe lässt sich ein nachhal-

tiger Effekt der interdiszip-
linären Schmerzbehandlung 
hinsichtlich aller Schmerzpa-
rameter, der psychologischen  
Skalen, der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität und 
des Erhalts der Erwerbstätig-
keit feststellen. Insgesamt be-
trachtet unterstützen unsere  
Ergebnisse damit die These, 
dass die stationäre Behand-
lung in einem interdisziplinär 
ausgerichteten Schmerzzent-
rum effektiv ist.

dale Schmerztherapie“ jüngst 
wie folgt definiert: „Als ‚Interdis-
ziplinäre Multimodale Schmerz-
therapie’ wird die gleichzeitige, 
inhaltlich, zeitlich und in der 
Vorgehensweise aufeinander 
abgestimmte umfassende Be-
handlung von Patienten mit 
chronifizierten Schmerzsyn-
dromen bezeichnet, in die ver-
schiedene somatische, kör-
perlich übende, psychologisch 
übende und psychotherapeu-
tische Verfahren nach vorge-
gebenem Behandlungsplan mit 
identischem, unter den Thera-
peuten abgesprochenem The-
rapieziel eingebunden sind. Die 
Behandlung wird von einem 
Therapeutenteam aus Ärzten 
einer oder mehrerer Fachrich-
tungen, Psychologen, Psycho-

therapeuten und weiteren Dis-
ziplinen wie Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Motothera-
peuten und anderen in Klein-
gruppen von maximal acht Pa-
tienten erbracht. Unter ärztlicher 
Leitung stehen die beteiligten 
Therapieformen gleichberech-
tigt nebeneinander. Obligat ist 
eine gemeinsame Beurteilung 
des Behandlungsverlaufs inner-
halb regelmäßiger vorgeplanter 
Teambesprechungen unter Ein-
bindung aller Therapeuten“ (9).

Wichtige Behandlungsziele der 
multimodalen Schmerztherapie 
sind – neben der Schmerzre-
duktion – die aktive Bewältigung 
verbleibender Schmerzen und 
die Verbesserung der Lebens-
qualität. 

Aus dem Interdisziplinären Schmerzzentrum an der m&i-Fachklinik Enzensberg, Hopfen am See (Chefarzt: Dr. K. Klimczyk)1

und der m&i-Klinikgruppe Enzensberg, Forschung, Entwicklung und Qualitätssicherung (Leiter: Dr. I. Haase)2



Orthopädische Praxis 45, 10, 2009490

Schwerpunkt
R e h a b i l i t a t i o n  -  Schmerztherapie

490

Keywords: chronic low-back pain – multimodal pain center treatment

Summary

Effectiveness of Multimodal 
Therapy in Chronic Low-
back Pain Patients

The aim of the study was to 
evaluate the long-term ef-
fect of a multimodal and in-
terdisciplinary pain treatment 
program. 150 patients who 
completed the inpatient pain 
treatment program were stu-
died before treatment, at 
discharge and at six-month 
follow-up. Assessment includ-

ed measurements of pain in-
tensity, disability, depression, 
quality of life and return to 
work. Measurements showed 
significant changes (within 
group difference) through the 
treatment until discharge. Mo-
reover, the effects appeared 
to be largely stable over at 
least six months. All in all the 
results provide support for the 
conclusion that multidiscipli-
nary pain clinics are effica-
cious.

In diesem Sinne werden  
im Interdisziplinären Schmerz-
zentrum der m&i-Fachklinik 
Enzensberg seit 1999 schwer-
punktmäßig chronisch schmerz-
hafte Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates, vorwiegend 
Rückenschmerzen, behandelt. 
Im Rahmen einer Nachbeob-
achtung sollte untersucht wer-
den, ob sich der während der 
stationären Behandlung erzielte 
Erfolg bei Rückenschmerzpati-
enten über einen längeren Zeit-
raum als stabil erweist. 

Methodik 

Es wurden alle im ersten Halb-
jahr 2007 im Interdisziplinären 
Schmerzzentrum der Fachklinik 
Enzensberg stationär behandel-
ten Patienten mit Haupt- oder Ne-
bendiagnose Rückenschmerz 
(ICD-10 M42, M43, M47, M48, 
M50, M51, M53, M54) und 
Chronifizierungsgrad II oder III 
nach Gerbershagen mit dem 
Schmerzfragebogen der Deut-
schen Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (DGSS) 
vor Aufnahme und bei Entlas-
sung schriftlich befragt. Aus-
geschlossen wurden Patienten 
mit einer Aufenthaltsdauer von 
weniger als 14 Tagen oder ohne 
ausreichende Deutschkennt-
nisse. Bei einem Patienten mit 
Wiederholungsaufenthalt im Be-
obachtungszeitraum wurde nur 

ein Aufenthalt berücksichtigt.

Im Rahmen der katamnesti-
schen Nachbefragung wurden 
insgesamt 222 den Einschluss-
kriterien entsprechende Rü-
ckenschmerzpatienten jeweils 
sechs Monate nach Entlassung 
aus der Schmerzklinik ange-
schrieben. Es antworteten 150 
Patienten, was einer Rücklauf-
quote von 67,6 % entspricht.

Als wesentliche Zielgrößen wa-
ren Schmerzintensität, Beein-
trächtigung durch die Schmer-
zen, Depression, verschiedene 
Dimensionen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität und 
Erwerbsstatus nach sechs Mo-
naten definiert. Im Zentrum der 
statistischen Auswertung stan-
den Unterschiedstests für ab-
hängige Stichproben. 

Ergebnisse

Das untersuchte Kollektiv be-
stand aus 150 Patienten, dar-
unter überwiegend Frauen  
(66,7 %), und wies ein Durch-
schnittsalter von 53 Jahren 
(Spannbreite 22 – 82) auf. Die 
Schmerzdauer betrug bei einer 
breiten Streuung im Mittel 8,5 
Jahre (Standardabweichung 
9,0), die durchschnittliche Ver-
weildauer im Interdisziplinären 
Schmerzzentrum 30,7 Tage 
(Standardabweichung 5,5). Pro 

Patient waren durchschnittlich 
10,8 Diagnosen (Spannbreite 3 
– 21) zu verzeichnen. Auffällig 
ist die im Vergleich zur Gesamt-
bevölkerung geringere Schul-
bildung: 15 Patienten (10 %) 
verfügten über gar keinen Ab-
schluss, 89 (60 %) über einen 
Hauptschulabschluss, 28 (19 %) 
über mittlere Reife oder einen 
vergleichbaren Abschluss und 
16 (11 %) hatten Abitur, davon 
drei zusätzlich eine Universitäts- 
oder Fachhochschulausbildung. 
In der Gesamtbevölkerung ha-
ben demgegenüber 23,5 % 
Hochschul- oder Fachhoch-
schulreife, 27,3 % einen mittle-
ren Abschluss und 40,5 % ei-
nen Hauptschulabschluss (10). 
60 % waren vor der Aufnahme 
erwerbstätig.

Die Schmerzintensität verringert 
sich bei den befragten Patienten 
auf einer numerischen Rating-
Skala mit den Endpunkten 0 
und 10 von durchschnittlich 5,8 
Punkte (Mittelwert aus durch-
schnittlichem und geringstem 
Schmerz [11]) auf 4,6 bei Ent-
lassung. Die durchschnittliche 
Schmerzstärke sechs Monate 
nach Entlassung aus der sta-
tionären Schmerztherapie lag 
bei 4,7, was einer signifikanten 
Verbesserung gegenüber dem 
Ausgangswert entspricht (Tab. I). 
Ein Drittel der Patienten  
(32,4 %) wies nach sechs Mo-
naten eine als klinisch be-
deutsam geltende Reduktion 
ihrer Schmerzstärke um min-
destens 30 % auf, ein Drit-
tel (33,1 %) verbesserte sich 
in geringerem Umfang und 
bei einem weiteren Drittel  
(34,5 %) konnte keine Schmerz-
reduktion erreicht werden. 

59 % der Befragten gaben an, 
dass sie ihre (Rest-)Schmerzen 
jetzt besser ertragen können 
als vor der stationären Behand-
lung.

Mit der Reduktion der Schmerz-
stärke und der besseren Er-
träglichkeit der Restschmerzen 
einher geht eine Verminderung 
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der Beeinträchtigung durch 
die Schmerzen im alltäglichen 
Leben. Der durchschnittliche 
Summenscore des Pain Disabi-
lity Index (PDI), der das Ausmaß 
der Beeinträchtigung durch die 
Schmerzen im alltäglichen Le-
ben auf einer Skala von 0 bis 70 
abbildet (12), verringerte sich 
nachhaltig (Tab. I).

Bekannt bei chronischen 
Schmerzpatienten ist die häu-
fige Komorbidität im psy-
chischen Bereich, insbesondere 
das Vorkommen von depres-
siven Störungen. Im Rahmen 
unserer Studie wurde mittels 
der Allgemeinen Depressions-
skala (ADS), einem psycholo-
gischen Testverfahren mit 20 
Items, das mögliche Vorliegen 
einer ernsthaften depressiven 
Störung überprüft (13). Dies 
gilt als wahrscheinlich, wenn 
auf der resultierenden Skala mit 
einer Spannbreite von 0 (kei-
ne depressive Störung) bis 60 
(maximale depressive Störung) 
ein Rohwert von mindestens 24 
Punkten erreicht wird. Demnach 
bestand bei 57 % der Patienten 
bei Aufnahme ein Verdacht auf 
eine ernsthafte depressive Stö-
rung. Dieser Anteil konnte im 
Laufe der stationären Behand-
lung auf 16 % reduziert wer-
den, aber nach sechs Mona-
ten zeigten wieder 45 % einen 

Tab. I: Mittelfristiger Behandlungserfolg der interdisziplinären Schmerzbehandlung

Verdacht auf eine depressive 
Störung nach der ADS. Im Mit-
telwertvergleich weist die zwei-
te Kontrollmessung dennoch 
einen signifikanten Unterschied 
gegenüber dem Aufnahme-Sta-
tus auf (Tab. I).

Als Instrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität liefert der SF-36 auf der 
Basis von acht Subskalen eine 
körperliche und eine psychische 
Summenskala (14). Im Unter-
schied zu den bisher betrach-
teten Kenngrößen bedeutet im 
SF-36 ein höherer Wert auch eine 
bessere Lebensqualität. Tabel-
le I fasst die positiven Veränder-
ungen durch die Behandlung zu-
sammen, die mit Ausnahme der 
Subskala „emotionale Rollenfunk-
tion“ alle statistische Signifikanz 
erreichen (p < 0,05). In beiden 
Summenskalen können moderate 
Fortschritte ausgemacht werden. 
Ein großer positiver Effekt (Ef-
fektstärke ES > 0,8) wird bei den 
„körperlichen Schmerzen“ erzielt. 
Mittlere Effekte (ES > 0,4) werden 
in den Subskalen „Vitalität“ und 
„soziale Funktionsfähigkeit“ er-
reicht. Kleinere Effekte (ES > 0,2) 
betreffen die Subskalen „körper-
liche Funktionsfähigkeit“, „körper-
liche Rollenfunktion“, „allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung“ 
und „psychisches Wohlbefinden“  
(siehe Tab. I).

Zu den für eine ökonomische 
Einschätzung unserer Behand-
lung besonders wichtigen Be-
urteilungskriterien zählt die 
Wiederaufnahme einer Erwerbs-
tätigkeit. Sechs Monate nach 
dem Aufenthalt im Schmerz-
zentrum sind 37 von ursprüng-
lich 60 erwerbstätigen Patienten 
(Voll- oder Teilzeit, inklusive in 
Ausbildung oder Umschulung 
befindlicher Personen) nach 
wie vor erwerbstätig (62 %) 
und zwei zwischenzeitlich re-
gulär in der Altersrente (3 %). 
Sechs Patienten bezogen eine 
EU/BU-Rente (10 %), drei Pa-
tienten waren arbeitslos (5 %) 
und 12 Patienten aus anderen 
oder unklaren Gründen nicht 
mehr erwerbstätig (Dauer-AU, 
Hausfrau oder fehlende Anga-
be). Es ergibt sich eine Quote 
der Rückkehr ins Erwerbsleben 
von 65 %. Zudem schafften 
zwei von 24 vor der multimoda-
len Schmerztherapie Arbeitslo-

Legende zur Tabelle I:

1) MW = Mittelwert
2) Sd = Standardabweichung
3) Signifikanz im Wilcoxon-Test (T2 – T1)
4) Effektstärke = Mittelwertdifferenz/
 Standardabweichung vor Behandlung
5) Mittelwert aus den Angaben zu geringstem 
 und durchschnittlichem Schmerz
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sen den Sprung zurück in die 
Erwerbstätigkeit. 

Reduziert haben sich die Ar-
beitsunfähigkeitszeiten der Er-
werbstätigen: In den sechs 
Monaten vor der multimodalen 
Schmerztherapie waren durch-
schnittlich 9 AU-Tage pro Monat 
zu verzeichnen (Standardab-
weichung = 10,8), in den vier 
Wochen vor der Follow-up-Un-
tersuchung waren die Erwerbs-
tätigen im Mittel nur noch 4,8 
Tage arbeitsunfähig (Standard-
abweichung = 9,1).

Diskussion

Im Mittelpunkt moderner 
Schmerztherapie bei chro-
nischen Rückenschmerzen 
stehen nachhaltige Verän-
derungen von Kognitionen 
(z.B. Einstellungen, Denk-
muster) und der Aufbau neu-
er Verhaltensmuster im Alltag. 
Multimodale stationäre Pro-
gramme haben sich als wirk-
sam erwiesen (3, 4, 5, 6, 7, 8, 
15, 16) und können solche mit 
einer Verbesserung der Le-
bensqualität einhergehenden 
Änderungen einleiten. 

Auch unser aktuell vorliegendes 
Studienergebnis stützt die bis-
herigen empirischen Befunde 
eindrucksvoll, dass die multi-
modale Behandlung in einem 
interdisziplinär ausgerichteten 
Schmerzzentrum effektiv ist: 
Die Schmerzintensität verrin-
gert sich in unserer Untersu-
chung durch die multimodale 
Schmerztherapie signifikant. Be-
deutsam rückläufig waren auch 
die Beeinträchtigung durch die 
Schmerzen und die Depressi-
vität. Signifikant verbessert ha-
ben sich die Werte auf der kör-
perlichen und der psychischen 
Summenskala des SF-36. Zu 
betonen ist, dass nicht nur  
der Entlassungsstatus, sondern 
auch der Follow-up-Status der 
Schmerzpatienten nach sechs 
Monaten in jeder Outcome-Di-
mension signifikant besser ist 
als vor der stationären multimo-

dalen Schmerzbehandlung. Die 
Reduktion des individuellen Lei-
dens begünstigt die Wiederauf-
nahme der Arbeit, verringert die 
Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitssystems 
und ist somit auch ökonomisch 
von außerordentlich großer  
Bedeutung. Rückenschmerzen 
stellen die teuerste Krankheit für 
die sozialen Sicherungssysteme 
überhaupt dar. Rückenleiden 
verursachen allein in Deutsch-
land ca. 20 bis 25 Milliarden 
Euro jährlich an Behandlungs- 
und Folgekosten (17). Unsere 
Untersuchung ist als weiterer 
empirischer Hinweis zu sehen, 
dass sich multimodale Behand-
lungsprogramme bei chro-
nischen Schmerzen rechnen.

Es ist wahrscheinlich, dass die 
positiven Effekte multimoda-
ler Behandlung durch ein ad-
äquates poststationäres Wei-
terbehandlungskonzept noch 
zu verbessern sind, denn die 
langfristige Aufrechterhaltung 
der neu erlernten schmerzbe-
zogenen Verhaltensweisen und 
damit die Nachhaltigkeit der 
erreichten Verbesserungen der 
Lebensqualität können nicht au-
tomatisch bei jedem Patienten 
vorausgesetzt werden. Die Mo-
tivation spielt hier eine wichtige 
Rolle. Viele Patienten benötigen 
und wünschen sich eine an die 
stationäre Schmerztherapie an-
schließende ambulante Weiter-
betreuung zur Festigung und 
zum weiteren Ausbau des Er-
reichten. Die begrenzten zeit-
lichen Ressourcen von Klinik-
Ärzten und Therapeuten und 
die oft langen Wegezeiten für 
die Patienten lassen derzeit eine 
ambulante Wiedervorstellung je-
doch kaum zu. Eine konzepttreue 
Nachbehandlung in einem ande-
ren Sektor unseres Gesundheits-
systems ist häufig nicht gewähr-
leistet. Das legt nahe, moderne 
Kommunikationstechnologien 
wie Mobiltelefone, E-Mail oder 
Internet für eine poststationäre 
Weiterbetreuung zu nutzen. Viel 
versprechende erste Ergebnisse 
zeigten sich z.B. im Projekt „In-

ternet-Brücke“, einem psychoso-
zialen Unterstützungsprogramm 
für den Übergang zwischen 
Fachklinik und Alltag für Pati-
enten mit psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen 
(18). Eine Erprobung dieses In-
ternet-gestützten Nachbetreu-
ungskonzepts für Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen 
wird gegenwärtig von den Ver-
fassern im Rahmen eines von 
der Universität Heidelberg initi-
ierten und vom Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung 
geförderten Projektes mit dem 
Titel „Wirksamkeit und Nach-
haltigkeit eines Internet-vermit-
telten post-stationären Verhal-
tenstrainings für Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen“ 
durchgeführt. Dabei treffen sich 
Patienten in kleinen Gruppen 
über einen Zeitraum von 12 bis 
15 Wochen nach Entlassung mit 
ihrem Gruppentherapeuten zu 
wöchentlichen Chat-Gruppen-sit-
zungen von ca. 90 Minuten Dau-
er in einem speziell arrangierten 
Internet-Chatraum. Die Technik 
für die Chat-Sitzungen (19) hat 
sich bereits bewährt. Aussagen 
zur Wirksamkeit sind Ende 2010 
zu erwarten.

Eine Sekundäranalyse zeigte 
ferner, dass der Behandlungs-
erfolg in multimodalen Program-
men auch vom Bildungsstand 
der Patienten abhängt (20). Die 
Schmerzreduktion gelang am 
deutlichsten bei der Gruppe der 
Abiturienten, vor den Gruppen 
Realschule und Hauptschule. 
Hinsichtlich einer Verringerung 
der Beeinträchtigung und der 
Depressivität und in den beiden 
Summenskalen des SF-36 pro-
fitieren hingegen Patienten mit 
einem mittleren Bildungsgrad 
am meisten. Wenn sich die Bil-
dung auch nach weiterer wis-
senschaftlicher Überprüfung als 
Moderatorvariable erweist, soll-
ten bildungsgradadjustierte The-
rapieprogramme entwickelt und 
erforscht werden, um die Le-
bensqualität von Menschen mit 
chronischen Rückenschmerzen 
noch weiter zu verbessern.
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Vorbemerkungen

Obwohl die Implantation der ers-
ten Schulterendoprothese schon 
1892 durch J. E. Pean erfolgte, 
verlief die weitere Entwicklung 
auf diesem Gebiet deutlich 
langsamer als im Bereich der 
Hüft- und Kniealloarthroplas-
tik. Erst die Verwendung anato-
misch geformter Implantate Mit-
te der 50er Jahre sowie später 
die Einführung modularer Frak-
turprothesen und der „inversen“ 
Prothese nach Grammont ha-
ben die OP-Zahlen deutlich stei-
gen lassen. So wurden im Jahr 
2007 bundesweit etwa 15.000 
Schulterendoprothesen implan-
tiert, wodurch natürlich auch die 
Bedeutung dieses Themas in 
Hinblick auf die postoperative 
Rehabilitation steigt.
In der Literatur (Neumann et 
al. 1992; Schai 1993; Wag-
ner et al. 1997; u.a.) wird über 
gute bis sehr gute Ergebnisse 

Funktionelle Ergebnisse nach stationärer 
AHB bei Schulterendoprothese

A. Jähnig, J. Theil, T. Drabiniok, J. Heisel

Schlüsselwörter: Schulterendoprothese – 
stationäre Rehabilitation – Constant-Score

Zusammenfassung

Prospektive Studie der Or-
thopädischen Abteilung der 
Fachkliniken Hohenurach in  
Bad Urach über ein Jahr 
im Rahmen der stationären 
AHB-Nachbehandlung be-
züglich des funktionellen 
Outcomes sämtlicher Pati-
enten mit Schulterendopro-
these (n=40). Wesentliches 
Beurteilungskriterium war der 
bekannte Constant-Score; 
die Subgruppenanalyse er-
folgte nach Alter, Diagnose, 

Prothesentyp sowie aufge-
tretenen Komplikationen.
Mit einem durchschnittlichen 
Zugewinn von 30 Punkten im 
Constant-Score wurde ein 
gutes Ergebnis erzielt, die 
Rehabilitation war allerdings 
bei ähnlicher Komplikations-
rate länger, therapieinten-
siver (und dadurch natürlich 
teurer) als die durchschnitt-
liche Rehabilitation nach 
Hüft- oder Knieendopro-
these.

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

nach Schulteralloarthroplastik 
berichtet, die deutlichsten Fort-
schritte fanden sich im Bereich 
der Schmerzreduktion und der 
funktionellen Selbstständigkeit, 
weniger in der erreichten Be-
weglichkeit.
Jensen und Rockwood (1996) 
konnten bei primärer Omarth-
rose keinen signifikanten Un-
terschied zwischen Hemi- und 
totaler Arthroplastik feststellen, 
bei Defektarthropathien erzie-
len bipolare Prothesensysteme 
mit fixem Drehpunkt die besten 
Resultate, da hier der M. delto-
ideus die Aufgabe der Rotato-
renmanschette teilweise über-
nehmen kann.

Methodik 

Im Laufe des gesamten Kalen-
derjahres 2008 wurden in der 
Orthopädischen Abteilung der 

Fachkliniken Hohenurach in 
Bad Urach sämtliche Patienten 
mit endoprothetischem Ersatz 
am Schultergelenk im Rahmen 
einer prospektiven Studie er-
fasst. Insgesamt behandelten 
wir in diesem Zeitraum 40 Pa-
tienten mit Schulteralloarthro-
plastik, was bezogen auf die ge-
samte Patientenzahl von 5.258 
mit 0,76 % einen eher geringen 
Anteil ausmachte. Alle Schulter-
patienten bekamen ein standar-
disiertes intensives Rehabilitati-
onsprogramm, bestehend aus: 
krankengymnastischer Einzel-
therapie, Lymphdrainage, Ergo-
therapie, CPM-Schiene, MTT, 
Bewegungsbad, Retterspitz-Wi-
ckeln sowie analgetisch wirken-
der Hochvolttherapie.
Die funktionelle Evaluation er-
folgte anhand des weithin aner-
kannten Scores nach Constant 
und Murley (1987). Eine brief-
liche Nachbefragung zur sub-
jektiven Entwicklung ist 3 Mo-
nate nach Entlassung aus der 
stationären AHB im Rahmen ei-
ner Dissertation geplant.

Ergebnisse

Die Geschlechterverteilung 
zeigte eine klare Dominanz 
von 31 Frauen im Vergleich zu  
9 Männern bei einem insgesamt 
hohen durchschnittlichen Ope-
rationsalter von 73,3 Jahren.  
Die Frauen waren mit durch-
schnittlich 75,6 (42 – 89)  
Jahren über 10 Jahre älter  
als der Durchschnitt der 
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Keywords: TSR (total shoulder replacement) – indoor rehabilitation 
– Constant score

Summary

Functional Results of Pa-
tients with Total Shoulder 
Replacement after Indoor 
Rehabilitation.

Prospective study of the ortho-
paedic department of the me-
dical centres of Hohenurach in 
Bad Urach about a year within 
the scope of the indoor AHB af-
tercare; regard to the functional 
results of all patients with total 
shoulder replacement (n=40). 
Essential judgement criterion 

was the well known Constant 
score; the further analysis was 
made in function of age, dia-
gnosis, prosthesis type as well 
as complications.
With an average increase of 30 
points in the Constant score a 
good result was achieved; the 
rehabilitation was, however, 
with similar complication rate 
longer, more therapy intensive 
(and thereby of course more 
expensive) than the average re-
habilitation after THR or TKR.

Männer mit 65,2 Jahren (43 – 81).
Auffallend war, dass die Pati-
enten im Schnitt erst nach 29,3 
Tagen postoperativ die statio-
näre Behandlung bei uns antra-
ten; nach Hüft- und Knieendo-
prothese kommen die Patienten 
durchschnittlich 14 Tage frü-
her. Da die Schulterpatienten 
nach der Entlassung aus der 
operierenden Klinik in der Re-
gel noch 2 bis 3 Wochen zu 
Hause waren, bleibt zu folgern, 
dass aus Sicht der Operateure 
die Rehabilitationsfähigkeit erst 
später als bei anderen Endopro-
thesen angenommen wird.
Die 40 beobachteten Fälle wur-
den uns von 22 operativ tätigen 
Abteilungen zugewiesen, le-
diglich ein benachbartes Kran-
kenhaus überwies insgesamt 
6 Patienten. Ansonsten kamen 
weniger als 4 Patienten pro Ab-
teilung, in 12 Fällen sogar nur 
ein Patient im gesamten Jahr. 
Diese Tatsache beweist, dass 
die Schulteralloarthroplastik 
mittlerweile eine durchaus wei-
te Verbreitung in den orthopä-
dischen und unfallchirurgischen 
Abteilungen gefunden hat, die 
Fallzahlen aber noch sehr nied-
rig sind.
Bei der Hälfte der Fälle war eine 
Fraktur die Ursache für die en-
doprothetische Versorgung: In 
12 Fällen handelte es sich um 
eine frische Fraktur, in weiteren 
8 Fällen um Folgen älterer Ver-
letzungen mit Pseudarthrose 
oder Humeruskopfnekrose als 
Komplikation (Abb. 1). Fast ge-
nauso häufig führte ein Gelenk-
verschleiß zum Schultergelenks-
ersatz: So fanden wir 10 Fälle 
nach primärer Omarthrose, 7 
Operationen nach so genann-
ter Defektarthropathie (sekun-
däre Omarthrose nach Riss  
der Rotatorenmanschette). Sehr 
selten (in nur 3 Fällen) erfolgte 
die Operation aufgrund ande-
rer Diagnosen wie zum Beispiel 
wegen einer rheumatoiden Ar-
thritis.
Am häufigsten (16 Fälle) wurden 
Humeruskopfhemiprothesen un-
terschiedlicher Hersteller einge-
setzt, gefolgt von 13 Implanta-

Abb. 1: Diagnose (n = 40).

Abb. 2: Implantierter Prothesentyp (n = 40).

tionen von Totalendoprothesen 
vom so genannten „inversen“ 
Typ mit konvexem Glenoid und 
konkavem Humerusteil, wie sie 
ursprünglich von Grammont 
entwickelt wurde. Bei 11 Fällen 

fanden wir klassische Totalen-
doprothesen ebenfalls von un-
terschiedlichen Herstellern mit 
verschiedenen Verankerungs-
prinzipien (Abb. 2).
Die gesamte Studiengrup-

n

n
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pe zeigte während der knapp  
4-wöchigen Rehabilitation eine 
durchschnittliche Verbesse-
rung des Constant-Scores um 
30,8 Punkte (32,6 bei Aufnah-
me; 63,4 bei Entlassung), was 
ein insgesamt durchaus gutes 
Ergebnis darstellt und die Mit-
teilungen aus anderen Publika-
tionen sogar etwas übersteigt 
(Abb.3).
Bezogen auf unterschiedliche 
Altersgruppen hatten die jün-
geren Patienten (bis 60 Jahre) 
mit 35 Punkten den deutlichsten 
Zugewinn bei gleichzeitig bes-
ter Ausgangslage, die übrigen 
Altersgruppen hatten fast iden-

tische Zugewinne im Constant-
Score.
Abhängig vom verwendeten 
Prothesentyp fanden wir bei 
den inversen Prothesen die 
deutlichste funktionelle Ver-
besserung (+ 33 Punkte). Trotz  
schlechterer Ausgangslage lag 
bei dieser Patientengruppe bei 
Entlassung jedoch im Durch-
schnitt der höchste Constant-
Score vor (69,5 Punkte).

In der Gruppe mit anato-
mischem Gelenkersatz zeigten 
die Patienten mit Hemiendo-
prothese bei ungefähr gleichen 
Ausgangswerten bessere Er-
gebnisse im Vergleich zu Pa-
tienten mit Totalendoprothese 
(durchschnittlicher Gewinn 30,5 
bzw. 28,0 Punkte im Constant-
Score) (Abb. 3).

In Bezug auf absolute Zahlen 
lag in der Patientengruppe mit  
Hemiprothese bei Entlassung 
der schlechteste Constant-
Score vor (57,5 Punkte).

Die Komplikationsrate während 
der einjährigen Studie war ins-
gesamt gering; sie war mit den 
Literaturangaben über Kompli-

kationen nach KTEP und HTEP 
durchaus vergleichbar.
In 3 Fällen handelte es sich um 
ein erhebliches postoperatives 
Hämatom. Davon bestand in 
einem Fall Punktionspflicht, 
wobei 80 ml Blut abpunktiert  
wurden (Abb. 4a).

Bei der gleichen Patientin wurde 
außerdem sonographisch eine 
Armvenenthrombose festge-
stellt, was eine anschließende 
Marcumarisierung zur Folge 
hatte. 
Wir beobachteten jeweils eine 
iatrogene Radialislähmung so-
wie eine periprothetische Frak-
tur durch Sturz, die dann mit 
Plattenosteosyntese versorgt 
wurde (Abb. 4b, c).

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der prospektiv 
angelegten Studie aus unserer 
orthopädischen Rehabilitations-
klinik belegen, dass die Schulter-
endoprothese eine noch relativ 
seltene AHB-Diagnose (< 1 % 
der Fälle), jedoch von zuneh-
mender Bedeutung darstellt.
Der operative Eingriff wird mitt-

Abb. 3: Funktionelle Behandlungsergebnisse 
in Abhängigkeit vom Implantat, n=40.

Abb. 4: Komplikationen a) Hämatom und Armvenenthrombose, b) periprothetische Fraktur bei  
inverser Schulter-TEP, c) Osteosynthese mit breiter Platte.

Punkte
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lerweile in vielen Abteilungen 
durchgeführt, jedoch mit noch 
relativ kleiner Fallzahl. Diese 
Tatsache deutet auf das zurzeit 
fehlende einheitliche Verfahren 
auf dem Gebiet Schulterendo-
prothetik hin.
Die orthopädische Rehabilita-
tion dient bei Patienten nach 
Schulterendoprothese in  erster 
Linie zur Wiederbefähigung in 
Hinblick auf  eine selbstständige 
häusliche Lebensführung. Dafür 
ist ein aufwändiges, personal- 
und kostenintensives Programm 
nötig.
Die untersuchten Patienten 
konnten sich innerhalb der sta-
tionären AHB-Maßnahme ins-
gesamt deutlich verbessern, 
was durch ein sehr gutes funk-
tionelles Ergebnis mit Zugewinn 
von 30 Punkten im Costant-
Score bestätigt wurde.
Erwartungsgemäß schnitten 
jüngere Patienten mit inverser 

Prothese am besten ab, die Un-
terschiede zwischen den ver-
schiedenen Gruppen waren je-
doch relativ gering.
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Einleitung

In der Sportwissenschaft und 
Sportmedizin ist die Anwendung 
der Elektromyographie zur Be-
urteilung von Muskelaktivitäten 
in bewegungswissenschaft-
lichen Anwendungsbereichen 
eine schon seit Jahren etablierte 
Methode, die sich zunehmend 
auch im Bereich von Präventi-
on und Rehabilitation einer ver-
stärkten Nachfrage erfreut. 
Zudem besteht in den vergan-
genen Jahren zunehmend das 
Bestreben, den Verlauf und die 
Ergebnisse von Rehabilitations-
maßnahmen transparenter und 
fassbar zu machen. Bei der 
hier in Rede stehenden Grup-
pe nach Totalendoprothesenim-
plantation am Kniegelenk kommt 
derzeit in der Rehabilitation in 
erster Linie eine Messung der 
klinischen Funktionsparameter 

Muskelfunktionsdiagnostik  
mittels Oberflächen-EMG in der 
Rehabilitation nach Implantation 
einer Knie-Totalendoprothese

S. Middeldorf

Schlüsselwörter: EMG – Funktionsdiagnostik – Rehabilitation.

Zusammenfassung

EMG-Funktionsdiagnostik 
kann den aktuellen Status 
und die Effekte der Behand-
lung dem Rehabilitanden und 
seinem Arzt besser verdeut-
lichen. Das Verfahren ist ge-
eignet, Baustein einer ange-
messenen Evaluation zu sein. 
Darüber ist EMG-Funktions-

diagnostik und Biofeedback 
effektiver und effizienter Teil 
von Therapie und Ergonomie-
schulung. Zu berücksichtigen 
sind methodische Tücken, 
es bedarf darüber hinaus 
einer großen Erfahrung bei  
der Interpretation der Ergeb-
nisse.

Aus der Orthopädischen Klinik des Klinikum Staffelstein, Bad Staffelstein (Leiter: Dr. S. Middeldorf)

zum Einsatz, zudem  werden 
auch Fragebogen-Instrumente 
eingesetzt, z. B. der WOMAC 
und der Staffelstein-Score.
Zugrunde lag dieser Unter-
suchung daher die Frage, ob 
neben der klinischen Untersu-
chung und ggf. dem Einsatz 
von Fragebogeninstrumenten 
die EMG-Funktionsdiagnostik 
geeignet ist, den aktuellen Sta-
tus und die Effekte der Behand-
lung dem Rehabilitanden und 
seinem Arzt besser zu verdeutli-
chen, und auch, ob das Verfah-
ren geeignet ist, Baustein einer 
angemessenen Evaluation zu 
sein. Darüber hinaus bestand 
die Frage, ob EMG-Funktions-
diagnostik und Biofeedback ef-
fektiver und effizienter Teil der 
Therapie und Ergonomieschu-
lung sein können. 

Methode

Allgemein versteht man unter 
der Elektromyographie (EMG) 
ein Verfahren zur Ermittlung des 
Erregungs- und Kontraktionszu-
standes der Skelettmuskulatur. 
Dabei werden Veränderungen 
der elektrischen Potenziale, De-
polarisations- und Repolarisa-
tionsvorgänge, an der Muskel-
membran erfasst (1). Es werden 
prinzipiell zwei EMG-Methoden 
unterschieden. Das klinische 
EMG legt das Augenmerk auf 
die Diagnose von Neuropathien 
und Myopathien, es werden die 
Eigenschaften einzelner Akti-
onspotenziale im Hinblick auf 
ihre Dauer, Amplitude und Form 
untersucht, darüber hinaus Ner-
venleitgeschwindigkeiten und 
die Entladungsraten der mo-
torischen Einheiten. Zu tech-
nischen Ausführungen werden 
meist Draht- oder Nadelelektro-
den verwendet, die in den Mus-
kel versenkt werden müssen. 
Das kinesiologische EMG stellt 
hingegen die am häufigsten ver-
wendete und in der Literatur be-
schriebene Form der Elektromy-
ographie dar. Im Vordergrund 
steht die Untersuchung von 
Zusammenhängen zwischen 
Muskelaktion, Bewegungen und 
Kräften. Zur technischen Durch-
führung werden in der Regel 
Oberflächenelektroden verwen-
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Keywords: electromyography – functional diagnosis – rehabilitation

Summary

Functional Diagnosis Using 
Electromyography in Reha-
bilitation after Total Knee 
Replacement

Functional diagnosis using 
electromyography can clarify 
the current status and effects 
of treatment more clearly to 
the patient undergoing reha-
bilitation and to his doctor. 
The procedure is suited to be 

an integral part of an appro-
priate evaluation. Moreover, 
electromyographic functional 
diagnosis and biofeedback 
are effective and efficient 
components of therapy and 
ergonomic training. Methodi-
cal complications have to be 
taken into consideration, but 
over and above that, wide ex-
perience of interpreting the 
results is necessary.

det, die über den zu untersu-
chenden Muskeln auf der Haut 
angebracht werden. Prinzipiell 
sind aber auch hier Draht- oder 
Nadelelektroden möglich. Mit-
tels kinesiologischer EMG-Un-
tersuchungen werden unter-
schiedliche Fragestellungen in 
Sportmedizin und Sportwissen-
schaft bearbeitet, so z. B. wel-
che Muskeln an und wie stark 
sie an einer Bewegung beteiligt 
sind, entspricht die Trainings-
bewegung der Alltags- oder 
Wettkampfbewegung, welche 
zeitlichen Beziehungen beste-
hen zwischen der Aktivierung 
einzelner Muskeln und bei wel-
chen Übungsformen lässt sich 
ein Muskel am stärksten akti-
vieren. Des Weiteren lässt sich 
untersuchen, welche Muskeln 
gleichzeitig an einer Bewegung 
beteiligt sind und wie sich das 
Innovationsmuster im Verlauf ei-
ner Muskelaktivierung bei einer 
Bewegung darstellt. Generell 
sind Muskelkontraktionen das 
Resultat der neuronalen Akti-
vierung motorischer Einheiten. 
Diese bestehen aus einem Al-
pha-Motoneuron, dem moto-
rischen Nerv und allen seinen 
zugehörigen Muskelfasern. Eine 
zentrale zur Aktivierung des mo-
torischen Nervs führt bei über-
schwelligen Erregungen über 
die Ausschüttung der Trans-
mittersubstanz Acetylcholin an 
der motorischen Endplatte zur 
Erzeugung eines Aktionspoten-
zials an der Muskelfasermemb-
ran. Die in Abhängigkeit von 
der Kontraktionsintensität mit 
einer Frequenz zwischen ca. 6 
und 80 Hz und in Ausnahmen 
bei kurzfristigen ballistischen 
Bewegungen mit bis zu 120 Hz 
erzeugten Entladungen werden 
an der Muskelfasermembran 
fortgeleitet und führen über die 
elektromechanische Kupplung 
bei niedrigen Entladungsraten 
zu Einzelzuckungen und bei 
ausreichend hohen Frequenzen 
zu tetanischen Kontraktionen 
der Myofilamente. Diese Kon-
traktionen finden nicht gleich-
zeitig zur elektrischen Erregung, 
sondern mit kleinen zeitlichen 

Verzögerungen statt. Die bei der 
Fortleitung von Aktionspotenzia-
len an der Wurzelfasermembran 
erzeugten Potenzialänderungen 
können mithilfe von in der Nähe 
angebrachten Elektroden er-
fasst werden. Das gemessene 
EMG-Signal stellt somit ein ex-
trazellulär abgeleitetes Sum-
mensignal aller Aktionspoten-
ziale der aktiven motorischen 
Einheiten dar. 
Die EMG-Signale werden übli-
cherweise mit bipolaren Ablei-
tungen erfasst, das heißt, man 
ermittelt die Spannungsdiffe-
renz zwischen zwei Elektroden 
in Bezug auf eine Referenzelek-
trode. 

Für die Vorbereitung der Elek-
trodenmessung werden ver-
schiedene Maßnahmen emp-
fohlen. Zur Verringerung des 
Hautübergangswiderstandes 
wird die Haut gereinigt und Be-
haarung entfernt, ggf. wird die 
Hornschicht der Haut mit Sand-
papier aufgeraut, natürlich ohne 
die Haut zu verletzen. Die üb-
licherweise verwendeten Ein-
malelektroden verfügen über 
ein Gelkissen, in das die Ablei-
tungsfläche eingebettet ist. Die 
Ableitungsfläche sollte einen 
Durchmesser von ca. 10 mm 
nicht überschreiten. Die Klebe-
elektroden werden in der Rich-
tung des Muskelfaserverlaufs im 
Abstand zwischen den Elektro-
den von 20 mm aufgeklebt. Für 

die Platzierung der Elektroden 
im Muskel empfiehlt sich im All-
gemeinen eine mittlere Positio-
nierung zwischen der Innervati-
onszone des Muskels und dem 
körperfernen Muskel-Sehnen-
Übergang (2). 
Bei der Positionierung der Elek-
troden muss zudem beachtet 
werden, dass auch die elek-
trische Aktivität räumlich nahe-
liegender Muskeln Einfluss auf 
das gemessene Signal über 
dem interessierenden Muskel 
haben kann, man nennt dies 
auch Crosstalk. Die Referenz-
elektrode sollte über weitge-
hend muskelfreien Regionen 
befestigt werden, bei Untersu-
chungen im Kniegelenkbereich 
über der Kniescheibe. Nach An-
bringung der Klebeelektroden 
werden diese mit einem EMG-
Verstärker verbunden. Dabei 
ist es vorteilhaft, den Verstärker 
möglichst elektrodennah anzu-
bringen, dies ermöglicht eine 
weitgehend störungsfreie bewe-
gungsunabhängige Erfassung 
der Signale. 
Prinzipiell sind die Anforde-
rungen an die Messtechnik sehr 
hoch, da die auftretenden elek-
trischen Spannungen in Berei-
chen zwischen wenigen Mikro-
volt und 2 bis 3 Millivolt liegen. 
Die Signale werden in der Regel 
mit dem Faktor 1000, bei man-
chen Fragestellungen und in 
Abhängigkeit von der zu erwar-
tenden Signalstärke auch höher 
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verstärkt. Der wesentliche Fre-
quenzanteil des EMG-Summen-
potenzials liegt in einem Bereich 
zwischen ca. 20 und 500 Hz. 
Weitere Einflussfaktoren, denen 
das messbare EMG-Signal un-
terliegt und die daher sorgfältig 
beachtet werden müssen, sind 
die Verschiebung der Elektro-
den auf der Haut bei Bewegung, 
die Filterungseigenschaften des 
Gewebes zwischen Elektroden 
und Muskel, die Anzahl der ak-
tivierten motorischen Einheit 
in der Ableitregion, die Leitge-
schwindigkeit der Muskelfasern 
sowie die Faserntypen im Mus-
kel, deren Durchmesser und 
Durchblutung.
Die Basis für alle Analyse-
schritte stellt das so genannte 
Roh-EMG dar. Die Grundlagen 
für alle weiteren zeit- und ampli-
tutenbezogenen Auswertungen 
werden durch das so genannte 
gleichgerichtete EMG gebildet, 
bei dem alle negativen Signal-
anteile invertiert werden.

Anwendungsbeispiele 
Kniegelenk

Zur Untersuchung bei Patienten 
nach Kniegelenkoperationen 
(Implantation Kunstgelenk) bie-
tet sich die Messung im Bereich 
des Muskulus vastus medialis 
an. 

Zur Messung des Ruhetonus 
legt der Proband sich in Rücken-
lage auf eine Untersuchungslie-
ge, die Beine sind gestreckt, der 
Untersuchte soll sich im Bereich 
von Knie- und Fußgelenken ent-
spannen, die Neutralelektrode 
wird geteilt und in Projektion auf 
die Kniescheibe angebracht. 
Bei der isometrischen Kontrak-
tion liegt der Untersuchte eben-
falls in Rückenlage, die Beine 
sind gestreckt, Knie- und Fuß-
gelenke werden locker gehal-
ten.  Die Messung erfolgt jeweils 
im Seitenvergleich (Abb. 1). 

Nach Ermittlung des Ruhetonus 
erfolgt die Messung der isome-

trischen Kontraktion (Abb. 2 und 
3). Diese erfolgt in Rückenlage, 
die Kniegelenke sind maximal 
durchzudrücken, dabei Fußge-
lenke locker halten, Spannung 5 
bis 8 sec halten und wieder ent-
spannen. 

Zum Abschluss wird der funkti-
onelle Test durchgeführt. Hier-
bei setzt sich der Patient auf 
die Kante der Liege, die Ober-
schenkel liegen komplett auf, die 
Beine hängen frei. Der Proband 
wird nun aufgefordert, das linke 
und rechte Bein gleichzeitig zu 
strecken und zu beugen, dies 4- 
bis 5-mal (Abb. 4 und 5). 

Hinweise auf pathologische Ver-
änderungen ergeben sich bei 
der Ruhetonusmessung dann, 
wenn ein erhöhter Ruhetonus-
wert von > 5 uV ermittelt wird, 
zudem bei dem Vorliegen einer 
Links-/rechts-Differenz. 
Pathologische Veränderungen 
bei der isometrischen Kontrak-
tion können dann angenom-
men werden, wenn eine Links-/
rechts-Differenz von > 30 % be-
steht, ein unterschiedliches Ti-
ming oder ein abfallendes Kon-
traktionsniveau festzustellen ist 
oder eine mangelnde Entspan-
nung nach Kontraktion, das sog. 
Nachfeuern, besteht (Abb. 6). 

Pathologische Veränderungen 
beim funktionellen Test beste-
hen dann, wenn die Links-/
rechts-Differenz > 30 % zu er-
mitteln ist, ein ungleichmäßiges 
An- und Ausschalten besteht 
und ein Weiterfeuern in Ent-
spannungsphasen festzustellen 
ist (Abb. 7).

Diskussion

Nachdem die Durchführung 
von kinesiologischem EMG in 
bewegungswissenschaftlichen 
Anwendungsbereichen, z. B. in 
der Sportmedizin, eine schon 
seit Jahren etablierte Methode 
ist, gibt es nun auch erste Erfah-
rungen im Bereich der Rehabi-
litation/Nachbehandlung nach 

Abb. 1 : Grundposition zur Ruhetonusmessung.

Abb. 2: Isometrische Kontraktion.

Abb. 3: Normalbefund isometrische Kontraktion.

Abb. 4: Funktioneller Test.
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operativen Eingriffen. Das Ver-
fahren erfordert jedoch wegen 
seiner methodischen Tücken 
eine intensive Beschäftigung 
mit der jeweiligen Fragestellung, 
den Versuchsbedingungen, 
den Auswertmethoden und der 
Interpretation. Dabei sind ins-
besondere die zahlreichen Ein-
flussfaktoren, von der Anlage 
der Elektroden bis zur Positio-
nierung an korrekter Stelle, zu 
berücksichtigen. Systeman-
bieter liefern heute die notwen-
dige Hard- und Software, um 
standardisierte Messungen mit 
aussagekräftiger Auswertung 
durchzuführen. Die Interpretati-
on und Hinweise auf Pathologien 
erfolgen unter Berücksichtigung 
evaluierter wissenschaftlicher 
Untersuchungen und basie-
ren im Wesentlichen auf Mes-
sungen im Seitenvergleich und 
in  Bezug auf Ruhetonuswerte, 
Seitendifferenzen, unterschied-
liches Timing und Kontraktions-
niveau. 
Aus den Erfahrungen der hier 
im Hause durchgeführten Mes-
sungen kann geschlossen wer-
den, dass EMG-Funktionsdi-
agnostik den aktuellen Status 
und die Effekte der Behandlung 
dem Rehabilitanden und Arzt 
besser verdeutlichen kann. Das 
Verfahren ist geeignet, Baustein 
einer angemessenen Evaluati-
on zu sein. Die Erweiterung der 
Funktionsdiagnostik zum Bio-
feedback ist zudem ein effek-
tiver und effizienter Teil von The-
rapie und Ergonomieschulung. 
Zu berücksichtigen sind jedoch 
methodische Tücken und es 
bedarf einer großen Erfahrung  

Abb. 5: Normalbefund Funktioneller Test.

Abb. 6:  Hinweise auf Pathologien bei 
der isometrischen Kontraktion.

bei der Interpretation der Mess-
werte. Die Methode ersetzt eine 
manualtherapeutisch orientierte 
klinische Untersuchung oder 
eine ICF-kodierte Bewertung  
des Behandlungsergebnisses 
nicht, kann jedoch hierzu we-
sentliche Hinweise geben. Zu-
dem konnte festgestellt werden, 
dass bei einer Gegenüberstel-
lung der Ergebnisse des in un-
serer Klinik bei der genannten 
Patientengruppe in der Routine 
eingesetzten  Staffelstein-Scores 
und der EMG-Funktionsmes-
sung diese in weit  überwie-
gender Zahl korrelierten.
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Ergebnisse mit DEEP OSCILLATION® 
bei Verletzungen des 
oberen Sprunggelenkes
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Schlüsselwörter: Verletzung oberes Sprunggelenk – Deep Oscillation – 
Physikalische Therapie – Rehabilitation

Zusammenfassung

25 % aller Verletzungen am 
Bewegungsapparat sind Ver-
letzungen des oberen Sprung-
gelenkes, wobei die Lokalisa-
tion bis zu 85 % die lateralen 
Bandstrukturen, bis zu 10 % 
die vordere Syndesmose und 
bis zu 5 % die medialen Band-
strukturen betrifft, einherge-
hend mit Ödemen und Häma-
tomen in den entsprechenden 
Regionen.
Mit dem Therapieverfahren 
Tiefenoszillation wurden be-
reits bei verschiedenen Indika-
tionen, u. a. auch bei anderen 
Verletzungen, sehr gute Er-
gebnisse erzielt.
Ziel dieser Arbeit war die Eva-
luation der Effekte des Thera-
pieverfahrens DEEP OSCIL-
LATION® in der Sofort- und 
Nachbehandlung von Verlet-

zungen des oberen Sprung-
gelenkes (OSG) zusätzlich zur 
Standardtherapie. 
Insgesamt n=35 Personen 
(Alter 27,4 Jahre, m/w [%] = 
71:29 %) wurden mit Tiefenos-
zillation behandelt. Zu Be-
ginn und Ende der Interventi-
on wurden subjektive Scores 
zur Beschwerdesymptomatik 
(NRS-Skala) und Beurteilung 
der Behandlungsergebnisse 
durch den Arzt erhoben.
Die subjektive Einschätzung 
der Beschwerdesymptomatik 
(NRS-Skala) verbesserte sich 
signifikant (p<0,0001) von 
8,1 (baseline) auf 2,2 Punkte 
nach der Behandlung. Die  
objektive Bewertung durch 
den behandelnden Arzt an-
hand verschiedener klinischer 
Parameter wurde in 80 %  

der Fälle als gut oder sehr gut 
bewertet.
Schlussfolgerungen: Be-
ruhend auf unserer langjäh-
rigen Erfahrung zeigt sich ein 
zusätzlicher positiver Effekt 
in Bezug auf Ödem- und Hä-
matomminderung, Schmerz-
linderung, Entzündungshem-
mung, Zustand des Gewebes 
und Wundheilungsförderung 
im Vergleich zu unserer usual-
care-Therapie bei Verletzungen 
des oberen Sprunggelenkes. 
Durch ihre schonende Wirk-
weise stellt die Behandlung im 
Gegensatz zu anderen elek-
trischen und mechanischen 
Therapien keine Kontraindika-
tion in der Akutphase dar, fin-
det seitens der Patienten eine 
sehr hohe Akzeptanz und ist 
einfach anwendbar.

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirugie, Bethlehem Krankenhaus Stolberg (Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. med. K. Bläsius)1, 

der Dipl. Sportwiss. Univ. Schnaittach2, der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Moskau GKB No 313 und 

der Russ. Acad. für Med.-Soz. Rehabilitation, Moskau4

Einleitung

Verletzungen des Sprungge-
lenks haben einen Anteil von ca. 
einem Viertel aller auftretenden 
Verletzungen am Bewegungsap-
parat, jeden Tag verletzen sich  
1/10.000 Menschen in dieser 
Region (1). Mit einem Anteil von 
16 bis 21 % stellt die Verletzung 
am Sprunggelenk die häufigste 
Sportverletzung dar und tritt so-
wohl im Zusammenhang mit kör-
perlicher Aktivität im Alltag als 

auch im Freizeit- oder Leistungs-
sport auf (2). Die Mehrheit der 
Betroffenen ist männlich (m/w = 
70/30), der höchste Anteil nach 
Altersgruppen liegt zwischen 
dem 23. und 32. Lebensjahr. Die 
meisten Läsionen betreffen den 
Außenknöchelbandapparat im 
oberen Sprunggelenk (OSG) und 
hier zu 85 % die lateralen Band-
strukturen, mit bis zu 10 % die vor-
dere Syndesmose und mit etwa  
5 % die medialen Bandstruktu-
ren (1). 

In der Nachbehandlung kommt 
der Behandlung der wesent-
lichen afferenten Einflüsse wie 
Schmerz, Schwellung und Erguss 
eine zentrale Rolle zu (3, 4). Die-
se Erkenntnisse sollten sich kon-
sequenterweise deutlicher in der 
Akutversorgung als auch in der 
Rehabilitation niederschlagen. 
Die Effekte einer Behandlung mit 
der Therapieform Tiefenoszillati-
on auf die vorher genannten und 
andere Zielgrößen wurde bei ver-
schiedenen Indikationen bereits 
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Summary

Results with DEEP OSCIL-
LATION® for Injuries to the 
Upper Ankle Joint.

25 % of all injuries of the lo-
comotor system are injuries 
of the joint ankle. Concerning 
the location up to 85 % of the 
lateral ligaments, up to 10 % 
of the anterior syndesmosis 
and up to 5 % of the medial 
ligaments are affected, going 
along with oedema and hae-
matoma. With the therapy 
method deep oscillation very 
good results were achieved 
in different indications, also 
in various other injuries. The 
purpose of this experimen-
tal study was the evaluation  
of the effects of the therapy 
method DEEP OSCILLATI-
ON® in immediate therapy 
and after-care of ankle joint 
injuries in addition to usual 
care.
A total of n=35 patients 
(mean age 27.4 years, m/f 
[%] = 71:29 %) were treated 
with deep oscillation. Subjec-
tive rating of symptoms (NRS) 
and rating of clinical parame-
ters by attending physician 

were obtained at baseline 
and after intervention
Subjective rating of the symp-
toms by NRS improved signi-
ficantly (p<0,0001) from 8.1 
(baseline) to 2.2 points (post-
treatment). Objective rating 
by the attending physician 
according to different clinical-
ly relevant parameters lead to 
„very good“ or „good“ results 
in 80 % of the patients.
Conclusion: Based on our 
long-term experience  we can 
summarize that the additional 
use of the therapy method 
deep oscillation in ankle joint 
injuries leads to additive ef-
fects concerning reabsorption 
of oedema and haematoma, 
pain reduction, anti-inflamm-
atory effect, quality of the tis-
sue and promotion of wound 
healing in comparison to usu-
al care alone. The soft mode 
of action is the reason that in 
contrast to other electric and 
mechanical therapies it is no 
contraindication in immediate 
therapy. In general we noted 
no side effects and an easy 
use of the apparatus; patients 
were highly compliant.

untersucht (5 – 9). Wir haben 
diese Therapieform bei unter-
schiedlichen Sportverletzungen 
(7) erfolgreich eingesetzt. 
Ziel dieser Arbeit war die Eva-
luation der Effekte des Thera-
pieverfahrens Tiefenoszillation 
mit dem Therapiegerät DEEP 
OSCILLATION® Personal in der 
Sofort- und Nachbehandlung 
bei Verletzungen des OSG zu-
sätzlich zu Standardtherapie.

Material und Methodik

Eingeschlossen wurden 35 Pa-
tienten, die wegen Bänderdis-
torsion, Bänderdehnung, Bän-

derriss, Hämatom, Prellung oder 
Schwellung nach einer Verlet-
zung des OSG im Zeitraum vom 
1.8.2006 bis zum 31.12.2006 
zusammen mit der im gleichen 
Hause befindlichen orthopä-
dischen Praxis in unserem Or-
thopädischen und Unfallchirugi-
schen Rehazentrum Düsseldorf 
ambulant behandelt wurden. 
Bei n=35 Personen (Alter 27,4 
Jahre, m/w [%] = 71:29 %), da-
von  20 Sportverletzungen und 
15  Verletzungen resultierend 
aus Alltagsaktivitäten, traten die 
in Tabelle I aufgeführten Verlet-
zungen des oberen Sprungge-
lenkes auf. 
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Abb. 1: Wirkung von Tiefenoszil-
lation auf das Gewebe.

Indikation n

Außenknöchelbandverletzungen III Grades (konservativ behandelt) 7

Außenknöchelbandverletzungen I und II Grades 18

Innenknöchelbandverletzungen (konservativ behandelt) 4

Distorsion, Bänderdehnung, Prellungen und Hämatoma 6

Tab. I: Art und Häufigkeit der Verletzungen des OSG (n=35).

Eingeschlossen wurden Pati-
enten mit den in Tabelle I ge-
nannten Verletzungen des OSG. 
Folgende Ausschlusskriterien 
wurden definiert: 
Knöcherne Verletzungen und 
andere operationsindizierte Ver-
letzungen des oberen Sprung-
gelenks, akute Infektionen, akute 
systemische Entzündungen mit 
Beteiligung pathogener Keime, 
aktive Tuberkulose, aktive Ve-
nenerkrankungen, unbehan-
delte maligne Erkrankungen, 
Erysipeln, Patienten mit Herz-
schrittmachern oder anderen 

elektronischen Implantaten, an-
steckende Hauterkrankungen, 
Herzbeschwerden und -erkran-
kungen und Hypersensibilität 
gegenüber elektrostatischen 
Feldern. 
Neben klassischen diagnosti-
schen Verfahren (sonografische 
und radiologische Untersuchung 
des oberen Sprunggelenks) und 
den Patientendaten (Anamnese) 
wurden zur Therapiebeurteilung 
durch den Patienten die Nume-
rische Rating Skala (NRS) und 
durch den Arzt eine 4-stufige Ra-
tingskala eingesetzt. Die Visuelle 
Analog Skala (VAS) und die NRS 
werden inzwischen standardmä-
ßig zur Bewertung von Schmerz 
verwendet (10, 11). Wir haben 
eine horizontale 10-Punkte-Ska-
la (numerische Einschätzungs-
skala = NRS) eingesetzt und die 
ermittelten Ausprägungen zu 3 
Ausprägungsstufen zusammen-
gefasst: „keine oder gering“ (0-
3),  „mäßig“ (4-7),  „stark“ (8-10). 
Die objektive Beurteilung der 
Rehabilitationsergebnisse er-
folgte durch den behandelnden 
Arzt mit Darstellung als „sehr 
gute“, „gute“, „befriedigende“ 
und „schlechte Resultate“. Als 
Bewertungsgrundlagen dienten 
Bewertungen des „Symptoms 
Schmerz“, „Heilungsverlauf von 
Ödemen und Hämatomen“, „Zu-
stand des Gewebes“, „Wundhei-
lung (Gelenk, Bänder, Muskeln, 
Sehnen etc.)“ und „Behandlung 
von reaktionellen Gewebsent-
zündungen“. 
Die Numerische Rating Ska-
la (NRS) und die 4-stufige Ra-
tingskala wurden in den ent-
sprechenden Fragebögen „Vor 
der Behandlung“ innerhalb der 

ambulanten Rehabilitationsbe-
handlung und „Nach der Be-
handlung“ 6 Wochen nach Ab-
schluss der Behandlung im 
Rahmen der Nachuntersuchung 
ausgefüllt. Der Beobachtungs-
zeitraum betrug mindestens  
6 Wochen.
Es liegt ein klassisches Pretest-
Posttest-Design mit einer Treat-
mentgruppe vor. Eingesetzt 
wurde SPSS Version 11.0.5. 
Als Signifikanzniveau wurde  
α = 0.05 gesetzt. Die Ergebnisse 
sind als Mittelwert im Text und in 
den Abbildungen präsentiert.

Therapie

Zusätzlich zur Standardtherapie 
(u. A. Eisbehandlung, Einzel-
Krankengymnastik, Elektrothe-
rapie, Sequenztraining, Salben, 
Tapeverband etc.) und medika-
mentösen Therapie (peripher 
wirkende Analgetika, insbeson-
dere so genannte nichtsteroidale 
Antirheumatika; bei stärkeren 
Schmerzen zentral wirkende An-
algetika) wurde bei den auftre-
tenden Verletzungen das Thera-
pieverfahren Tiefenoszillation mit 
dem Therapiegerät DEEP OSCIL-
LATION® Personal angewandt.  
1 x täglich wurde ein Behand-
lungsprogramm – beginnend di-
rekt nach den Sofortmaßnahmen 
(also ab dem ersten Tag der 
Verletzung!) – durchgeführt. Je 
nach Verletzung wurde täglich  
5 bis 20 Minuten mit unterschied-
lichen Frequenzen (spezifisch 
auf einer Behandlungskarte vor-
programmiert) über insgesamt 
4 bis 6 Wochen behandelt. Die 
Behandlung erfolgte durch ge-
schulte Therapeuten durch stan-
dardisierte Bewegungsbahnen 
einer Lymphdrainage. 

Das Therapieverfahren 
Tiefenoszillation

 Tiefenoszillation ist ein elektro-
mechanisches Therapieverfah-
ren, bei dem ein pulsierendes 
elektrostatisches Feld zwischen 
dem Handapplikator und dem zu 
behandelnden Gewebe aufge-
baut wird. Hierbei bedingen die 
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Abb. 2: Objektive Bewertung der Therapieergebnisse durch 
den behandelnden Arzt mittels 4-stufiger Ratingskala.

Abb. 3: Subjektive Einschätzung  
der Beschwerdesymptomatik mittels NRS  

zusammengefasst in 3 Ausprägungsgrade.

elektrostatischen Impulse eine 
verstärkte Haftreibung, während 
die Elastizität des Gewebes die-
sem Mechanismus in der Im-
pulspause entgegenwirkt. Bei 
Bewegung des Handapplika-
tors wird der entsprechende Ge-
webeabschnitt durch die Kraft 
des elektrostatischen Feldes 
gegen den Kompressionsdruck 
des in Fließrichtung bewegten 
Handapplikators angezogen und 
anschließend wieder fallengelas-
sen. Durch die schnelle Wieder-
holung dieses Vorgangs kommt 
es zu rhythmischen Gewebever-
formungen (Abb. 1).

Es resultiert eine Resonanz-
Schwingung des behandelten 
Gewebesegmentes mit Wirkung 
auf alle Gewebebestandteile wie 
Haut, leitendes Gewebe, sub-
kutanes Fettgewebe, Muskeln, 
Blut und Lymphgefäße. Zudem 
wirken schwache elektrische 
Stromimpulse im Mikroampère-
Bereich. Eingesetzt wurde das 
Therapiegerät DEEP OSCILLA-
TION® Personal.

Ergebnisse

Die Therapiefortschritte für die 
35 Verletzungen des OSG, be-
wertet durch den behandeln-
den Arzt anhand der Kriterien 
„Symptom Schmerz“, „Heilungs-
verlauf von Ödemen und Häma-
tomen“, „Zustand des Gewebes“, 
„Wundheilung (Gelenk, Bänder, 
Muskeln, Sehnen etc.)“ und „Be-
handlung von reaktionellen Ge-
websentzündungen“, dargestellt 
als 4-Stufen-Skala, sind in Ab-
bildung 2 zu sehen. Von 35 Pati-
enten zeigten 9 Patienten (~ 25,7 
%) sehr gute, 19 Patienten gute 
(~54,3 %), 3 Patienten (8,6 %) 
befriedigende und 4 Patienten 
(11,4 %) schlechte Ergebnisse.

Die subjektive Einschätzung der 
Beschwerdesymptomatik mittels 
der NRS Skala verbesserte sich 
signifikant (p<0,0001) und kli-
nisch relevant (Verbesserung > 
2 Punkte bzw. 30 % [13]) von 8,1 
(baseline) auf 2,2 Punkte nach 
der Behandlung. Die in den 3 

Ausprägungsgraden zusam-
mengefassten Ergebnisse sind 
in Abbildung 3 dargestellt.
Von 35 Patienten bewerteten  
9 die add-on-Maßnahme mit 
„sehr gut“, 19 mit „gut“, 3 mit „be-
friedigend“ und 4 mit „schlecht“. 
Die Zufriedenheit der Patienten 
war somit in 80 % der Fälle gut 
oder sehr gut.

Diskussion

Die Behandlung von Verlet-
zungen des OSG hat sich in den 
letzten Jahren deutlich verän-
dert. Das betrifft sowohl den Be-
reich der Rehabilitation als auch 
die mit ihr verbundene Therapie. 
Im Vordergrund stehen zunächst 
die umgehende Erstversorgung 
und ein frühzeitiger Therapiebe-
ginn. Unabhängig vom Ausmaß 
der Verletzung kommt hierbei 
der Qualität der Erstversorgung 
entscheidende Bedeutung für 
den weiteren Verlauf des Hei-
lungsprozesses zu. In der Erst-
versorgung werden u. a. durch 
lokale Kältetherapie, Entlastung, 
Hochlagern, elastische Ban-
dagen, funktionelle Verbände 
und Sprunggelenkorthese Ziele 
wie Schmerzreduktion, Reduk-
tion der Schwellung oder Ver-
minderung der Gewebeblutung  
erreicht (7, 13).  Im Kontext der 
Schwellung  und des Schmerz-
geschehens wird die Bedeutung 
des Interstitium, im Gegensatz zu 
den vordergründigen passiven 
und aktiven Gewebestrukturen, 
oft unterbewertet und nicht sel-
ten in der Therapie vernachläs- 
sigt, obschon ihm entscheidende 
Funktionen als Depot, Versor-
gungs- und Transportstrecke 
für Nähr- und Schlackenstoffe 
zukommen. Bei einem künstlich 
herbeigeführten Ödem konn-
te durch fluoreszierende Stof-
fe eindeutig der Beweis für die 
Resorption dieser (zusätzlichen) 
interstitiellen Flüssigkeit durch 
das Lymphgefäßsystem erbracht 
werden (14). Effekte der Thera-
pieform Tiefenoszillation auf den 
Lymphfluss (6) werden dadurch 
erklärt, dass ein Offenhalten der 
interstitiellen Septen und Spalten 

bewirkt wird. Das sanfte mecha-
nische „Durchmischen“ des trau-
matisierten und umgebenden 
Gewebes fördert ferner den Wei-
tertransport und die Verteilung 
interstitieller Flüssigkeit samt 
Inhaltsstoffen (Proteine, Zellzer-
fallsstoffe, Neurotransmitter, Ent-
zündungsmediatoren usw.) und 
begünstigt so in vielschichtiger 
Weise das frühe Geschehen des 
Wundheilungsprozesses sowie 
eine schmerzbefreite Eigenmo-
bilisation.  
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Das Verfahren wurde von den 
Patienten grundsätzlich – auch 
bei akut posttraumatischem Ein-
satz – als angenehm und wohl-
tuend beschrieben, es gab kei-
nen Fall von non-compliance. 
Die Beschwerdesymptomatik 
besserte sich signifikant. Aber 
auch objektiv (Ratingskala des 
behandelnden Arztes) erreich-
ten 80 % der Patienten ein gutes 
oder sehr gutes Ergebnis. Unse-
re langjährigen Erfahrungswerte 
in der ambulanten Rehabilitation 
nicht nur bei Verletzungen des 
OSG lassen den Schluss zu, 
dass mit dem additiven Einsatz 
der Therapieform Tiefenoszilla-
tion die Ergebnisse einer kom-
plexen physikalischen und medi-
kamentösen Therapie optimiert 
werden können. 

Zusammenfassend lässt sich 
feststellen, dass die Thera-
pieform Tiefenoszillation eine 
einfach anwendbare und kos-
tengünstige adjuvante Be-
handlungsmöglichkeit darstellt. 
Bereits im Vorfeld der Studie 
beobachteten wir bei anderen 
Indikationen positive Effekte u. 
a. in Bezug auf Ödeme, Schmer-
zen, Entzündung, Wundheilung, 
Trophik und Zustand des Gewe-
bes (5 – 9). Diese Effekte sehen 
wir nun auch in der Behandlung 
von Patienten mit Verletzungen 
des OSG bestätigt. Durch ihre 
schonende Wirkweise und frühe 
Einsetzbarkeit stellt die Behand-
lung im Gegensatz zu anderen 
elektrischen und mechanischen 
Therapien keine Kontraindikation 
in der Akutphase dar und findet 
seitens der Patienten eine sehr 
hohe Akzeptanz. Ferner besteht 
die Möglichkeit der unterstüt-
zenden Eigenanwendung mit 
einem Patientengerät.
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Einleitung

In der Kniegelenkendoprothetik 
sehen wir häufig postoperative 
Streckdefizite – selten hingegen 
Laxitäten bis zur Instabilität. Als 
tätige Chirurgen sind wir offen-
sichtlich in ständiger Sorge vor 
einer Instabilität und geraten  
so allzu oft in den rigiden Be-
reich. Wenn wir dann jene Pa-
tienten später sehen, können 
wir die jeweiligen entschei-
denden Details der operativen 
Schritte nicht mehr abrufen, da 
eine diesbezügliche Dokumen-
tation nicht existiert, und so ist  
es uns bis heute verwehrt, aus 
den eigenen Fehlern lernen zu 
können.

Ziel dieses Artikels

Es wird der Versuch unternom-
men, anhand eines Modells der 
Streckspaltbiomechanik einen 
intraoperativ praktisch auffind-
baren Referenzwert aufzuzei-
gen, der geeignet ist, einen 
Standard zu begründen und die 
Basis einer intraoperativen Do-
kumentation zu liefern. Um die-
sen Referenzwert intraoperativ 
finden zu können, ist ein neues 
Messinstrument erforderlich: 
die Spacer-Wippe.

Das Streckdefizit nach primär totalem 
Oberflächenersatz des Kniegelenkes – 

über die Biomechanik 
im Streckspalt und die Darstellung 

einer neuartigen Spacer-Wippe

W. Herzberg

Schlüsselwörter: Mensch – Knieprothese – Bandspannungsmes-
sung – Streckdefizit – biomechanisches Modell – Kraft-Ort-Funkti-
on – Spacer-Wippe – Referenzwert

Zusammenfassung

Es wurde der Versuch un-
ternommen, anhand eines 
Modells der Streckspaltbio-
mechanik einen intraoperativ 
praktisch auffindbaren Re-
ferenzwert aufzuzeigen, der 
geeignet ist, einen Standard 
zu begründen und die Basis 
einer intraoperativen Doku-
mentation zu liefern. Um die-

sen Referenzwert intraopera-
tiv finden zu können, wird ein 
neues Messinstrument einge-
führt: die Spacer-Wippe.
Anhand von 50 Operationen, 
die mit der Spacer-Wippe ka-
libriert wurden, werden die 
Praktikabilität und der Nutzen 
des Instrumentes dargestellt.

Aus dem Asklepios Westklinikum Hamburg (Leiter Chirurgie: Dr. W. Tigges)

Der Artikel wird folgende Unter-
gliederung aufweisen:

1. Das biomechanische Modell
2. Die Spacer-Wippe
3. Der Referenzwert
4. Der Schritt vom Referenz-

wert zum Prothesenmaß

Das biomechanische 
Modell

In einem Artikel der Orthopä-
dischen Praxis (6/2007) mit 
dem Titel „Bandspannungsmes-
sungen in der Knieendoprothe-
tik Messergebnisse und biome-
chanisches Modell“ (1) wurde 
ausführlich dargelegt, wie sich 
die im Streckspalt wirkenden 

Kräfte in einer Kraft-Ort-Funk-
tion darstellen lassen. Hier soll 
nur in kurzer Zusammenfassung 
das Wesentliche dieses Artikels 
dargestellt werden.

Das biomechanische Modell für 
den Streckspalt wird wie folgt 
formuliert:

Ein prothetisch versorgtes Knie-
gelenk soll bei waagerecht aus-
gestrecktem Bein eines liegen-
den Patienten, nur an der Ferse 
aufgelegt und im Ruhetonus be-
findlich, exakt in die volle Stre-
ckung gehen (Abb. 1).

Betrachtet man unter dieser 
Prämisse den Kraftfluss im 
Streckspalt, so lässt sich vent-
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ral vom Kollateralbandapparat 
am Ort S1 eine Kraft F1 messen 
(Abb. 2). Wird die Spannung im 
Streckspalt durch Zunahme der 
Spacerdicke erhöht, so messen 
wir eine größere Kraft F2, die um 
den Abstand ∆s näher an den 
Kollateralbandapparat heran-
gerückt ist (Abb. 3). Aus beiden 
Messungen lässt sich die Funk-
tion

F2 = s1 ∙ F1 / ( s1 - ∆s )

herleiten (1).

Diese Funktion entspricht einer 
Hyperbel (Abb. 4). Sie zeigt, 
dass wenn (s1 - ∆s ) gegen 0 
geht, F2 gegen unendlich ∞ ge-
hen muss – biomechanisch ge-
sprochen:
Ist der Druckpunkt weit posteri-
or, werden hohe Kräfte und eine 
große Vor-Spannung eingela-
den: Es entsteht das „booking“; 
liegt der Druckpunkt sehr weit 
anterior, dann sind geringe Kräf-
te und eine kleine Vor-Spannung 
eingeladen, der Gelenkspalt öff-
net sich posterior: „inverse book-
ing“. Im ersteren Fall ist das 
Kniegelenk sehr rigide und zeigt 
ein Streckdefizit. Im zweiten Fall 
ist das Kniegelenk zu lax und 
zeigt eine Recurvation.

Die Spacer-Wippe

Die Frage ist nun: Bei welcher 
Vorspannung bzw. bei welcher 
Spacerdicke wird der Druck-
punkt mittig gefunden?
Wenn ein für alle Prothesensys-
teme üblicher Spacer (Abb. 5) 
auf einer Seite mit einer Wippe 
versehen wird (Abb. 6), deren 
Achse transversal zum sagitta-
len Spacer liegt, dann können 
beim Messen potenziell drei ver-
schiedene Einstellungen gefun-
den werden (Abb. 7, 8, 9). Wenn 
die Wippe „waagerecht“ liegt, 
muss der Kraftvektor die Achse 
der Wippe exakt senkrecht tref-
fen. Da die Achse mittig auf dem 
Spacer angebracht ist, trifft der 
Kraftvektor den Tibiakopf eben-
falls mittig.

Keywords: kneeprosthesis – measurement of ligament tension 
– extension-deficit – biomechanical knee-model – force-location-
hyperbola – rocker-spacer – reference value

Summary

Full Extension Deficit after 
Primary Total Knee Arthro-
plasty – about the Biome-
chanics in the Extension 
Gap and Presentation of a 
New “Rocker-spacer”

This article shows a way how 
to calibrate the extension gap 
during operation. The key for 

such a new standard is a bio-
mechanical model of the ex-
tension gap that offers the 
possibility to find a reference 
value with an innovative new 
“rocker-spacer”. The intra op 
measurement results of 50 
TKA performed with the ro-
cker-spacer are presented 
and discussed.

Abb.1 : Ideale Position eines prothetisch versorgten 
Kniegelenkes im Ruhetonus.

Abb. 2: Ein den Streckspalt nicht ausfüllender Spacer im Kniegelenk: 
anteriorer Druckpunkt in s1 und „inverse booking“.

Abb. 3: Ideale Spacerdicke im Streckspalt: kein „booking“.
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Der Referenzwert

Diejenige Spacerdicke, mit wel-
cher die Wippe parallel gestellt 
wird, ist ein Referenzwert (mm), 
der reproduzierbar ist und den 
Streckspalt quasi kalibriert. Er 
ist eine dokumentierbare Kenn-
größe des individuellen, ope-
rierten Kniegelenkes.

Der Schritt vom Referenz-
wert zum Prothesenmaß

Die Messergebnisse aus 50 
Kniegelenkoperationen wurden 
ausgewertet und in Relation 
zum gewählten Prothesenmaß 
gesetzt. Der Streckspalt wurde 
mit einer Weite von

Mittelwert = 25,5 mm ± 2,03 mm

als Referenzwert gemessen.
Bei der Auswahl der Lagerhö-
he der Knieprothese wurde ein 
Prothesenmaß gewählt, das  
mit einem 

Mittelwert = 5,5 mm ± 1,58 mm

niedriger ist als der gemessene 
Streckspalt.

Der Referenzwert ist also stets 
größer als das Prothesenmaß. 
Die Größe dieses ∆ = 5,5 mm 
bestimmt der Chirurg selbst. 
Sie ist von folgenden Faktoren  
abhängig:

Abb. 4: Die Kraft-Ort-Hyperbel in 
Projektion auf die tibiale Resekti-

onsebene. K = Kollateralbänder.

Abb. 5: Spacer-Instrument, hier aus dem Bausatz des LCS.

Abb. 6: Ergänzung des Spacers 
durch eine Wippe.

Abb. 7: Spacer-Wippe in einem zu 
engen Streckspalt (booking).

Abb. 8: Spacer-Wippe in einem zu 
laxen Streckspalt (inverse booking).

Abb. 9: Spacer-Wippe füllt den 
Streckspalt ideal aus; der Kraft-

vektor trifft die Achse der Wippe.

1. Art der Prothese
2. zementiert, Hybrid oder 
 zementfrei
3. fixed oder mobile bearing
4. Release-Technik

Warum muss man einen wei-
teren Streckspalt einmessen, 
als die Prothese selbst ausfüllt? 
Wofür wird ein Mehr an Laxität 
benötigt? 
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Laxität geht verloren 
1. in der Zementierung,
2. in Passungenauigkeiten 
 der Femurkondyle,
3. im nicht freien Prothesen-

spiel.

Da es völlig „unconstraint“ 
Prothesen kaum gibt, darf vor 
allem der Verlust an Laxität im 
unfreien Prothesenspiel nicht 
unterschätzt werden. Die Ab-
bildung 10 zeigt eine femorale 
Prothesenkomponente auf einer 
rotierenden Plattform seitlich in 
Streckstellung (LCS-Typ). Wenn 
die individuelle Kinematik des 
Kniegelenkes in der Streckung 
nun vorsieht, dass die Kondyle 
sich weiter nach ventral bewegt 
(häufigster anzunehmender 
Fall), dann kann das PE-Lager 
dieser Bewegung nicht folgen 
(Abb. 11). Die rotierende Platt-
form (und erst recht alle fixed 
bearings) reagieren „semicons-
traint“. Die Kondyle muss also in 
der Zwangsmulde des PE-La-
gers verbleiben und kommt mit 
einem kleinen Anstieg am vor-
deren PE-Keil zum Stehen (Abb. 
12). Zum einen wird dabei die 
Ausrichtung des Kollateralband-
apparates aus der Achsrichtung 
in eine Winkel-Ablenkung ge-
zogen, deren ∆ α umso größer 
wird, je weiter die Zwangspositi-
on von der freien (unconstraint) 
Position entfernt ist. Zum ande-
ren bedeutet der Anstieg der 
Kondyle am PE-Keil einen Ver-
brauch an Streckspalt. Beides 
zusammen benötigt einen Über-
schuss an Laxität, um dennoch 
in die erforderliche Streckung 
zu kommen.

Fazit

Der konsequente Einsatz einer 
Spacer-Wippe in der Knieen-
doprothetik wird die operativen 
Ergebnisse weiter optimieren, 
standardisieren und dokumen-
tieren lassen. Erst wenn der 
Chirurg sechs Monate nach der 
Operation exakt rekonstruieren 
kann, mit welchem Referenzwert 
eine Prothese eingebaut wor-

den ist, kann er die funktionellen 
Nachuntersuchungsergebnisse 
wirklich verstehen, interpretieren 
und daraus wieder lernen.
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Abb. 10: Femorale Komponente 
und PE-Inlay in seitlicher Ansicht 

(LCS).

Abb. 11: Beispiel einer 
kinematisch angestrebten Gelenk-

stellung in Streckung.

Abb. 12: Praktische Umsetzung 
der kinematisch angestrebten 

Gelenkstellung aus Abb. 11. 
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Arzt und Recht

Rechtsanwältin
Christine Morawietz, 
Karlsruhe

Unter einem Behandlungsfehler 
ist im Arzthaftungsrecht nach 
der gefestigten Rechtsprechung 
des Bundesgerichtshofs ein 
Verstoß gegen den im Einzelfall 
geschuldeten medizinischen 
Standard zu verstehen. Wird 
der zu erbringende Standard 
unterschritten, zieht dies grund-
sätzlich (wenn auch die übrigen 
Haftungsvoraussetzungen vor-
liegen) einen Schadensersatz-
anspruch des Patienten gegen 
den behandelnden Arzt und ggf. 
auch gegen den Träger der Ein-
richtung, in der die Behandlung 
stattgefunden hat (z. B. Kran-
kenausträger, Träger des MVZ), 
nach sich (Schmerzensgeld  
sowie Ersatz der materiellen 
Schäden, z. B. Verdienstausfall). 

1. Der geschuldete Standard
Bei der Behandlung in der 
Facharztpraxis und im Kran-
kenhaus ist der so genannte 
Facharztstandard einzuhalten. 
Das heißt, der Arzt muss (aus-
gerichtet am Behandlungsauf-
trag) die Maßnahmen ergreifen, 
die von einem aufmerksamen 
und gewissenhaften Arzt aus 
berufsfachlicher Sicht im ent-
sprechenden Fachgebiet im 
Zeitpunkt der Behandlung vor-
ausgesetzt und erwartet wer-
den. 

Der medizinische Standard und 
die Bedeutung von Leitlinien:

Nur Empfehlung oder  
rechtsverbindliche Handlungs-

anweisung?

Der Facharztstandard ist be-
kanntermaßen nicht mit dem 
so genannten Facharztstatus 
gleichzusetzen, d. h. auch ein 
Nichtfacharzt (z. B. der Assis-
tenzarzt im Krankenhaus, der 
noch keinen Facharzttitel er-
worben hat) kann den Facharzt-
standard erfüllen, wenn er das 
Wissen und das erforderliche 
praktische Können eines Fach-
arztes des betreffenden Fach-
gebietes für die vorzunehmende 
Behandlung besitzt. Umgekehrt 
kann auch ein Facharzt auf-
grund mangelnder Kenntnisse/
Fertigkeiten bei seiner Behand-
lung hinter dem geschuldeten 
Facharztstandard zurückblei-
ben. 

2. Welche Faktoren spielen
 bei der Bestimmung
 des Standards eine Rolle?
Die Anforderungen an den im 
Einzelfall geschuldeten me-
dizinischen (Facharzt-) Stan-
dard hängen unter anderem 
von der Art der Einrichtung ab, 
in der die Behandlung statt-
findet. So ist der Standard für 
die Behandlung in der Praxis 
eines niedergelassenen Arztes 
grundsätzlich niedriger anzu-
setzen als bei der stationären 
Behandlung im Krankenhaus. 
Auch der von einer Universitäts-
klinik bzw. einem Krankenhaus 
der Maximalversorgung vorzu-
haltende Standard ist regelmä-

ßig höher als der einer kleinen 
Klinik auf dem Land. Der Bun-
desgerichtshof hat daher aus-
drücklich darauf hingewiesen, 
dass ein Universitätsprofessor 
als medizinischer Sachverstän-
diger in einem Gerichtsverfah-
ren für die Beurteilung des von 
einem Kreiskrankenhaus zu ge-
währleistenden Standards nicht 
von den in seiner Universitäts-
klinik zur Verfügung stehenden 
Möglichkeiten ausgehen darf 
(Urteil vom 14.12.1993, Az.:  
VI ZR 67/93 = ArztR 1994, 203 
ff.). Relevant sind darüber hin-
aus auch die weiteren konkreten 
Behandlungsumstände (ins-
besondere: die individuellen 
Parameter sowie der Wille des 
Patienten bzw. die sonstigen 
Begleitumstände), wobei sich 
der behandelnde Arzt im zivi-
len Arzthaftungsrecht (anders 
als im Strafrecht) aber nicht dar-
auf berufen kann, dass er den 
Standard aufgrund seiner indi-
viduellen, vom Patienten unab-
hängigen subjektiven Situation  
(z. B. Arbeitsüberlastung, feh-
lende Erfahrung etc.) nicht ein-
halten konnte. In diesem Fall 
geht die Rechtsprechung regel-
mäßig von einem so genannten 
Übernahmeverschulden des be-
handelnden Arztes aus.

Der medizinische Standard ist 
im Ergebnis keine statische 
Größe, die zu jeder Zeit an je-
dem Ort und unter allen Um-
ständen gleich ist. Insbesonde-
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re bedeutet Facharztstandard 
auch an einem Universitätsklini-
kum nicht, dass stets der neu-
este Stand der medizinischen 
Wissenschaft zu erbringen ist. 
Es kommt vielmehr darauf an, 
was im Zeitpunkt der Behand-
lung medizinisch anerkannter 
Standard bei der Behandlung in 
Einrichtungen der betreffenden 
Art ist. 

3. Wie wird der geschuldete
 Standard im Arzthaftungs-

prozess festgestellt? 
Entscheidend für die Feststel-
lung des im Einzelfall zu erfül-
lenden Standards sind in ers-
ter Linie die im Zeitpunkt der 
Behandlung geltenden Maß-
stäbe der Medizin, weshalb 
die Gerichte in Arzthaftungs-
prozessen die Frage der Ein-
haltung des Behandlungsstan-
dards zwingend mit Hilfe eines  
medizinischen Sachverstän-
digen (Sachverständigengut-
achten) festzustellen haben.  
Der „Soll-Standard“ wird somit 
grundsätzlich von Medizinern 
bestimmt. 

Auch wenn das Recht die Auf-
gabe hat, den von der Medizin 
definierten Standard unter dem 
Aspekt der Patientensicher-
heit zu kontrollieren und ggf. zu 
korrigieren, hat der Bundesge-
richtshof für die medizinische 
Qualitätsbewertung, jedenfalls 
von diagnostischem und the-
rapeutischem Vorgehen, nur in 
Einzelfällen Anlass zu Korrek-
turen gesehen.1 Eigene Maßstä-
be werden von den Gerichten 
vielmehr grundsätzlich nur inso-
weit angesetzt, als es nicht um 
die medizinische Behandlung 
im engeren Sinne, sondern ins-

besondere um deren Rahmen-
bedingungen geht (z. B. Fragen 
der Organisation in Zusammen-
hang mit dem Sicherheitsinteres-
se des Patienten/ökonomischen 
Erwägungen; etwa: Frage der 
Zulässigkeit von Parallelnarko-
sen bei einer Unterversorgung 
einer Klinik mit Anästhesisten). 

Der medizinische Standard 
wird damit, wie ausgeführt, 
ganz vorrangig von den Medi-
zinern und nicht von Juristen 
festgelegt. Namentlich kommt 
im Arzthaftungsprozess dem 
medizinischen Sachverstän-
digen, mit dessen fachlicher 
Hilfe der Richter den im Streit-
fall einzuhaltenden Stan-
dard festlegen muss, eine  
ganz elementare Bedeutung 
zu.
 
4. Die Rolle von Leitlinien 
 bei der Bestimmung des
 Standards
Bei der Bestimmung des ärzt-
lichen Standards, insbeson-
dere bei der Erstattung von 
medizinischen Sachverständi-
gengutachten in Arzthaftungs-
prozessen, spielen medizinische 
Leitlinien eine ganz erhebliche 
Rolle. 

n Was versteht man unter 
 Leitlinien?

Die Zahl der Leitlinien für die 
ärztliche Praxis steigt seit Jah-
ren, insbesondere seit Mitte der 
1990er Jahre, kontinuierlich an 
und nimmt mittlerweile ein sehr 
großes und für den behandeln-
den Arzt nur noch schwer über-
schaubares Ausmaß an. Auf-
grund dieser Entwicklung und 

insbesondere der sehr unter-
schiedlichen Qualität der vor-
handenen Leitlinien sahen sich 
die Vorstände von Bundesärz-
tekammer und Kassenärztlicher 
Bundesvereinigung bereits 1997 
veranlasst „Beurteilungskrite-
rien für Leitlinien in der medizi-
nischen Versorgung“ herauszu-
geben.2

Entwickler und Herausgeber 
von Leitlinien/die AWMF
Entwickelt und herausgegeben 
werden Leitlinien insbesonde-
re von den wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften, die in der 
Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF3)  
zusammengeschlossen sind, so-
wie von den Selbstverwaltungs-
körperschaften der Ärzteschaft 
(insbesondere Bundesärzte-
kammer und Kassenärztlicher 
Bundesvereinigung) bzw. in 
deren Zusammenarbeit (z. B. 
NVL-Programm/Nationale Ver-
sorgungs-Leitlinien als gemein-
same Initiative von AWMF, BÄK 
und KBV, vgl. im Internet: www.
versorgungsleitlinien.de).

Definitionen zum Begriff
„Leitlinie“:
Der Begriff der (medizinischen) 
Leitlinie ist, soweit ersichtlich, 
bislang weder gesetzlich noch 
von der Rechtsprechung defi-
niert worden. Er wird im Sozial-
versicherungsrecht (SGB V) le-
diglich in Zusammenhang mit 
der Frage der Sicherung der 
Qualität der vertragsärztlichen 
Versorgung in vereinzelten Vor-
schriften verwendet (vgl. insbe-
sondere: §§ 137 f Abs. 1 Satz 

1 Steffen/Pauge, Arzthaftungsrecht, 10. Auflage, Rn 151.
  
2 Deutsches Ärzteblatt 94, Heft 33, 15. August 1997 (59), B-1755) = (rechtlich unverbindliche) „Leitlinie der Leitlinien“.
3 Die AWMF wurde im November 1962 von seinerzeit 16 Fachgesellschaften gegründet. Aktuell (2009) hat die AWMF 154 
Fachgesellschaften als Mitglieder. Seit 1995 koordiniert die AWMF auf Anregung des „Sachverständigenrates für die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen“ u. a. die Entwicklung von Leitlinien für Diagnostik und Therapie durch die einzel-
nen Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Diese Leitlinien sind über die Homepage der AMWF (www.
awmf.org) für jedermann abrufbar.
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2 Nr. 3 und 139 a Abs. 3 Nr.  
3 SGB V: evidenzbasierte „Leit-
linien“). Auch rechtsverbind-
liche gesetzliche oder von der 
Rechtsprechung entwickelte 
Mindestanforderungen an Leit-
linien existieren, soweit ersicht-
lich, nicht.

In den vorstehend genannten 
„Beurteilungskriterien für Leitli-
nien in der medizinischen Ver-
sorgung“ der Vorstände von 
Bundesärztekammer und Kas-
senärztlicher Bundesvereini-
gung aus dem Jahre 1997 fin-
den sich folgende Definitionen: 

„- Leitlinien sind systematisch 
entwickelte Entscheidungs-
hilfen über die angemessene 
ärztliche Vorgehensweise bei 
speziellen gesundheitlichen 
Problemen.

- Leitlinien stellen den nach 
einem definierten transparent 
gemachten Vorgehen erziel-
ten Konsens mehrerer Experten 
aus unterschiedlichen Fach-
bereichen und Arbeitsgruppen 
(gegebenenfalls unter Berück-
sichtigung von Patienten) zu be-
stimmten ärztlichen Vorgehens-
weisen dar.

- Methodische Instrumente zur 
Erstellung von Leitlinien sind un-
ter anderem Konsensuskonfe-
renzen, Delphiaanalysen, Thera-
piestudien, Metaanalysen.

- Leitlinien sind Orientierungs-
hilfen im Sinne von ‚Hand-
lungs- und Entscheidungs-
korridoren‘, von denen in 
begründeten Fällen abgewichen 
werden kann oder sogar muss. 

- Leitlinien werden regelmäßig 
auf ihre Aktualität hin überprüft 

und gegebenenfalls fortge-
schrieben.“

Die AWMF beschreibt ihre Leitli-
nien wie folgt: 

„Die „Leitlinien“ der Wissen-
schaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften sind syste-
matisch entwickelte Hilfen für 
Ärzte zur Entscheidungsfin-
dung in spezifischen Situati-
onen. Sie beruhen auf aktuellen 
wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewährten 
Verfahren und sorgen für mehr 
Sicherheit in der Medizin, sol-
len aber auch ökonomische As-
pekte berücksichtigen.“ 1

Kurz gesagt sind Leitlinien nach 
allgemeiner Auffassung wissen-
schaftlich begründete und pra-
xisorientierte Entscheidungs- 
und Orientierungshilfen für den 
Arzt, deren Zweck in der Qua-
litätssicherung ärztlichen Han-
delns liegt.

Die Entwicklungsstufen 
der AWMF-Leitlinien

Nach dem System der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) werden 
Leitlinien in drei Stufen (S 1 bis 
S 3) entwickelt und klassifiziert, 
wobei S 3 die höchste Qualitäts-
stufe bedeutet.2  

n Sind Leitlinien
 rechtsverbindlich?

Rein rechtliche Betrachtung: 
Leitlinien sind im Gegensatz zu 
den Richtlinien der Bundesaus-
schüsse der Ärzte und Kran-

kenkassen (vgl. § 92 SGB V) 
nicht rechtsverbindlich, d. h. 
ein Verstoß gegen eine Leitlinie 
bedeutet nicht zwingend einen 
Behandlungsfehler bzw. umge-
kehrt bedeutet die Einhaltung 
einer Leitlinie nicht in jedem 
Fall die Entlastung vom Vor-
wurf eines Behandlungsfehlers. 
Leitlinien können mithin den im 
Einzelfall geschuldeten medi-
zinischen Standard abbilden, 
müssen es aber nicht. Insbe-
sondere kann die Abweichung 
von einer dem aktuellen medizi-
nischen Stand entsprechenden 
Leitlinie aufgrund der besonde-
ren Behandlungssituation des 
Einzelfalls gerechtfertigt oder 
sogar geboten sein. Anderer-
seits ist es möglich, dass trotz 
leitliniengerechter Therapie ein 
Behandlungsfehler vorliegt, 
weil die Leitlinie, an die sich der 
Arzt gehalten hat, im Zeitpunkt 
der Behandlung bereits veraltet 
war und nicht mehr dem aktu-
ellen medizinischen Standard 
entsprach. Ein Sachverständi-
gengutachten kann Leitlinien im 
Arzthaftungsprozess keinesfalls 
ersetzen. 

Dies hat der Bundesgerichts-
hof in einem aktuellen Be-
schluss vom 28.03.2008, Az.: 
VI ZR 57/07, noch einmal klarge-
stellt, indem er Folgendes aus-
geführt hat: 

„Leitlinien von ärztlichen Fach-
gremien oder Verbänden können 
(im Gegensatz zu den Richtli-
nien der Bundesausschüsse der 
Ärzte und Krankenkassen) nicht 
unbesehen mit dem zur Beur-
teilung eines Behandlungsfeh-
lers gebotenen medizinischen 
Standard gleichgesetzt werden. 

1 Die Hervorhebungen in den Zitaten stammen von der Verfasserin dieses Artikels. 
2 S 1: Von einer Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet.
 S 2: Formale Konsensfindung oder formale evidence-Recherche.
 S 3: Leitlinie mit allen Elementen einer systematischen Entwicklung (Logik, Konsensus,  
 „Evidence-based medicine“, Entscheidungsananlyse, „Outcome-Analyse“).
 Zu den Einzelheiten vgl. die Ausführungen auf der Homepage der AWMF: www.awmf.org.
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Sie können kein Sachverstän-
digengutachten ersetzen und 
nicht unbesehen als Maßstab 
für den Standard übernommen 
werden. Letztendlich obliegt die 
Feststellung des Standards der 
Würdigung des sachverständig 
beratenen Tatrichters, ...“

Praktische Bewertung: 
Auch wenn Leitlinien, wie aus-
geführt, rein juristisch gesehen 
keine rechtliche Bindungswir-
kung haben, sind sie in jedem 
Fall Wegweiser für den medi-
zinischen Standard, von dem 
abzuweichen es besonderer 
Rechtfertigung bedarf. Prak-
tisch gesehen bedarf es regel-
mäßig einer sehr guten stich-
haltigen Begründung, um den 
im Prozess eingeschalteten 
Sachverständigen, der seinem 
Gutachten eine für den Behand-
lungsfall grundsätzlich geltende 
Leitlinie zu Grunde legt, sowie 
das Gericht davon zu überzeu-
gen, dass eine Abweichung 
hiervon berechtigt oder sogar 
geboten war. Diesbezüglich 
kann der beschuldigte Arzt sehr 
schnell in Erklärungsnot gera-
ten. Handelt es sich namentlich 
um eine gefestigte, seit Jahren 
anerkannte Leitlinie bzw. um 
eine AWMF-Leitlinie der Stufe 
3 (höchster Entwicklungsgrad) 
gelingt ein derartiger Nachweis 
zu Gunsten des beschuldigten 
Arztes erfahrungsgemäß kaum 
bzw. nur in ganz besonders ge-
lagerten Einzelfällen.

 Nach alledem ist dem Arzt 
Folgendes zu raten: 

- Der Arzt muss sich aktuell 
darüber informieren, ob für 
die konkrete Behandlung 
eine Leitlinie existiert.

- Ist dies der Fall, muss der 
Arzt prüfen, ob die Leitlinie 
noch dem aktuellen medizi-
nischen Standard entspricht 
(soweit dies nicht der Fall ist 
und die Leitlinie mithin veral-
tet ist, muss der Arzt von der 
Leitlinie zu Gunsten des ak-
tuellen medizinischen Stan-
dards abweichen).

- Gibt die Leitlinie den aktu-
ellen medizinischen Stan-
dard wieder, muss der Arzt 
prüfen, ob es im konkreten 
Fall zwingende Gründe für 
ein Abweichen von der Leitli-
nie gibt. Ist letzteres nicht der 
Fall, ist zur Vermeidung von 
Haftungsansprüchen/straf-
rechtlichen Sanktionen drin-
gend eine leitliniengerechte 
Behandlung zu empfehlen. 

n Der orthopädische Fall

Die Nichtbeachtung einer seit 
langem anerkannten Leitlinie 
wurde auch einem niederge-
lassenen Orthopäden zum Ver-
hängnis, der während einer 
Kniepunktion mit Spritzen-
wechsel keine sterilen Hand-
schuhe trug, sondern vor dem 
Eingriff, der wegen eines Er-
gusses nach einer Verletzung 
der Patientin beim Tennisspie-
len erfolgte, nur seine Hände 
ausgiebig gereinigt hatte (Ur-
teil des OLG Düsseldorf vom 
15.06.2000, Az.: 8 U 99/99 = 
NJW-RR 2001, 389 ff.). Hierin 
sah der im Prozess eingeschal-
tete Sachverständige (und auf 
dessen Feststellungen basie-
rend auch das Gericht) nicht 
nur einen einfachen, sondern 
einen groben Behandlungsfeh-
ler, der nach den Regeln der 
gefestigten Rechtsprechung 
des Bundesgerichtshofs zu ei-
ner Beweislastumkehr zu Lasten 
des beklagten Orthopäden und 
letztendlich zu dessen Haftung 
führte (die Patientin hatte eine 
Kniegelenksinfektion erlitten, 
die eine Revision des Kniege-
lenks nach sich zog).

Das Oberlandesgericht hat in-
soweit insbesondere Folgendes 
ausgeführt:

„Der Beklagte hat die Kniever-
letzung seiner Patientin ... nicht 
sachgerecht behandelt: 

Richtig war es, das geschwol-
lene Gelenk bei der ersten Vor-
stellung der Klägerin in der Pra-

xis zu punktieren. Zwar hätte 
auch die Möglichkeit bestanden, 
das Knie mit Salbenverbänden 
und abschwellenden oder ent-
wässernden Medikamenten zu 
behandeln; der gerichtlich be-
auftragte Sachverständige Dr. 
L hat aber keinen Zweifel daran 
gelassen, dass die unverzüg-
liche Ableitung des Ergusses 
über eine Kanüle die aus ärztli-
cher Sicht gebotene Maßnahme 
war: Auf diese Weise konnte die 
Patientin unverzüglich von ih-
ren akuten Beschwerden befreit  
werden; auch vermied man die 
mit der flüssigkeitsbedingten 
Druckerhöhung innerhalb des 
Knies verbundenen Komplika-
tionen. 

Eindeutig zu beanstanden ist 
die Durchführung der Punkti-
on; insbesondere ist dem Be-
klagten vorzuwerfen, dass er 
die einschlägigen Hygienebe-
stimmungen nicht eingehal-
ten hat: Da es ... beiliegender 
Kanüle zu einem Spritzen-
wechsel gekommen ist, hät-
ten sowohl der behandelnde 
Arzt als auch seine Helferin 
sterile Handschuhe tragen 
müssen. Der Sachverständi-
ge Dr. L hat deutlich gemacht, 
dass eine solche Vorkehrung 
in den bereits seit dem Jahre 
1985 verbindlichen Leitlinien 
der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Trauma-
tologie vorgeschrieben war; 
... Der gerichtlich beauftrag-
te Sachverständige hat zudem 
überzeugend begründet, wes-
halb die Maßnahme dringend 
geboten war: Jede Öffnung des 
geschlossenen Spritzensystems 
birgt besondere Risiken in sich; 
dabei gehen insbesondere von 
den Händen des behandelnden 
Arztes, die der Einstichstelle na-
turgemäß sehr nahe kommen, 
erhöhte Gefahren aus: Die Mög-
lichkeit, dass es im Zeitpunkt 
des Spritzenwechsels zu einer 
Kontamination des Punktions-
kanals mit einem bakteriellen Er-
reger kommt, ist – anders als bei 
Verwendung einer Einwegsprit-
ze – erheblich gesteigert. Dabei 
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kommt es nicht darauf an, ob der 
Beklagte bereits bei dem ersten 
Stich die Gelenkkapsel durch-
stoßen hat; durch den Wechsel 
der Nadel erhielt der aggressive 
Keim nämlich jedenfalls die Ge-
legenheit, in das Innere des Ge-
webes vorzudringen. Gerade 
wegen dieser naheliegenden 
Komplikationsmöglichkeit 
hat sich der ärztliche Berufs-
verband veranlasst gesehen, 
bei einem Spritzenwechsel 
das Tragen steriler Hand-
schuhe vorzuschreiben; es ist 
nicht ersichtlich, weshalb der  
Beklagte – unstreitig – von 
dem geschuldeten Hygiene-
standard abgewichen ist. ...
Es ist davon auszugehen, dass 
der dem Beklagten vorzuwer-
fende Verstoß gegen die ein-
schlägigen Hygienebestim-
mungen für die verhängnisvolle 
Infektion ursächlich geworden 
ist. Zwar ist nicht auszuschlie-
ßen, dass es auch bei der Ver-
wendung steriler Handschuhe 
zur Entwicklung des entzünd-
lichen Prozesses gekommen 
wäre; durch die Missachtung der 
vorgeschriebenen Sicherheits-
bestimmungen hat der Beklagte 
aber das Risiko einer bakteriellen 

Infektion signifikant erhöht. Ver-
bleibende Zweifel gehen zu Las-
ten des verantwortlichen Arztes, 
da der Patientin Beweiserleich-
terungen zuzubilligen sind: Der 
Sachverständige Dr. L hat über-
zeugend deutlich gemacht, dass 
jede Missachtung eines eindeu-
tig vorgegebenen Standards ei-
ner besonderen Begründung be-
darf; einen solchen Grund hat 
der Beklagte weder angege-
ben noch plausibel gemacht. 
Unter diesen Umständen ist 
sein Versäumnis als ein grobes 
Fehlverhalten zu werten, das es 
rechtfertigt, die Klägerin von der 
grundsätzlich ihr obliegenden 
Verpflichtung, den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen dem 
ärztlichen Versäumnis und einer 
konkreten gesundheitlichen Be-
einträchtigung nachzuweisen, zu 
befreien.“

Zusammenfassendes 
Ergebnis: 
Bei der Behandlung in der 
Facharztpraxis und im Kranken-
haus ist der so genannte Fach-
arztstandard einzuhalten. Ob 
dieser erfüllt ist, entscheidet im 
Streitfall ein Gericht unter zwin-

gender Hinzuziehung eines me-
dizinischen Sachverständigen, 
der ggf. auf bestehende Leitli-
nien zurückgreift. 

Leitlinien sind zwar nicht zwin-
gend rechtlich bindend; eine 
Abweichung hiervon bedarf 
aber zu ihrer Rechtfertigung ei-
ner nachvollziehbaren medizi-
nisch-sachlichen Begründung. 
Ein solcher vom Arzt zu er-
bringender Nachweis ist in der 
Praxis erfahrungsgemäß sehr 
schwierig. Andererseits dürfen 
Leitlinien vom Arzt aber auch 
nicht schlechterdings „blind“ 
übernommen werden. Der Arzt 
muss vielmehr im Einzelfall prü-
fen, ob eine Abweichung von 
der Leitlinie geboten ist, z. B. 
weil die Leitlinie veraltet ist und 
nicht mehr dem aktuellen me-
dizinischen Standard entspricht 
oder weil Umstände in der Per-
son des Patienten vorliegen, die 
eine Abweichung von der Leitli-
nie zwingend fordern. 

Liegen solche Besonderheiten 
nicht vor, empfiehlt sich zur 
Vermeidung von Haftungsfällen 
dringend eine leitliniengerechte 
Behandlung. 
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Die Fortschritte in der com-
putergestützten Chirurgie 
können heute bei vielen or-
thopädischen Eingriffen für 
eine Optimierung der Be-
handlungsergebnisse sor-
gen. Die innovative Technolo-
gie hat auch großes Potenzial 
für die Weiterentwicklung der 
ärztlichen Aus- und Weiter-
bildung. Hohe Kosten behin-
dern allerdings eine Anwen-
dung der computergestützten 
Chirurgie auf breiter Basis, 
sagten Experten beim Eu-
ropäischen Orthopädiekon-
gress EFORT 2009 in Wien.
„Es gibt eine ganze Reihe von 
Indikationen, in denen die com-
putergestützte Chirurgie dazu 
beitragen kann, die Ergebnisse 
orthopädischer Operationen 
weiter zu verbessern”, sagte Dr. 
Stefano Zaffagnini, einer der Pi-
oniere des Einsatzes von Com-
putern im Operationssaal, beim 
EFORT-Kongress in Wien. Bei 
der Jahrestagung der Europe-
an Federation of National As-
sociations of Orthopaedics and 
Traumatology trafen vom 3. bis 
6 Juni mehr als 8.000 Exper-
ten aus aller Welt in der öster-
reichischen Bundeshauptstadt 
zusammen. „Computer-aided 
surgery“ (CAS), so der internati-
onal gebräuchliche Fachbegriff, 
sollte nicht nur innerhalb der 
nächsten zehn Jahre zum rou-
tinemäßigen Einsatz minimal-
invasiver Methoden bei Knie-
prothesen-Operationen führen. 
Auch Osteotomien – Eingriffe, 
bei denen zu therapeutischen 
Zwecken Knochen durchtrennt 
oder ausgeschnitten werden 

– oder Hüftoperationen gehören 
zu den vielen Einsatzgebieten, 
in denen CAS die Behandlungs-
ergebnisse deutlich verbessern 
kann, betonten Experten beim 
Kongress in Wien.
Nutzen für Ärzte: Bessere 
Aus- und Weiterbildung
Ein anderer wichtiger Aspekt 
der computergestützten Chi-
rurgie: Die Arbeit der Behandler 
wird genau dokumentiert, das 
ermöglicht auch eine bessere 
Reproduzierbarkeit der Ergeb-
nisse. „Für die ärztliche Aus- und 
Weiterbildung ist der Nutzen der 
Technologie ganz offensicht-
lich”, sagt Dr. Zaffagnini. Spezi-
ell für diese Zwecke entwickel-
te Geräte simulieren operative 
Eingriffe – was nicht zuletzt eine 
Überprüfung der Fähigkeiten 
eines Chirurgen ermögliche, so 
der Experte. Dies könnte künftig 
bei Facharztprüfungen zum Ein-
satz kommen, um die praktische 
Befähigung der Kandidaten zu 
beurteilen.
 

Hohe Kosten als Hindernis 
– wichtiger Einsatz  
in der Forschung

 
Ein Problem mit CAS haben 
viele Mediziner quer durch Eu-
ropa: Die Kosten von 50.000 bis 
80.000 US-Dollar für ein Ge-
rät verhindern den Einsatz der 
wichtigen neuen Technologie 
auf breiter Basis, kritisieren Ex-
perten beim EFORT-Kongress. 
Es sind vor allem Universitäts-
krankenhäuser und Lehrspitäler, 
die von der modernen Techno-

logie profitieren können. Solan-
ge die Verfügbarkeit von CAS 
noch beschränkt ist, sei ihr Ein-
satz in derartigen Institutionen 
schon deshalb wichtig, betont 
Dr. Zaffagnini, weil sie auch in 
der Forschung eine wichtige 
Rolle spielen. Vor allem das Po-
tenzial für die Weiterentwicklung 
minimal-invasiver Operations-
methoden sei beträchtlich. Mit 
der weiteren Verbreitung dieser 
Methoden und der leichteren 
Handhabbarkeit von CAS wür-
den auch die Kosten sinken, 
vermuten Experten. CAS sei wie 
eine „erweiterte Realität“, be-
schreibt  Dr. Zaffagnini die Tech-
nologie: „Wir sehen viel mehr 
von dem, was wir während einer 
Operation tun. Die Operations-
ergebnisse, zum Beispiel bei 
Kniearthroskopien, lassen sich 
dadurch deutlich verbessern. 
Insgesamt kann CAS zu einer 
Optimierung der Behandlungs-
ergebnisse beitragen.“
 
Ein Beispiel dafür, das Exper-
ten beim EFORT-Kongress in 
Wien diskutieren, sind Knie-
operationen. Wird ein künstli-
ches Kniegelenk eingesetzt, so 
ist die präzise Anpassung von 
zentraler Bedeutung für das Er-
gebnis: Schon eine dreiprozen-
tige Abweichung von der opti-
malen Ausrichtung kann dazu 
führen, dass die Prothese nicht 
funktioniert. „Wird die Operation 
computergestützt durchgeführt, 
dann übernimmt der Compu-
ter die Anpassung, und zwar 
mit einer Präzision, die zu opti-
malen Ergebnissen führt“, sagt  
Dr. Zaffagnini. „Das schlägt 

EFORT 2009: Europäischer Orthopädiekongress mit mehr als 8.000 Teilnehmern in Wien

Bessere Behandlungsergebnisse 
mit computergestützter Chirurgie   
Aus Kostengründen noch keine breite Anwendung 



Orthopädische Praxis 45, 10, 2009 517

Forum

sich natürlich in der Erfolgsrate  
nieder.“
 

Bänder und Beweglich-
keit: Jedes Knie ist anders

 
Auch für die Behandlung von 
Bändern bringt CAS einen Nut-
zen, weil sich die Ursachen für 
die Instabilität von zu lockeren 
Bändern besser feststellen las-
sen – und die sind individuell 
sehr unterschiedlich. „Jedes 
Knie ist anders,” sagt Dr. Zaf-

fagnini. „Wenn wir vor dem Ein-
griff genau abschätzen können,  
wie sehr zum Beispiel die Bän-
der überdehnt sind, hat das 
wichtige Auswirkungen auf 
die therapeutischen Entschei-
dungen. Wir können also bes-
ser individuell angepasst vorge-
hen.“ 

Wunsch nach  
Verbesserungen

 
Obwohl computergestützte Chi-
rurgie ein großes Potenzial habe, 

wären durchaus einige techno-
logische Verbesserungen hilf-
reich, diskutierten Experten 
beim Kongress in Wien. „Das 
System sollte flexibler und elas-
tischer werden, der Chirurg 
muss mehr Möglichkeiten ha-
ben, einzugreifen“, gibt Dr. Zaf-
fagnini die Richtung vor. Die Pro-
gramme würden eine Vielzahl 
von Bildern zur Verfügung stel-
len – häufig zu viele, und nicht 
notwendigerweise immer das, 
was Chirurgen brauchen. Hier 
seien Vereinfachungen sinnvoll, 
so der Experte.

Medizinische Zusammenarbeit 
mit Entwicklungsländern muss 
nachhaltig wirken, um Nutzen zu 
bringen: Das ist das Credo der 
Austrian Doctors for Disabled, 
einem gemeinnützigen Verein, 
der sich zum Ziel gesetzt hat, die 
Orthopädie in Entwicklungslän-
dern voranzutreiben. Über das 
Anliegen eines internationalen 
Wissenstransfers auf dem Gebiet 
der Orthopädie für benachteiligte 
Länder und ihre Erfahrungen mit 
Projekten in der so genannten 
„Dritten Welt“ oder Kriegsregi-
onen berichteten Experten beim 
Europäischen Orthopädiekon-
gress EFORT in Wien.
„In ein Entwicklungsland zu flie-
gen, dort einige Tage oder Wo-
chen lang Menschen zu operie-
ren und wieder zurückzufliegen 
hilft Einzelpersonen, hat aber 
nichts mit nachhaltiger Entwick-
lungsarbeit zu tun. Noch weni-
ger sinnvoll ist es, Menschen aus 
solchen Ländern für schwierige 

Operationen einzufliegen – wenn 
auch humanitär motiviert. Das 
Geld kann viel nutzbringender 
investiert werden“, ist Univ.-Prof. 
Dr. Martin Salzer, Gründer und 
derzeitiger Vizepräsident von 
„Austrian Doctors for Disabled“, 
der Österreichischen Gesell-
schaft für medizinische Entwick-
lungszusammenarbeit, über-
zeugt. Worum es der Gruppe von 
Ärzten und medizinisch interes-
sierten Personen rund um Prof. 
Salzer geht, ist Nachhaltigkeit in 
der Entwicklungszusammenar-
beit, zu der sie ihre medizinische 
Erfahrung beitragen. „Nach der 
Versorgung der Behinderung 
oder Krankheit ist die vernetzte 
interdisziplinäre und nachhal-
tige Rehabilitation unser Anlie-
gen. Damit wollen wir auch einen 
Beitrag zur Armutsbekämpfung 
leisten“, fasst Prof. Salzer zentra-
le Anliegen der Organisation zu-
sammen.
Die Prinzipien einer solchen 

Arbeit und die laufenden Pro-
jekte stellte er auf einem spezi-
ellen Symposium beim größten 
europäischen Orthopädiekon-
gress EFORT vor, der vom 3. bis  
6. Juni 2009 mehr als 8.000 Teil-
nehmer aus aller Welt in der ös-
terreichischen Bundeshauptstadt 
zusammenführte. „Es ist dies das 
erste Symposium, das die medi-
zinische Entwicklungszusam-
menarbeit auf dem Gebiet der 
Orthopädie thematisiert. Wir wol-
len möglichst viele Ärztinnen und 
Ärzte dafür interessieren, ihre Er-
fahrungen Menschen mit Körper-
behinderungen und Krankheiten 
in Ländern zugute kommen zu 
lassen, in denen die medizinische 
Versorgung noch nicht das Ni-
veau hat wie in großen Teilen 
Europas“, so Prof. Salzer. Exper-
ten aus Österreich, Schweden, 
den Niederlanden, Deutschland, 
Bosnien-Herzegowina und der 
Schweiz berichteten über ihre 
Erfahrungen in der so genann-

Orthopäden im  humanitären Einsatz: 
Nachhaltige Hilfe 

für Entwicklungsländer
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ten „Dritten Welt“ oder Kriegsre-
gionen und präsentierten erfolg-
reiche Kooperationsprojekte aus 
Ghana, Mali, dem Jemen, Eritrea 
und Bosnien-Herzegowina.
Ownership – Alignement – Har-
monisation als Grundprinzipien für 
eine erfolgreiche Entwicklungszu-
sammenarbeit
Prof. Salzer und seine Mitstrei-
ter wollen nicht nur das Schick-
sal einzelner Menschen, sondern 
die strukturellen Bedingungen 
für die medizinische Versorgung 
verbessern: „Was wir anstreben 
ist Wissenstransfer. Dafür ist eine 
strategische Planung erforder-
lich“, betont Prof. Salzer. „Um den 
lokalen Bedürfnissen gerecht zu 
werden, muss man jedes Projekt 
individuell planen, unter Einbe-
ziehung der vorhandenen lokalen 
Ressourcen. Nach einer Pilotpha-
se und der Etablierung des lang-
fristigen Projekts sollten möglichst 
bald lokale Spezialisten über-

nehmen und die ausländischen  
Experten sich wieder zurück-
ziehen.“
 
Eine nachhaltige Entwicklungs-
zusammenarbeit müsse sich an 
den Kriterien der „Pariser Dekla-
ration über die Wirksamkeit der 
Entwicklungszusammenarbeit 
und ihre Folgen (2005)“ orientie-
ren, unterstreicht Prof. Salzer.
Die wichtigsten Säulen einer 
nachhaltigen Entwicklungszu-
sammenarbeit sind diesem inter-
nationalen Beschluss zufolge:

l Ownership (Eigenverant-
wortung): Die Regierung 
des Empfängerlandes über-
nimmt die Verantwortung für 
die Zukunft des Projekts.

l Alignement (Anpassung): 
Die Geberländer orientieren 
sich an den Bedürfnissen 
und am System des Emp-
fängerlandes.

l Harmonisation (Harmoni-
sierung): Die Unterstützung 
der unterschiedlichen lokal 
agierenden Hilfsorganisati-
onen wird aufeinander ab-
gestimmt.

„Leider werden diese Prinzipien 
bei vielen Entwicklungsprojekten 
nicht umgesetzt“, bedauert Prof. 
Salzer. Das EFORT-Symposi-
um sei ein guter Anlass, diesen 
Forderungen Nachdruck zu ver-
leihen, aber auch Erfahrungen 
auszutauschen. „Für jeden, der 
sich dazu entschließt, aktiv an 
Entwicklungsprojekten mitzu-
arbeiten, wird das zu einer ein-
schneidenden Lebenserfahrung. 
Das gilt nicht nur für junge Ärzte, 
sondern auch für Ärzte, die ihre 
langjährigen Erfahrungen auf be-
ruflichem und persönlichem Ge-
biet weitergeben“, ist Prof. Salzer 
überzeugt. 
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Die Orthopädische Klinik Mün-
chen-Harlaching wurde vom 
Weltfußballverband FIFA offiziell 
zum FIFA Medical Centre of Ex-
cellence akkreditiert. 
Sie ist damit eines von weltweit 
10 Zentren, welche als medizi-
nisches Fußball-Netzwerk den 
Globus umspannen. Ihre Auf-
gabe besteht nicht nur in der 
Behandlung von Sportverlet-
zungen, sondern auch in der Prä-
vention und Leistungsdiagnose. 
Durch die Übertragung der Er-
kenntnisse auf den Breitensport 
und die Nachwuchsförderung 
profitieren alle aktiven Fußbal-
ler von diesen internationalen 
Einrichtungen. Einer Zulassung 
als medizinisches FIFA-Zentrum 
gehen intensive Prüfungen über 
Qualität und Leistungsfähigkeit 
der Kliniken voraus. 

So wurden in der Orthopä-
dischen Klinik München-Har-
laching neben der klinischen, 
pädagogischen und wissen-
schaftlichen Eignung auch die 
praktische Erfahrung in der Be-
treuung von Teams sowie die 
aktive Rolle bei der Verletzungs-
prävention untersucht. „Die 
FIFA will die Gesundheit der 
Spieler weltweit schützen und 
verbessern“, betonte Dr. Michel 
D‘Hooghe, Vorsitzender der Me-
dical Commission der FIFA. „Für 
uns haben wirksame Prävention 
und angemessene Diagnose 
absolute Priorität.“

Auf diesen Gebieten besitzt 
die Orthopädische Klinik Mün-
chen-Harlaching langjährige 
Erfahrungen mit Spitzensport-
lern. Sie ist offizielles medizi-

nisches Zentrum des Olympi-
astützpunkts Bayern mit ca. 
800 Kaderathleten, darunter  
25 Goldmedaillengewinner oder 
Weltmeister. Auch die Mann-
schaft des Deutschen Paralym-
pischen Skiteams alpin, der mit 
elf Medaillen erfolgreichsten 
Mannschaft der Paralympics in 
Turin 2006, wird dort medizi-
nisch betreut.

Auszeichnung für die Orthopä-
dische Klinik München-Harlaching

FIFA akkreditiert medizinisches Zentrum in München
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Prof. Dr. Martin Halle, Lehrstuhl 
für präventive und rehabilitative 

Sportmedizin, Technische 
Universität München,

Prof. Dr. Jiri Dvorak, Chief Medi-
cal Officer der FIFA und Vorsitzen-

der der F-MARC,
Prof. Dr. H. Michael Mayer, 

Geschäftsführender Ärztlicher 
Direktor Orthopädische Klinik 

München-Harlaching,
Dr. Michel D’Hooghe, Vorsitzen-

der der Medical  
Commission der FIFA (von links).
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Der Projektbericht der Techni-
ker Krankenkasse (TK), EVA-
Reha®, attestiert der Rhein-
Sieg-Klinik Nümbrecht eine 
effektive Behandlung im Be-
reich Orthopädie. / Die oberber-
gische Einrichtung schneidet 
außerdem bei Patientenbefra-
gung sehr gut ab.

Um die Qualität der Rehabilitati-
onsbehandlungen kontinuierlich 
transparent und messbar zu ma-
chen, hat die Techniker Kranken-
kasse (TK) in Zusammenarbeit 
mit dem Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) 
in Rheinland-Pfalz ein Projekt ins 
Leben gerufen: Zum dritten Mal 
untersuchte die TK mit Hilfe der 
vom MDK entwickelten Software 
EVA-Reha® im letzten Jahr die 
orthopädischen Leistungen in 34 
Rehabilitationseinrichtungen. Ins-
gesamt wurden zwischen dem 
1. Januar und 31. Dezember 
2008 2.612 Versicherte mit einem 
Durchschnittsalter von 70 Jahren 
in die Untersuchung einbezogen. 
Fünf der Messinstrumente bewer-
ten den Gesundheitszustand der 
stationär rehabilitierten Patienten 
gemäß anerkannter Kriterien. 
Eines erfasst die Selbsteinschät-
zungen der Patienten bzgl. ihres 
Gesundheitszustands.
Erfreuliches Ergebnis für die 
Rhein-Sieg-Klinik Nümbrecht: 

Orthopädische Patienten der 
oberbergischen Einrichtung für 
neurologische, orthopädische 
und osteologische Rehabilitati-
on, die durchschnittlich etwa ein 
Jahr älter und morbider sind, blei-
ben im Schnitt kürzer in der Kli-
nik als Betroffene in den übrigen 
Kliniken. Sie profitieren trotzdem 
ebenso von der Rehabilitation 
wie der Durchschnitt aller ande-
ren Patienten.  
Auch bei der Befragung der Be-
troffenen zur Einschätzung ihres 
eigenen Gesundheitszustandes 
schneidet die Rhein-Sieg-Kli-
nik gut ab: Ihre Patienten fühlen 
sich zwar zu Rehabilitationsbe-
ginn stärker beeinträchtigt als 
Betroffene in anderen Kliniken. 
Im Vergleich zu Patienten in den 
übrigen Einrichtungen nimmt die-
se Beeinträchtigung aber nach 
eigener Einschätzung während 
des Reha-Verlaufs stärker ab, ih-
nen geht es also vergleichsweise 
besser. 
„Wir halten das TK-Projekt für 
sehr sinnvoll“, erklärt Prof. Dr. 
Klaus M. Peters, Chefarzt der 
Orthopädie und Osteologie an 
der Rhein-Sieg-Klinik. „Es gibt 
nicht nur der Krankenkasse einen 
Überblick über die Leistungen 
der einzelnen Kliniken, sondern 
zeigt uns darüber hinaus, wo wir 
stehen und woran wir noch arbei-
ten sollten.“

Patienten würden  
wieder in die Rhein-Sieg-
Klinik kommen

 „Darüber hinaus sehen wir die Pa-
tientenzufriedenheit als wichtigen 
Indikator für die Güte unserer An-
gebote, da diese viel über die Er-
gebnisqualität aussagt“, erklärt 
Dirk Schaffrath, Verwaltungs-
direktor der Rhein-Sieg-Klinik 
Nümbrecht. Denn die Patienten 
erleben – zumindest für die Dau-
er ihres Reha-Aufenthaltes – den 

Klinikalltag hautnah mit und kön-
nen sich so ein realistisches Bild 
machen. Die Patienten haben 
der Einrichtung jetzt ein solches 
Prädikat zugesprochen: Eine Be-
fragung, die die TK gerade un-
ter insgesamt 4.890 Patienten in 
Reha-Kliniken durchführte, be-
scheinigte der Klinik demnach 
eine hohe Qualität aus Sicht der 
Patienten. In vielen bedeutenden 
Punkten lagen die Bewertungen 
für die Nümbrechter Einrichtung 
gegenüber anderen Anbietern 
über dem Durchschnitt.
Patienten würden die Rhein-Sieg-
Klinik weiterempfehlen bzw. zur 
Behandlung wiederkommen: 
Dies gaben überdurchschnittlich 
viele der Betroffenen im Vergleich 
zu den übrigen Kliniken an. Auch 
bei der Frage, ob die Behandlung 
in der Klinik half, angemessener 
mit gesundheitlichen Problemen 
umzugehen, hatte die oberber-
gische Einrichtung die Nase 
deutlich vorn. Last but not least 
stach auch die allgemeine Zufrie-
denheit mit der Behandlung aus 
der Befragung hervor. 
„Wir freuen uns über das tolle Er-
gebnis, das sicherlich nicht nur 
auf unser professionelles Quali-
tätsmanagement zurückzuführen 
ist, sondern auf das Engagement 
eines jeden Mitarbeiters, für das 
ich mich in diesem Zusammen-
hang herzlich bedanken möchte“, 
konstatiert der Verwaltungsdi-
rektor. Gleichwohl ruhe sich die 
Klinik nicht auf der guten Be-
wertung aus. „Insbesondere an 
Punkten, die jeweils unter 70 Pro-
zent der Patienten mit ‚sehr gut’ 
und ‚gut’ bewerten, arbeiten wir 
kontinuierlich, selbst dann, wenn 
die Werte im Vergleich zu ande-
ren befragten Kliniken über dem 
Durchschnitt liegen.“ 

Weitere Informationen unter www.
rhein-sieg-klinik.de

TK bescheinigt Rhein-Sieg-Klinik 
effektive Behandlung



Orthopädische Praxis 45, 10, 2009 521

Rubriken
F ü r  S i e  g e l e s e n

JOHANNES KAUL

Höhenrausch und 
Atemnot 
Mein Weg auf den 
Kilimandscharo
Verlag: Südwest, 
Septembr 2009,
gebundenes Buch mit 
Schutzumschlag, 240 Seiten, 
13,5 x 21,5 cm, € 19,95
ISBN: 978-3-517-08542-5

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,

ich möchte heute ein Buch be-
sprechen, das nicht unbedingt 
als medizinisch oder gar ortho-
pädisch zu bezeichnen ist, aber 
vielleicht für den einen oder an-
deren Arzt, allerdings auch für 
den einen oder anderen unserer 
Patienten durchaus von Interesse 
sein könnte und das lesenswert 
ist, insoweit, da wir auch unseren 
Patienten Hinweise und Rat-
schläge zur Belastung ihres Be-
wegungsapparates im höheren 
Lebensalter geben können und 
wollen.

Das Buch „Höhenrausch und 
Atemnot – Mein Weg auf den Kili-
mandscharo“ von Johannes Kaul 
beschreibt, wie man sich einen 
Lebenstraum erfüllt und darüber 
auch noch launig und durchaus 
auch philosophisch berichten 
kann. 
Im Alter von 67 Jahren hat Jo-
hannes Kaul sowohl die Bestei-
gung des Kilimandscharo als 
auch ein Fernseh-Projekt ver-
wirklicht, das damit in Zusam-
menhang stand. Er schildert in 
diesem Buch vieles Interessante 
über den Kilimandscharo und 
Afrika, aber auch über einen 
Menschen, der das Berufserle-
ben schon hinter sich hat, aber 
nicht aufhört, sich Ziele zu set-
zen und zu leben, sich auf Ziele 
vorzubereiten und darüber zu er-
zählen.
Den Kilimandscharo zu bestei-
gen ist an sich schon keine ganz 
leichte Aufgabe. Dies im Alter von 
67 Jahren zu versuchen und mit 
eigener Körperkraft und großer 

Willensstärke am Schluss doch 
auf dem Gipfel in 5895 m Höhe 
zu stehen und den Sonnenauf-
gang über Afrika zu erleben, ist 
vielleicht für den einen oder an-
deren auch die Erfüllung eines 
Lebenstraumes.
Ein nettes Buch für die Urlaubs- 
und Weihnachtszeit, das mehr 
ist als eine reine Reisebeschrei-
bung. Empfehlenswert!

W. Siebert, Kassel

Postoperative 
Schmerztherapie
Esther Pogatzki-Zahn, 
Hugo K. van Aken und 
Peter K. Zahn
Thieme Verlag, 
2007, 384 Seiten, € 59,95
ISBN: 978-3-13143561-3

In dem vorliegenden Buch wen-
det sich das hochkarätige Auto-
renteam dem komplexen Thema 
der postoperativen Schmerzthe-
rapie in all ihren Facetten zu. 
Eingangs erfolgt eine Darlegung 
der physiologischen und patho-
physiologischen Grundlagen 
des postoperativen Schmerzes, 
anschließend eine umfangreiche 
Übersicht über dss gleicherma-
ßen schwierige wie sensible The-
ma der Erfassung und Quantifi-
zierung des Schmerzes und der 
darauf basierenden Therapiepla-
nung. In den ausführlich und sehr 
differenziert dargestellten Kapi-
teln der Therapie wird sowohl auf 
die systemische, medikamentöse 
Therapie sowie auf die Katheter 
gestützten und die nicht-medika-
mentösen, physikalischen Maß-
nahmen zur Behandlung des 
postoperativen Schmerzes ein-
gegangen. 
Die Kapitel selbst sind übersicht-
lich gegliedert und oft durch 
farbige Hervorhebungen sowie 
übersichtliche Tabellen veran-
schaulicht. Besonders erfreulich 
sind zwei Kapitel, die sich dem 
postoperativen Schmerzma-
nagement bei Kindern und dem 
Schmerzmanagement bei älteren 
Menschen widmen. Außerdem 

ist ein sehr interessantes 
umfangreiches und auf-
schlussreiches Kapitel 
über die Schmerzthera-
pie im Rahmen der am-
bulanten Chirurgie ent-
halten. 
Das Buch wendet sich 
zunächst an Ärzte, die 
mit Patienten in posto-
perativen Schmerzsitua-
tionen zu tun haben, ist 
aber ebenso ein umfang-
reiches und hilfreiches 
Kompendium für Thera-
peuten in Krankengym-
nastik und Pflege, das 
sowohl in der Praxis als 
auch in der Ausbildung 
einen hohen Stellenwert 
einnehmen wird. 
Obgleich im vorliegenden 
Werk auf mehrfarbige 
Abbildungen verzichtet 
wurde und die am Kapi-
telende gegebenen Li-
teraturhinweise zum Teil 
sehr umfangreich erschei-
nen, ist ein umfassendes 
Werk mit einem hohen 
Nutzwert vorliegend, das 
insbesondere mit Blick 
auf das Preis-Leistungs-
Verhältnis seinen festen 
Platz in chirurgischen und 
anästhesiologischen Ab-
teilungen haben wird.

C. Gröll, Kassel

Kolb / Leischker (Hrsg.)

Medizin 
des alternden 
Menschen
Lehrbuch zum 
Gegenstandskatalog 
der neuen ÄApprO
WVG Verlag,
1. Auflage 2009, 
353 Seiten, geb., 
81 Abbildungen, 83 Tabellen, 
€ 28,00 
ISBN 978-3-8047-2415-0

Unser ärztlicher Nachwuchs wird 
immer mehr mit alten und al-
ternden Menschen zu tun haben. 
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Profundes Sachwissen in diesem 
Bereich ist also von großer Be-
deutung. 
Kolb und Leischker, die Heraus-
geber dieses Buches „Medizin 
des alternden Menschen“ haben 
hier ein Lehrbuch zum Gegen-
standskatalog der neuen ärzt-
lichen Approbationsabordnung 
geschaffen, das von hoher Be-
deutung und Aktualität ist. 
Viele ältere Menschen wünschen 
mehr Lebensqualität im Alter. Die 
Medizin muss sich dieser Her-
ausforderung stellen. Das Fach 
Medizin des Alterns und des al-
ten Menschen in der Approbati-
onsordnung zu verankern ist des-
halb sehr sinnvoll und nützlich. 
Das praxisnahe Buch folgt der 
thematischen Gliederung des 
Rahmencurriculums nach der 
Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft für Geriatrie. 14 er-
fahrene Ärzte, ein Zahnarzt, ein 
Apotheker und ein Diplomphysio-
therapeut vermitteln fundiert und 
gut verständlich die wesentlichen 
Themen aus diesem Bereich. 
Nach einem interessanten Kapi-
tel zum Thema Demografie folgt 
die Darstellung der geriatrischen 
Syndrome, zu denen auch die für 
uns Orthopäden wichtige Sturz-
krankheit gehört. Natürlich wid-
met sich das Buch den gesamten 
Altersproblemen einschließlich 
Demenz oder bösartigen Erkran-
kungen im Alter, aber auch dem 
Thema physiotherapeutische 
Schmerzbehandlung des älteren 
Menschen, besondere Vorsichts-
maßnahmen bei Pharmakothera-
pie und natürlich den Themen der 
Rehabilitation. Auch die Patien-
tenverfügung und Sterbebeglei-
tung werden nicht ausgegrenzt. 
Weitere Kapitel beschäftigen 
sich mit Physiologie und Patho-
physiologie des alten Menschen 
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und mit der Akutbehandlung des 
Schlaganfalles. Gastrointestinale 
Erkrankungen füllen ein großes 
Kapitel und selbst Hautprobleme 
werden behandelt. 
Der Bewegungsapparat und 
rheumatische Erkrankungen 
kommen für uns als Orthopä-
den und Unfallchirurgen leider 

relativ kurz. Auf 9 Seiten wird 
die gesamte Orthopädie sozu-
sagen einschließlich der Rheu-
matologie abgehandelt. Hier 
hat das Buch doch erheblichen 
Verbesserungsbedarf und sollte 
ein ausführlicheres Kapitel zum 
orthopädischen und unfallchirur-
gischen Thema im Alter und zur 
Altersorthopädie und Unfallchir-
urgie erhalten. Dies ist sicherlich 
deutlich zu kurz, wenn man be-
denkt, wie viel wir mit alten Men-
schen tatsächlich zu tun haben 
und wie viele wir hier erfolgreich 
behandeln können. 
Zahnersatz und seine Wirkung 
auf die Lebensqualität runden 
das Thema ab.
Nicht nur für Medizinstudenten 
ein wichtiges, interessantes und 
– so komisch es klingen mag 
– auch zukunftsweisendes Buch, 
da wir immer mehr alte Men-
schen mit geriatrischen Proble-
men behandeln müssen. 
Insgesamt also zu empfehlen, 
wenn auch der orthopädisch-un-
fallchirurgische Teil zu kurz aus-
gefallen ist. 

W. Siebert, Kassel

Friederike Ziganek-Soehlke

StuBs – Sturzprophyla-
xe durch 
Bewegungsschulung
PLAUM, 2008
312 S., mit ca. 100 schwarz-
weißen Abb., € 36,00
ISBN 978-3-7905-0958-8

Ein hohes Maß an Gleichgewicht 
sowie Mobilität ist eine der we-
sentlichen Voraussetzungen für 
eine erfolgreiche Bewältigung 
des Alltags und damit eine der 
Grundlagen seine Selbststän-
digkeit im Alter so lange wie 
möglich zu erhalten. In 40 % al-
ler Fälle sind Stürze mit eine der 
Ursachen für eine Einweisung 
ins Pflegeheim. Mit einem Sturz 
gehen nicht nur körperliche Ver-
letzungen einher, sondern es 
schwindet auch das Vertrauen in 
die eigenen Fähigkeiten. Damit 
wird ein Teufelskreis von Vermei-
dungsstrategien eingeleitet, der 

letztendlich im Verlust der Selbst-
ständigkeit endet.
In vorbildlicher Weise schlägt 
das vorliegende Buch eine Brü-
cke zwischen den modernen 
Erkenntnissen der Wissenschaft 
und der Implementierung in die 
Praxis. Im ersten Teil wird auf 
den Begriff Sturz eingegangen. 
Dabei wird auch die Komplexi-
tät von möglichen Ursachen und 
Risiken von Stürzen beschrie-
ben. Es wird gezeigt, dass in der 
modernen Sturzprophylaxe eine 
multidimensionale Bewegungsin-
tervention mit eine der Hauptsäu-
len darstellt.
Im zweiten Teil wird dann die 
praktische Umsetzung von Be-
wegungsprogrammen erläutert. 
Herausragend sind die detaillier-
ten Bewegungsbeschreibungen 
und die übersichtliche Gliederung 
für die einzelnen, praktischen 
Übungsbeispiele in Bezug auf 
Einzel- und Gruppeninterventi-
on. Dabei werden aus sportwis-
senschaftlicher Sicht die Fragen 
der Trainingssteuerung und Do-
sierung von Training intensiv er-
läutert und auch für den Laien 
verständlich erklärt. Außerdem 
werden aus gerontologischer 
Sichtweise die möglichen Limi-
tierungen und Einschränkungen 
der praktischen Arbeit mit älteren 
Menschen sehr anschaulich dar-
gestellt.
Für Menschen, die neu in der 
Sturzprophylaxe sind, dient das 
Buch als ausführliche Informa-
tionsquelle. Wer sich bereits in 
der praktischen Arbeit mit Sturz-
betroffenen befindet, kann hier 
viele praktische Anregungen fin-
den, aber auch wertvolle Hinwei-
se, mit den Herausforderungen 
in der Praxis besser zurecht zu 
kommen.
Das Buch zeigt in bemerkens-
werter Weise, mit welchen ge-
ringen Mitteln man gute Erfolge 
in der Sturzprophylaxe erzielen 
kann. Darüber hinaus weist das 
Buch aber auch Wege, die Bewe-
gungsfreude im Alter zu erhalten 
und zu verbessern, sogar bei al-
tersbedingten Einschränkungen.

M. Ihle, Kassel



Orthopädische Praxis 45, 10, 2009 523

THOUSAND OAKS, Kalifornien 
(11. August 2009) – Amgen Inc. 
(NASDAQ:AMGN) gab heute 
die Veröffentlichung von Ergeb-
nissen einer  Zulassungsstudie 
(Phase III) über die Sicherheit 
und Effektivität von Denosumab 
zur Reduzierung des Frakturrisi-
kos bei mehr als 7.800 Frauen 
mit postmenopausaler Osteopo-
rose bekannt. In der Studie, die 
heute im New England Journal 
of Medicine (NEJM) veröffent-
licht wird, zeigte sich bei Patien-
tinnen, denen zweimal jährlich 
Denosumab verabreicht wurde, 
eine Steigerung der Knochen-
dichte im Vergleich zu Placebo. 
Dies wiederum führte zu einer 
Reduktion des Frakturrisikos für 
Wirbelkörperbrüche um 68 Pro-
zent und für Hüftfrakturen um 
40 Prozent.1 Diese Daten waren 
bereits vorab von Amgen auf 
medizinischen Kongressen be-
kannt gegeben worden. 

„Die Entdeckung des RANK-
Ligand-Signalwegs ist ein ent-
scheidender Fortschritt im Ver-
ständnis der Knochenbiologie“, 
sagte Dr. Roland Baron, DDS, 
Professor und Vorsitzender der 
Abteilung Oral Medicine, Infec-
tion and Immunity an der Har-
vard School of Dental Medici-
ne. „Diese Ergebnisse zeigen, 
dass die gezielte Beeinflussung 
des RANK-Ligand-Signalwegs 
mit Denosumab einen vielver-
sprechenden neuen Ansatz 
zur Behandlung des Knochen-
schwunds bieten kann.“

Ergebnisse der Osteoporo-
se-Studie FREEDOM: Signifi-
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„NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE“ 
publiziert Studien über eien neuen Therapieansatz 

zur Behandlung der Osteoporose
Halbjährliche Verabreichung von Denosumab bei Frauen mit 

postmenopausaler Osteoporose verringert das Risiko für Wirbelkörperbrüche 
um 68 Prozent und für Hüftfrakturen um 40 Prozent

kante Verringerung der Frak-
turen im gesamten Skelett 
postmenopausaler Frauen 
mit Osteoporose. Die Ergeb-
nisse der FREEDOM-Studie 
(Fracture REduction Evaluation 
of Denosumab in Osteoporo-
sis every six Months) zeigen, 
dass Frauen, denen halbjährlich 
eine subkutane Injektion Deno-
sumab verabreicht wurde, im 
Vergleich zu Frauen, die Place-
bo erhielten, ein um 68 Prozent 
verringertes Risiko für Wirbel-
körperfrakturen hatten. Außer-
dem reduzierte sich bei ihnen 
das Risiko einer Hüftfraktur um 
40 Prozent und das Risiko für 
non-vertebrale Frakturen um 20 
Prozent. Während der drei Jahre 

dauernden randomisierten, mul-
tizentrischen, placebokontrol-
lierten Doppelblind-Studie stieg 
die Knochendichte bei den mit 
Denosumab behandelten Frau-
en signifikant an (8,8 Prozent an 
der Lendenwirbelsäule und 6,4 
Prozent an der Gesamthüfte).1

„Diese Ergebnisse zeigen, dass 
Denosumab einen neuen An-
satz in der Frakturprävention 
bei Frauen mit postmenopau-
saler Osteoporose bietet”, sagte 
Dr. Steven Cummings, leitender 
Prüfarzt, Studienautor und Leiter 
des San Francisco Coordinating 
Center im California Pacific Me-
dical Center Research Institute. 
„Es verringert das Risiko aller 
wichtigen Frakturarten und hat 
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auch das Potenzial, die Thera-
pietreue zu fördern, da es nur 
zweimal jährlich injiziert zu wer-
den muss.”
 
Ein Knochenbruch ist eine der 
häufigsten Komplikationen, die 

bei postmenopausalen Frau-
en mit Osteoporose festgestellt 
wird.2 Weltweit erleidet eine von 
drei Frauen über 50 Jahre eine 
Osteoporose-bedingte Fraktur 
in ihrem Leben.3 Bei einer Frau 
besteht nach einer osteopo-

rotisch bedingten Fraktur eine 
Wahrscheinlichkeit von mehr als 
80 % für eine weitere Fraktur.4 
Die Hälfte der Frauen, die eine 
Hüftfraktur erleiden, können da-
nach nie wieder ohne Unterstüt-
zung gehen.5

Die Gesamtinzidenz und die Art 
der Nebenwirkungen unter De-
nosumab waren in der FREE-
DOM-Studie mit der Placebo-
gruppe vergleichbar. Auch die 
Rate unerwünschter Ereignisse 
(UE) war in beiden Gruppen 
gleich (93 Prozent). Die Raten 
der schwerwiegenden UE la-
gen bei 25,8 Prozent unter De-
nosumab und bei 25,1 Prozent 
unter Placebo. Die häufigsten 
UE in beiden Gruppen waren 
Gelenkschmerzen, Rücken-
schmerzen, Bluthochdruck so-
wie Nasen- und Rachenent-
zündung. Bei den Patientinnen 
unter Denosumab wurden kei-
ne Fälle von Osteonekrose des 
Kiefers beobachtet. Schwerwie-
gende unerwünschte Ereignisse 
in Form von Hautentzündungen 
traten in der Denosumab-Grup-
pe häufiger auf als in der Place-
bo-Gruppe (0,4 % vs. < 0,1 %). 
Es wurde ein leichter, vorüber-
gehender Rückgang im Serum-
Kalzium beobachtet, der aber 
keine erkennbare klinische Si-
gnifikanz hat.1 
„In den 1990er Jahren waren 
die Forscher von Amgen die 
Ersten, die den RANK-Ligand-
Signalweg entdeckten, den ent-
scheidenden physiologischen 
Mechanismus, der die Knochen-
bildung steuert“, sagte Dr. Ro-
ger Perlmutter, Executive Vice 
President für Forschung und 
Entwicklung bei Amgen. „Die 
heutigen Veröffentlichungen im 
New England Journal of Medici-
ne unterstreichen die Signifikanz 
dieser Erkenntnis und betonen 
Amgens Fokus auf den Ein-
satz innovativer Forschung zur 
Bekämpfung schwerer Krank-
heiten.“
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E-Mail: 
lydia.worms@amgen.com
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Mobils – Gut zu(m) Fuß bei Wind und Wetter
Dank Soft-Air-Technologie und Rundum-Polsterung bequem durch den Winter

Mobils bietet in der neuen Herbst/
Winter-Kollektion 2009/10 den 
Trägerinnen und Trägern schi-
cke Styles mit hohem Komfort. 
Ganz an die Natur angelehnt, 
präsentieren sich die Damenmo-
delle in schwarzem Lackleder 
mit leichter Reptil-Optik. Eine 4-
mm-Klimamembran sorgt für ein 
Rundum-Wohlgefühl bei jedem 
Wetter. Die Herrenmodelle sind 
schlicht, aber elegant und bieten 
einen festen Halt mit Klettver-
schluss. Durch Mikrofasern im 
Futter bleibt die Temperatur im 
Schuh konstant und garantiert so 
ein optimales Klima an warmen 
und kalten Tagen.
Schuhe von Mobils verfügen 
über eine anatomisch geformte 
herausnehmbare Fußbettung, 
die problemlos auch gegen 
individuelle Einlagen ausge-
tauscht werden kann. Die ein-
zigartige Soft-Air-Technologie 
beugt Muskelverspannungen 
und Rückenschmerzen vor. Der 
Auftritt wird durch einen inte-
grierten Schockabsorber in der 
Zwischensohle abgefedert und 
schont somit Bandscheibe und 
Gelenke. Die Außensohle aus 
100 % Kautschuk bietet Stabi-
lität und Sicherheit bei Eis und 
Glätte.
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21. – 24. Oktober 2009, in Berlin: 
Deutscher Kongress für Orthopädie und Unfallchirur-
gie „Mit Herausforderungen leben“

Themen: Zwei Seiten der Medaille, Spannungsfelder, Neues 
und Unerhörtes, Ökonomie und Ethik, Experimentelles Fo-
rum

Präsident der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
e.V. (DGU): Prof. Dr. Hans Zwipp Ärztlicher Direktor Uni-
versitätsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden, Klinik für 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, DGU Organisa-
tion PD Dr. Stefan Rammelt, Oberarzt

Präsident der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie e.V. (DGOOC): Prof. Dr. 
Klaus-Peter Günther, Ärztlicher Direktor Universitätsklini-
kum Carl Gustav Carus, Dresden, Klinik und Poliklinik für 
Orthopädie DGOOC, Organisation Dr. Stephan Kirsch-
ner, geschäftsführender Oberarzt

Gemeinsames DGU und DGOOC Kongress-Sekretariat: 
Thomas Thielemann, Kongress-Sekretariat Ortho-UWC, 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Haus 29, Fet-
scherstraße 74, 01307 Dresden, Tel. 0351/458 - 31 37, Fax 
0351/458 - 43 76, ortho-uwc@uniklinikum-dresden.de

Präsident des Berufsverbands der Fachärzte für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU): Dr. Siegfried Göt-
te, Facharzt für Orthopädie, Berlin, BVOU Organisation 
Dr. Karsten Dreinhöfer, Sabine Lingelbach, Kantstr. 13, 
10623 Berlin, Tel. 030 / 79 74 - 44 46, Fax 030 / 79 74 - 
44 45, 2009@bvou.net, www.bvou.net BVOU Geschäfts-
stelle Margit Henniger, Kantstraße 13, 10623 Berlin, Tel. 
030/79 74 - 44 44, Fax 030/79 74 - 44 45, bvou@bvou.
net, www.bvou.net

In Kooperation mit: Bone and Joint Decade 2000 – 2010 
(Deutsches Netzwerk), Deutsche Gesellschaft für Rheu-
matologie e.V., Deutscher Verband für Physiotherapie – 
Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnas-
ten e.V., European Federation of National Associations of 
Orthopaedics and Traumatology

Veranstalter: Intercongress GmbH Wilhelmstr. 7, 65185 
Wiesbaden, Tel. 0611 / 977 16 - 0, Fax 0611 / 977 16 - 
16, orthopaedie-unfallchirurgie@intercongress.de, www.
intercongress.de Projektleitung, Kongressbüro, Indus-
trieausstellung: Martin Berndt, Carola Schröder, Kerstin 
Schwarz-Cloß

6. bis 7. November 2009 in Arnstadt: 
20. Orthopädisch-Traumatologisches Symposium, 
Update Schulter mit Workshops für Ärzte und Phy-
siotherapeuten
Themen: 1. Instabilitäten
 2. Schmerzsyndrome/Rupturen 
 3. Sporttraumatologie
 4. Primäre Endoprothetik

 5. Revisionsendoprothetik

Veranstaltungsort: Stadthalle Arnstadt, Brauhausstra-
ße 1/3, 99310 Arnstadt, www.arnstadt-stadtbrauerei.
de

Wissenschaftlicher Leiter: PD Dr. med. Ulrich Irlen-
busch, Marienstift Arnstadt

Organisation, Anmeldung, Information: Intercongress 
GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Katrin Volk-
land, Tel.: 0611 97716-0, Fax: 0611 97716-16, E-Mail: 
katrin.volkland@intercongress.de, www.intercongress.
de

Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 
7, 65185 Wiesbaden, Silke Melzer,Tel.: 0611 97716-60, 
Fax: 0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercon-
gress.de, www.intercongress.de
Homepage: http://www.ms-arn.de/klinik/ob_fr.htm

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.
de (ab Juni 2009)

3. bis 5. Dezember 2009 in Berlin: 
Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologische Rehabilitation e. V. (DGNR) 
und der Deutschen Gesellschaft für Neurotraumato-
logie und Klinische Neurorehabilitation e. V. (DGN-
KN)

Ort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin (Mitte)

Tagungspräsidenten: Prof. S. Hesse, Fachklinik für 
Neurologie, Orthopädie und Innere Medizin, Medical 
Park Berlin Humboldtmühle, Prof. R. Firsching, Klinik für 
Neurochirurgie, Otto-von-Guericke Universität Magde-
burg 

Organisation/Information: Conventus Congressma-
nagement & Marketing GmbH, Karola Mannigel, Markt 
8, 07743 Jena, Tel.: (0 36 41) 3 53 32 64, Fax: (0 36 
41) 35 33 21, E-Mail: karola.mannigel@conventus.de, 
www.conventus.de/dgnkn-dgnr2009/ 

4. bis 5. Dezember 2009 in Magdeburg: 
11. AE-Kongress – “Kleine Gelenke”

Hauptthemen: Sprunggelenksendoprothetik; Osteoto-
mien, Arthrodesen und Rückzugsmöglichkeiten; Ellen-
bogenendoprothetik; Schulterendoprothetik; Glenoi-
dersatz; Inverse Prothese

Veranstaltungsort: Maritim Hotel Magdeburg, Salon 
Otto-von-Guericke, Rheinstr. 66, 39104 Magdeburg

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. W. Neumann, Klinikum 
Otto-von-Guericke-Universität, Orthopädische Klinik, 
Leipziger Straße 44,  39120 Magdeburg, Prof. Dr. med. 
B. Fink Klinik für Endoprothetik. Allgemeine- und Rheu-
maorthopädie, Orthopädische Klinik Markgröningen, 
Kurt-Lindemann-Weg 10, 71706 Markgröningen

Kongressorganisation / Industriefachausstellung: 
Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik Dienstleis-
tungsGmbH, Bettina Oberberger, Jägerstr. 37, 55131 
Mainz, fon +49 6131 5 01 52 57, fax +49 6131 7 20 49 
04, b.oberberger@ae-gmbh.com, www.ae-gmbh.com

Kongresshomepage: www.ae-gmbh.com

4. bis 5. Dezember 2009 in Rosenheim: 
Arthrose 2009 – Von der Arthroskopie bis zur Prothese
Themen:  Arthrose; Arthroskopische Therapie; Vorderes 

Tagungen
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und hinteres Kreuzband; HTO; Monoschlitten

Veranstaltungsort: Kultur- und Kongresszentrum Rosen-
heim, Kufsteinerstr. 4, 83022 Rosenheim, www.kuko.de

Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Vladimir Mar-
tinek

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher 
Str. 3, 79108 Freiburg, Fon 0761 696 99-0, Fax 0761 696 
99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de

Kongresshomepage: www.arthrose2009.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

6. bis 11. Dezember 2009 in Zell am See: 
25. Sportärztewoche 2009 

Themen: Sportmedizin; Trauma/Orthopädie; Rehabili-
tation

Veranstaltungsort: Grand Hotel, Zell am See, Esplana-
de 4-6, A-5700 Zell am See

Programmkoordination: Dr. E. Altenburger, Univ.-Prof. 
Dr. C. Burger, Dr. A. Florczyk, Dr. M. Földy, Dr. K.-H. 
Kristen, Mag.a C. Lechner, Dr.in K. Vonbank, Univ.-
Prof. Dr. K. Völker

Kongressbüro/Anmeldung Wissenschaftliches Pro-
gramm u. Ärztesport: x3 projects, PR-Agentur und Ver-
anstaltungsgmbH, Tivoligasse 34, A-1120 Wien, Tel.: 
+43 (1) 5 32 27 58, Fax: +43 (1) 5 33 25 87, E-Mail: 
office@x3projects.com

11. bis 12. Dezember 2009 in München: 
XI. Bogenhausener Schultersymposium
Themen:  Arthroskopische Schulterchirurgie – Standards 
und Innovationen – Neue Konzepte der Schulterendopro-
thetik

Veranstaltungsort: ArabellaSheraton Grand Hotel,  
München

Wissenschaftliche Leitung: Dr. L. Seebauer, Zentrum 
für Orthopädie und Sportmedizin, Städt. Klinikum  
München GmbH

Auskunft/Organisation: COCS – Congress Organisati-
on C. Schäfer, Franz-Joseph-Str. 38, 80801 München,  
Tel.: (0 89) 3 07 10 11, Fax: (089) 3 07 10 21,  
E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de, www.cocs.de

12. Dezember 2009 in Stuttgart: 
VIII. Sportmedizinisches Symposium: 
Sporttraumatologie – In Praxis und Klinik 

Thema: Sport und Fuß

Ort: SpOrt Stuttgart, Fritz-Walter-Weg 19, 70372 Stutt-
gart

Auskunft: Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 
Stuttgart, Sekretariat Prof. Dr. G. Bauer, Tel.: (07 11) 55 
35-1 75, Fax: (07 11) 55 35-1 88, E-Mail: bauer.sek@
sportklinik-stuttgart.de, Info: www.sportklinik-stuttgart.de

30. Januar bis 2. Februar 2010 in Sun Valley, Idaho, USA: 
Arthroscopic Surgery 2010 – 
Metcalf Memorial Meeting

Themen: Praxisrelevante Präsentationen – Schulter, Ellbo-
gen und Knie: Demos an Leichenpräparaten; State of the 
Art Sprunggelenk-, Fuß- und Hüftarthroskopie

Information: Sue Duncan, Seminar Director, Orthopedic 
Surgery Seminars, Inc., 590 Wakara Way, Salt Lake City, 
Utah 84108, E-Mail: sue.duncan@hsc.utah.edu, www.
metcalfmeeting.org

11. bis 13. Februar 2010 in Berlin: Kongress Endopro-
thetik 2010 

Themen: Endoprothetik Knie & Hüfte

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. C. Perka, Charité, Dr. T. 
Gehrke, ENDO-Klinik, PD Dr. R. Hube, OCM-Klinik

Informationen: www.endokongress.de
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Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-
nikum Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, PD 
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, 
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonograhie des Stütz- und Bewegungsapparates 
des Vereins zur Förderung der Orthopädie und 
Sportmedizin

Grundkurs: 16. – 17.1.2010

Ort: Freizeitpark Grünwald, Südl. Münchener Str. 35 c, 
82031 Grünwald

Aufbaukurs: 13.– 14.3.2010

Ort: Sanaklinik Solln, Bertelestr. 75, 81479 München

Abschlusskurs: 20. – 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grünwald, Südl. Münchener Str. 35 c, 
82031 Grünwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, Schleiß-
heimer Str. 130, 80797 München, Tel./Fax: (0 89) 60 06 
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: 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

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher 
Orthopäden (ADO)
Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der 
KV und den Ärztekammern anerkannt und sind im 
Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis 
zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie 
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47 
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen Kurs 
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten 
wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

Sonographie
Sonographie-Kurse der Orthopädischen Klinik der 
Med. Hochschule Hannover für 2009

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

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

Sonographie der Säuglingshüftgelenks nach GRAF:

H 193 Abschlusskurs 06.–07. 11. 2009

Sonographie der Bewegungsorgane:

W 173 Abschlusskurs 27.–28. 11. 2009

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

Fortbildungskurse 2009 Sonographie der Stütz- und 
Bewegungsorgane gemäß DGOU-, DEGUM- und 
KBV-Richtlinien 

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

Abschlusskurs:  27./28. November 2009

Grundkurs:          05. /07. März 2010

Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:

Abschlusskurs:   04./05. Dezember 2009

Grundkurs:          12. /14. Februar 2010

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz 

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

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

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

Sonographie-Kurse in Berlin

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

Aufbaukurs Sonographie der Säuglingshüfte 

   30. - 31.10.2009

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

Aufbaukurs Sonographie der Säuglingshüfte
   11. - 12.12.2009

Kurse
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24.10.09: Theoretischer Kurs und Hands-on-Training 
ESWT mit   Teilnahmebescheinigung im IZS Berlin, Kur-
fürstendamm 61, 10707 Berlin (Anmeldung über das 
DIGEST-Sekretariat, per Mail: dgst-berlin@t-online.de,  
Tel. [0 30] 88 43 06 84)

6. bis 7. November 2009 in Heidelberg: 
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopä-
dische Chirurgie (DGOOC) Sektion Hand- und Mikro-
chirurgie - Workshop mit praktischen Übungen

Themen: Gestielte und freie Lappen; Muskel- und musku-
lokutane Lappen; Vaskularisierte Knochentransplantate; 
Composite tissue transfers

Veranstaltungsort: Präpariersaal des Anatomischen Ins-
titutes der Universität Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 
307, 69120 Heidelberg

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. A. K. Martini. 
Seegartenklinik, Heidelberg

Information und Anmeldung: Prof. Dr. med. A. K. Marti-
ni, Seegartenklinik Heidelberg, Adenauerplatz 4/1, 69115 
Heidelberg, Telefon: 00 49 (0) 62 21/43 91 46, Fax: 00 49 
(0) 62 21/41 20 63, E-Mail: martini.ak@web.de

16. bis 20. 11. 2009 in Bad Füssing: 
Kurs Physikalische Therapie E-Mechanotherapie

Ort: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing, Klinik Passauer 
Wolf Bad Griesbach, zum Teil Klinik f. Amputationsmedi-
zin Osterhofen

Veranstalter: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing der Deut-
schen Rentenversicherung Bayern Süd

Leitung: Prof. Dr. W. F. Beyer

Anmeldung: Sekretariat Prof. Beyer, Frau Eckerl, Ortho-
pädie-Zentrum Bad Füssing, Tel. 0 85 31/959-469, Fax: 
959-413,  E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsued.de

19. bis 20. 11. 2009 in Bad Füssing: 
Kurs Myofasciale Integration – Aufbaukurs – Referant: 
Benno Geißler, Veranstaltung für Physiotherapeuten 
und Masseure

Ort: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing

Veranstalter: Orthopädie-Zentrum Bad Füssing der Deut-
schen Rentenversicherung Bayern Süd

Leitung: Prof. Dr. W. F. Beyer

Anmeldung: Sekretariat Prof. Beyer, Frau Eckerl, Ortho-
pädie-Zentrum Bad Füssing, Tel. 0 85 31/959-469, Fax: 
959-413,  E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsued.de

20. bis 21. November 2009 in Hannover: 
6. Hannoveraner Arthroskopiekurs
Live-OPs und Workshops  Schulter und Knie

Veranstaltungsort: Medizinische Hochschule Hannover, 
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Kongresspräsidenten: Professor Dr. H. Lill, D iakoniekran-
kenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik für Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Hannover

Professor Dr. P. Lobenhoffer, Diakoniekrankenhaus Hen-
riettenstiftung gGmbH, Klinik für Unfall- und Wiederherstel-
lungschirurgie, Marienstr. 72-90, 30171 Hannover

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

MRT
Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

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

Durch die Landesärztekammer Baden Württemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte/Kurs (100 Punkte/fünf Kurse) 
für die Veranstaltung anerkannt.

Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine 
MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kostenträgern 
und bei Haftungsfragen.
Kurs 5  (Zusammenfassung, Vertiefung,
 Prüfungsvorbereitung) 20.–21. 11. 2009

Leitung und Organisation: Dr. med. F. Mauch, Stuttgart

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8, 
70372 Stuttgart, Tel. (07 11) 55 35-111, Fx (07 11) 55 53-
188, E-Mail: Bettina.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Kernspintomographie in der Orthopädie in Erlangen

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

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

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

Kurs 2  (Wirbelsäule): 20.–21.11.2009

Kurs 3  (Untere Extremität): 11.–12.12.2009

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-,
 Gelenkerkrankungen): 15.–16.01.2010

Kurs 5  (Zusammenfassung und
 Vertiefung an Fallbeispielen.
 Prüfungsvorbereitung): 05.–06.03.2010

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann, Erlangen

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

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

Sonstige Kurse

DIGEST-Zertifizierungskurse “Extrakorporale Stoß-
wellentherapie”

22.10.09:  Kurs 46 während des DGOOC-Kongresses im 
ICC (Teilnahmebescheinigung), Anmeldung über das 
Kongressbüro
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Fortbildungsreihe der Li-La e. V.

20. bis 21. November 2009 in Biel (CH): Kinderorthopä-
die für Pädiater - Klinische Untersuchung zum Auffin-
den der Grenzen der Norm und der Normvarianten 

Leitung: Dr. M. Bittel 

Information: www.li-la.org 

5. Dezember 2009 in Hildesheim (D): Kinderchirurgie 
für Pädiater 

Leitung: Prof. Dr. K. Harms 

Information: www.li-la.org 

18. bis 19. Februar 2010 in Leipzig (D): Komplikationen 
in der Kindertraumatologie I - Obere Extremität 

Leitung: Prof. Dr. H. Till 

Information: www.li-la.org 

24. bis 28. Mai 2010, in Montecorice (I): Indikationen in 
der Kindertraumatologie - Die besprechungsstabile Indi-
kation  

Leitung: Dr. R. Kraus mit Unterstützung Li-La e.V. 

Information: www.li-la.org 

Ralf.Kraus@chiru.med.uni-giessen.de 

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplikationen in 
der Kindertraumatologie II - Untere Extremität  

Leitung: Dr. H. Bölefahr 

Information: www.li-la.org

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 
Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: 
info.freiburg@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.arthroskopiekurs-hannover.de

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

24. bis 27. November 2009 in Düsseldorf: Kompaktkurs 
Kinderorthopädie

Veranstaltungsort: Düsseldorf China Center GmbH, Königs-
allee 106, 40125 Düsseldorf

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. R. Krauspe, Prof. Dr. 
med. K. Parsch, Prof. Dr. med. T. Wirth

Veranstalter: Vereinigung für Kinderorthopädie (VKO) in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Orthopä-
die und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 

Kongressorganisation: Kongress- und MesseBüro Lentzsch 
GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg, Tel.: (0 61 72) 
67 96-0, Fax: (0 61 72) 67 96-26

16. bis 17. Januar 2010 in München: 
Vorbereitungskurs Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr. M. Krüger-Fran-
ke, Dr. A. Kugler, Orthopädisch-chirurgische Gemein-
schaftspraxis im Medizinischen Versorgungszentrum am 
Nordbad, Schleißheimer Str. 130, 80797 München, www.
sport-ortho.de

Information u. Anmeldung: VFOS, Dr. A. Kugler, Schleiß-
heimer Str. 130, 80797 München, Fax: (0 89) 60 06 06 25,  
a.kugler@sport-ortho.de
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