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Summary
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Biomechanical Evaluation
of Initial Fixation Strength
Using Patellar Tendon An-
terior Cruciate Ligament
Reconstruction with Varia-
tion of Press-fit Technique
The experimental study com-
pares the ultimate tensile
strength of bone-patellar ten-
don-grafts of 0.4 mm and 1.5
mm press-fit fixation, respec-
tively using a longitudinal
drilling tunnel for the draw in
thread, protecting the patel-
lar insertion site with a metal-
plate using a porcine-knee
model. The primary stability

mit einem schutzenden Metall-
plattchen zur Erhéhung der pri-
maren Bruchlast fuhren.

52 bei -20 °C tiefgefrorene Hin-
terbeine gleicher Knochenqua-
litat ausgewachsener Haus-
schweine (80-110 kg) gleichen
Alters wurden verwendet, die
am Tag vor der Untersuchung

S
——

Verblockungsstrecke

Gesamtlange

Abb. 1: Zugrichtung zirkuldr runder patellarer Knochen-
block-Prdparate mit anhdngender Patellarsehne mit
Durchmessern von 9,4 mm und 10,5 mm, zylindrische
Verblockungsstrecke von 15 bis 20 mm.

of the press-fit fixation me-
thod was measured with a
computer-controlled testing
device using maximum-fai-
lure tensile-strength tests.
The 0.4 mm press-fit showed
the greatest ultimate tensile-
strength (mean of 416.22
Newton [N]) compared to
1.5 mm press-fit (mean of
353.7 N) (p=0.08) and a sig-
nificant higher ultimate ten-
sile-strength than the modi-
fied technique (mean 325.95
N) (p=0.03). The rupture oc-
curred at the tendon inserti-
on of the bone plug.

in mit physiologischer Kochsalz-
lbsung getrénkten Baumwoll-
tichern bei Raumtemperatur
aufgetaut und feucht gehalten
wurden. Alle Untersuchungen
erfolgten innerhalb 18 Stun-
den. Mit einer auf eine Druck-
luftbohrmaschine aufgesetzten
oszillierenden Hohlfrase wurden
zirkular runde patellare Kno-
chenblock-Préaparate mit anhan-
gender Patellarsehne mit Durch-
messern von 9,4 mm und 10,5
mm hergestellt. Der erhaltene
runde Knochenblock wurde mit
einer Transplantatschablone
vermessen und auf eine gesi-
cherte vollstandig zylindrische
Verblockungsstrecke von 15 bis
20 mm angepasst (Abb. 1). Mit-
tels 9-mm-Bohrer wurde ventral
der Notch im Bereich der Fossa
intercondylaris ein Bohrkanal in
Femurschaftlangsachse als fe-
moraler Aufnahmekanal gelegt.
Zur Untersuchung der Frage-
stellung wurden drei Gruppen
festgelegt: Gruppe A mit n=15
Sehnentransplantaten und 1,5er
Press-Fit bei verwendeter 10,5-
mm-Hohlfrase und 2-mm-Quer-
bohrung des Einzugsfadens.

In Gruppe B wurden als Kontroll-
gruppe n=19 Sehnentransplan-

tate mit einem 0,4er Press-Fit
bei verwendeter 9,4-mm-Hohl-
frase mit 2-mm-Querbohrung
der Einzugsfadens untersucht
(Abb. 2).

Gruppe C beinhaltete n=17
Sehnentransplantate mit 0,4 mm
Press-Fit bei ebenfalls verwen-
deter 9,4-mm-Hohlfrése, jedoch
mit gedoppeltem Einzugsfaden
und Verwendung eines 8 mm
durchmessenden und 1,5 mm
starken Metallplatichens nach
2-mm-Querbohrung (Abb. 3).
Die Sehnentransplantate wur-
den durch Zug und vorsichtiges
StoBeln in den zugehdrigen Fe-
mur eingebracht. Als Einzugsfa-
den wurde ein Vicryl-Faden der
Starke 0 (0,35 - 0,399 mm) ver-
wendet.

Das Femur wurde Uber zwei
Bohrungen rotations- und kipp-
stabil in eine U-Halterung einge-
bracht und mit einem Zugwinkel
von 45 Grad in einer Material-
testungsmaschine (UTS 3, Fa.
Zwick/Roell, Ulm, Deutschland)
zwischen zwei Anschlussbuch-
sen eingespannt, mit einem
Kraftaufnehmer bis zu 3 KN.
Durch die Bewegung der Ma-
terialtestungsmaschine mit defi-
nierter Strecke pro Zeit von 50
mm pro Minute kann bei gleich-
zeitig ermittelter bendtigter Kraft
eine Maximalkraftkurve bis zum
Ausriss des Transplantates aus
dem femoralen Aufnahmekanal
ermittelt werden. Auf der x-Ach-
se wurde die Prifzeit in Sekun-
den [s] und auf der y-Achse die
Kraft in Newton [N] aufgetragen,
so dass eine Kraft-Zeit-Kurve
resultiert (Abb. 4). Aus den Kur-
ven wurden die Maximalkraft-
werte (Fmax) [N] vor dem Aus-
reiBen erfasst und fur jede der 3
Gruppen Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen berechnet.
Die Ergebnisse wurden einer
statistischen Analyse im einsei-
tigen t-Test unterzogen, ein p-
Wert <0,05 wurde als statistisch
signifikant angesehen.

Bei 3 von 19 Praparaten der
Gruppe B kam es zu einer ver-
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frihten Ruptur im Bereich der
Sehnen, so dass diese Ausreil3-
versuche nicht verwertet wurden
und letztlich n=16 Messungen
statistisch berechnet werden
konnten.

Die gemessenen Maximalkraft-
werte zum Zeitpunkt des Ausrei-
Bens des Patellarsehnentrans-
plantates in den drei Gruppen
zeigten eine deutliche Streuung
(Abb. 5), wobei Gruppe B ins-
gesamt die héchsten Werte der
Maximalkraft zeigte. Der Mittel-
wert lag in der 0,4-mm-Press-
Fit-Gruppe B mit 416,22 N am
hochsten, gefolgt von Gruppe
A mit 353,70 N und Gruppe C
mit 325,95 N. Die gemessenen
Einzelwerte der Maximalkraft
wurden fur jede Gruppe im ein-
seitigen t-Test statistisch be-
rechnet und die Haufigkeitsver-
teilung graphisch aufgetragen,
so dass ein Box-Plot resultiert
(Abb. 6). Die Gruppe B zeigt mit
0,4 mm Press-Fit und herkdmm-
licher Querbohrung mit einem
Mittelwert der Maximalkraft von
416,22 N eine hohere Bruch-
last als Gruppe A mit dem ver-
wendeten 1,5-mm-Press-Fit mit
einem Mittelwert der Maximal-
kraft von 353,7 N, wenn auch
ohne statistische Signifikanz
(p=0,08). Die Ruptur erfolgte
immer am Sehnenansatz des
Knochenblocks. Eine Losung
des gesamten Knochenblocks
aus dem femoralen Aufnahme-
kanal wurde nicht beobachtet.
Der Vergleich der gemessenen
Bruchlast der Gruppen C, mit
1,5 mm Press-Fit, Langsboh-
rung und Metallplattchen und
Gruppe B, ergab bei Mittel-
werten von 325,95 N fur Grup-
pe C und 416,22 N fur Gruppe B
eine signifikant (p=0,03) hohere
Bruchlast der Gruppe B.

Diskussion

Mit der Diagnose vordere
Kreuzbandruptur muss ein in-
dividueller Therapieplan erstellt
werden, um eine normale Knie-
funktion und -stabilitat wieder-
herzustellen. Das bessere Ver-
standnis der biomechanischen

Anforderungen, Fortschritte der
operativen Technik und verbes-
serte postoperative Rehabilitati-
on haben die Erfolgsrate erhoht,
die postoperative Morbiditat
und Komplikationsrate reduziert.
Eine wichtigste Voraussetzung
der erfolgreichen Rekonstrukti-
on des vorderen Kreuzbandes
ist die Primarstabilitat des ein-
gebrachten Transplantates als
Bedingung fur eine sichere und
zUgige Rehabilitation (5). Die
Technik des Kreuzbandersatzes
wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Bei der Verwendung
autogener Verfahren zum Er-
satz des vorderen Kreuzbandes
muss die richtige Auswahl des
geeigneten Transplantates nach
den Gesichtspunkten Trans-
plantatentnahmemorbiditat,
Steifigkeit und Zugfestigkeit des
Gewebes und seiner Veranke-
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rungsmaoglichkeiten  getroffen
werden (6, 7). Die Patellarseh-
ne verflgt als sog. bone-patel-
lar tendon-bone graft Uber eine
hohe ReiB- und Verankerungs-
festigkeit bei mittlerer Einhei-
lungszeit. Als nachteilig kénnen
patellofemorale Schmerzen auf-
treten, zuséatzlich besteht das
Risiko einer Patellafraktur oder
Patellarsehnenruptur. Der Erfolg
einer vorderen Kreuzbander-
satzplastik wird neben Spender-
alter, Knochenqualitat, Opera-
tionszeitpunkt, Platzierung des
Bohrkanals, Transplantatwahl,
-festigkeit und -spannung nicht
zuletzt von der Festigkeit der
Transplantatfixierung bestimmt,
dies besonders in der frihen
postoperativen Phase (4, 8).
Hier gehen die Vorteile der fru-
hen Mobilisierung mit erhdh-
ten Krafteinwirkungen auf das

Abb. 2: Knochen-Sehnentransplantat mit 0,4 mm Press-Fit bei verwendeter 9,4-mm-Hohlfridse
mit 2-mm-Querbohrung des Vicryl-Einzugsfadens (0).

Abb. 3: Knochen-Sehnentransplantat mit 0,4 mm Press-Fit bei verwendeter 9,4-mm-Hohlfrédse
mit gedoppeltem Einzugsfaden und 8x1,5 mm Metallpldttchen nach 2-mm-Querbohrung.
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—4— Gruppe A = Gruppe B

Gruppe C

Abb. 5: Maximalkraftwerte zum Zeitpunkt des Ausreilens
der einzelnen Patellarsehnentransplantate in den drei

Gruppen.

Transplantat einher. Die Veran-
kerung des Knochenblocks ist
als Schwachstelle innerhalb der
ersten Wochen nach Operation
bekannt, bevor es nach 6 bis 8
Wochen zur osséaren Einheilung
kommt (9). Hierbei kdnnte ein
Vorteil der Press-Fit-Veranke-
rung in der groBeren osséaren
Kontaktflache im Vergleich zur
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Abb. 4: Kraft-Zeit-Kurve. x-Achse: Priifzeit in Sekunden [s], y-Achse: Kraft in Newton [N].
Interferenzschraube liegen, wo-
700 4 durch es ohne Knochendefekt

zur schnelleren Einheilung kom-
men kénnte. Es ist jedoch eine
Voraussetzung fur jede Veran-
kerungsmethode, eine initiale
suffiziente  Fixierungsstabilitat
zu erreichen, die die Rehabili-
tation des Patienten in den ers-
ten Wochen zulasst, woflr in
der Literatur notwendige Werte
zwischen 200 und 500 N an-
gegeben werden (10, 11, 12).
Einige Studien zeigen, dass es
bei Maximalkraftversuchen o6fter
zum Versagen der Transplan-
tatverankerung kommt als zum
Riss des verwendeten Gewe-
bes selbst (7, 13, 14, 15). In der
vorliegenden Untersuchung lag
der Mittelwert der Maximalkraft
mit 0,4 mm Press-Fit bei 416,22
N, mit verwendetem 1,5-mm-
Press-Fit bei 353,7 N ohne sig-
nifikante Differenz (p=0,08). Die
Ruptur erfolgte im verwendeten
Tiermodell stets am Knochen-
Sehnen-Ubergang. Ein Riss der
Sehne selbst oder ein Lésen der
Fixierung des Transplantates
aus dem Press-Fit wurde in kei-
ner Gruppe beobachtet. Die ge-
messenen Maximalkraft-Werte
stimmen mit den in der Literatur
publizierten Daten hinsichtlich
der Fixation mittels Press-Fit
und Interferenz-Schraube Uber-
ein. Eine Studie berichtet Uber

ein Versagen der Transplan-
tatfixierung mittels Interferenz-
Schraube bei 400 N am Rin-
derknie, andere Autoren haben
diesen Wert mit 571,4 N fur 1,4
mm Press-Fit bzw. mit 1000 N
am Schweineknie ermittelt (11,
13, 16). Die bekannten Werte
bei menschlichen Kadaver-Un-
tersuchungen liegen zwischen
235 und 845 N (14, 15, 17, 18,
19). Messungen an alteren
(882 N) und jungeren (655 N)
menschlichen  Kadaver-Knien
weichen erheblich voneinan-
der ab, wobei sich das Schwei-
neknie-Modell als geeignetes
Vergleichsmodell zum jungen
menschlichen Knochen erwie-
sen hat (14). Ahnliche Tests zur
Press-Fit-Transplantatfixierung
wurden in der Vergangenheit (2,
15) durchgefuhrt. Im Gegensatz
zu der hier verwendeten Prapa-
rationstechnik wurde dort ein
Press-Fit von 0,3 und 1,0 mm
verwendet. Bei 45 Grad Zugwin-
kel lagen die gemessenen Maxi-
malkraftwerte bei 382 N (2) und
534 N (15) am menschlichen Ka-
daverknie gegenuber 416,22 N
am hier untersuchten Schweine-
knie-Modell mit einem Press-Fit
von 0,4. Die unterschiedlichen
Messwerte mbgen einerseits
aus dem Tiermodell, ande-
rerseits aus der verwendeten
GroBe von Bohrkanal und Kno-
chenblock resultieren. Wahrend
bei den erwéhnten Messungen
der  Unterschied  zwischen
Tunneldurchmesser (8 mm)
und KnochenblockgréBe (8,3
mm) nur 0,3 mm war, verwen-
dete der andere Untersucher
ein 1-mm-Press-Fit, was zu ho-
heren Kompressionskraften zwi-
schen Knochenblock und Bohr-
kanal fuhren kénnte (2, 15, 20).
Die eigenen Messergebnisse
der Gruppe C mit dem héheren
1,5-mm-Press-Fit stehen dem
jedoch entgegen. Hier wurde
trotz erhéhtem Press-Fit keine
héhere, ja sogar eine geringere
durchschnittliche Maximalkraft
von 353,7 N gemessen, was
durch eine Beschadigung des
Knochen-Sehnen-Blocks beim
EinstdBeln und der notwendigen
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erhdhten Krafteinwirkung be-
grindet sein kénnte. Die Grup-

pe C erhielt daher bei erhdhtem =] | 1
Press-Fit einen den Knochen- !
Sehnen-Ubergang schiitzenden ! _

:

Metallteller, was jedoch nicht zu
einer Verbesserung der not- k [ \ (
wendigen Maximalkraft im Aus- sl B 4 ;’I

reiBversuch bei 45 Grad flhr-
te, der Durchschnittswert lag
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eine  weitere  Untersuchung
konnte keinen signifikanten Un-
terschied der Maximalkraft im
Ausreiversuch am Schweine-
knie zwischen Press-Fit-Fixie-
rung und Interferenz-Schraube

hier bei 32594 N. Urschich |  “—1—— ' ( )]
kdnnte der durch den verwen- { ! .
deten Metall-Teller nur begrenzt - i — ! .
mogliche Schutz des Knochen- i i
Sehnen-Ubergangs sein. Auch - ! i ]
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Abb. 6: Graphische Darstellung der Haufigkeitsverteilung im Box-Plot der mittels einseitigem
t-Test statistisch berechneten Einzelwerte der Maximalkraft in den Gruppen A (F15max),
B (F04max) und C (FO4m).

feststellen, wobei ebenfalls ein
1,4-mm-Press-Fit untersucht
wurde. Die gemessenen Wer-
te betrugen hierbei 571,4 N far
1,4 mm Press-Fit und gerader
bzw. 605,4 N fur 1,4 mm Press-
Fit und 40-Grad-Zugrichtung
(11). Auch wenn der Zugwinkel
in der vorliegenden Studie nicht
variiert wurde, kann festgehal-
ten werden, dass bei einem
Winkel zwischen Knochenblock
und Sehne >45 Grad die einwir-
kende Kraft vertikal zum Tunnel
groBer als parallel zum Kno-
chenblock ist und daher kein
Herausziehen des Knochen-
blocks erfolgen kann. Die ge-
wahlte Dehnungsgeschwindig-
keit (50 mm/min) wird auch von
anderen Autoren verwendet (2,
4) und représentiert magliche
Niedrig-Geschwindigkeitsver-
letzungen der friihen postopera-
tiven Rehabilitationsphase. Auch
ein anderer Autor berichtet Uber
annahernd gleiche Maximal-
kraft-Werte bei verschiedenen
Dehnungsgeschwindigkeiten
an menschlichen Knochen-Seh-
nentransplantaten, ein weiterer
Untersucher kommt bei verwen-
deten Geschwindigkeiten von
12,5 mm/min und 50 mm/min
zu gleichen Ergebnissen (1, 8).
Generell variieren die Tech-
niken zur Charakterisierung bio-
mechanischen Verhaltens von
Kreuzbandersatzersatzplasti-

ken und erschweren Vergleiche
zwischen Studien oder machen
sie unmoglich. Andere Untersu-
cher benutzen halbkreisférmige
tibiale Knochenbldcke, die wei-
cher als femorale sein kénnten.
Weiterhin vermindert sich die
Festigkeit der transplantierten
Sehne im zeitlichen Verlauf und
ist in der 4. postoperativen Wo-
che um etwa 50 % vermindert,
ein weiterer Abfall konnte noch
bis zur 12. Woche nach Ope-
ration nachgewiesen werden
(8). Dies bedeutet, dass die
Fixation der verwendeten Pa-
tellarsehne mit anhangendem
Knochenblock nicht alleine das
schwachste Glied im postope-
rativen Verlauf darstellt. Wei-
tere biomechanische Untersu-
chungen zur Maximalkraft im
AusreiBversuch mussen dies
zukUnftig im Verlauf der posto-
perativen Periode Uberprufen.

Die gebrauchliche femorale
Verankerung des Knochenseh-
nentransplantates bei vorde-
rer Kreuzbandersatzplastik mit
0,4 mm Press-Fit-Technik und
rundem Knochenblock ergibt
zufriedenstellende  biomecha-
nische Eigenschaften und im

Vergleich mit einem groBeren
Press-Fit (1,5 mm) eine hohere
Bruchlast mit vitalem Sehnenan-
satz am Knochenblock.

Die Verwendung eines schut-
zenden Metalltellers bei iden-
tischem 0,4-mm-Press-Fit in
Verbindung mit L&ngsbohrung
des Einzugsfadens fuhrt nicht zu
einer hoheren Bruchlast durch
Schutz des Knochen-Sehnen-
Ubergangs.
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Zusammenfassung

Schliisselworter: vorderes Kreuzband — VKB-Rekonstruktion — Hamstring-Transplantat — Knieorthese
— Rehabilitation

Fragestellung: In einer Kli-
nischen Vergleichsstudie an
Patienten, die sich einer ar-
throskopisch kontrollierten
vorderen Kreuzbandplas-
tik in Hamstring-Technik un-
terzogen, wurde untersucht,
ob sich die funktionellen Er-
gebnisse unter Verwendung
eines eigens entwickelten
wassergeflillten Soft Brace
von denen bei Nutzung eines
Hard Brace (gangige Rah-
menorthese)  unterscheiden.
Hypothese: Die Nachbehand-
lung von Kniebandrekonstrukti-
onen miteinem wassergefullten
Soft Brace fuhrt zu einer gerin-
geren Schwellung und Stauung
des Beines und einer frahzei-
tigeren Wiedererlangung einer
physiologischen Kniefunktion.
Methoden: In einer prospektiv
randomisierten klinischen Ver-
gleichsstudie (Evidenzlevel 2)
trugen 73 Patienten entweder
einstandardisiertesHard Brace
(n=36) oder ein wasserge-

Miteiner Pravalenzvon 1:3000in
den USA (1) oder etwa 200.000
neuen Verletzungen pro Jahr

fUlltes Soft Brace mit seitlichen
Scharnier-Verstrebungen
(n=37). Die Patienten wurden
einmal praoperativ und sieben-
mal postoperativ untersucht.
Postoperatives Bracing: 6 Wo-
chen. Nachuntersuchungszeit:
1 Jahr. Gesammelte Daten:
Erguss-Status,  Schwellung,
Oberschenkelumfang, Be-
wegungsumfang, Stabili-
tat  (KT1000-Arthrometer™),
IKDC 2000, Lysholm- und
Tegner-Scores. Statistik: t-Test
fur unverbundene Stichpro-
ben, Signifikanz: p < 0.05.
Ergebnisse: Soft Brace: signi-
fikant geringerer Erguss nach 5
Tagen (p = 0.002), 12 Tagen (p
< 0.001), 6 Wochen (p < 0.001)
und 12 Wochen (p = 0.024);
signifikant héheres IKDC ,sub-
jective rating” nach 6 Wochen
(p=0.020) bis 12 Monate post-
operativ (p = 0.002); signifikant
hoéhere Tegner (p = 0.004) und
Lysholm (p = 0.006) Scores
6 und 12 Wochen (p < 0.001

(2) ist die vordere Kreuzband-
ruptur eine haufige Verletzung,
die vor allem im Freizeit- und
Wettkampfsport, jedoch auch
bei anderen Aktivitaten auftritt.

flr beide Scores) postoperativ.
Hard Brace: signifikant groBe-
res Extensionsdefizit von 5 Ta-
gen (p = 0.036) bis 12 Monate
(p = 0.014) postoperativ.

Bei keiner Nachuntersuchung
signifikante Unterschiede
in Stabilitat, Oberschenkel-
verschméchtigung oder Ge-
samtbewegungsumfang.
Schlussfolgerung: Das ge-
testete, eigens entwickelte
Soft Brace war unter Beruck-
sichtigung des Ergusses, der
Schwellneigung und des mit-
telfristigen IKDC ,subjective ra-
tings” Uberlegen, in Bezug auf
Stabilitat und Oberschenkel-
atrophie vergleichbar. Es konn-
te kein Grund fur die generelle
Verwendung eines Hard Bra-
ces nach vorderer Kreuzband-
plastik gefunden werden. Das
Soft Brace stellt eine sichere
und kosteneffiziente Alterna-
tive zum Hard Brace in der
Nachbehandlung der vorderen
Kreuzbandplastik dar.

Falls das betroffene Knie infolge
der Verletzung eine bleibende
Instabilitdt davontragt, die sich
beim Sport oder sogar im tag-
lichen Leben bemerkbar macht,
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Summary

Keywords: anterior cruciate ligament — ACL reconstruction — rehabilitation — knee brace — Hamstring graft

Rehabilitation Results Fol-
lowing Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction
Using a Hard Brace Com-
pared to a Fluid-filled Soft
Brace

Purpose: To compare the cli-
nical outcomes of rehabilita-
tion after ACL reconstruction
using a water-filled soft brace
to those using a hard brace.
Methods: Prospective rando-
mized clinical trial including
36 patients wearing a hard
brace and 37 patients wea-
ring a water-filled soft brace
for 6 weeks after surgery. Pre-
operative and postoperative
(seven examinations) clinical
evaluation within a follow-up
period of one year including
effusion status, swelling and

stellt die vordere Kreuzband-
ruptur einen erheblichen Risi-
kofaktor fur Folgeverletzungen
an Meniskus und Knorpel dar,
die mit spaterem arthrotischen
Geschehen in Verbindung ge-
bracht werden (3, 4).

Nicht selten ist somit zur Wie-
derherstellung der Gelenkstabi-
litat die operative Rekonstrukti-
on des vorderen Kreuzbandes
indiziert. Durch schonendere
Operationstechniken und effek-
tivere Rehabilitationsprotokolle
hat diese stark an Popularitat
gewonnen. Viele Operateure
bevorzugen heute den vorde-
ren Kreuzbandersatz mittels
,Hamstring-Technik* (dop-
peltes oder vierfaches auto-
loges Sehnentransplantat aus
dem Musculus semitendinosus
und/oder Musculus gracilis) ge-
genuber der Verwendung der
Patellarsehne mit proximalem
und distalem Knochenblock
(bone-patellar-tendon-bone
bzw. BPTB-Technik). Das au-
tologe Sehnentransplantat aus
den ,Hamstring-Sehnen” bietet
zahlreiche Vorteile. Am wich-

range of motion (ROM), IKDC
2000, KT1000 Arthrometer™,
Lysholm knee scoring sca-
le and Tegner activity score.
Mean values are presented
with standard deviations. Data
was analysed using descrip-
tive statistics and student’s t-
test for unpaired samples.

Results: Significantly less ef-
fusion was found in the soft
brace group from 5 days (p =
0.002) to 12 weeks (p = 0.024)
postoperatively. Hard brace
patients presented with signi-
ficantly more extension defi-
cit from 5 days (p = 0.036) to
12 months (p = 0.014) posto-
peratively but no significant
difference was detected in
complete ROM, laxity or thigh
atrophy at any follow-up exa-

tigsten ist mehreren Studien
zufolge die geringere Trans-
plantat-Entnahme-Morbiditat im
Vergleich zum Patellarsehnen-
transplantat (5, 6).

Eine weitere SchlUsselrolle in
der Prognose der vorderen
Kreuzbandrekonstruktion stellt
die Rehabilitation dar. Die ak-
tuelle Datenlage stttzt die Prin-
zipien beschleunigter Nachbe-
handlungsschemata mit ztgiger
Aufbelastung und fraher Freiga-
be des Bewegungsumfanges
(5,7, 8).

Wéhrend der GroBteil der Ope-
rateure eine Nachbehandlung
ihrer Patienten in Anlehnung an
diese Protokolle anstrebt, wird
die Verwendung und Verord-
nung von Kniegelenksorthesen
fur den postoperativen Zeitraum
nach wie vor kontrovers disku-
tiert. Umfragen in Deutschland,
Australien und den USA be-
richten, dass 56,2 % bis 85 %
der Operateure ihren Patienten
postoperativ ein Hard Brace
verordnen, das der in dieser
Studie verwendeten 4-Punkt-
Orthese entspricht (9-11). Eini-

mination. Patients treated with
a soft brace had significantly
higher IKDC subijective ratings
at 6 weeks (p = 0.02) up to 12
months after operation (p =
0.002) and rated significantly
higher in Tegner activity score
(p = 0.004) and Lysholm knee
scoring scale (p = 0.006) six
and 12 months (p < 0.001 for
both scores) postoperatively.
Conclusions: The water-
filled soft brace was superior
regarding effusion, swelling,
extension deficit and patient-
measured midterm outcome.
The soft brace presents a
safe, easy-to-use and effective
alternative to the hard brace.
Level of evidence: 2 (pro-
spective randomized clinical
study).

ge empfehlen ihren Patienten
Soft Braces oder Bandagen
(12), andere halten die Verwen-
dung von Orthesen fur unnétig
oder, in manchen Féllen, sogar
schadlich (7).

Es scheint offensichtlich, dass
eine Kniegelenksorthese das
Transplantat wahrend der (Ein-)
Heilungsphase schutzt. Einzel-
ne Studien sprechen den Or-
thesen eine Verringerung der
Beanspruchung des VKB-Trans-
plantats bei geringen Belastun-
gen zu. Laut selbiger Studien
gerat dieser protektive Effekt al-
lerdings bei starkerer Belastung
des Kniegelenks schnell an sei-
ne Grenzen (13, 14).

Jedoch kann jede Form von
Orthesenbehandlung zu Pro-
blemen fuhren: Viele Patienten
fihlen sich durch die Orthese
eingeschrankt und nutzen sie
deshalb nicht, was die Orthe-
sen-Verordnung zu einer Fehlin-
vestition macht. Diese Patienten
berichten haufig Uber Abrut-
schen und Wandern der Or-
these beim Tragen. Dies fuhrt
in der Konsequenz zu einer un-
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physiologischen Kniegelenks-
und Beinbewegung. Dem wir-
ken die Patienten meist durch
engere Befestigung der Orthe-
se entgegen. Hierdurch kommt
es zu verstarkter Stase und Er-
gussneigung sowie vermehrtem
Lymphédem und Druckstellen.
Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen sind die Fol-
ge (13, 14).

Trotz Unbehagen und mog-
licher Redundanz der Orthe-
senbehandlung nach vorderer
Kreuzbandplastik flhlen sich
einige Patienten unsicher und
bitten um eine Orthese. AuBer-
dem treten Weichteilschwel-
lung, Erguss und Lymphoédem
postoperativ, unabh&ngig von
Orthesenbehandlung bzw. -
nutzung, regelmaBig auf. Stu-
dien, die Kryotherapie mittels
Eisbeutel mit der Kombinati-
on Kompressionsbandage mit
Moglichkeit zur Kuhlung verg-
lichen, ergaben Hinweise auf
die Uberlegenheit dieser Kom-
bination (15). Andere Autoren
konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen Grup-
pen feststellen, deren Kryothe-
rapie/Kompressionsbandage
entweder mit standig erneuer-
tem Eiswasser oder Wasser bei
Raumtemperatur beflllt worden
war (16). In Konsequenz schrie-
ben sie die mutmaBlichen Vor-
teile vor allem der Kompression
zu. Diese Optionen beinhalten
jedoch weder eine Schienung
oder Stabilisierung des Kniege-
lenks im Sinne einer Orthese,
noch sind sie fur die Verwen-
dung unter Belastung geeignet,
wéhrend der eine Kompressi-
on besonders wunschenswert
waére.

Hieraus ergab sich die Frage-
stellung der vorliegenden Stu-
die, ob ein wassergeflilites Soft
Brace als Alternative zum klas-
sischen Hard Brace verwendet
werden kann. Unter der Hy-
pothese, kontinuierliche Kom-
pression mit halbelastischer
Stabilisierung des Kniegelenks
kénne Schwellung und Erguss
der Frihphase bei vergleich-
barem objektiven Gelenkbe-

fund der Spéatphase reduzieren,
untersucht diese prospektiv ran-
domisierte klinische Vergleichs-
studie Unterschiede zwischen
zwei Patientengruppen, die
postoperativ fir 6 Wochen mit
jeweils verschiedenen Orthe-
sentypen behandelt wurden, an
mehreren Zeitpunkten Uber ei-
nen Zeitraum von 12 Monaten.

Zustimmung durch die
Ethik-Kommission

Die Ethik-Kommission der Me-
dizinischen Fakultat der Martin
Luther Universitat Halle gab ihr
Einverstdndnis am 03.11.2005
in Ubereinstimmung mit den
ethischen Standards fur Unter-
suchungen an menschlichen
Studienpopulationen und mit
der Helsinki Deklaration des
Jahres 1975 in ihrer 1983 Uber-
arbeiteten Fassung.

Patienten

Zwischen Februar und Oktober
2006 konnten 73 konsekutive

Kreuzbandplastik — Rehabilitation

Patienten in die Studie aufge-
nommen werden, die sich einer
elektiven Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes mittels
Hamstring-Technik (vierfaches
Transplantat aus autologer Se-
mitendinosus-/Gracilis-Sehne)
unterzogen. Nach schriftlicher
Einverst&andniserklarung zur
Studienteilnahme  unterzogen
sich alle Patienten einer préo-
perativen Untersuchung und
wurden anschlieBend nach der
,Closed Envelope“-Methode in
zwei Gruppen randomisiert.
Wahrend der ersten 6 postope-
rativen Wochen trugen Patienten
in der Hard-Brace-Gruppe (N =
36) eine 4-Punkt-Kniegelenks-
orthese (Abb. 1), die Ubrigen (N
= 37) ein wassergefllltes Soft
Brace (Abb. 1). Detaillierte Be-
schreibungen der Braces fol-
gen im Text.

Demographisch gesehen waren
beide Gruppen reprasentativ flr
die Region (17) (einen Baseline-
Gruppenvergleich zeigt Tab. I).
Einschlusskriterien waren Al-
ter zwischen 16 und 60 Jah-
ren, ASA I-ll, Normalgewicht
(berechneter Body Mass Index

Abb. 1: Hard Brace (links), Soft Brace (rechts).
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Tab. I: Baseline Gruppenvergleich — Mittelwerte + Standardabweichung (SA).

wurde unmittelbar postoperativ
an funf bis sechs Riemen mit
Klettverschluss angepasst und

Anzahl akquirierter Patienten 36 37 angelegt.
Durchschnittsalter 37,6 (17-52) 34,7 (17-58) Wassergefilltes  Soft  Brace
Mittlerer Erguss-Status 0,17 + 0,45 0,22 + 0,42 AbD. 1): o .
- - Der ventrale Teil dieser eigens
Umfangdifferenz am proximalen Patellarand 0,3+0,8cm 0,1+0,8cm fur die Studie angefertigten Or-
Umfangdifferenz Patellamitte 0,3+ 0,9cm 0,1+0,8cm these ist hohl und kann Uber ein
Mittlerer Gesamtbewegungsumfang 138° + 9,7° 131° + 15,7° Ventil am Oberrand mit Fllssig-
keit befullt werden. Wir verwen-
Mittleres Streckdefizit 1,1°x2,7° 3,0° + 4,6° deten kuhles Wasser. Kollate-
rale Stabilisatoren sind beidseits
Ventraltranslation der Tibia bei 30 Ibs. 44+26mm 41 +27mm seitlich in das Synthetikgewebe
instrumentiertem Lachman Test o o eingenaht. Durch seitliche Ge-
lenke kann der Bewegungsum-
: : fang auf das vom Operateur ge-
Umfangdifferenz 10 cm proximal des . o
oberen Patellarandes -0,7+1,2cm -1,0+ 1,3cm wilnschte MaB limitiert Wgrden.
Anpassung und Befestigung
IKDC Score ,Subjektive Beurteilung des Knies” 65,1 + 13,9 69,0 + 12,7 dieses Braces erfolgten mit drei
IKDC Score ,Untersuchung des Knies” B:2;C:33;D:1 | B:1;C:35;D: 1 breiten, atmungsaktiven Klett-

zwischen 18.5 kg/m? und 25 kg/
m?) und primare VKB-Rekons-
truktion mittels Hamstring-Tech-
nik. Patienten mit posterioren
oder kollateralen Instabilitaten
groBer Grad |, sowie varus/val-
gus  Beinachsenabweichung
von mehr als 5 Grad, Revisi-
onseingriff oder Arthrose groéBer
Grad | (Fairbank [18]) wurden
ausgeschlossen. Ebenso konn-
ten Patienten, die Meniskusver-
letzungen erlitten hatten, deren
operative Versorgung das post-
operative Therapieregime ver-
andern wurde, nicht in die Stu-
die eingeschlossen werden.

Operation

Der Eingriff wurde bei allen Pati-
entenvon einemzweier gleicher-
maBen erfahrenen Operateure
(jeweils mehr als 3000 VKB-Re-
konstruktionen) arthroskopisch
assistiert in Hamstring-Technik
durchgefuhrt. Das vierfache
autologe Transplantat aus der
Semitendinosus-/Grazilissehne
wurde mit einem Sehnenstrip-
per am ipsilateralen Knie durch
eine 3- bis 4-cm-Hautinzision
entnommen. Zur proximalen

Transplantatfixierung  dienten
resorbierbare PLLA-Stifte im
Sinne einer Querverriegelung,
zur distalen eine resorbierbare
Interferenzschraube.

Nach aktueller Studienlage
kann man davon ausgehen,
dass das Hamstring-Transplan-
tat bei korrekter Platzierung und
Fixierung dem Kniegelenk eine
dem Patellarsehnen-Transplan-
tat vergleichbare Stabilitat bie-
tet. AuBerdem gibt es Hinweise
auf eine niedrigere Komplikati-
onsrate (4, 6, 8). Daher wéhlten
wir fUr die Studie diese Technik
fur den vorderen Kreuzbander-
satz.

Braces

Hard Brace (Abb. 1):

Das Grundgertst dieser weit
verbreiteten Standard-Orthese
besteht aus Aluminium. Seit-
liche Streben zur kollateralen
Stabilisierung sind am ventralen
Oberschenkel und dorsalen Un-
terschenkel durch Bdgen ver-
bunden. Mittels polyzentrischer
Seitengelenke kann der Bewe-
gungsumfang beliebig einge-
schrankt werden. Das Brace

verschllssen unmittelbar post-
operativ. Es wurde locker Uber
die elastische Wickelung ange-
legt.

Die Patienten beider Gruppen
wurden angewiesen, ihr Brace
die ersten sechs postoperativen
Wochen ganztagig zu tragen.
Bis zum zwolften postoperativen
Tag war der Bewegungsumfang
auf eine maximale Flexion von
90 Grad bei freier Streckung
limitiert. Patienten in der was-
sergeflllten  Soft-Brace-Grup-
pe wurden ermuntert, ihr Brace
nach dem Anbringen nach Be-
lieben wiederholt mit kdhlem
Leitungswasser zu fullen, wo-
durch ein leicht kihlender Effekt
fur etwa 20 Minuten, jedoch vor
allem Kompression und optima-
le Anpassung erreicht werden
konnten. Weitere Kompressi-
onstherapie wurde in keiner der
Gruppen empfohlen; Kryothera-
pie erfolgte nur im Rahmen der
physikalischen Therapie.

Rehabilitation

Abgesehen von den unter-
schiedlichen  Orthesen be-
folgten beide Patientengruppen
dasselbe standardisierte Nach-
behandlungsprotokoll nach
Steadman (19), modifiziert nach
Mayr (20).
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Nachuntersuchungen

Die Nachuntersuchungen wur-
den allesamt von einem unab-
hangigen Untersucher (orthopa-
discher Assistent) durchgefuhrt.
Dieser war ausfuhrlich zur Knie-
Untersuchung geschult worden,
nicht verblindet und stand in
keiner Verbindung zu den Ope-
rateuren oder den Initiatoren
der Studie. Jeder Patient wurde
am ersten, funften und zwolften
postoperativen Tag sowie sechs
und zwolf Wochen, sechs und
zwolf Monate postoperativ un-
tersucht.

Die Untersuchung begann je-
weils mit dem priméren Zielkrite-
rium der Studie, dem IKDC 2000
Formular zur subjektiven Beur-
teilung des Knies. 12 Wochen, 6
und 12 Monate postoperativ ka-
men der Tegner Activity Score
und die Lysholm Knee Scoring
Scale hinzu. Der Schwerpunkt
der korperlichen Untersuchung
lag bei Erguss, Schwellung, Be-
wegungsumfang, Oberschen-
kelverschmachtigung und, falls
zutreffend (12 Wochen, 6 und 12
Monate), Laxizitat nach IKDC
2000 (21) und Kriterien nach
Mayr et al. (22). Der Erguss-
Status wurde mittels ,Bulge
Sign” und ,tanzender Patella”
ermittelt und als O (kein Erguss),
1 (< 25 cm? - tastbar nach Aus-
streichen der Gelenkkapsel), 2
(25 — 60 cm? - sichtbar) oder 3
(> 60 cm?- pralle Gelenkkapsel)
dokumentiert. UmfangmaBe
wurden Uber der Patellamitte
und am proximalen und dista-
len Patellarand abgenommen,
um mogliche Schwellung zu
erfassen, 5cm, 10cm, 15¢cm
und 20 cm proximal des oberen
Patellarandes, sowie maximaler
Wadenumfang zur Beurteilung
moglicher Hypotrophie, Fesse-
lumfang beztglich mdglichen
Lymphddems. Fur alle Umfang-
messungen wurde ein und das-
selbe MaBband mit metrischer
Skala verwendet. Zur Dokumen-
tation des Bewegungsumfangs
wurden aktivund passiv erreich-
bare Extensions-/Flexionswin-
kel beider Knie mit einem han-

delsublichen  orthopadischen
Goniometer aus transparentem
Kunststoff mit einer Armlénge
von 20 cm gemessen, die Sei-
tendifferenz  kalkuliert. Laxizi-
tat wurde mittels manuellem
und instrumentiertem Lachman
Test mit KT1000™ Knee Liga-
ment Arthrometer® (patent no.
4.583.555, MEDmetric® Corp.,
San Diego, CA) evaluiert.

Das kontralaterale, nicht-ope-
rierte Knie diente als Kontrolle.
Praoperativund 12 Monate post-
operativ wurden entsprechende
Untersuchungsdaten auf das
IKDC-Formblatt zur Knieunter-
suchung Ubertragen. So konn-
ten die Patienten anhand eines
Summenscores, der durch das
jeweils schlechteste Ergebnis
in einem der Subscores defi-
niert wird, klassifiziert werden:
A, normales Knie; B, beinahe
normales Knie; C, abnormales
Knie; D, stark abnormales Knie.

Statistik

Grundlage fur die Wahl der
GruppengréBe war eine Power-
Kalkulation auf eine Signifikanz
von 5 % mit einer klinisch rele-
vanten Differenz von 7 Punk-
ten auf dem IKDC 2000 Score
zur subjektiven Evaluation des
Kniegelenks (23, 24) und ei-
ner Standardabweichung von
10,5 Punkten (Erfahrungswerte:
85,02 Punkte im subjektiven
IKDC Score nach einem Jahr
Follow-up, 10,38 Punkte Stan-
dardabweichung [23]). Hier-
auf basierend waren 30 Pati-
enten pro Gruppe notwendig.
Aufgrund eines hypothetisch
erwarteten Ausschlusses von
10 % der Patienten wegen Nicht-
tragens der Schiene wurde die
Zah! der Studienpatienten um
diesen Faktor erhéht.

Samtliche Ergebnisse sind als
Mittelwerte mit Standardab-
weichung angegeben, die mit-
tels SPSS® 12 Software kal-
kuliert wurden. Zur Analyse
intervallskalierter Daten wurde
ein Student’s t-Test fur nicht-
gepaarte Stichproben, far or-
dinalskalierte Daten ein Mann-

Kreuzbandplastik — Rehabilitation

Whitney U Test verwendet. Bei
einem p-Wert von < 0,05 gin-
gen wir von einem signifikanten
Ergebnis aus.

Ausgangsdaten

Einen Vergleich der Ausgangs-
daten beider Gruppen zeigt Ta-
belle I.

Ausschluss, Aussteiger

Bei der Nachuntersuchung 6
Wochen postoperativ. gaben
funf Patienten aus der Hard-
Brace-Gruppe und einer aus
der Soft-Brace-Gruppe an, das
Brace nicht wie angewiesen ge-
tragen zu haben. Bei diesen Pa-
tienten erfolgten keine weiteren
Nachuntersuchungen.

Zwei Patienten (einer pro Grup-
pe) konnten ab der 12-Wochen-
Nachuntersuchung nicht mehr
erreicht und somit nicht weiter
nachuntersucht werden.

Ein Patient aus der Hard-Brace-
Gruppe wechselte den Wohn-
sitz und konnte daher nicht in
die Nachuntersuchung 12 Mo-
nate postoperativ eingeschlos-
sen werden.

Drei Patienten konnten den
Nachuntersuchungstermin
6 Monate postoperativ nicht
wahrnehmen, hiervon zwei aus
der Hard-Brace- und einer aus
der Soft-Brace-Gruppe. Einer
befand sich zum gegebenen
Zeitpunkt im Ausland, einer
trug am operierten Bein einen
Gipsverband aufgrund einer
Sprunggelenksfraktur und einer
verweigerte die Untersuchung.
All diese Patienten konnten je-
doch fur den 12-Monats-Termin
wieder akquiriert werden.

Erguss und Schwellung

Préoperativ zeigten die beiden
Gruppen keinen signifikanten
Unterschied der mittleren Wer-
tungen fur Kniegelenkserguss:
0,17 + 0,45 in der Hard-Brace-
Gruppe und 0,22 + 0,42 in un-
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palpabel nach

kein, 1
Ausstreichen der Gelenkkapsel, 2=sichtbar,

Erguss (0

3=gespannte Gelenkkapsel)

serer Soft-Brace-Gruppe. Die
gemittelten Wertungen far den
ersten postoperativen Tag wa-
ren 1,64 = 0,76 (Hard-Brace-
Gruppe) und 1,62 + 0,72 (Soft-
Brace-Gruppe). Am funften Tag
nach der Operation hatte die
Hard-Brace-Gruppe mit einem
Mittelwert von 2,36 + 0,64 signi-
fikant mehr Kniegelenkserguss
als unsere Soft-Brace-Grup-

pe mit 1,84 + 0,73 (p = 0,002).
Ahnliche Befunde brachten die
Untersuchungen zwolf Tage
und sechs Wochen postopera-
tiv: 2,06 + 0,63 (Hard-Brace-
Gruppe) versus 1,41 += 0,69
(Soft-Brace-Gruppe) und 1,24
+ 0,56 (Hard-Brace-Gruppe)
versus 0,54 + 0,66 (Soft-Brace-
Gruppe), p < 0,001 fur bei-
de Untersuchungstermine. Die

Erguss
3,50
3,00
2,50
2,00 m Hard Brace
m Soft Brace

1,50
1,00
0,50 L
D,OO l

ns. p=0002 p<0001 p=<0001 p=0024 n.s.

T0O TO1 T02 T03 TO4 T05 T06 TO7
Untersuchungszeitpunkt

Differenz (operiert - nicht operiert in cm)

-1,0

5,0

Abb. 2: Mittlerer Erguss-Status zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.

Umfang operiertes vs. nicht operiertes Knie - oberer Patellarand
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Abb. 3: Knieumfang am proximalen Patellapol: mittlere Seitendifferenz in cm mit Standardab-
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weichung und Signifikanz.

12-Wochen-Untersuchung lieB
noch eine Tendenz in Richtung
weniger Erguss in unserer Soft-
Brace-Gruppe erkennen, der
Vergleich des Mittelwertes von
0,19 = 0,50 mit den 0,43 = 0,47
der Hard-Brace-Gruppe zeigte
keine Signifikanz (p = 0,052).
Mit  Durchschnittswerten  von
0,21 + 0,41 und 0,10 * 0,31 in
der Hard-Brace-Gruppe ver-
sus 0,06 + 0,25 und 0,16 + 0,37
in unserer Soft-Brace-Gruppe
gab es sechs und zwolf Monate
nach Operation keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen
den Gruppen. DatenUbersicht
siehe Abbildung 2.

In Korrelation zu den Erguss-
Befunden gab es auch bei der
Umfangmessung am proxima-
len Patellarand (Abb. 3) we-
der praoperativ noch am ers-
ten postpoperativen Tag einen
signifikanten Unterschied. Die
mittleren  Umfangsdifferenzen
zwischen operiertem und nicht
operiertem Knie betrugen 0,3 +
0,8 cmund 1,7 + 1,0 cm in der
Hard-Brace-Gruppe, in unserer
Soft-Brace-Gruppe 0,1 = 0,8
cmund 1,5 = 1,1 cm. Die Kon-
fidenzintervalle (KI) fur diese
Termine waren -0,2 bis 0,5 (pra-
operativ) und -0,2 bis 0,7 (1 Tag
postoperativ).

Am funften Tag nach der Ope-
ration zeigten die Patienten un-
serer Soft-Brace-Gruppe mit
durchschnittlich 2,8 + 1,1 cm
eine signifikant geringere Sei-
tendifferenz als die der Hard-
Brace-Gruppe mit 3,5 + 1,3
cm; p = 0,013; KI: 0,2 bis 1,3).
Die Untersuchungsbefunde 12
Tage und sechs Wochen post-
operativ stellten sich &ahnlich
dar: 2,7 + 1,2cmund 1,2 = 11
cm in der Hard-Brace-Gruppe,
weiter 1,7 + 1,2 cm und 0,3 +
0,9 cm in unserer Soft-Brace-
Gruppe (p = 0,001 fur beide
Untersuchungstermine, Konfi-
denzintervalle 0,4 bis 1,6 und
0,3 bis 1,3).

Zwolf Wochen, sechs Monate
und zwolf Monate nach Ope-
ration waren die Unterschiede
nicht mehr signifikant, obwohl
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Tab. II: Mittlerer Gesamtbewegungsumfang (ROM) in Grad + Standardabweichungen (SA), Konfidenzintervalle und Signifikanz.

1 Tag 48,2° + 16,5° 51,5° + 17,3° -11,2 bis 4,6 p=0,41
5 Tage 71,4° £ 13,0° 74,3° = 14,1° -9,2 bis 3,4 p =0,36
12 Tage 83,2° + 14,5° 82,8° = 14,2° -5,3 bis 8,1 p =0,67
6 Wochen 113,5° = 17,6° 120,3° = 19,0° -15,7 bis 2,0 p=0,13
12 Wochen 132,2° + 8,8° 134,5° + 11,2° -7,4 bis 2,8 p=0,37
6 Monate 137,3° + 7,0° 140,3° + 8,8° -7,2 bis 1,2 p=0,15
12 Monate 137,3° + 5,6° 140,2° + 8,4° -6,5 bis 0,8 p=013
Tab. III: Streckdefizit des Kniegelenks: mittlere Differenzen in Grad + Standardabweichung (SA)
mit Konfidenzintervallen und p-Wert.
1 Tag 8,6° +5,2° 9,1° + 6,4° -3,2 bis 2,3 p=0,75
5 Tage 8,6° + 4,4° 6,5° + 4,1° 0,1 bis 4,1 p = 0,036
12 Tage 8,3° + 6,2° 7,6° +5,1° -1,9 bis 3,4 p =0,57
6 Wochen 4,9° + 4,4° 3,5° + 5,4° -1,1 bis 3,7 p=0,27
12 Wochen 2,2°+ 3,1° 0,7° + 2,1° 0,1 bis 2,8 p =0,032
6 Monate 1,2°+2.2° 0,2° + 0,9° 0,2 bis 2,0 p =0,017
12 Monate 1,7° £ 2,4° 0,3° + 1,8° 0,3 bis 2,4 p =0,014

p-Werte von 0,056 (6 Monate;
KI -0,01 bis 0,7) und 0,051 (12
Monate; Kl -0,01 bis 0,6) auf
eine mdgliche Tendenz zuguns-
ten unserer Soft-Brace-Gruppe
hinweisen.

Im Umfang Uber der Patella-
mitte (Abb. 4) unterschieden
sich die beiden Gruppen pra-
operativ und am ersten post-
operativen Tag nicht signifikant.
Die Durchschnittswerte fur die
Hard-Brace-Gruppe waren 0,3
+0,9cmund 1,5 + 0,9 cm, fur
unsere Soft-Brace-Gruppe 0,1
+0,8cmund 1,3 + 1,2 cm. Kon-
fidenzintervalle: -0,2 bis 0,6 und
-0,3 bis 0,7.

Signifikant geringere Seitendif-
ferenzen im Vergleich zur Hard-
Brace-Gruppe fanden sich in
unserer Soft-Brace-Gruppe bei
allen folgenden Nachuntersu-
chungen: 3,1 £ 1,3 cm in der

Hard-Brace-Gruppe versus 2,4
+ 1,1 cm in unserer Soft-Brace-
Gruppe funf Tage nach Opera-
tion (p = 0,009; KI 0,2 bis 1,3),
2,5+ 12 cm versus 1,6 + 11
cm 12 Tage postoperativ (p =
0,001; KI 0,4 bis 1,5), 1,6 £ 11
cm versus 0,4 + 0,7 cm nach
sechs Wochen (p < 0,001; Kl
0,7 bis 1,5), 0,9 = 0,9 cm ver-
sus 0,2 + 0,6 cm zwolf Wochen
nach dem Eingriff (p = 0,001;
K1 0,3 bis 1,0) und 0,7 + 0,8 cm
versus 0,1 = 0,5 cm sechs Mo-
nate postoperativ (p = 0,001; Kl
0,3 bis 0,9).

Im Kontrast zu den bisher préa-
sentierten Daten (Kniegelenks-
erguss, Umfang am proximalen
Patellarand) zeigten die Unter-
suchungen nach sechs und
zwolf Monaten signifikante Un-
terschiede zwischen den bei-
den Gruppen (p = 0,005; KI 0,2

bis 0,8) mit Mittelwerten von 0,5
+0,8cmund 0,02 + 0,6 cm.

Range of Motion /
Streckdefizit

Am  ersten  postoperativen
Tag zeigte sich ein nicht-sig-
nifikanter ~ Unterschied  des
mittleren  Streckdefizites. Der
durchschnittliche Gesamtbewe-
gungsumfang unterschied sich
zu diesem und allen weiteren
Untersuchungsterminen  nicht
signifikant (Tab. II).

Am funften postoperativen Tag
war bei Patienten der Soft-
Brace-Gruppe ein signifikant
geringeres mittleres Streckdefi-
zit festzustellen (p = 0,036). 12
Tage und 6 Wochen postope-
rativ gab es wiederum keinen
signifikanten Unterschied zwi-
schen den Gruppen in Bezug
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Tab. IV: Ventraltranslation der Tibia bei 30 Ibs. Zug: Mittlere Differenzen
in Millimetern + Standardabweichung (SA), Konfidenzintervalle und Signifikanz.

6 Monate 1,9 +22mm 2,0+£2,0mm -1,2 bis 1,0 p=0,80
12 Monate 2,3+ 25mm 19+21mm -0,8 bis 1,5 p =0,57
auf das Streckdefizit. Dieser geflhrt. Bei einer Belastung von  Lysholm Knee Scoring

stellte sich dann zugunsten der
Soft-Brace-Gruppe zu den letz-
ten drei Untersuchungsterminen
wieder ein (Tab. IIl).

Bei der Kniebeugung konnten
keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden.

Laxizitat

Zum Vergleich der Stabilitat/In-
stabilitdt wurde préoperativ so-
wie 6 und 12 Monate postopera-
tiv ein instrumentierter Lachman
Test mittels KT1000™ Knee Li-
gament Arthrometer® (patent
no. 4.583.555, MEDmetric®
Corp., San Diego, CA) durch-

Umfang operiertes vs. nicht operiertes Knie - Patellamitte

30 Ibs. Zug nach ventral konn-
te zu keinem dieser Untersu-
chungstermine ein Unterschied
zwischen den Gruppen detek-
tiert werden (Tab. V).

Oberschenkelhypotrophie

Die Seitendifferenz der Ober-
schenkelumfange 10 cm proxi-
mal des oberen Patellarandes
wurde zum Vergleich der Ober-
schenkelhypotrophie herange-
zogen. Es wurden keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen
den Gruppen festgestellt (Tab.
V).

Tegner Activity Score und

Differenz (operiert - nicht operiert in cm)
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Abb. 4: Knieumfang tiber Patellamitte: mittlere Seitendifferenz in cm mit
Standardabweichung und Signifikanz.

Scale

Der Tegner Activity Score zeigte
mit Mittelwerten von 3,10 + 0,71
in der Hard-Brace-Gruppe und
3,42 + 0,79 in der Soft-Brace-
Gruppe 12 Wochen postopera-
tiv keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen
(KlI: -0,71 bis 0,10). Sechs Mo-
nate nach dem Eingriff war
der mittlere Score in der Hard-
Brace-Gruppe signifikant nied-
riger (3,83 £0,89) als in der Soft-
Brace-Gruppe (4,60 = 1,07, p =
0,004), Konfidenzintervall -1,30
bis -0,30. Der Unterschied zwi-
schen den Gruppen zur 12-Mo-
nats-Untersuchung zeigte sich
sogar hochsignifikant: 4,41 +
1,09 vs. 5,34 + 1,18 (p = 0,002;
KI: -1,51 bis -0,35).

12 Wochen postoperativ un-
terschieden sich die Gruppen
in der Lysholm Knee Scoring
Scale auch nicht signifikant:
7763 + 15.40 in der Hard-Bra-
ce-Gruppe vs. 82,72 + 14.63
in der Soft-Brace-Gruppe (KI:
-12,71 bis 2,54). 6 Monate post-
operativ, mit Mittelwerten von
83,59 =+ 12,18 (Hard-Brace-
Gruppe) und 91,26 + 8,29 (Soft-
Brace-Gruppe), war der Unter-
schied signifikant geworden
(p = 0,006; KI: -13,03 bis -
2,32). 12 Monate postoperativ
wiederum ein hochsignifikantes
Ergebnis zugunsten des Soft
Brace: 83,45 + 13,80 vs. 92,47
+ 6,37 (p = 0,002) mit einem
Konfidenzintervall von -14,44
bis -3,60.

IKDC Daten

Die subjektive Evaluation des
Knieglenks wurde auf dem ent-
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Tab. V: Umfangmalfie 10 cm proximal des oberen Patellarandes: mittlere Differenz in
Zentimetern + Standardabweichung mit Konfidenzintervallen und Signifikanz.

1 Tag -0,9+ 1,4cm -1,4+15cm -0,2 bis 1,1 p=0,16

5 Tage -0,2 + 1,3cm -0,8 + 1,4 cm 0 bis 1,3 p = 0,06
12 Tage -1,3+ 1,4cm -1,9+1,5¢cm -0,1 bis 1,2 p = 0,09
6 Wochen -2,0+1,3cm -2,3+1,6cm -0,5 bis 0,9 p = 0,50
12 Wochen -1,7 +1,4cm -2,1+14cm -0,3 bis 1,1 p=0,25
6 Monate -1,1 £ 1,2cm -1,4+£15¢cm -0,4 bis 1,0 p=0,42
12 Monate -0,8 + 1,2cm -1,1+£1,3cm -0,3 bis 1,0 p =0,26

sprechenden standardisierten
IKDC 2000 Formblatt doku-
mentiert (Abb. 5). Unterschiede
im mittleren aus dem Formblatt
errechneten Punktwert waren
am ersten, funften und zwolften
Tag nach der Operation nicht
signifikant.  Sechs  Wochen
postoperativ war der subjektive
IKDC Score in der Soft-Brace-
Gruppe im Mittel signifikant
héher (p = 0,020, KI: -10,0 bis
-0,9), zwolf Wochen nach OP
wiederum kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Grup-
pen.

Sechs Monate postoperativ
gab es erneut ein signifikantes
Ergebnis zugunsten der Soft-
Brace-Gruppe mit einem Konfi-
denzintervall von -11,9 bis -0,7
und einem p-Wert von 0,029.
Der Untersuchungstermin nach
zwolf Monaten ergab dann ei-
nen hochsignifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen:
Kl -11,5 bis -2,6, p = 0,002.

Mittels IKDC 2000 Formblatt
zur Untersuchung des Knies
konnten préaoperativ 3 Patienten
als ,beinahe normal“ (B), 68 als
»abnormal® (C) und 2 als ,stark
abnormal® (D) eingestuft wer-
den. In der Hard-Brace-Grup-
pe befanden sich 2 ,beinahe
normale“ (B), 33 ,abnormale“
(C) und 1 ,stark abnormales”
Kniegelenk, wahrend die Soft-
Brace-Gruppe 1 ,beinahe nor-

males” (B), 35 ,abnormale* (C)
und 1 ,stark abnormales” Knie-
gelenk beinhaltete.

Zwolf Monate postoperativ hat-
ten insgesamt 4 Patienten ein
,normales” (A) Kniegelenk
(Hard-Brace-Gruppe: 1; Soft-
Brace-Gruppe: 3), 49 ein ,bei-
nahe normales” (B) Kniege-
lenk (Hard-Brace-Gruppe: 24;
Soft-Brace-Gruppe: 25) und 8
Patienten ein ,abnormales” (C)
Kniegelenk (Hard-Brace-Grup-
pe: 4; Soft-Brace-Gruppe: 4).

Komplikationen

Ein Patient aus der Soft-Brace-
Gruppe erlitt ca. 5 Monate
postoperativ eine traumatische
Transplantatruptur und unter-
zog sich 15 Monate nach der
priméren Rekonstruktion einem
Revisionseingriff.

Zwei Patienten aus der Soft-
Brace-Gruppe zeigten 6 Wo-
chen nach der vorderen Kreuz-
bandrekonstruktion einen
eingeschrankten Bewegungs-
umfang, der eine arthrosko-
pische Arthrolyse erforderlich
machte. Diese Patienten hatten
jedoch auch préaoperativ Uber
eingeschrénkten Gesamtbewe-
gungsumfang geklagt.

Diskussion

Postoperative Orthesenbehand-

lung mit einer Rahmenorthese
(Hard Brace) ist nach wie vor in
vielen Kliniken Standard in der
Nachbehandlung der vorde-
ren  Kreuzbandrekonstruktion,
obwohl! viele Studien, mitunter
die vorliegende, keinen Benefit
zeigen (13, 25, 26). Auf der an-
deren Seite fanden Martinek et
al. (27) auch keinen negativen
Effekt der Orthesenbehand-
lung und sahen Potential in ih-
rer moglichen Verbesserung
der Propriozeption. Ahnliche
Resultate ergaben zwei Studien
von Rebel et al. (28) zu diesem
Thema und schlussfolgerten,
dass hierfur Mechanik, verbes-
serte Koordination und psycho-
logische Effekte verantwortlich
waren. Die Beobachtungszeit
dieser Studien war vergleichs-
weise kurz (7 — 13 Wochen)
— ein moglicher Hinweis darauf,
dass diese propriozeptiven Vor-
teile auf den friihen postopera-
tiven Zeitraum beschrénkt sein
kdnnten. Die Daten von Ris-
berg und Kollegen (29) stutzen
diese These. Sie konnten nach
funktioneller Orthesenbehand-
lung durchschnittlich zwei Jahre
nach vorderer Kreuzbandplastik
keine verbesserte Propriozep-
tion am operierten Kniegelenk
feststellen.

Nach Martinek et al. (27) reicht
eine elastische Bandage zur
Verbesserung der Propriozepti-
onaus und Patienten, die in einer
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Studie von Mdllner und Mitarbei-
tern (12) eine elastische Ban-
dage trugen, erreichten friher
den vollen Bewegungsumfang
als Patienten, die eine Orthese
erhalten hatten. Auch schnitten
sie im One-Leg Hop Test besser
ab. Wir evaluierten den One-Leg
Hop Test als Teil des IKDC Sum-
menscores mit vergleichbaren
Ergebnissen in Hard-Brace-
und wassergefullter Soft-Brace-
Gruppe. Bei den Patienten, die
das wassergeflllte Soft Brace
getragen hatten, war jedoch 5
Tage, 12 Wochen, 6 Monate
und 12 Monate postoperativ ein
signifikant geringeres Streck-
defizit festzustellen. Da selbst
die signifikanten Unterschiede
zwischen den Mittelwerten der
respektiven Gruppen weniger
als 5 Grad betrugen, vermuten
wir klinische Relevanz lediglich
in individuellen Féllen. Aufgrund
der deutlich niedrigeren Kos-
ten einer Bandage empfehlen
Mdillner et al. (12) die Hard-Bra-
ce-Nutzung nur fur Patienten
mit  Kniegelenksverletzungen,
die zwei oder mehr Ligamente
involvieren.

Als MaB fur die Oberschenkel-
hypotrophie verwendeten wir

IKDC Score - Subjektive Beurteilung des Knies

den Vergleich der Oberschen-
kelumfange. Diese korreliert,
laut Jérveld et al. (39), signi-
fikant mit der isokinetischen
Kraftmessung. Wir fanden kei-
ne Unterschiede zwischen den
Patienten, die mit einem Hard
Brace behandelt worden waren,
und denen, die ein wasserge-
fulltes Soft Brace trugen.

Beynnon et al. (31) verglichen
verschiedene Hard-Brace-Ty-
pen und stellten fest, dass man-
che Modelle bei niedrigen Dreh-
momenten eine Schutzfunktion
fur das Transplantat bieten. Sie
identifizierten das Wandern der
Orthesen am Bein als limitie-
renden Faktor fur Schutzfunkti-
on und Komfort und fanden kei-
nen Vorteil zugunsten nach MaR
gefertigter Hard Braces im Ver-
gleich zu massenproduzierten.
In unserer Studie verwendeten
wir die Laxizitdt des Kniege-
lenks als einziges MaB far die
Transplantat-Schutzfunktion.
Auch hier zeigte sich das Ver-
rutschen der Braces wéhrend
des Tragens in beiden Gruppen
als Problem mit groBem Einfluss
sowohl auf die Zufriedenheit
der Patienten als auch auf den
Schutz des Transplantats.
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o
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2 ]
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X
T 4000
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£
= 2000
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Abb. 5: IKDC Score: mittlere subjektive Knie-Evaluation mit Standardabweichung und p-Wert.

In einer Arbeit, die in Bezug
auf das Studiendesign unserer
glich, verglichen Mdliner et al.
(82) Patienten, die nach vorde-
rer Kreuzbandrekonstruktion
mit oder ohne Orthese behan-
delt worden waren. Analog zu
uns fanden sie keinen Unter-
schied der Laxizitat zwischen
den Gruppen, aber ihre Brace-
frei nachbehandelten Patienten
hatten einen signifikant ge-
ringeren  Kniegelenksumfang
Uber der Patellamitte und signi-
fikant hohere Tegner Activity
Scores 6 Monate postoperativ.
Die mittlere Differenz des me-
diopatellaren  Kniegelenksum-
fangs zwischen operiertem und
nicht-operiertem Knie war in
unserer Soft-Brace-Gruppe ab
dem funften postoperativen Tag
signifikant geringer. Die Soft-
Brace-Patienten hatten bei den
Untersuchungsterminen nach 6
und 12 Monaten signifikant ho-
here Tegner Activity Scores.

Nur ein Bruchteil der gesichte-
ten Literatur behandelt die The-
men Erguss und Schwellung.
Nach unserer Meinung spielen
diese beiden Faktoren jedoch
eine Hauptrolle in der Rehabi-
litation nach vorderer Kreuz-
bandrekonstruktion, da sie
Schmerzen verursachen und
den Bewegungsumfang ein-
schranken. Sie sollten vor dem
Beginn jeglichen Muskelauf-
bautrainings minimiert werden
(8). Zu diesem Zweck werden
haufig Kompression und Kryo-
therapie eingesetzt. Schréder
et al. (15) verglichen eine ein-
fache Eisbeutel-Therapie mit
der Kombination aus kontinuier-
licher Kihlung und Kompressi-
on und fanden diese Uberlegen
in Bezug auf Schwellung, Bewe-
gungsumfang, Schmerzen und
funktionelle Knie-Scores. Um zu
differenzieren, ob diese Ergeb-
nisse zu einem gréBeren Teil der
Kompression als der Kuhlung
zuzuschreiben sind, verglichen
Dervin und Mitarbeiter (16) die
Kombination Kryotherapie/
Kompressionsbandage mit ste-
tig zirkulierendem Eiswasser mit
derselben Kombination befUllt
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mit Wasser bei Raumtemperatur
und fanden keinen offensicht-
lichen Unterschied. Die in bei-
den Studien benutzten Kryothe-
rapie/Kompressionsbandagen
waren weder fur die Verwen-
dung unter Belastung konzipiert
noch boten sie dem Transplan-
tat mechanischen Schutz. Wir
verglichen ein wassergefllltes
Soft Brace, das Kuhlung, Kom-
pression und mechanischen
Schutz unter Belastung bieten
konnte, mit einem klassischen
Hard Brace, das eine Schutz-
funktion besitzen soll, und stell-
ten mehrere Vorteile fest.

Die Hypothese dieser prospek-
tiv. randomisierten  klinischen
Studie war weniger Schwellung
und Erguss mit dem wasserge-
fullten Soft Brace bei vergleich-
barer Laxizitat des Kniegelenks.
Zu den Starken der Studie z&h-
len das standardisierte opera-
tive Verfahren und die engma-
schigen Nachuntersuchungen
durch einen einzigen objektiven
Untersucher. Samtliche vorderen
Kreuzbandrekonstruktionenwur-
den durch zwei gleichermaBen
erfahrene arthroskopische Ope-
rateure in demselben Verfahren
durchgefuhrt. Verblindung, wel-
che die statistische Power wei-
ter erhéhen hatte kdnnen, war
aus organisatorischen Grinden
nicht moéglich. Die Mehrzahl der
zitierten Studien geht auf die
Orthesentherapie nach vorderer
Kreuzbandplastik mittels Patel-
larsehnen-Transplantat (BPTB-
Autograft) ein. Viele sind nicht
randomisiert und/oder zeigen
andere Schwéachen, wie geringe
Fallzahlen oder eingeschrankt
représentative Populationen.
Mit zunehmender Verwendung
der Hamstring-Technik ist un-
sere Arbeit von nicht unbedeu-
tendem klinischen Wert:

Wir konnten zeigen dass Pa-
tienten unter postoperativer
Nachbehandlung mit einem
wassergeflllten Soft Brace statt
dem ublichen Hard Brace un-
ter signifikant weniger Erguss
und geringerer Weichteilschwel-
lung litten. Sie zeigten weniger
bis vergleichbares Streckdefizit

bei vergleichbarem Gesamt-
bewegungsumfang und ver-
gleichbarer  Oberschenkelver-
schméachtigung. Zwischen den
zwei Gruppen ergab sich kein
signifikanter Unterschied der
mit dem KT-1000 Arthrometer
gemessenen Laxizitat. Bei Pa-
tienten, die das wassergefllite
Soft Brace getragen hatten,
waren signifikant hdherer Teg-
ner Activity und Lysholm Score
sowie ein besseres Ergebnis im
subjektiven IKDC 2000 Score
bei den spaten Nachuntersu-
chungen (6 und 12 Monate
postoperativ) zu erheben.

AbschlieBend konnten auf dem
objektiven IKDC 2000 Score 12
Monate nach der Operation aus
der Soft-Brace-Gruppe 3 Pati-
enten als ,normal“ (9,4 %), 25
Patienten als ,fast normal“ (78,1
%) und 4 Patienten als ,leicht
abnormal“ (12,5 %) eingestuft
werden. Demgegenuber stan-
den in der Hard-Brace-Gruppe
1 ,normaler® (3,4 %), 24 ,fast
normale“ (82,6 %) und 4 ,leicht
abnormale” (13,8 %) Patienten.

Im Vergleich zum klassischen
Hard Brace bei der Nachbe-
handlung der vorderen Kreuz-
bandplastik war das wasserge-
fullte Soft Brace in Bezug auf
Erguss, Schwellung und mittel-
fristige subjektive Beurteilung
des Kniegelenks Uberlegen, in
Bezug auf Stabilitat und Ober-
schenkelatrophie vergleichbar.
Es konnte kein Grund fur die ge-
nerelle Verwendung eines Hard
Braces nach vorderer Kreuz-
bandplastik gefunden wurden.
Das wassergeflllte Soft Brace
stellt eine sichere Alternative mit
mehreren Vorteilen gegenuber
dem klassischen Hard Brace
dar.
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Der ulnarseitige Handgelenks-
schmerz tritt gelegentlich in
Ruhe oder nur bei Belastung
auf. Damit verbunden kann eine
ulnarseitige Schwellung  Uber
der Handgelenkswurzel sein.
Die Schmerzen verstérken sich
gelegentlich bei Ulnarduktion
sowie bei Pro- und Supination
oder beim Faustschluss. Hau-
fig findet sich in diesen Féallen
auch eine Einschrénkung der
Handgelenksbeweglichkeit be-
sonders bei der Umwendbewe-
gung.

Neben einer umfassenden
Anamneseerhebung ist eine
eingehende klinische Untersu-
chungdesulnarenHandgelenks-
kompartiments erforderlich, um
die betroffenen Strukturen zu
erfassen und zu differenzieren.
Neben den ossaren Strukturen
des Handgelenkes und den
osséren Strukturen der proxi-
malen Handwurzelreihe gibt es
eine Reihe von stabilisierenden
Ligamenten (Lig. ulnolunatum,
et ulnotriquetrum, Lig. radioul-
nare palmare et dorsale, Lig.
collaterale carpi ulnare) sowie
den TFCC (=Triangular Fibro-
cartilage Complex), der als
kissenartiger Puffer zwischen
der distalen Elle und dem ul-
naren Abschnitt der proximalen
Handwurzelreihe ausgespannt
ist. Mithilfe der klinischen Un-
tersuchung gelingt es zu un-
terscheiden, ob die Pathologie
an den osséaren Strukturen des
ulnaren Handgelenkes liegt, am
Diskus oder im Bereich der be-
gleitenden Weichteile, an der
prastyloidalen Bursa oder an

=
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Zusammenfassung

(Leiterin:

Schliisselwérter: ulnarer Handgelenksschmerz — Anamnese —
klinische Untersuchung — Differentialdiagnose

Der ulnare Handgelenks-
schmerz stellt aufgrund sei-
ner komplexen anatomischen
Verhéaltnisse und der vielen
differentialdiagnostischen
Moglichkeiten eine Heraus-
forderung  zur  Erstellung
der richtigen Diagnose und
der Wahl des richtigen Be-
handlungsverfahrens dar.
Es bedarf einer genauen

der Sehnenscheide des M. ex-
tensor carpi ulnaris.

Als Standardverfahren in der
Differenzierung eines ulnaren
Handgelenksschmerzes  steht
das Handgelenksréntgen in
der ,,Neutralstellung“ zur Ver-
figung (Abb. 1 und 2). Nur in
einer standardisierten mittle-
ren Rotationsstellung zwischen
Pro- und Supination ist die Be-
urteilung des ulnaren Handge-
lenksabschnittes exakt méglich.
Die dorsopalmare Aufnahme
wird in 90 Grad Schulterab-
duktion durchgefthrt, indem
bei gebeugtem Ellbogen das
Handgelenk und der Unterarm
sich in Schulterhdhe befinden.
Die seitliche Aufnahme erfolgt

Anamneseerhebung, einer
differenzierten klinischen Un-
tersuchung sowie der Festle-
gung der erforderlichen Zu-
satzuntersuchungen. Nach
erfolgter  Diagnosestellung
gilt es das optimale Behand-
lungsverfahren festzulegen,
dabei kommt einem die
handchirurgische Erfahrung
besonders zugute.

bei adduziertem Oberarm und
Anstellen des Arms an einer
senkrechten Lagerungshilfe,
wie von Schmitt und Lanz emp-
fohlen. Durch die Pro- und Supi-
nation kommt es auch zu einer
relativen Langenanderung der
Elle — bei Pronation wird die Elle
relativ 1&nger, wahrend sich in
Supination der Ellenkopf relativ
verkurzt. Es gibt aber auch dy-
namische Veradnderungen wie
zum Beispiel beim ulnaren Im-
pactionssyndrom (Abb. 3), wo
sich die wahre ,,Uberlémge“ der
Ulna nur in einer Stressauf-
nahme unter Faustschluss in
einer dorsopalmaren Standard-
aufnahme dokumentieren lasst.
Neben der Standardaufnahme
gibt es eine Reihe von Spezial-
aufnahmen, wobei bei der Dif-
ferenzierung des ulnaren Hand-

!
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Summary

Keywords: ulnar wrist pain — clinical examination — differential

diagnosis

Ulnar Wrist Pain

The ulnar wrist pain is a
challenge to make the cor-
rect diagnosis and choosing
the right treatment method
due to its complex anatomy
and various options in diffe-
rential diagnosis. It requires
a detailed medical history, a

Abb. 1: Ulnarneutralposition bei
Ulnarimpactionssyndrom.

Abb. 2: Elle nicht in Neutralposition.

differentiated clinical exami-
nation and determination of
necessary additional investi-
gations. After diagnosis, the
optimal treatment procedure
should be determined. Ex-
periences in hand surgery
will be a benefit in this re-
gards.

gelenksschmerzes vor allem die
,Pisiforme spezial* Aufnahme
eine wichtige Rolle spielt. Da-
bei wird der Handrtcken auf ei-
nen 60-Grad-Keil gelagert und
die Zentrierung auf die ulnare
Handwurzel gerichtet, damit ge-
langt das Pisotriquetralgelenk
zur Ansicht. Manchmal kann
auch die Triquetrum-Spezialauf-
nahme von differentialdiagnosti-
scher Bedeutung sein, bei der
die Dorsalseite des Triquetrums
tangential dargestellt wird. Die
kann vor allem zur Frakturdiag-
nostik am Triquetrum beitragen.

Fur spezielle Fragestellungen,
wie die einer palmaren Fehlan-
gulation der Incisura ulnaris ra-
dii nach einer Fraktur am Ra-
dius oder fokale arthrotische
Umbauten im ulnaren Handge-
lenksbereich — wie bei der Pi-
sotriquetralarthrose —, steht das
CT zur Verfugung.

Mithilfe der Magnetresonanz-
tomographie gelingt es bei
Verwendung einer geeigneten
Handspule vor allem die den
ulnokarpalen Kompex bilden-
den Strukturen wie den Diskus
ulnokarpalis, die Bandstruktu-
ren (Lig. ulnolunatum, Lig. ul-
notriquetrum, Lig. collaterale
carpi ulnare, Ligg. radioulnaria
palmare et dorsale), den Menis-
kus ulnocarpalis (Meniskus ho-
mologue) und die benachbarten
synovialen Falten darzustellen,
die allesamt fur die Stabilitat

der ulnaren Handgelenksregion
verantwortlich zeichnen. Da die-
se Strukturen einen gewissen
Variantenreichtum  aufweisen,
bedarf es eines geschulten Bli-
ckes fur die klinisch relevante
Strukturveranderung.  Erguss-
bildungen und synovialitische
Ver&nderungen kénnen in der
hochaufldésenden Sonographie
gut dargestellt und dokumentiert
werden. Wobei der Radiologe
auf eine entsprechend differen-
zierte Zuweisung angewiesen
ist, um die richtigen Diagnosen
zu stellen.

Sonographische
Untersuchung

Mithilfe der sonographischen
Untersuchung des ulnaren
Handgelenksabschnittes  kann
sehr gut eine Synovialitis an der
Sehne des Extensor carpi ulna-
ris (ECU) dargestellt werden,
die sich im Querschnitt sehr
schén mit einem Halo abbilden
lasst. Ebenso kdénnen rheuma-
tische Formver&nderungen an
der ECU-Sehne sowie Dislo-
kationen dokumentiert werden.
Zusatzlich eignet sich die So-
nographie zur Ergussdiagnostik
im DRUG, aber auch im Piso-
triquetralgelenk besonders gut.

Eine Ursache fur den ulnaren
Handgelenksschmerz stellt
das Ulnokarpale Impactions-
syndrom dar, welches auf-
grund einer Ellen-Plus-Varian-
te entsteht. Man unterscheidet
eine statische Form von einer
dynamischen. Die statische
Form einer Ulna-Plus-Variante
findet man haufig angeboren
oder sekundar erworben. Wie
zum Beispiel posttraumatisch,
bei einer in Verklrzung ausge-
heilten Radiusfraktur.

Die dynamische Form des Ul-
nokarpalen Impactionssyndrom
zeigt sich nur unter Belastung,
wie zum Beispiel beim festen
Zugreifen — mit geschlossener
Faust oder beim Festhalten von
Gegenstanden oder Lasten.
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Eine Sonderform einer Uber-
langen prominenten Elle stellt
das Caput-ulnae-Syndrom
bei der chronischen Polyarth-
ritis dar. Typisch dafur ist der
federnd vorspringende distale
Ellenkopf. Dafur gibt es meh-
rere Ursachen, einerseits die
Synovialitis im distalen Radi-
oulnargelenk, die zu einer Lo-
ckerung der Bandstrukturen in
diesem Gelenk fahrt. Weiters
die  Subluxation der Sehne
des Musculus extensor carpi
ulnaris, die dadurch die In-
stabilitdt des Ellenkopfes noch
verstérkt. Auch durch das sta-
dienhaft ablaufende supina-
torische Abgleiten des rheu-
matischen Carpus wird der
vorspringende Ellenkopf noch
weiter betont. Typisch fur das
Caput-ulnae-Syndrom ist die
Beeintrachtigung der Pro- und
Supination, wahrend beim Im-
pactionssyndrom eher der Be-
lastungsschmerz im Vorder-
grund steht.

Durch die vermehrte Druck-
belastung  beim Ulnokarpa-
len Impactionssyndrom kommt
es in diesen Fallen frUher oder
spater zu degenerativen Ver-
anderungen am Diskus bis hin
zur Perforation, weiters zu Kno-
chenmarkédemen — vor allem
am proximoulnaren Mondbein-
abschnitt. Dies zeigt sich typi-
scherweise im MRT in einem
Signalverlust in der T1-gewich-
teten SE-Sequenz im betrof-
fenen Lunatumareal. Spéter fin-
den sich auch Knorpellasionen.

Zu diffferenzieren vom ulno-
karpalen Impactionssyndrom
mit der Ellen-Plus-Variante ist
das ulnare Impingementsyn-
drom, dem eine Ellen-Minus-
Variante zugrunde liegt. Als
Ursache fUr dieses symptoma-
tische ,Anschlagen” der kurzen
Elle (nach Stédbler, Schmitt,
Krimmer) am Radius findet sich
neben einer angeborenen Hy-
poplasie gelegentlich auch
eine postoperative Situation
nach Resektionsarthroplastik
der Ulna.

Die TFCC-Lasionen werden in
degenerative und posttrauma-
tische Lé&sionen unterteilt und
nach Palmer klassifiziert. Man
differenziert traumatische Léasi-
onenvon 1A - 1D von degenera-
tiven L&sionen A — IIE. Mithilfe
neuer MRT-Klassifizierungskri-
terien (modifiziert nach Metz)
kénnen degenerative Verdnde-
rungen am Diskus ulnokarpalis
noch frihzeitiger differenziert
werden, wobei Ver&nderungen
an der Binnenstruktur des Dis-
kus beurteilt werden, in Form
von Flecken und Linien. Beno-
tigt man eine Detaildarstellung
der Perforationen, kann man auf
die MR-Arthrographie zurlck-
greifen.

Mittels intraventser Kontrastmit-
telgabe ist es moglich, Bandla-
sionen im ulnokarpalen Kom-
plex zu differenzieren. Dabei
kommt sowohl den radioulnaren
Bandern (palmar und dorsal) als
auch dem Lig. ulnolunatum und
dem Lig. ulnotriquetrum eine
besondere Bedeutung zu. Ge-
rade die letzteren zwei palmar
laufenden Bander stellen eine
Verstarkung des TFCC dar.

Das TILT-Syndrom (= Triquet-
rum Impingement Ligament
Tear) stellt eine traumatische La-

siondes ulnaren Aufhangeappa-
rates am Os triquetrum dar. Der
so genannte ,Ulnar sling“ wird
ladiert und bildet sich fibrés um.
Die Einklemmung dieser einge-
rissenen und fibros veranderten
Bandstrukturen verursacht ei-
nen typischen Schmerz an der
ulnaren Handgelenkskante.

Des Weiteren ist zwischen
einemmediocarpalenlmpinge-
mentsyndrom und einem Im-
pingement des Meniskus
homologue zu differenzieren.
Beim Ersteren findet sich ein Pli-
casyndrom bei jungen Patienten
ohne Ulnavarianz, ohne TFCC-
Lasion und ohne Instabilitat als
Ursache flr einen chronischen
ulnaren Handgelenksschmerz.

Eine Bursitis des Recessus
préastyloideus findet sich vor
allem bei Uberbeanspruchung,
bei Instabilitdten oder synoviali-
tischen Entzindungen und fuhrt
zu einer ulnarseitigen Auswei-
tung mit entsprechenden Be-
schwerden vor allem bei der
Umwendbewegung unter Be-
lastung.

Eine besondere Bedeutung hat
die ECU (Extensor carpi ulna-
ris) —Sehne fUr die Stabilitat des
distalen Radioulnargelenkes

Abb. 3: Ulnarimpactionssyndrom.
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(DRUG). Vor allem bei entztind-
lichen Erkrankungen finden sich
an der Sehne die typischen Ver-
anderungen wie Subluxation,
intratendindse Granulome und
schmerzhafte Verdickungen der
Sehnenscheide.

Von den vor allem durch die
Weichteilbeteiligung bedingten
Veré&nderungen sind am ulnaren
Handgelenk die arthrotischen
Verdnderungen zu unterschei-
den. Dies betrifft besonders das
DRUG (Distales Radioulnarge-
lenk) und das Pisotriquetralge-
lenk.

Fur die Arthrose des DRUG sind
in erster Linie Radiusfehlstel-
lungen und dadurch bedingte
Inkongruenzen im Gelenk ver-
antwortlich.  Diese  kénnen
posttraumatisch  nach  einer
Fraktur durch Fehlstellung der
Gelenksflachen bedingt sein.
Daneben gibt es aber auch an-
geborene Fehlbildungen der Ra-
diusgelenksflachen, wie bei der
Madelung‘schen Deformitat,
die zu einer ulnaren Uberlas-
tungssymptomatik fuhren koén-
nen. Dabei kommt es durch eine
Entwicklungsstérung zu einem
vorzeitigen Teilverschluss der
Radiusepiphyse. Neben einem
verstarkten Abfall der Radius-
gelenksflache nach ulnar zeigt
sich auch meist eine Subluxati-
on im DRUG.

Bei der Pisotriquetralarthro-
se kann es im Rahmen einer
Calciumpyrophosphatarthropa-
thie (CPPD) zu einer schmerz-
haften Kristallablagerung und
Gelenkszerstoérung kommen,

die einen palmaren Druck- und
Verschiebeschmerz Uber dem
Os pisiforme auslost. Neben
den stoffwechselbedingten
Veradnderungen fuhren dege-
nerative Bandlockerungen zum
Auftreten von fokalen Knorpella-
sionen. Diese fokalen Knorpel-
defekte sind oft nur in einem CT
zu erkennen.

Als Raritat fUr einen ulnaren
Handgelenkschmerz gilt die
Osteonekrose des Os triquet-
rum (Morbus Zimmer).

In Abhangigkeit von den zu-
grunde liegenden Pathologien
stehen uns eine Reihe von
konservativen und operativen
Verfahren zur Verfigung. Ne-
ben der polymodalen Schmerz-
therapie kdénnen heilgymnas-
tische  Gelenksmobilisierung,
Manipulativmassagen, Stabili-
sierungsprogramme sowie Ge-
lenksschutztraining und  Ner-
vendehnungsibungen nach
Butler hilfreich sein. Unerl&sslich
fur eine erfolgreiche Therapie ist
es auch, die angrenzenden Ge-
lenke wie Ellbogen und Schulter
ebenso mit einzubeziehen wie
die Hals- und Brustwirbelséaule.
Besonders auch schon in der
Abklarung der Differentialdi-
agnosen im Speziellen auch in
Hinsicht auf das Vorliegen eines
»1horacic outlet Syndroms*.

Die Handgelenksarthroskopie
spielt vor allem in der Behand-
lung der TFCC-Léasionen eine
bedeutende Rolle.

Bei erhaltenem Knorpel kann

beim Ulnokarpalen Impactions-
syndrom durch eine rechtzeitige
Ellenverkirzung das DRUG er-
halten werden. Bei bereits vor-
handener Arthrose stehen uns
je nach Lé&sion verschiedene
Resektionsverfahren oder die
Moglichkeit der Teilarthrodese
zur Verfugung.

Die Resektionsverfahren rei-
chen von der Teilentfernung
des distalen Ellenkopfes (,Wa-
fer* Procedure) Uber eine
Hemiresektion mit Interpositi-
on (Bowers) bis hin zur Entfer-
nung des gesamten Ellenkopfes
(Darrach Procedure). Das be-
kannteste Stabilisierungsverfah-
ren im Bereich des DRUG ist die
Kapandiji-Sauvé-Technik mit der
Arthrodese im DRUG und der
Schaffung einer ,Pseudarthro-
se” an der Elle proximal davon,
um eine Umwendbewegung zu
ermaoglichen.

In ausgewéahlten Fallen steht
auch ein endoprothetischer Ge-
lenksersatz fur den distalen El-
lenkopf zur Verflgung.
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Zusammenfassung
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in Hinblick auf eine Erweiterung

Einleitung

fe einer Wertstromanalyse und

Bis zu 50 % des Gesamtbudgets
einer Klinik entfallen auf den
operativen Sektor. Deshalb muss

der operativen Aktivitdten nach
Lésungen gesucht werden, die
die bestehenden OP-Kontin-
gente optimal auslasten. Mit Hil-

eines optimierten Wertstromde-
signs (Value Stream Mapping,
VSM), einem Werkzeug des
Lean Management-Ansatzes,
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Vorher - Vereinfacht/Schematisch

Plege Anasthesie Chirurg Reinigung Autwach-
Annahme Transport Vorraum Andsthesie Transport
Patient Vorraum
P
Wertschopfung 1h 35'24"
111" 8'28" 156" 631" 1337 47'49" 831" 4207 31"
4'3" 6307 86" 210" 510" 11186" 219" 642" 313" 67"
Verschwendung 55'36"

Durchlaufzeit 2h 31°

Patienten- a Supermarkt”
fransport (definierter Vorrat)

Push = Der Vorgangerprozess
steuert den nachfolgenden Prozess

Bull = Ziehprinzip - der nach-

1) gelagerte Prozess steuert den S Elekironischer

vortisrigen P N Informationstiuss

Abb. 1: Value stream mapping Ist-Zustand 2008 (VSM-A ).

sollten diese Erwartungen erfullt
werden. Hierbei werden durch
Elimination von Verschwendung
Prozesse beschleunigt und als
Resultat die Wechsel- sowie
Durchlaufzeiten pro Patient re-
duziert. Die frei werdenden Va-
lenzen optimieren die Patien-
tentberwachung und erhdhen
damit die Sicherheit und Quali-
tat bzw. kénnen fur zusétzliche
Operationen eingesetzt werden.
Dartber hinaus steigert die re-
duzierte Durchlaufzeit die Pa-
tientenzufriedenheit.  Ziel war
es, durch ein interdisziplinares
Team mit der Unterstitzung von
Prozessexperten (Porsche Con-
sulting) eine flexible und pati-
entenorientierte Auslastung der
Operationssale zu erarbeiten.

Methode

Zunachst wurde der Ist-Zustand
der OP-Planung und OP-Steue-
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rung beschrieben, um danach
einen Soll-Zustand festzulegen.
Der OP-Prozess wurde ana-
lysiert und optimiert. Zentrale
Themen waren hierbei Trans-
parenz und Kommunikation in
der OP-Planung, Punktlichkeit
des ersten Schnittes, Reihenfol-
gestabilitdt und Einhaltung von
Kontingenten pro Fachdisziplin,
die Aufteilung und Abfolge der
Tatigkeiten sowie die Optimie-
rung der Logistik.

Ausgangslage

Der gesamte Operationsablauf
wurde Uber einen Zeitraum von
mehreren Wochen dokumentiert
und in einer Prozessdarstellung
abgebildet (Abb. 1). Diese so
genannte Wertstromanalyse
(Value Stream Mapping: VSM;
Lean Management) zeichnet
alle wertschdpfenden und nicht
wertschopfenden Tatigkeiten im
Prozess auf (8, 13). Die nicht
wertschopfenden Aktivitaten
wurden als Verschwendungen
betrachtet und in sieben Grup-
pen unterteilt (1. Uberproduk-
tion, 2. Bestande, 3. Transport,
4. Wartezeit, 5. Flache, 6. Wege
und 7. Fehler) (4). Ziel war, die
Verschwendung zu eliminieren
bzw. zu minimieren, um dadurch
Zeit fur wertschdpfende, patien-
tennahe Tatigkeiten zu schaffen.
Hierdurch wurde eine optimale
Organisation mit Kostensenkung
erhofft. Durch die Wertstrom-
analyse wurden die Schwach-
stellen und Verschwendungen
(Warten auf den Patienten; Un-
punktlichkeit des Operateurs;
kurzfristige Anderung des OP-
Planes; interdisziplindre Kom-
munikationsprobleme;  Wech-
selzeiten-Instabilitat; fehlerhafte
Logistik) identifiziert und zeitlich
gemessen (Abb. 1; VSM-A1).
Betrachtet man den Ist-Zustand
(2008) anhand der Wertstrom-
analyse (VSM-A1), die Wech-
selzeiten pro Patient (Extubation
Patient 1 bis zur Intubation Pati-
ent 2) und Durchlaufzeiten (Ein-
schleusen bis Ausschleusen),
so fallt auf, dass die verflg-
baren Kapazitadten nicht ausge-

schopft wurden (Abb. 1). Dies
ist erkenntlich an der Reduktion
der Verschwendung. Entschei-
dendes Zielkriterium fur die Op-
timierung der VSM und Vermei-
dung von Verschwendung war
die Reduktion der Wartezeit des
Patienten im OP-Trakt.

Das Analysewerkzeug VSM er-
laubt es, Veradnderungen der
Ablaufe, der Personalausstat-
tung und der Raumaufteilung
vorzunehmen und zu bewerten,
ohne in den aktuellen OP-Ab-
lauf eingreifen zu mussen. Das
Klinikpersonal aus allen im OP
tatigen Berufsgruppen wurde
regelmaBig eingebunden, um
die Gultigkeit der Modelle si-
cherzustellen (OP-Workshop).

Als Datengrundlage wurden alle
OP-Zeiten pro Patient aus dem
Jahre 2008 analysiert und in
vier Gruppen unterteilt (I: 0-1h,
[I: 1-2h, IlI: 2-3h, IV: >3h). Diese
Gruppierung spiegelte die Ver-
teilung des zeitlichen Aufwandes
der Eingriffe wider. In Anlehnung

an die erste Wertstromanalyse
(VSM-A1)  wurden Wechsel-
zeiten pro Patient (Extubation
Patient 1 bis zur Intubation Pati-
ent 2) und Durchlaufzeiten (Ein-
schleusen bis Ausschleusen)
als Ist-Zustand fUr 48 représen-
tative Patienten aus dem Jahre
2008 ermittelt (Tab. Il). Da die
Eingriffs-Dauer von Operateur
und Technik (Standards, Ma-
terial) abhangt, sollten die Ver-
gleichsgruppen in der Verteilung
der OP-Dauer (Wertschdpfung)
Ubereinstimmen (Tab. ). Diese
erste Wertstromanalyse wurde
als Ausgangspunkt (VSM-A1)
bewertet.

Prozessoptimierung

Zur Verbesserung des OP-Pro-
zesses wurde ein optimierter
Wertstrom (VSM-O) auf der
Grundlage der VSM-A1 inter-
disziplin&r erarbeitet. Ein Kern-
element ist die Umstellung des
Push- auf ein Pull-System (d. h.
die Patienten werden erst auf

w

OP-Management
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Abb. 2: Optimierung des OP-Prozesses durch Bildung und Parallelisierung von Prozessbldcken.
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ein Signal des OPs einge-
schleust, Abb. 3). Die Wechsel-
zeit wurde mit der so genannten
SMED-Methodik (Single minu-
te exchange of die) reduziert.
Diese Vorgehensweise stammt
wie  Wertstromanalyse  und
-design aus der Industrie und
dient dazu, die Rustzeiten von
Maschinen zu reduzieren. Un-
ter anderem wurden so vorbe-
reitende MaBnahmen aus dem
OP-Saal in eine ,Holding Area“
verlagert, so dass der Patient
sofort im OP-Saal eingeschlafen
war und intubiert werden konnte
(externes Rusten) (3).

Die Detail-Optimierung des OP-
Prozesses erfolgte primar durch
Visualisierung von OP-Prozess-
bausteinen. Diese Darstellung
ist im Gegensatz zur direkten
Umwandlung in einen neuen
optimierten Wertstrom (Abb. 3)
Ubersichtlicher und auf allen
Prozess-Ebenen verstéandlicher
(Abb. 2). Die Verteilung der Auf-
gaben der sieben Berufsgrup-
pen wurde eindeutig definiert
und im zeitlichen Ablauf paralle-

lisiert. Vor dem Eintreffen des Pa-
tienten 1 mussten die Vorberei-
tung der Einleitung, des Saales
und der OP-Siebe abgeschlos-
sen sein. Nach dem Einschleu-
sen erfolgten die Vorbereitung
der Narkose-Einleitung des Pa-
tienten, die Handedesinfektion
des Instrumentisten sowie die
sterile OP-Tisch-Praparation.
Die Lagerung des Patienten
wurde unter der Verantwortung
des Chirurgen durchgefuhrt.
AnschlieBend folgten die Desin-
fektion des Patienten (Springer/
Assistent) und die Handedes-
infektion der Chirurgen. Nach
dem Abdecken des Operati-
onsfeldes begann der Schnitt
mit dem Ende der Saalorgani-
sation  (OP-Pflege-Personal).
Mit dem ersten Schnitt und vor
der Bestellung des Patienten 2
mussten die Vorbereitung und
Kontrolle des 2. OP-Sieb-Sets
abgeschlossen sein. Vor Ende
der ersten Operation (Opera-
teur gab den Zeitpunkt der Be-
stellung an) wurde der Patient
2 bestellt, so dass dieser beim
Ausschleusen des operierten

Nachbher - Vereinfacht/Schematisch
Anésthesie l Chirurg Reinigung
Datenserver
/ Wechselzeit
/ \ -
Annahme Transpert Andsthesie Vorberei- Verband TfanSDorl
Vorberei- Saal tung OP Erwachen
tung |
Patient [ o) ) ) ) Aufwach-
Prige @ : [D)4=[D) [O) [_> [[I]I);%-e[lll]}
> PRA-OP > >PER-0P> > POST-OP >
Wertschépfung
515” 557 714" 642" 52'8" 438" 74
16'06" 026" 37" 413" 433" 2'5" 047"
Verschwendung
Durchlaufzeit 2h
. . Pull = Ziehprinzip - der nach-
Patienten- Supermarkt Push = Der Vergéngerprozess Elektromischer
i transport (definierter Viorrat) steuert den nachfolgenden Prozess gelagerle Prozess stevertden S | il
vorherigen Prozess

Abb. 3: Optimierter Zustand der interdisziplindr erarbeiteten Wertstromanalyse (VSM-O).
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Patienten eingeschleust werden
konnte. Mit der Saal-Raumung
wurden das Sieb und die Einlei-
tung des Patienten 2 vorbereitet.
Es folgten flieBend und parallel
die Ausleitung, das Anlegen des
Verbandes, die Endlagerung,
die Entsorgung der Siebe und
die Saal-Reinigung. Synchron
wurden Patient 1 aus- und Pa-
tient 2 eingeschleust. Die wei-
teren Schritte entsprachen dem
Ablauf beim ersten Patienten.

Aufgrund der langen Wege
und der schwer kalkulierbaren
Wegezeiten wurde eine ,Hol-
ding Area“ mit definierten Kapa-
zitaten eingerichtet. Diese ist im
speziellen Fall notwendig, um
Wartezeiten im OP zu vermei-
den. Gleichzeitig wurde diese
,Holding Area“ fur anasthesio-
logische MaBnahmen, die ur-
sprunglich im OP vorgenommen
wurden, genutzt.

Der optimierte Wertstrom wurde
aufgezeichnet und zeitlich ge-
messen (Abb. 3; VSM-0).

Statistik

Die Zeitmessungen der Grup-
pen wurden als Mittelwerte mit
Std. Error Mean (+SEM) darge-
stellt. Die unabhangige Stich-
proben-Analyse erfolgte mittels
t-Test (SPSS). P-Werte unter
0.05 galten als signifikant.

Nach Implementierung des neu-
en Prozesses wurden prospek-
tiv die zwei Ablaufe im Jahre
2009 gemessen: 42 Patienten
aus der VSM-A2 versus 75 Pa-
tienten aus dem VSM-Optimum.
Auch hier waren beide Gruppen
hinsichtlich der Verteilung der
OP-Eingriffs-Dauer vergleichbar
(Tab. ).

Nach interdisziplin&rer Entwick-
lung eines optimierten VSM
(VSM-O) ergab die prospektive
Analyse einen Mean-Wechsel-
zeit-Wert fur die VSM-A2-Grup-
pe (mean+/SEM) von 1.507 sec
+100 versus 933 sec =66 fur
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die VSM-O-Gruppe (p<0.001).
Die mittlere Wechselzeit konn-
te somit hochsignifikant um
38.1 % reduziert werden. Die
Mean-Durchlaufzeit fur VSM-A2
(mean+SEM) lag bei 151 min +8
versus 120 min 10 fur die opti-
mierte  Umstellung (p=0.025)
(Tab. Il). Dies entsprach einer
signifikanten Minderung der
Durchlaufzeit um 21 %. Die Pro-
zessoptimierung reduzierte die
Zeit an Verschwendung von 55
auf 31 min (um 44 %).

Diskussion

Betrachtet man die Teilprozesse
eines Patientenwechsels inner-
halb eines OP-Traktes, so er-
scheinen die Ablaufe dem Au-
Benstehenden unstrukturiert. Im
Gegensatz dazu empfinden das
OP-Team und der OP-Spezialist
die Ablaufe als logisch und ge-
ordnet. ErfahrungsgemaB ber-
gen eingefahrene Prozesse Po-
tenzial fur freie Valenzen. Zur
|dentifikation ist jedoch hier ex-
terne Unterstltzung (z. B. Por-
sche Consulting) sinnvoll. Hinter
der Entscheidung zur Erhéhung
der Effizienz des OP-Traktes
steckt also nicht nur die Kon-
kurrenz innerhalb der Klinik-
landschaften, sondern auch ein
Kulturwandel (Okonomie) inner-
halb der Fachgruppen. Dadurch
wird  Kostenorientierung ohne
Reduktion von Leistungen oder
der Qualitat moglich.

Um eine Motivationssteigerung
der Mitarbeiter an der Klinik zu
erzielen und die Effektivitat der
OP-Teams zu steigern, wur-
de jeder Beteiligte in die Pro-
zess-Entwicklung eingebunden
(2, 6, 12). Die Ablaufe wurden
transparent und vereinfacht.
Die Prozess-Optimierung am
Centre Hospitalier Emile May-
risch (CHEM) fuhrte zu einer
Wechselzeitreduktion von 38 %
auf 15.6 min mit einer Saalaus-
lastung von Uber 70 % und lag
somit unterhalb der bereits op-
timierten Zeiten anderer Kran-
kenhauser (5 min Kiel, 16 %
[10]; 52 min Zurich, 20 % [10];

OP-Management

Tab. I: Verteilung (n/%) der Eingriffsdauer < 1h; 1 <n <2h; 2 > n > 3h; <3h. Gesamt 2008,
VSM-A1, VSM-A2 und VSM-O 2009.

n (VSM-A1)

n (VSM-A2)

n (VSM-O)

38 min Boston, 43 % [9]; 27.7
min Gainesville, 37 % [2]). Die
Wechselzeiten waren im We-
sentlichen abhangig von Opera-
teur, Anasthesie, Pflegepersonal
und der Logistik (1). Der Wegfall
von unnétigen und belastenden
Wartezeiten auf die nachste
Operation und die Beschleu-
nigung der Durchlaufzeiten
setzten personelle Valenzen frei,
welche bei addquatem Einsatz
die Qualitat der Versorgung und
Patientensicherheit  optimieren
kénnen. Mit dem Pull-System
und dem SMED konnte unser
bestehendes Team die kontinu-
ierliche Patientenbetreuung 100
% abdecken (9,10). Geht man
davon aus, dass eine OP-Minu-
te 7 € kostet, ergibt sich aus der
Reduktion der Gesamt-Wech-
selzeit um 28.8 min pro Saal
eine Zeitersparnis im Wert von
ca. 366.000 € pro Jahr fur sie-
ben Séle, sowie eine Anhebung
des Umsatzes um 20 bis 30 %
(1.130.000 € Budgetsteigerung)

(8, 6). Dartber hinaus wurde
durch eine Standardisierung der
Behandlungsmethoden (,stan-
dard operating procedures®;
SOPs) die produktive Zeit der
Operateure und die Auslastung
der Séle evident verbessert (5).

Die teamorientierten, speziali-
sierten OP-Prozesse erhohten
Qualitat und Ablauforganisation
und fUhrten zu einer Steigerung
der Patienten-Sicherheit (Risk-
management). Unsere Erfah-
rungen konnten zeigen, dass
mehr Personal per se nicht er-
forderlich war.

Fazit

Die OP-Durchfluss-Zeit konnte
um 22,4 % reduziert werden.
Bei einer durchschnittlichen Be-
legung von vier Eingriffen pro
Saal und Tag kénnte in Zukunft
eine weitere Operation pro Saal
weiter eingeplant werden (11).
Dies entsprache einer Steige-
rung von 1820 Eingriffen pro
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Tab. II: Mittlere Wechselzeiten + SEM (s) und Durchlaufzeiten + SEM (min) vor(VSM-A1+2) und nach Prozess-Optimierung (VSM-0).

Wechselzeiten (s)

1309 = 81

1507*+100

933*+66

574 <0.001*

Durchlaufszeiten (min)

155m +11

15178

120**+10

31 0.025**

Jahr und dies ohne weiteren
Personalaufwand. Die Wechsel-
zeit wurde um 38 % vermindert.
Neben der
Durchlaufzeit konnten 9.6 Mi-
nuten pro Wechsel eingespart
werden, so dass weitere 28.8
Minuten zur
Kontingente pro Saal freigestellt
wurden.

Durch die Einfuhrung des Pull-
Systems war eine 100%ige Pa-
tientendberwachung
leistet. Dartber hinaus konnten
pflegerische Tatigkeiten friher
in den Prozess eingebracht und
effizienter durchgeflihrt werden.

Reduzierung der

Auslastung der

gewahr-

Die Punktlichkeit des ersten
Schnitts, die Reihenfolgestabi-
litat, die Reduktion der Wech-
selzeiten und der Schleusen-
dauer erhéhen die Auslastung
der nutzbaren OP-Kapazitaten.
Voraussetzung ist eine Synchro-
nisation zwischen Personal und
Arzt. Nur so kann auch die Be-
handlungsqualitat und die Pati-
entenzufriedenheit innerhalb der
OP-Passage optimiert werden
(7). Zudem fuhrt diese Prozess-
verbesserung zur
des betriebswirtschaftlichen
Standorts und tragt damit auch
zur Sicherung des Erhalts von
personellen Ressourcen bei.

Sicherung
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Arzt und Recht

Grober Behandlungsfehler
bei der Therapie eines Bandscheibenvorfalls

Rechtsanwalt Dr. Bernhard
Debong, Fachanwalt fiir Me-
dizinrecht und Arbeitsrecht
und Rechtsanwalt Torsten
Nélling, Karilsruhe

Nach Angaben des Pres-
se- und Informationsamts der
Bundesregierung klagen 80 %
der Bevolkerung Uber Rucken-
schmerzen. Auch gehéren RuU-
ckenschmerzen heute zu den
haufigsten Ursachen fur Krank-
meldungen.

Die Ursache dieser Schmerzen
durfte haufig bei den Bandschei-
ben zu finden sein. Im Falle der
Diagnose Bandscheibenvorfall
stellt sich fur den behandelnden
Orthopéden regelmaBig die Fra-
ge, wie dieser behandelt wer-
den soll.

Im hier vorgestellten — rechts-
kraftigen — Urteil des Oberlan-
desgerichts (OLG) Koblenz?
wurden der behandelnde Chef-
arzt der orthopadischen Abtei-
lung und der Krankenhaustra-
ger gemeinsam zur Zahlung
eines Schmerzensgeldes sowie
von Schadensersatz in jeweils
erheblicher Héhe verurteilt. Be-
grundung war, dass der zutref-
fend diagnostizierte Bandschei-
benvorfall zunachst fehlerhaft
nur konservativ behandelt und
zudem die dann (verspatet)
durchgefuhrte Operation grob
fehlerhaft durchgefthrt wurde.
Der 5. Senat des OLG Koblenz
hat seinem Urteil u.a. folgende
Leitsatze vorangestellt:

1. Deutet das klinische Bild auf
einen massiven, bei konserva-
tivem Vorgehen mdglicherwei-

se rreversiblen Schaden, st
die Operation eines Bandschei-
benvorfalls dringend indiziert.
Dartdber ist der Patient aufzukla-
ren. Unterbleibt die Aufkldrung,
ist davon auszugehen, dass er
sich beratungsgemaél verhalten
héitte.

2. Werden Bandscheibenteile,
die wahrnehmbar in den Spinal-
kanal eingedrungen sind, nicht
entfernt, liegt darin ein grober
Behandlungsfehler.  Gleiches
gilt fur eine Verletzung der Dura
an drei Stellen, die einem er-
fahrenen Operateur schlechter-
dings nicht unterlaufen darf.”

Die Entscheidung des
OLG Koblenz

. Zum Sachverhalt
(vereinfacht)

Der damals 56-jahrige Klager
wurde am 6. Januar 2002 in die
orthopadische Abteilung des
Krankenhauses der beklagten
Krankenhaustragerin aufgenom-
men. Er hatte motorische und
sensible Ausfélle in den Unter-
schenkeln. Ein CT zeigte Band-
scheibenschaden an, namlich
einen Massenprolaps bei L 3/4
und eine Protrusion bei L 4/5.

Man behandelte den Klager
zun&chst konservativ. Er erhielt
Kortison und ein Schmerzmittel.
Als daraufhin mittelfristig keine
Linderung der Beschwerden er-
reicht wurde, erfolgte am 15. Ja-
nuar 2002 ein chirurgischer Ein-
griff, den der beklagte Chefarzt

durchfthrte. Nach dem Vorbrin-
gen des Klagers wurden dabei
die Bandscheibenvorfalle nur
unzulanglich ausgeraumt; der
wesentliche, rechts plazierte
Teil des Prolapses bei L 3/4 sei
Uberhaupt nicht angegangen
worden. Intraoperativ. kam es
zu einer Duraverletzung, Uber
deren AusmaB Streit besteht.
Waéahrend der Klager von mehr-
fachen Einschnitten ausgeht, in
deren Zuge Nervenwurzeln be-
eintrachtigt worden seien, spre-
chen die Beklagten lediglich von
einem einfachen Einriss.

Im Anschluss an den Eingriff er-
folgte nach der Darstellung der
Beklagten zun&chst eine Bes-
serung, die der Klager indes-
sen geleugnet hat. Seinen Be-
hauptungen zufolge trat schon
am 17. Januar 2002 eine Reit-
hosenanésthesie auf, die den
Verdacht auf ein Kaudasyndrom
nahelegte. DemgegenUber stell-
te sich gemaR dem Vortrag der
Beklagten eine entsprechende
Entwicklung erst in der Nacht
vom 18. auf den 19. Januar
2002 ein; jetzt sei es erstmals
zu Blasen- und Mastdarmsto-
rungen gekommen. Ein darauf-
hin gefertigtes CT zeigte einen
deutlichen Bandscheibenvorfall
bei L 3/4. Dabei handelte es
sich nach dem Dafurhalten des
Klagers um den verbliebenen
ursprunglichen Prolaps, wah-
rend aus der Sicht der Beklag-
ten ein Rezidiv vorlag, das der
Klager durch unvorsichtige Be-
wegungen provoziert habe.

Danach wurde der Klager in
eine neurochirurgische Univer-

" Quelle: http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Magazine/emags/ebalance/043/t6-rueckenschmerzen-im-buero.

htm! (Stand: 06.05.2010).

2 OLG Koblenz, Urt. v. 29.10.2009 - 5 U 55/09 —.
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sitatsklinik verbracht, wo ein
Revisionseingriff stattfand. Der
Operationsbericht spricht von
der Entfernung eines ,Restse-
questers” bei L 3/4 und eines
,Resthalbbogens” an L 4 sowie
davon, ,dass die Dura an meh-
reren Stellen eingerissen ist".

Il. Aus den Griinden

Das OLG Koblenz sezierte
diesen Sachverhalt aus juris-
tischer Sicht und unterschied
zwischen drei Behandlungsab-
schnitten, die jeweils Bezugs-
punkt von VorwUrfen sind. Der
erste Abschnitt sei die Phase
zwischen Krankenhausaufnah-
me am 06.02.2002 und der
ersten Bandscheibenoperation
am 15.01.2002, der zweite Ab-
schnitt sei eben diese Operati-
on, der dritte Abschnitt die sich
anschlieBende Phase bis zur
Verlegung des Klagers in die
Universitatsklinik. Dazu fuhrte
das Gericht aus:

Fur Fehler, die innerhalb der
genannten Zeit unterliefen, haf-
tet die Krankenhaustrdgerin
aufgrund des mit dem Kldger
geschlossenen  Krankenhaus-
vertrages. Der Chefarzt kann
lediglich deliktisch verantwort-
lich gemacht werden. Eine ent-
sprechende  Verantwortlichkeit
erschlieBt sich ohne weiteres
im Hinblick auf den Eingriff
vom 15. Januar 2002; denn er
war der operierende Arzt. Sie
ist aber auch in Bezug auf die
davor und danach liegenden
Zeitabschnitte gegeben, weil er
der Direktor der orthopddischen
Abteilung war, in der der Kldger
betreut wurde. Daraus erwuchs
eine Garantenstellung, die ihn
verpflichtete, persénlich oder
durch Mitarbeiter eine addquate
medizinische Versorgung des
Kldgers zu gewéhrleisten (BGH
NJW 2005, 2741,2742; Steffen/
Pauge, Arzthaftungsrecht, 10.
Aufl., Rdnr. 89).”

1. Erster Behandlungsab-
schnitt vom 06.01.2002 bis
15.01.2002:

Bereits die Entscheidung,
den Klager zunédchst kon-
servativ zu behandeln, be-
wertete das Gericht als
Behandlungsfehler. Aus ju-
ristischer Sicht ist der Ober-
begriff  Behandlungsfehler
unter anderem in Diagnose-
fehler, Therapieauswahlver-
schulden und Therapiefehler
zu unterteilen. In dem ersten
Behandlungsabschnitt wur-
de — soweit korrekt — nach
CT die zutreffende Diag-
nose Bandscheibenvor-
fall bei L 3/4 und L 4/5 ge-
stellt. Klinisch gab es neben
Schmerzen motorische und
sensible Stérungen. Die auf-
grund dieser Diagnose ge-
troffene Entscheidung den
Klager zuné&chst konserva-
tiv zu behandeln, da noch
keine hinreichende Veran-
lassung fur eine Operation
gesehen wurde, betrachtete
das OLG Koblenz nach An-
hérung mehrerer Sachver-
standiger als schadensver-
ursachendes  Versaumnis
und somit als Behandlungs-
fehler in Form eines Thera-
pieauswahlverschuldens.
Die in diesem Behandlungs-
abschnitt  entscheidungs-
erhebliche Frage, ob das
Zuwarten im konkreten Fall
noch lege artis war oder so-
fort hatte operiert werden
mussen, konnte das OLG
Koblenz mangels eigener
Sachkenntnis  nur mithilfe
der Sachverstandigen be-
urteilen, denen in einem
Haftpflichtprozess eine nicht
hoch genug zu bewertende
Bedeutung zukommt. Im Ur-
teil heiBt es dazu:

.Eine entsprechende Auffas-
sung [d.h. Vorliegen eines Be-
handlungsfehlers] haben der
Privatgutachter Dr. G. und der
gerichtliche  Sachverstédndige
Prof. Dr. E. vertreten. Demge-
gentber hat der Sachverstandi-
ge Dr. S. gemeint, die spinalen
Verhéltnisse und die davon aus-
gehenden Behinderungen, die
sich namentlich in einer deut-

lichen FuBheber- und GroBze-
henschwéche &uBerten, hétten
ein operatives Vorgehen noch
nicht unmittelbar nahe gelegt.
Insofern seien ndmlich nicht nur
die Chancen, sondern auch die
Risiken einer Operation im Auge
zu behalten gewesen. Es habe
ernsthafte Mdglichkeiten einer
konservativen Therapie gege-
ben, die hdtten ausgelotet wer-
den kénnen.

In Abwédgung der gutachter-
lich vorgetragenen Argumente
schliet sich der Senat dem
Rechtsstandpunkt des Kldgers
an. Aus seiner Sicht war bei der
Stationdren Unterbringung des
Kldgers am 6. Januar 2002 ein
rascher chirurgischer Eingriff
geboten. Die QOperation vom
15. Januar 2002 kam deutlich
zu spdt und hétte richtigerweise
schon kurzfristig nach der Kran-
kenhausaufnahme durchgefihrt
werden mussen. ... [D]ie an-
gewandte Kortisonbehandlung
[war] augenscheinlich ohne jede
Wirkung. Die schweren neurolo-
gischen Ausfélle des Kldgers
hielten an. Sie stellen ihrer Natur
nach von vornherein eine Ope-
rationsindikation dar.

Nach alledem sind die Beklag-
ten daftir verantwortlich, dass
die operative Versorgung des
Kldgers statt, wie dies geboten
gewesen wére, spdtestens am
7. Januar 2002 erst am 15. Ja-
nuar 2002 vorgenommen wurde.
Damit haften sie fr die aus die-
ser Verzégerung resultierenden
Folgen.”

2. Zweiter Behandlungsab-
schnitt: Die Operation vom
15.01.2002:

Aber auch die dann am
15.01.2002 erfolgte Opera-
tion verlief alles andere als
optimal. Zwar stritten die Par-
teien bis zuletzt Uber den ge-
nauen Hergang der Operati-
on, fur das OLG Koblenz war
nach Anhérung der Sach-
verstandigen aber klar, dass
die Behandlung nicht lege
artis erfolgt ist. Insoweit ist
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das OLG der Tatsachenfest-
stellung der Vorinstanz, des
Landgerichts Bad Kreuz-
nach, gefolgt und legte diese
seiner Entscheidung zugrun-
de. Das LG Bad Kreuznach
hatte in seinem Urteil festge-
stellt, dass in der Operation
vom 15.01.2002 ,das Band-
scheibenfach L 3/4 und L
4/5" nicht regelgerecht aus-
geraumt und insbesondere
der bei L 3/4 befindliche,
,groBBe intraformindre medio-
rechtslaterale Vorfall” belas-
sen worden sowie ,die Dura
nicht nur an einer — kleinen
- Stelle, sondern ... an mehr
als drei Stellen verletzt wurde
und sich auch kein einfacher
Duraeinschnitt (lineare Dura-
tomie) fand, sondern nur Ver-
letzungen mit eher ausgeris-
senen Randern, die sich tber
eine Ldnge von mindestens
3 cm erstreckten”.

Weiter fuhrt das OLG Koblenz
unter Berufung auf die Sachver-
st&ndigen aus:

,Die prdoperative bildgebende
Diagnostik hatte gezeigt, dass
sich bei L 3/4 rechtsseitig ein
Massenprolaps befand. Das
war eine augenféllige Erschei-
nung, die zwingend operativ
in Angriff genommen werden
musste. Dies ist indessen nicht
ansatzweise geschehen. Der
beklagte Chefarzt erdffnete nur
linksseitig und resezierte al-
lein dort. Die rechte Seite blieb
génzlich unberticksichtigt. [Der
Sachverstandige] Dr. S. hat
hervorgehoben, dass der be-
klagte Chefarzt keinen Grund
zu der Annahme haben konnte,
er habe durch den linksseitig
vollzogenen Eingriff das Erfor-
derliche getan. Eine Inspektion
der rechten Seite, die dokumen-
tationspflichtig gewesen waére,
ist im Operationsbericht nicht
erwédhnt. Insofern ldsst sich

das Versdumnis des beklagten
Chefarztes nicht mit einem — auf
einer irrigen Befundung beru-
henden - bewussten Verzicht,
sondern nur mit einer Nachl&s-
sigkeit erkldren, die angesichts
des prdoperativ Uber den Situs
der Bandscheibenvorfélle ge-
wonnenen Erkenntnisstands un-
ter rechtlichen Gesichtspunkten
als grob fehlerhaft eingestuft
werden muss. ... Die vom Land-
gericht festgestellte Verletzung
der Dura war ausgreifend und
auBergewdhnlich. Sie begrindet
deshalb ebenfalls eine Haftung
der Beklagten. Das Ausmal der
vom Landgericht festgestellten
Verletzungen war so groB3, dass
konkret ohne weiteres auf eine
mangelnde operative Sorgfalt
geschlossen werden muss. Das
hat Prof. Dr. W. als Nachopera-
teur in Schilderung der Verhélt-
nisse Uberzeugend verdeutlicht.
Der Sachverstandige Dr. H. hat
dem Nachdruck gegeben: Das
vorhandene Verletzungsmuster
geht Uber jedes vertretbare Mal3
hinaus.”

Diese Feststellungen bedeu-
ten, dass das OLG Koblenz von
einem sogenannten ,groben
Behandlungsfehler“ ausgeht.
Ein Behandlungsfehler ist dann
als grob anzusehen, wenn der
Arzt eindeutig gegen bewéhr-
te arztliche Behandlungsregeln
oder gesicherte medizinische
Erkenntnisse verstoBen und da-
durch einen Fehler begangen
hat, der aus objektiver arztlicher
Sicht nicht mehr verstandlich er-
scheint, weil ein solcher Fehler
dem Arzt schlechterdings nicht
unterlaufen darf (standige Recht-
sprechung, zuletzt: BGH, Urt. v.
27.03.2007 - VI ZR 55/05 -).

Folge der Annahme eines gro-
ben Behandlungsfehlers ist die
im Haftpflichtprozess auf Arzt-
seite geflrchtete Beweislastum-
kehr.® Beweislastumkehr bedeu-
tet, dass nicht mehr der Patient

3BGH Urt. v. 27.04.2004 - 4 ZR 34/03 = ArztR 2005, 68-70
4 Zu den Einzelheiten der Beweisfuhrung und des BeweismaBes im Arzthaftpflichtprozess siehe: Debong/Nélling; Be-
weiserleichterung bei Morbus Sudeck als Folgeschaden, Orthopéadische Praxis, 2010, Heft 2, S. 95 - 98.

beweisen muss, dass die feh-
lerhafte Behandlung des Arztes
zu dem behaupteten Schaden
gefdhrt hat, sondern dass der
Arzt beweisen muss, dass die-
se Kausalitat nicht gegeben ist.*
Das heiBt, die Beklagten hatten
nachweisen mussen, dass der-
selbe Schaden auch dann ein-
getreten ware, wenn die Ope-
ration lege artis durchgeflhrt
worden wére. Da weder der
Krankenhaustragerin noch dem
beklagten Chefarzt dieses im
Prozess gelungen ist, war eine
Niederlage fur die Behandler-
seite unabwendbar. Zu der Fra-
ge des Vorliegens eines groben
Behandlungsfehlers heifit es im
Urteil: ,Die Beklagten trifft — zu-
mal in der Gesamtschau ihres
Verhaltens ... — der Vorwurf eines
groben [Behandlungs-]Fehlers.
Damitfindet ihre Einstandspflicht
erst dort eine Grenze, wo die Ur-
sdchlichkeit ihres Handelns fdr
die streitigen Schaden des Kla-
gers duBerst unwahrscheinlich
ist, es also ganz Uberwiegend
wahrscheinlich ist, dass die je-
weilige Schéadigung auch bei
einem regelgerechten Vorgehen
eingetreten wére ... Unter die-
sem Blickwinkel kommt ein Aus-
schluss der Kausalitét im vorlie-
genden Fall nicht in Betracht.

3. Dritter Behandlungsabschnitt:
Von der Operation bis zur Verle-
gung

Ob die Behandlung des Klagers
durch die Beklagten nach die-
ser Operation vom 15.01.2002,
also im dritten Behandlungsab-
schnitt, den Regeln der arzt-
lichen Kunst entsprach, lieB das
OLG Koblenz - juristisch zu-
treffend — offen, da diese Frage
nicht  entscheidungserheblich
ist. Die Sachverstandigen konn-
ten hier keine Einigkeit erzielen.
Im Urteil heiBt es dazu:

.Nach der Operation vom 15. Ja-
nuar 2002 spitzte sich die Lage
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am 18. Januar 2002 zu. Der
Senat folgt auch hier den Fest-
stellungen des Landgerichts,
wonach sich zu Beginn des 18.
Januar 2002 Anzeichen fdr ein
Kaudasyndrom einstellten. Das
knupft an handschriftliche &rzt-
liche Aufzeichnungen an, die
far 0.30 Uhr ein zunehmendes
Taubheitsgefdhl in der Genital-
region und im linken Bein, eine
FuBheberschwéche sowie einen
unkontrollierten Urinabgang at-
testieren.

Ob die Entwicklung, die sich
schlieBlich am 18. Januar 2002
manifestierte, eine rasche ope-
rative Reaktion gebot, ist kon-
trovers von dem Sachverstandi-
gen diskutiert worden. Welcher
Ansicht der Vorzug zu geben
ist, bedarf keiner Entscheidung.
Denn die Beklagten haften auf-
grund der Fehler, die bei der
Operation vom 15. Januar 2002
unterliefen, ohnehin wegen der
Schéden, die sich deshalb ein-
stellten, weil die Bandscheiben-
vorfélle L 3/4 und L 4/5 seiner-
zeit nicht gentigend ausgerdumt
wurden, die Dura verletzt wurde
und diese Méngel erst durch
die Revision vom 19. Januar
2002 korrigiert werden konnten.
Insofern ist ohne Belang, ob die
Verzégerung in der Korrektur zu-
sdtzlich auf Nachldssigkeiten in
der postoperativen Versorgung
des Kldgers beruht.

Zu den Folgen diese Fehlverhal-
tens fur die Beklagten entschei-
det das OLG Koblenz, dass
diese

.umfassend fir die immateri-
ellen und materiellen Schédden
[haften], die der Kldger nach
seiner stationdren Aufnahme
wegen einer zu spéten opera-
tiven Versorgung und durch die
mangelhafte Ausfihrung des
Eingriffs vom 15. Januar 2002
erlitten hat. Ihnen ist zuzurech-
nen, dass der Kldger, wie Prof.
Dr. E. aufgezeigt hat, unter weit-
reichenden Ldhmungserschei-
nungen leidet, die, begleitet
von einer Wadenatrophie und

Beeintrachtigungen der Seh-
nenreflexe, die FiiBe, die Blase
und den Mastdarm erfassen.
Das begtinstigt Muskelverspan-
nungen und -insuffizienzen und
fordert, weil der Kldger auf Geh-
hilfen unter Einsatz seiner Hdnde
angewiesen ist, eine dort ange-
legte Arthritis. Zudem bestehen
Sensibilitdtsschwéchen, Se-
xualstérungen und depressive
Verstimmungen. Alles spricht
dafdr, dass die ... Beschwerden
und Belastungen des Kldgers
insgesamt ausgeblieben wéren,
wenn es nicht zu den streitigen
Versdumnissen und Fehlern der
Beklagten gekommen  wére.
Hétte man den Kldger sogleich
nach seiner stationdren Aufnah-
me am 6. Januar 2002 sachge-
recht operiert, wére er zur Uber-
zeugung des Senats vollstandig
genesen.”

Die finanziellen Folgen stellen
sich fur die Beklagten wie folgt
dar:

Als Schmerzensgeld erkannte
das Gericht auf eine Summe in
Hoéhe von 180.000 €.

Den Verdienstausfallschaden
des Klagers, eines Ingenieurs
mit eigenem Buro, setzte das
Gericht unter Berlcksichtigung
einer an sich verbleibenden Er-
werbstatigkeit bis zum Erreichen
der Regelaltersgrenze von acht
Jahren auf 178.224,48 € fest.
Den tbrigen materiellen und von
den Beklagten zu ersetzenden
Schaden berechnete das Ge-
richt mitinsgesamt 14.810,50 €.
Darunter fielen die besonde-
ren, krankheitsbedingten Auf-
wendungen, z. B. der Kauf
eines behindertengerechten
Fahrzeuges, der Einbau eines
elektrischen Garagentors, der
Eigenanteil fur die Krankenh-
ausbehandlung und fur Reha-
bilitationsmaBnahmen etc. Dar-
Uber hinaus stellte das Gericht
fest, dass die Beklagten auch
fur alle weitergehenden imma-
teriellen und materiellen Scha-
den aufzukommen haben, da
der weitere Schadensverlauf
ungewiss sei.

lll. Fazit

Der vor dem OLG Koblenz ver-
handelte Fall zeigt beispielhaft
auf, was bei der Behandlung
eines Patienten mit ,Rucken-
schmerzen® — aus juristischer
Sicht - alles beachtet werden
muss und welche gravierenden
Folgen eine fehlerhafte Behand-
lung fur die Behandlerseite, ins-
besondere die Arzte, haben
kann. Das Urteil ist rechtskréftig;
das OLG hatte die Revision zum
BGH gar nicht erst zugelassen.
Insgesamt mussten die Beklag-
ten 373.484,98 € zzgl. Zinsen an
den Kl&ger zahlen, ein Betrag,
der zu einem erheblichen Anteil
aus dem Verdienstausfall des Kl&-
gers in Héhe von 178.224,48 €
besteht. Hatte es sich bei dem
Klager nicht um einen Ingenieur
mit (kleinem) Buro und nur noch
acht Jahren bis zur Rente gehan-
delt, sondern um einen jungen
Menschen mit entsprechenden
(guten) Verdienstaussichten,
kénnen hier ganz andere Betréa-
ge zusammen kommen. Betréa-
ge, die dazu anregen sollten, zu
Uberprifen, ob die eigene Be-
rufshaftpflichtversicherung eine
ausreichende Deckungssumme
beinhaltet.

Aus juristischer Sicht ist das Urteil
des OLG Koblenz Uberzeugend.
Es zeigt aber erneut, dass die ei-
gentliche Entscheidung Uber die
Frage der Haftung nicht die Rich-
ter, sondern die Sachverstandi-
gen treffen. Auch in diesem Ver-
fahren gab es unterschiedliche
Auffassungen der Sachverstan-
digen Uber die Qualifizierung
der Behandlung des Klagers
durch die Beklagten als (grob)
fehlerhaft. Das Gericht hat sich
dazu entschlossen den Sach-
verstandigen zu folgen, die die
Behandlung durch die Beklagten
als grob fehlerhaft angesehen
haben. Wére es diesen nicht ge-
folgt, hatte der Klager die Kausa-
litat zwischen Behandlungsfehler
und Schaden beweisen mussen.
Wenn dem Klager diese Beweis-
fuhrung nicht gelungen wére, wéa-
ren die Beklagten nicht verurteilt
worden.
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AUS den Verbanden

Knieorthesen auf dem
Priifstand

MOT verleiht den 1. Preis an
David Hochmann

Dr. David Hochmann (links) und Prof. Dr. Bernhard
Greitemann, Hauptschriftleiter der MOT, bei der Preis-
verleihung in Baden-Baden.

26. Mai 2010: FUr seine Disser-
tation ,Prif- und Bewertungskri-
terien fur Knieorthesen® hat die
Fachzeitschrift Medizinisch-Or-
thopadische Technik (MOT) Da-
vid Hochmann mit dem 1. Preis
ausgezeichnet. Das der Arbeit
zugrundeliegende Forschungs-
projekt bei Prof. Dr.-Ing. Marc
Kraft, Leiter des Fachgebiets
Medizintechnik an der TU Ber-
lin, wurde mit Mitteln der Otto
Bock Stiftung gefordert.

,Die Wirksamkeit von Knieor-
thesen lasst sich nicht in jedem
Einzelfall durch klinische Studi-
en Uberprufen”, beschreibt Dr.
Hochmann die Ausgangslage.
Mit der von ihm geleiteten Ar-
beitsgruppe stellte er sich der

Aufgabe, Pruftechniken zu ent-
wickeln, die unter praktikablem
Aufwand im Laborversuch eine
Bewertung von Knieorthesen er-
lauben.

Im ersten Schritt wurden Knie-
orthesen instrumentiert, um feh-
lende Informationen Uber die
Wechselwirkungen  zwischen
Mensch und Orthese zu sam-
meln. Die entwickelte Mess-
technik wurde in umfangreichen
klinischen Untersuchungen so-
wie Probandentests eingesetzt.
Die dabei gewonnenen Mess-
daten bildeten die Basis fur die
Entwicklung und Validierung
der Pruftechnik, die einerseits
experimentell erfasste Gege-
benheiten so genau wie mdg-

lich abbildet und andererseits
praktikable und wiederholbare
Messungen erlaubt. Mit den ent-
wickelten Prifverfahren werden
die Stabilisierungswirkung von
Knieorthesen in verschieden
Ebenen, ihre Betriebsfestigkeit
und ihre mikroklimatischen Ei-
genschaften bewertet.

Die entwickelten Prufverfahren
kénnen ihre Anwendung im Rah-
men der Qualitatsprifung bei
der Aufnahme ins Hilfsmittelver-
zeichnis finden, darlber hinaus
flieBen die PriUfergebnisse in
die Entwicklung von neuen Pro-
dukten ein. Dr. Hochmann arbei-
tet seit September 2009 fur die
Entwicklungsabteilung Orthetik
der Otto Bock HealthCare.

Weitere Informationen:

Dirk Artmann

Leitung Unternehmenskommunika-
tion / Unternehmenssprecher

Otto Bock HealthCare GmbH, Max-
Néader-Str. 15, 37115 Duderstadt
Telefon: (05527) 848-3036, Fax:
(05527) 848-3360

E-Mail: dirk.artmann@ottobock.de
www.ottobock.de
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24. bis 26. Juni 2010 in Chicago/USA:

ISMST-Kongress

Der diesjahrige ISMST-Kongress (International Society
for Medical Shockwave Treatment) findet in Chicago
statt vom 24. — 26. Juni 2010.

Nahere Informationen unter: www.ismst.com, www.
shockwavetherapy.org

10. Juli 2010 in Bad Wildbad: BVOU-Sommer-Sym-
posium “Rheuma-Orthopéadie — im Wandel des neu-
en Jahrzehnts”

Veranstaltungsort: Klinik fur Endoprothetik und Gelenk-
chirurgie im Sana Gelenk- und Rheumazentrum Baden-
Wrttemberg, Konig-Karl-Str. 5, 74323 Bad Wildbad

Wiss. Leitung: R. Deinfelder, Prof. Dr. S. Sell

Anmeldung (erforderlich): Sekretariat Klinik fir Endo-
prothetik und Gelenkchirurgie, Michaela Rapp, Kénig-
Karl-Str. 5, 75323 Bad Wildbad, Fax: (0 70 81) 1 79-5
69, Tel.: (0 70 81) 1 79-5 61, E-Mail: michaela.rapp@
sana-wildbad.de

16. und 17. Juli 2010 in Portschach: Kongress MUS-
KELN im FOKUS - Funktionsgestérte Muskulatur
— Diagnostik, konservative Therapie und Préavention;
Vortrage, Workshops, Seminare

Workshops und Seminare: Spineliner; Triggerpunktbe-
handlung; Biofeedback; Muskelfunktionsdiagnostik als
Indikation zur Pravention; Praktische Anwendung der
Herzratenvariabilitat; Sling Training; Mentales Training;
Manuelle Medizin

Ort: Congress-Center Poértschach, Hauptstr. 203, A-
9210 Portschach

Wiss. Leitung: Univ.-Prof. Dr. Hans Tilscher, E-Mail:
hans.tilscher@extern.wienkav.at

Veranstalter: Ludwig Boltzmann Institut fur konservati-
ve Orthopéadie und SOS-Kérper, Riedelgasse 5, A-1130
Wien, Tel.: +43 1 88000-282, Fax: +43 1 88000-365, E-
Mail: sabine.witty@extern.wienkav.at

18. bis 20. August 2010 in Edinburgh: Edinburgh In-
ternational Trauma Symposium

Thema: Neue Philosophien und Techniken in der Trauma-
tologie

Ort: Sheraton Grand Hotel, Edinburgh

Veranstalter: Scottish Research Trust into Trauma
Leitung: Prof. Dr. med. Christian Krettek

Anmeldung/Information: Mrs Carol Hajducka, OPD6
— Room G3219A, Royal Infirmary of Edinburgh, 51 Little
France Crescent, Old Dalkeith Road Edinburgh EH 16
4SU, Tel.:.0131 242 3545, Fax: 0131 242 3541, E-Mail:
symposium@trauma.co.uk.

Das komplette Programm und Anmeldeinformationen fin-
den sich auf der Website http://www.trauma.co.uk

Tagungen und

Kurse

Tagungen

2. bis 4. September 2010 in Heidelberg: 29th Annu-
al Meeting of the European Bone and Joint Infection
Society

Veranstaltungsort: Stadthalle Kongresshaus Heidelberg,
69118 Heidelberg

Hauptthemen: Basic Science: Infection, Biofilm, Microbi-
ology, Host Defence etc.;

Treatment of acute Osteomyelitis; Septic non-union; Up-
date on Antibiotic Therapy: new Antibiotics, multi-resis-
tent Microorganisms etc.; Current Topics in infected Ar-
throplasty; Joint Infections; Diabetic Foot; Free Papers
Tagungsleitung: Dr. med. V. Heppert, BG-Unfallklinik
Ludwigshafen, Dpt. Of Bone- Joint- and Prostheses In-
fections, Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigsha-
fen, fon +49 621 68 10 26-95, fax +49 621 67 10 26-85,
heppert@bgu-ludwigshafen.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Claudia
Vogtmann, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49
761 69 699-0, fax +49 761 69 699-11, ebsjis@intercon-
gress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ebjis2010.org
Abstract-Deadline: 31. Marz 2010

Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de

17.und 18. September 2010 in Géttingen: 11. Deutscher
Medizinrechtstag - ,,Medizin in der Zwangsjacke: Do-
kumentation — Regelleistungsvolumina — Haftung“

Themen: Regelleistungsvolumen: Rechtsprechung, Pra-
xis, Fallbeispiele; Medizinproduktehaftung; Dokumentati-
on, Software, Haftung in Klinik, Praxis und sektorenlber-
greifender Versorgung

Veranstalter: Stiftung Gesundheit und Medizinrechtsan-
wélte e. V.

Stiftung Gesundheit, Gemeinnutzige Stiftung burgerlichen
Rechts, Vorsitzender des Vorstands: Dr. Peter Muller,
Behringstr. 28 a, 22765 Hamburg, Tel.: (0 40) 80 90 87 -0,
Fax: (0 40) 80 90 87 — 555, E-Mail: info@stiftung-gesund-
heit.de, www.stiftung-gesundheit.de

Das Programm kann heruntergeladen werden unter: www.
medizinrechts-beratungsnetz.de/deutscher-medizin-
rechtstag/

24. bis 25. September 2010 in Heidelberg: 3rd Hei-
delberg Deformity Day — International Congress
for the Correction of Complex Foot-Deformities

Themen: KlumpfuB und der KnickplattfuB — Unter-
schiede in der Behandlung bei Erwachsenen und Kin-
dern; Zugrundeliegende Pathologien (neurogen oder
idiopathisch)

Ort:  Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg,
Schlierbacher Landstr. 200 a, 69118 Heidelberg

Tagungsleitung u. Wiss. Leitung: Dr. med. Wolfram
Wenz, Dr. med. Tom Dreher, Heidelberg

Veranstalter Wiss. Programm, Rahmenprogramm, In-
dustrieausstellung und Organisation:

Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Frei-
burg, Tel.: +49 (0) 761 696 99-0, Fax: +49 (0) 761
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696 99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.inter-
congress.de

Kongresshomepage: www.deformity-day.de

25. September 2010: 7. Deutscher Reha-Tag - ,,REcht-
zeitig HAndeln — Reha schafft Perspektiven*

Themen: Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonventi-
on; Européisches Jahr gegen Armut und soziale Ausgren-
zung; Sicherung des Gesundheits- und Sozialsystems;
Drohender Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt

Kontakt und Nachfragen: Organisationsbiro zum Reha-
Tag 2010 bei der Agentur muller:kommunikation, Ste-
fanie Kaluzynski, Eichhoffstr. 36, 44229 Dortmund, Tel.:
0231.477988-53, Fax: 0231.477988-44, E-Mail: info@re-
hatag.de, www.rehatag.de.

7. bis 9. Oktober 2010 in Baden-Baden: Jahrestagung
des deutsch-polnischen Freundeskreises fiir Orthopa-
die und Traumatologie e. V.

Ort: Baden-Baden

Veranstalter: Deutsch-polnischer Freundeskreis fur Ortho-
padie und Traumatologie e. V.

Mitveranstalter: Stadtklinik Baden-Baden, Klinikum Mittel-
baden gGmbH, Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie
Wiss. Leitung: Prof. Dr. L. Rabenseifner, Chefarzt der Kli-
nik fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, Stadtklinik Baden-
Baden

Anmeldung: Tel.: (0 72 21) 91 25 35, Fax: (0 72 21) 91 25
36 oder E-Mail: s.diessner@klinikum-mittelbaden.de

1. bis 2. Oktober 2010 in Tiibingen: 6. Gemeinsames
Symposium Deutsche Gesellschaft fiir Verkehrsme-
dizin e. V. (DGVM) und Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
kehrspsychologie e. V. (DGVP)

Themen: Rechtsmedizin, Psychologie, Psychotherapie,
Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, Ret-
tungsmedizin, OVD, Chirurgie

Ort: Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
Tagungsprasidenten: Prof. Dr. med. B. Wilhelm, Prof. Dr.
med. V. Dittmann, Prof. Dr. phil. E. Stephan

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing
GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35 33 22
301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.de

Tagungshomepage: www.conventus.de/verkehr2010

16. Oktober 2010 in Gﬁssi_pg/(")sterreich: 3. Burgen-
landischer Rheumatag — Arztliche Fortbildung und
Publikumstag

Themen: Diagnose Rheuma — Wie geht es weiter?

Ort: Sporthotel Aktiv Park, Schulstr. 2, A-7540 Gussing
Veranstalter: Krankenhaus Giissing, AL: Prim. Dr. G. Puhr
Wiss. Leitung: OA. Dr. med. R. Fallent, Dr. med. T. Palotai,
MBA

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstor-
ferstraBe 4, A-1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16 — 33, Fax:
(+43/1) 531 16 - 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

16. Oktober 2010 in Miinchen: 2. Miinchner Gelenktag
— Das Schultergelenk

Ort: Munich City Hilton
Anmeldung:krueger-franke@emc-event.com

Information: www.sport-ortho.de

26. bis 29. Oktober 2010 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (96. Tagung
der DGOOC, 74. Jahrestagung der DGU, 51. Tagung
des BVOU)

Themen: Obere Extremitat; Untere Extremitat; Wirbel-
sdule; Becken; Polytrauma; Prothetik; Experimentelles
Forum; Infektionen; Bildgebung

Ort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: - Dr. med. D. Frank, Leverkusen (Prasi-
dent DGOOC),Prof. Dr. med. N. Sudkamp, Freiburg
(Prasident DGU) H. Méalzer, Berlin (Prasident BVOU)
Kongress-Homepage: www.orthopaedie-unfallchirurgie.
de/dkou2010

Veranstalter, Kongress-Organisation, Industrieausstel-
lung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesba-
den, Tel.: +49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-
16, orthopaedie-unfallchirurgie@intercongress.de

4. bis 6. November 2010 in Bremen: Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
Themen: Neurologie, Therapie (Ergo, Logo, Physio etc.),
Pflege u. a.

Ort: Maritim Hotel & CCB, Bremen
Tagungsprasident: Prof. Dr. T. Mokrusch

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Markt 8, 07743 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 35
3322 301, Fax: +49 (0) 3641 35 33 21, www.conventus.
de

Tagungshomepage: www.conventus.de/dgnr2010

19. bis 20. November 2010 in Miinchen: 4th Internatio-
nal Hip Arthroscopy Meeting

Themen: Live-Arthroskopie; Operative Techniken; Femo-
roazetabuléres Impingement; Extraartikuldre Endoskopie
Ort: Alte Kongresshalle, Theresienhéhe 15, 80339 Mun-
chen

Wiss. Leitung: PD Dr. med. Michael Dienst, Minchen (D),
Richard Villar, MD, London (UK)

Kongressveranstalter und Organisation: Intercongress
GmbH, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel: (0761) 696
99 - 0, Fax: (0761) 696 99 — 11, E-Mail: info.freiburg@in-
tercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ocm-muenchen.de, Online-

Registrierung: www.registration.intercongress.de

23. bis 26. November 2010 in Dresden: Kompaktkurs
Kinderorthopadie

Tagungsort: Haus an der Kreuzkirche, An der Kreuzkirche
6, 01067 Dresden
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Wiss. Leitung: Prof. Dr. Rudiger Krauspe, Prof. Dr. Klaus
Parsch, Prof. Dr. Thomas Wirth

Kongressorganisation: ~ Kongress- und  MesseBuro
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg,
Tel.: +49 (0)6172-6796-0, Fax: +49 (0)6172-6796-26, E-
Mail: info@kmb-lentzsch.de

Informationen: www.kinderorthop&die.org oder www.kmb-
lentzsch.de

Tagungen und

25. bis 27. November 2010 in Wien: Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation

Ort: Wien, Tech Gate Vienna

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumato-
logie und Rehabilitation (OGR), www.rheumatologie.at

Wiss. Leitung: ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Schirmer

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

Sonographie-Kurse der Orthopédischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2010

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. Rihmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:

H 203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

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 2010 Sonographie der Stiitz- und
Bewegungsorgane gemaB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stltz- und Bewegungsorgane mit
besonderer BerUcksichtigung der Gelenkinstabilitaten:
Aufbaukurs: 24. [ 26. September 2010
Abschlusskurs: 19. /20. November 2010

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:
Aufbaukurs: 02./083. Juli 2010
Abschlusskurs: 083./04. Dezember 2010

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

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

Ort: Munchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:

PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin
Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz
Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 10.9.-12.9.2010

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

Grundkurs Sonographie der Sauglingshufte
15.10.-16.10.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-
orthopadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

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

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

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Forderung der Orthopéddie und
Sportmedizin

Abschlusskurs: 20. - 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grtnwald, Sudl. Mdnchener Str. 35 c,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB3-
heimer Str. 130, 80797 Munchen, Tel./Fax: (0 89) 60 06
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
14.-16.01.2011

18.-20.03.2011

19.-20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopédie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

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

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Christine
Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.: 00 43
353224 24 28 00

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopéaden (ADO)

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

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

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

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

Kernspintomographie in der Orthopédie in Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Ortho-
paden (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeits-
kreises Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC).

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

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 24.-25.09.2010

Kurs 2  (Wirbelsaule): 12.-13.11.2010

Kurs 3  (Untere Extremitat): 10.-11.12.2010

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-
Erkrankungen): 14.-15.01.2011

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an
Fallbeispielen. Prufungsvorbereitung):

25.-26.03.2011
Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,
Erlangen

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

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel09131-7190-51, Fax09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart
In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

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

Kurs 3 (Untere Extremitat): 02.-03.07.10
Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):
08.-09.10.10
(Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 19.-20.11.10

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

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

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

Kurs 5

Tagungen und

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs | (1. Kurs):

17.07.-24.07.10 Isny
20.08.-22.08.10 Berlin, Teil 1
27.08.-29.08.10 Berlin, Teil 2
04.09.-11.09.10 Damp

17.09.-19.09.10
24.09.-26.09.10
08.10.-10.10.10
156.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Karlsruhe, Teil 1
Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Hannover

Tagesrefresher

03.07.10 Bad Mergenth. HWS/BWS
13.11.10 Bad Mergenth. LWS/SIG
20.11.10 Neuss HWS
Wochenendrefresher

25.09.-26.09.10 Isny LWS
26.11.-27.11.10 Damp LWS
Gesamtrefresher

31.07.-07.08.10 Koénigstein
18.08.-22.08.10 Damp

Sonderkurse:

Akupunktur:

03.12.-04.12.10 Isny

Proliferationskurs:

24.06.-25.06.10 Isny

18.11.-19.11.10 Isny

Triggerpunktkurs

03.09.-05.09.10 Ulm

Manuelle Medizin bei Kindern
(nur fur MWE-Mitglieder)

Kursort: Hannover, Kursleiter:  Dr. med. W. Kemlein
29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Kursort: Klietz, Kursleiter: Dr. med. W. Coenen

18.11.-20.11.2010 Refresher Manuelle

Medizin bei Kindern

Osteopathie

EinfUhrungskurs
22.07.-24.07.10
09.09.-11.09.10

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

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

7. bis 11. Juli 2010 in Bernau/Felden am Chiemsee:
Workshop Sportmedizin — 14. Weiterbildungssemi-
nar mit integriertem sportmedizinischem Wochen-
kurs I, Il oder Il

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

Wiss. Leitung/Organisation: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr.
M. Kruger-Franke, Dr. A. Kugler, Mtnchen, Dr. A. Ha-
mel, Rosenheim, B. Schurk, Dr. A. Englert, Minchen,
PB Dr. M. Schmitt-Sody, Bernau-Felden

Veranstalter: VFOS — Verein zur Férderung der Ortho-
padie und Sportmedizin

Information: VFOS — Dr. A. Kugler, SchleiBheimer Str.
130, 80797 Munchen, a.kugler@sport-ortho.de, www.
sport-ortho.de

Anmeldung: EMC Event&Meeting Company GmbH,
Neumarkter Str. 21, 81673 Munchen, Tel. (0 89) 54 90
96-38, Fax (0 89) 54 90 96-45, Krueger-franke@emc.
event.com

18. bis 21. Juli 2010 in Wildbad Kreuth:
2. Tegernseer Schulter- und Ellenbogenkurs

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungs-
zentrum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Hauptthemen: Vortrage und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-

tatorenmanschette; Diagnostik; Prothese; Ellenbogen;
Schulterinstabilitat; Clavicula und Humeruskopffraktur
Tagungsleitung: Prof. Dr. U. Brunner, Unfall-, Schulter-
und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@
khagatharied.de

Prof. Dr. E. Wiedemann, Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie, Sana Klinik Mdnchen, Steinerstr. 6, 81369
Munchen, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0) 89
206082-333, ernst.wiedemann@gmx.de
Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Jutta
Wachter, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49
(0) 761 696 99-0, fax +49 (0) 761 696 99-11, info.frei-
burg@intercongress.de, www.intercongress.de
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.
de

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

4. bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplika-
tionen in der Kindertraumatologie Il - Untere Ex-
tremitat

Leitung: Dr. H. Bolefahr

Information: www.li-la.org

15. bis 16. Januar 2011 in Miinchen: Vorbereitungskurs
Facharzt fiir Orthopéadie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Grunwald
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com
Information: www.sport-ortho.de
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59. Jahrestagung der Vereinigung
Suddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen e. V.

28. April — 1. Mai 2011

Wissenschaftliche
Kongress-Schwerpunkte:

— Innovationen in der Orthopéadie und Unfallchirurgie
(Diagnostik, Therapie, technische Orthopéadie)

— Rehabilitation (Schulung, ambulante vs. stationare
Konzepte Leitlinien)

— Osteologie (seltene und pharmakologisch-induzierte
Erkrankungen des Knochens, entzindliche
Knochenerkrankungen)

— Schmerztherapie (konservative und operative Konzepte)

— Freie Themen

Tagungsprasident 2011:

Prof. Dr. med. Klaus M. Peters

Abteilung fir Orthopadie und Osteologie
Rhein-Sieg-Klinik

HoéhenstraBe 30

51588 Niimbrecht

E-Mail: kpeters @ dbkg.de






