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allein die Anlage des Geräts die aufzuwen-
dende Kraft zur Beugung des Mittelgelenks 
vergrößert, die Stärke der Gummibänder und 
damit die unterschiedliche Distraktionskraft 
aber für die Beweglichkeit keine Rolle spie-
len. Diejenigen Distraktoren, die nicht durch 
Gummibänder, sondern durch ihre Eigen-
spannung wirken, können so gut wie gar 
nicht einreguliert werden. Wichtig ist aber, 
dass auf beide Seiten des Fingers ein gleich-
mäßiger Zug ausgeübt wird, um eine seit-
liche Abweichung zu verhindern. 

Die im Eigenbau hergestellten Geräte 
sind nicht standardisiert, ihre Distraktions-
kraft kann bestenfalls nur indirekt eingestellt 
werden. Durch die Rotation des proximalen 
Kirschnerdrahts im Kopf des Grundglieds 
stellen sich immer wieder Pin-Infekte ein. 
Auch das Zurechtbiegen der Kirschnerdräh-
te und die Bestückung mit Gummibändern 
kann sich gelegentlich etwas mühsam dar-
stellen. Und die Vorrichtung wird häufig auf-
grund ihrer Konstruktion vom Patienten als 
störend empfunden. 

Wie sollte nun ein Gerät aufgebaut sein, das 
die genannten Nachteile vermeidet? 

Anforderungen an einen Distraktions-
Fixateur

Der Fixateur muss die Fraktur distrahieren --
und gleichzeitig aktive Bewegungen des 
Gelenks erlauben.
 Die Rotation des proximalen Kirschner---
drahts muss außerhalb des Knochens 
geschehen.
Die Ausmaße des Fixateurs dürfen  --
nicht zu sehr stören.
Er muss einfach und schnell  --
anzubringen sein.
Die Distraktionskräfte müssen  --
entsprechend der Verletzung  
individuell und variabel zu  
regulieren sein.
Durch unterschiedlich starke  --
Distraktion auf beiden Seiten sollen  
Fehlstellungen korrigiert werden  
können. 

Die Neuentwicklung 
In Zusammenarbeit mit der Firma Litos wur-
de dazu von uns ein Distraktor entwickelt, 
der die genannten Merkmale aufweist. 

Er besteht aus einem Gehäuse und einem 
darin gelagerten Stempel. Durch eine innen 
liegende Feder wird eine Druckspannung 
auf den Stempel gebracht, der dadurch aus 
dem Gehäuse gedrückt wird. Der Stempel 
wird über ein Drehgelenk an einem 1,2 mm 
starken Kirschnerdraht befestigt, der im 
Kopf der Grundphalanx eingebracht ist. Im 
Gehäuse befinden sind mehrere Löcher, in 
denen der distale, im Mittelglied liegende 
Kirschnerdraht je nach individueller Situati-
on befestigt wird. Der Distraktor wird durch 
Madenschrauben auf den Drähten fixiert. Die 
Spannung der innenliegenden Feder kann 
mittels einer Schraube individuell eingestellt 
werden, so dass für jeden einzelnen Distrak-
tor Kräfte von 21 N bis 33 N (210 g bis 330 
g) erzielt werden können.

Um den Fixateur anzubringen, wird zu-
nächst unter Bildwandlerkontrolle ein 1,2 mm 
Kirschnerdraht in das „Rotationszentrum“ des 
PIP-Gelenks, d.h. in das Zentrum des Grund-
gliedkopfs parallel zur Gelenkfläche einge-
bohrt und zur Gegenseite ausgeleitet. Mit 
Hilfe einer Bohrschablone wird ein zweiter 
Kirschnerdraht in das distale Drittel des Mit-
telglieds parallel zum ersten Draht einge-
bracht. Nun werden die paarigen Distraktoren 
beidseitig auf die Drähte geschoben. Dadurch 
wird das Mittelgelenk überbrückt und durch 
die Vorspannung von 420 g bereits leicht aus-
einander gezogen. Nach Kürzung der Drähte 

Abb. 6:  
Dynamischer Fingergelenk
distraktor

Abb. 7:  
Distraktor  
in situ am linken 
Ringfinger

Abb. 8: Das neu 
entwickelte  
Distraktor-Set
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werden die Distraktoren mit Madenschrauben 
befestigt. Durch Drehen der Einstellschrauben 
kann die Federspannung dann bei Bedarf bis 
auf 660 g erhöht werden. Aufgrund der Li-
gamentotaxis werden die Fragmente bei er-
haltener Beuge- und Streckfähigkeit reponiert. 
Bei luxiertem Gelenk kann die Reposition 
durch einen zusätzlich in das Mittelglied ein-
gebrachten Kirschnerdraht gehalten werden. 
Die Distraktionskraft pro Fixateur kann mit-
tels der Einstellschrauben variiert und der in-
dividuellen Situation angepasst werden.

Fazit

Ein Fixateur, der im Eigenbau aus Drähten 
zurechtgebogen wird, entspricht in keiner 
Weise dem Qualitätsstandard, der heutzu
tage an ein Medizinprodukt zu stellen ist. 
Daher war es nötig, ein Gerät zu entwickeln, 
das die Anforderungen an eine sichere und 
genormte Behandlung dieser schwierigen 
Frakturen erfüllt.

Der Aufbau des Distraktors ist einfach 
und klar, so dass er schnell und ohne we-
sentliche Lernkurve nahezu selbsterklärend 
mit Hilfe der mitgelieferten Bohrschablo-
ne anzubringen ist. Durch vorgegebene und 
veränderbare Distraktionskräfte können Lu-
xationsfrakturen exakt eingestellt werden. 
Der Zug auf das Gelenk kann dazu seite-
nunabhängig, präzise und individuell regu-
liert werden. Durch die kleine Dimension der 
Geräte wird zusätzlich der Tragekomfort für 
den Patienten verbessert. Als Einmalprodukt 
werden die Kosten des gesamten Sets, das 
aus zwei Distraktoren, 5 Kirschnerdrähten, 
einer Bohrschablone und zwei Schrauben-
drehern besteht, vollständig von den Kassen 
übernommen.� ::
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Ab 1. Januar 2010 verstärkt Prof. Dr. Markus Loew das 
Team der Praxis für Schulter- und Ellbogenchirurgie. 
Mit ihm konnte ein renommierter Chirurg der oberen 
Extremität für die ATOS Praxisklinik Heidelberg gewon-
nen werden. Prof. Loew ist Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, weitergebildet im Teilgebiet Rheuma-
tologie und in spezieller orthopädischer Chirurgie. Au-
ßerdem führt er die Zusatzbezeichnungen Physikalische 
Medizin, Manuelle Medizin und Sportmedizin.

Prof. Loew erhielt seine chirurgische Weiterbildung in 
Neunkirchen/Saar und an der Chirurgischen Universi-
tätsklinik der LMU München. 1987 wechselte er an die 
Orthopädische Klinik der Universität Heidelberg unter der Leitung von Prof. H. 
Cotta. 1997 gründete er dort die erste Spezialabteilung für Erkrankungen und 
Verletzungsfolgen der Schulter und des Ellbogens an einer deutschen Universi-
tätsklinik, die er bis 2008 leitete. 2009 übernahm Prof. Loew die neu gegründete 
Sektion Obere Extremität (Schulter-, Ellbogen- und Handchirurgie).

Bereits 1995 habilitierte er sich für das Fach Orthopädie mit einer Arbeit zur 
Wirkung der Stoßwellenbehandlung bei Tendinosis calcarea der Schulter. 2002 
wurde er zum außerplanmäßigen Professor im Fach Orthopädie ernannt.

Von 2003 bis 2009 war Prof. Loew Präsident der Deutschen Vereinigung für 
Schulter- und Ellbogenchirurgie (DVSE). Seit 2002 ist er Mitglied in der Euro-
päischen Gesellschaft für Schulter- und Ellbogenchirurgie; von 2003 bis 2005 
war er Nationaldelegierter für die deutsche Schulterchirurgie. Ferner ist er Mit-
glied im geschäftsführenden Vorstand der DGOOC und seit 2005 Corresponding 
Member der „American Shoulder and Elbow Surgeons“ (ASES).

2006 gründete Prof. Loew die wissenschaftliche Zeitschrift „Obere Extremität – 
Schulter, Ellbogen, Hand“, die er seitdem als Herausgeber leitet.

Neben der Präsidentschaft des Jahreskongresses der DVSE 2003 hat Prof. Loew 
mehrere Kongresse organisiert und geleitet, u.a. die „Heidelberger Shoulder 
Convention“ 2007 und 2008 in wissenschaftlicher Zusammenarbeit mit der 
ATOS-Klinik.

Schwerpunkte seiner klinischen Tätigkeit sind der Gelenkersatz an der Schulter 
durch Endoprothesen, die Versorgung von Oberarmkopfbrüchen sowie arthrosko-
pische Eingriffe zur Rekonstruktion von Rotatorenmanschettenläsionen und von 
Schulterinstabilitäten. Ein weiteres berufliches „Steckenpferd“ sind Operationen 
bei komplexen Schäden des Ellbogens.

Prof. Markus Loew ist 53 Jahre alt, verheiratet und hat 2 Kinder. Die Zeit, die ihm 
neben der Medizin bleibt, verbringt er gerne mit Sport (Rennradfahren, Laufen 
und Tennis) und mit kulturellen Aktivitäten.

N O T E S  &  N E W S

::	� Neu im Zentrum für Schulter- und Ellbogen
chirurgie: Prof. Dr. Markus Loew
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Kniegelenkschmerzen sind bei Jugendlichen im Wachstums
alter nicht selten. Vielfältige Ursachen können sich dahinter 
verbergen, die therapeutischen Ansätze haben dementspre-
chend eine enorme Tragweite.

Nach mehreren auswärtigen Konsultationen stellte sich ein 
1,75 m großes, schlankes 16jähriges Mädchen mit belastungs-
abhängigen Schmerzen im linken Kniegelenk, vor allem im 
ventralen Bereich, in unserer Sprechstunde vor. Die Überwei-
sungsdiagnose lautete Osteochondrosis dissecans. Ihr war 
ein operativer Eingriff empfohlen worden, den sie in der ATOS 
Praxisklinik durchführen lassen wollte. 

Klinischer Befund:

Bei der körperlichen Untersuchung fanden wir gerade Bein-
achsen, normal kräftige Beinmuskulatur, sowie einen diffusen 
Druckschmerz um das ganze Kniegelenk herum. Alle Menis-
kuszeichen waren negativ. Auffallend war ein ausgeprägter 
Patellaanpressschmerz sowie ein deutlicher Verschiebe- und 
Verkippschmerz der Patella bei normaler Beweglichkeit der 
Patella (normaler Tilt, normales Gleiten)und normaler Höhe. 
Weder ein Krepitieren, ein Erguss noch eine Weichteilschwel-
lung konnten festgestellt werden. Der Bewegungsumfang 
betrug 5-0-150°, der Bandapparat war instabil. Der Hüftfle-
xionswinkel betrug 45°, der Fersen-Gesäß- Abstand 5 cm.
Die ex domo angefertigten Röntgenbilder waren unauffällig. 
Die MRT-Bilder zeigten intakte Knorpeloberflächen, jedoch  
an der linken, lateralen Femurcondyle dorsal gelegen eine 
Osteochondrosis dissecans Stadium II mit beginnendem 
Sklerosesaum des Dissektates, aber ohne Anzeichen einer 
Dissektatlockerung (Abb. 1 a-c). Auf Grund des MRT-Be-
fundes war die Diagnose einer Osteochondrosis dissecans 
gestellt und eine arthroskopische Operation empfohlen 
worden.

U N S E R E  F R A G E  A N  S I E :

DER INTERESSANTE FALL  
 Aus der Knie- und Fußchirurgie

Kniegelenkschmerzen verursacht durch Osteochondrosis dissecans?
Von H. H. Pässler

Abb. 1 a-c:  
OD-Herd, dorsolateraler  

Femurcondylus Stadium IIDie Auflösung finden Sie auf Seite 54
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Anatomische Vorbemerkung

Die 24 freien Wirbel der menschlichen Wirbel-
säule folgen gemäß den Anatomen STARCK 
und FRICK einem „einheitlichen Bauplan“ 
(Wirbelkörper, Wirbelbogen mit Gelenkfort-
sätzen, Querfortsätze, Wirbelkanal), unter-
scheiden sich jedoch in den einzelnen Wir-
belsäulenregionen in puncto Aufbau und 
Funktion in typischer Weise.

Die Halswirbelsäule (HWS) hat sieben 
Wirbel, sie verbindet den Kopf mit dem 
Rumpf. Der typische Halswirbel III bis VII ist 
gekennzeichnet durch einen im Verhältnis 
kleinen, im oberen Abschnitt in der Aufsicht 
eher fünfeckigen, im unteren Abschnitt an-
nähernd viereckigen Wirbelkörper, während 
der Wirbelkanal naturgemäß mindestens 
ebenso weit ist wie in den kaudalen Wirbel-
säulenregionen oder sogar weiter. Die Form 
des Wirbelkanals ist hier dreieckig, im Thora-
kalbereich rund bis längsoval und im Lum-
balbereich drei- bis fünfeckig, je nach Län-
ge der Bogenwurzeln. Die Wirbelbögen sind 
an der HWS vergleichsweise filigran, und die 
Flächen der Facettengelenke stehen schräg 
von oben vorne nach unten hinten, annä-
hernd in der Frontalebene. Die Dornfortsät-
ze sind – mit Ausnahme des 7. Halswirbels 
– kurz und zumeist an ihrer Spitze gegabelt. 
Ebenso sind die Querfortsätze klein. Sie sind 
rinnenförmig und weisen als Besonderheit 
eine runde Öffnung auf, in der vom Hals-
wirbelkörper (HWK) VI bis zum HWK II die 
hinteren Hirnarterien (arteriae vertebrales) 
verlaufen (Abb 1a). Jeweils seitlich an der 
Oberseite der Wirbelkörper III bis VII befin-

den sich zwei leistenförmige Fortsätze, die 
processūs uncinati. Deren Höhe nimmt zu-
meist von oben nach unten ab, am HWK VII 
sind sie nach hinten versetzt und greifen auf 
die Hinterseite des Wirbelkörpers über. 

Die Halswirbel I und II (Atlas und Axis) 
weisen einen speziellen Bau auf: der Hals-
wirbel I hat seinen Wirbelkörper sozusagen 
an den HWK II abgetreten, dessen Wirbel-
körper er als kräftiger, dornförmiger Fortsatz 

(dens axis) aufsitzt. Der oberste Halswirbel 
ist ringförmig, er umgreift den dens axis 
vorne, und ein kräftiges, quer gespanntes 
Band, das ligamentum transversum atlan-
tis, verhindert, dass er nach ventral weg-
rutschen kann. Bei rheumatoider Arthritis 
kann dieses Band zerstört werden, der At-
lasbogen kann nach vorne rutschen und mit 
seinem hinteren Bogenanteil auf den Hirn-
stamm drücken. Dieses Krankheitsbild wird 

Operationstechniken an der Halswirbelsäule
 Von Peter-Michael Zink

An der Halswirbelsäule können über dorsale, laterale oder ventrale Zugänge 
operative Eingriffe erfolgen. Bei degenerativen Erkrankungen, die den Haupt-
teil aller Störungen an der Halswirbelsäule ausmachen, hat sich der mikrochi-
rurgische ventrale Zugang am besten bewährt und stellt heute den Goldstan-
dard dar. Über diesen Zugang lassen sich auch die Unkektomie vornehmen 
sowie Bandscheibenimplantate einsetzen. 

Abb. 1a: Frontale Ansicht der HWK IV 
bis VII. Bei diesem Präparat besteht eine 
Aplasie der linken A.vertebralis, während 
die rechte kompensatorisch ungewöhnlich 
kaliberstark ausgebildet ist. (Eigenes Foto)

Abb. 1b: Röntgenaufnahme der HWS im 
a.p.-Strahlengang HWK III bis VII. In den 
Segmenten C 4/5 und C 5/6 bestehen hier 
Unkovertebralarthrosen mit deformierten 
procc.uncinati. (Eigenes Foto) 
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„rheumatische Atlasluxation“ genannt. Von 
der Densspitze zieht beidseits ein Band (li-
gamenta alaria) zur seitlichen Begrenzung 
des Hinterhauptslochs. Die Gelenkflächen 
von Atlas und Axis sind speziell ausgeformt 
und bilden mit den korrespondierenden Ge-
lenkflächen am Hinterhaupt das „Genick“ im 
engeren Sinne. 

Zwischen den Wirbelkörpern befinden 
sich die Bandscheiben. Diese enthalten im 
gesunden Zustand in ihrem Zentrum ei-
nen Gallertkern, um den herum schalenför-
mig Knorpelringe angeordnet sind. Diese 
sind durch bindegewebige Membranen ge-
trennt, die dem Flüssigkeits- und Nährstoff-
austausch dienen, denn die Bandscheiben 
sind nicht durchblutet. 

Die Wirbelbögen begrenzen zusammen 
mit dem zwischen den Bögen aufgespannten, 
elastischen gelben Band (ligamentum fla-
vum) den Wirbelkanal nach hinten, seine 
Vorderwand wird von den Wirbelkörperhin-
terwänden und den Bandscheiben gebildet 
Seitlich ist der Wirbelkanal jeweils etwa in 
der Höhe der Bandscheiben geöffnet. Die-
se Öffnungen heißen Zwischenwirbellöcher 
(foramina intervertebralia, kurz „foramina“ 
bzw. einzeln „foramen“ genannt).

Im Wirbelkanal der Halswirbelsäule ver-
läuft ganz oben noch ein Ausläufer des Hirn-
stamms, der dort in das Rückenmark über-
geht. Dieses weist in Höhe der HWK V bis VII 
eine Auftreibung auf, die intumescentia cer-
vicalis, weil dort eine große Anzahl an Fasern 
in die Arme ab- und von den Armen einge-

hen, deren Stammzellen dort sitzen. In je-
dem Segment verlässt ein Nervenwurzelpaar 
durch die foramina den Wirbelkanal, das er-
ste oberhalb des Atlasbogens, das achte un-
terhalb des HWK VII, durch das foramen C 7/
Th 1. Daher zählt man an der HWS ein Spinal-
nervenpaar mehr als an den übrigen Wirbel-
säulenabschnitten. Die Nervenwurzeln set-
zen sich aus einer sensiblen Hinter- und einer 
motorischen Vorderwurzel zusammen, die 
Spinalganglien liegen verhältnismäßig weit 
außen in den foramina.

Rückenmark und Spinalnerven sind umge-
ben von einem Ausläufer der harten Hirnhaut, 
der dura mater spinalis, deren Umschlagfalte 
vor den Spinalganglien liegt, und einer dün-
nen Membran, der Arachnoidea, die den Ner-
venwasserraum (Liquorraum) umhüllt. Dieser 
steht in Verbindung mit dem Schädelinneren 
und den Hirnkammern. Durch einen Pump-
mechanismus findet ein stetiger Austausch 
von Liquor zwischen dem Spinalkanal und 
dem Schädelinneren statt. Ist dieser Aus-
tausch gestört, kann es zur Höhlenbildung im 
Rückenmark kommen (Syringomyelie).

Pathologische Prozesse an der  
Wirbelsäule

Pathologische Prozesse an der Wirbelsäu-
le werden im Allgemeinen durch Schmerzen 
auffällig, ferner durch Funktionsbehinde-
rungen und auch durch neurologische Defi-
zite. Es kommt dabei weniger auf die Art der 
Läsion an als auf deren Lokalisation.  

Grundsätzlich unterscheidet man Tumo-
ren, Entzündungen und regressive Verände-
rungen, letztere umfassen im Wesentlichen 
alle degenerativen Prozesse. Außerdem sind 
selbstverständlich auch Verletzungsfolgen 
eine Ursache von Störungen.

Tumoren können grundsätzlich primär 
von allen Gewebsanteilen ausgehen, ergo von 
Knochen- und Knorpelgewebe, dem Bandap-
parat, den Bandscheiben als entwicklungs-
geschichtlichen Resten der Chorda dorsalis, 
den Gefäßen, dem Rückenmark und seiner 
Hüllen und den Nerven. Hier seien osteogene 
Sarkome, Osteome, Chondrome, Chordome, 
Angiome und Angiosarkome, Meningeome, 
Neurinome, Ependymome und Gliome ge-
nannt. Auch ein metastatischer Tumorbefall 
ist möglich, häufig von Bronchial-, Mamma-, 
Nieren- oder Prostatakarzinomen sowie von 
Melanomen ausgehend. 

Entzündliche Prozesse sind ebenfalls an 
allen Gewebsanteilen möglich, wobei hä
matogen entstandene Entzündungen sich 
eher an Wirbelkörpern und Bandscheiben 
manifestieren, infektiöse und Autoimmun-
prozesse eher an Rückenmark und Nerven. 
Gelegentlich treten entzündliche Prozesse 
auch nach Operationen auf, wobei nicht 
immer eine Keimverschleppung stattge
funden haben muss. Es ist aber auch mög-
lich, dass einfach nur kein Keimnachweis 
gelingt. Genannt seien hier die tuberkulöse 
und die unspezifische Spondylodiszitis, die 
Meningitis mit oder ohne Myelitis, die auf-
steigende Querschnittsmyelitis Guillain-Bar-
ré (GBS), die Zeckenenzephalitis (FSME), die 
Borreliose, die multiple Sklerose und Angiiti-
den wie die Endangitis obliterans Winiwater-
Bürger.

Die häufigste Ursache für Störungen im 
Bereich der Halswirbelsäule stellen noch weit 
vor den Verletzungen die degenerativen Er-
krankungen dar, wobei diese zumeist von 
den Bandscheiben und dem Bandapparat 
ausgehen:

Durch Scherbelastungen können die Mem
branen zwischen den Knorpelringen einrei-
ßen und verlieren dadurch ihre Funktion, was 
zu einem Flüssigkeitsverlust der Bandscheibe 
mit Austrocknen des Gallertkerns führt, die 
Knorpelringe gehen allmählich zugrunde 

Abb. 1c: Hier wird die enge räumliche 
Beziehung zwischen dem deformierten 
Proc.uncinatus und der A.vertebralis 
deutlich. (Foto: Rauschning)

Abbildung 1d: Hier ist die Einengung des 
Foramens durch den hypertrophierten  
Proc.uncinatus und dessen enge räumliche 
Beziehung desselben zur A.vertebralis 
sichtbar. (Foto: Rauschning)

➔
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und fragmentieren. Dann kann ein Teil eines 
Knorpelrings „vorfallen“. Es ist also Unsinn, 
von einem Vorfall des Gallertkerns zu spre-
chen, denn den gibt es zu diesem Zeitpunkt 
lange nicht mehr. Zumeist rutscht das Knor-
pelringfragment unter das hintere Längs-
band, das den Wirbelkanal an seiner Vorder-
seite auskleidet, und bildet dort eine mehr 
oder weniger große Vorwölbung, die auf das 
Rückenmark oder Nervenwurzel(n) drückt. 
Gelegentlich kommt es auch zum Einreißen 
des Längsbands, und das Bandscheibenfrag-
ment („Sequester“) liegt frei im Wirbelkanal. 
Vorfälle von intakten Bandscheiben und un-
fallverursachte Vorfälle sind extrem selten, 
gleichwohl gibt es sie. 

Die häufigste Art des degenerativen Scha-
dens ist der allmähliche Höhenverlust der 
Bandscheibe, da sie ihre innere Struktur ver-
loren hat. Dadurch wird sie nach allen Sei-
ten herausgepresst, was zu einem Zug an den 
Bändern führt, die zwischen den Wirbelkör-
pern gespannt sind. Das wiederum kann zu 
einer reaktiven Verkalkung an den Wirbel-
körperkanten führen („Spondylosen“), die 
mitunter groteske Ausmaße annehmen und 
erheblich auf den Inhalt des Wirbelkanals 
und der Foramina drücken kann („Spinalka-
nalstenose“ und „Foramenstenose“). Mit der 
Höhenminderung ist das Ineinanderschie-
ben der kleinen Wirbelgelenke verbunden, 
die dann hauptsächlich an der Brust- und 
Lendenwirbelsäule, weniger an der HWS, Ar-
throsen entwickeln und oftmals erheblich an 
Umfang zunehmen. Das kann den Wirbelka-
nal zusätzlich von hinten her einengen. Au-
ßerdem bilden sich häufig Auswüchse der 
Gelenkkapseln, Synovialzysten, die ebenfalls 
raumfordernd wirken können. 

Eine spezielle Form der Spondylose an der 
Halswirbelsäule ist die Unkovertebral- oder 
Unzinatusarthrose: die processus uncina-
ti verplumpen und werden allmählich nach 
außen gedrückt, wodurch es zu einer Ver-
engung des Foramens mit Kompression der 
Nervenwurzel und häufig auch der Verte-
bralarterien kommt (Abb. 1c, 1d). Außerdem 
kann es zu einer lateralen knöchernen Brü-
ckenbildung zwischen den beiden Wirbeln 
kommen, was die Beweglichkeit stark ein-
schränkt oder gar aufhebt. 

Operationstechniken

Die Halswirbelsäule liegt in der Mitte des 
Halses. Daher ist die Entfernung für den 
operativen Zugang zu ihr von allen Seiten 
etwa gleich. Der operative Zugang ist im 
Wesentlichen durch Art und Lage des patho-
logischen Prozesses bestimmt.

Der laterale Zugang

Der laterale Zugang hat ein begrenztes In-
dikationsspektrum, etwa zur Inspektion und 
Revision des Plexus cervicalis, wobei man 
sich aber vollständig extraspinal bewegt.

Der Franzose GEORGES hat in den 90er 
Jahren einen lateralen Zugang zur HWS am 
Hinterrand des M. sternocleidomastodeus 
beschrieben zur längerstreckigen Freilegung 
der A.vertebralis und auch zur ventralen De-
kompression des Myelon, wobei auch eine 
vollständige Dekompression der Nervenwur-
zeln, allerdings nur einseitig, erfolgt. Es wer-
den keine Implantate verwendet und nach 
Angabe des Autors sei auch keine Instabilität 
zu befürchten. 

Als Nachteil der Methode muss gelten 
dass die sehr komplexe Muskelinsertion an 
den Querfortsätzen geschädigt wird, au-

ßerdem liegen der N. accessorius und der 
Grenzstrang im Wege.

Der dorsale Zugang

Der hintere Zugang (Abb. 2) war über Jahr-
zehnte des vergangenen Jahrhunderts der 
Standard, und es wurde ohne viel Rücksicht-
nahme langstreckig laminektomiert, sei es 
dass man einen Rückenmarkstumor entfer-
nen, eine zervikale Myelopathie behandeln 
oder auch nur einen Bandscheibenvorfall 
entfernen wollte. 

Da das ligamentum nuchae im Grunde 
nur eine Anatomiebuchchimäre ist, ist der 
Weg durch die Nackenmuskulatur stets blu-
tig. Je nach Lagerung des Patienten arbei-
tet man daher in einem Blutsee (bei der so 
genannten Concorde-Lagerung) oder man 
hat einen hohen Aufwand seitens der Anäs-
thesie mit Rechtsherzkatheter etc. bei allen 
aufrechten Positionen, die stets die Gefahr 
einer Luftembolie mit sich bringen. Je nach 
Ausdehnung der Freilegung werden auch die 
Stellreflexe der Nackenmuskulatur zerstört, 
und die häufige Folge war die so genannte 
Schwanenhalsdeformität.

Abb. 2: 
Der dorsale Zugang 
zur HWS  
(aus: Kempe, Opera-
tive Neurosurgery)
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Heute ist der Standard bei Operationen am 
Rückenmark die Laminoplastie: die Wir-
belbögen werden seitlich mit einer oszillie-
renden- oder einer Gigli-Säge mit möglichst 
wenig Substanzverlust abgetrennt, das Lig.
flavum wird nur oben oder unten einmal 
durchtrennt und die Bögen werden als gan-
zes abgeklappt und hinterher wieder fixiert, 
wobei heute überwiegend Miniplättchen aus 
Titan verwendet werden. Der Wirbelkanal 
kann etwas erweitert werden, indem man 
Plättchen aus Eigenknochen oder Knochen-
ersatzmaterial, etwa Hydroxylapatit, zwi-
schen die Bögen und ihre Absetzungsstelle 
einsetzt.

Eine andere Technik, hierzulande eben-
falls mit eher seltener Indikation, so etwa bei 
der in Ostasien verbreiteten hinteren Längs-
bandverkalkung (PLLC) ist die „Open-Door-
Laminoplastie“. Dabei werden die Dornfort-
sätze in der Mittellinie bis zum Epiduralraum 
gespalten und die Bögen falls nötig lateral 
eingekerbt, dann werden die Bogenhälften 
auseinander gebogen und es werden Kei-
le aus Eigenknochen oder Knochenersatz-
material in die gespaltenen Dornfortsätze 
eingesetzt und fixiert, wodurch der Längs-
durchmesser des Spinalkanals erheblich ver-
größert wird.

Die ersatzlose Laminektomie sollte im Grun-
de nur noch zum Einsatz kommen, wenn eine 
Syringomyelie mit einer Duraerweiterungs-
plastik versorgt werden muss. Eine dorsale 
Fixierung der laminektomierten Segmente 
mit einer Massa lateralis-Verschraubung ist 
hier ernsthaft zu erwägen.

Im Jahre 1951 hat der Schwede FRYCK-
HOLM die interlaminäre Fensterung zur Be-
handlung des zervikalen Bandscheiben-
vorfalls empfohlen, der als Entität erstmals 
1948 von dem Amerikaner BUCY beschrie-
ben worden war. Diese Technik lehnt sich an 
die bereits 1930 von dem Amerikaner LOVE 
beschriebene interlaminäre Fensterung an 
der Lendenwirbelsäule an. 

Die Fryckholm-Operation hat die Nach-
teile des hinteren Zugangs und verursacht 
zwangsläufig die allseits gefürchtete epi
durale Vernarbung, bei der es zu einer nar-
bigen Fixierung der freigelegten Nerven-
wurzel, und – je nach Ausdehnung der 
Freilegung – auch der Dura des Rückenmarks 
kommt. Geeignet ist diese auch heute noch 
vielfach angewandte Technik lediglich zur 
Entfernung eines Bandscheibensequesters 
oder einer Synovialzyste, welch letzteres an 
der HWS allerdings eine extreme Seltenheit 
darstellt. 

Heute stehen erheblich schonendere Opera-
tionsmethoden (siehe unten) zur Verfügung, 
weshalb der Fryckholm-Operation nicht nur 
nach Ansicht des Autors allein (der sie in sei-
nen Anfangszeiten auch angewandt hat!) ein 
wohlverdienter Platz in den Lehrbüchern der 
Medizingeschichte gebührt, aber auch nur 
noch dort.

   

Der ventrale Zugang

Die anatomischen und chirurgischen Prin-
zipien des ventralen Zugangs zur Halswir-
belsäule sind bereits 1885 von dem fran-
zösischen Otorhinolaryngologen CHIPAULT 
beschrieben und zur Behandlung von retro-
pharyngealen Abszessen empfohlen worden. 
Der Weg führte hier durch das trigonum ca-
roticum, was auch heute der Weg zur oberen 
HWS ist (Abb. 3)

Die Amerikaner BAILEY und BADGLEY ha-
ben 1952 bei einer jungen Frau über einen 
ventralen Zugang einen Riesenzelltumor der 
HWK IV und V reseziert, der Knochendefekt 
wurde mit einem autologen Span aus dem 
Beckenkamm überbrückt. Der Fall wurde al-
lerdings erst 1960 publiziert.

Es ist kaum nachzuvollziehen, wer nun 
als erster bei einem Bandscheibenleiden den 
ventralen Zugang zur HWS gewählt hat. An-
scheinend haben die Belgier DEREYMAKERS 
und MULIER und die Amerikaner ROBINSON 
und SMITH diese Methode etwa zeitgleich 
erstmals angewandt. Unstrittig ist, dass die 
Erstpublikation von letzteren 1955 erfolgt 
ist, während die Belgier erst 1958 damit an 
die medizinische Öffentlichkeit getreten 
sind.

Ebenfalls 1958 ist der Erstpublikation des 
Hawaiianers CLOWARD erfolgt, der allerdings 
statt eines quaderförmigen Knochenblocks 
wie die anderen Autoren einen runden mit 
0,5 Zoll Durchmesser verwendet. 

Der ventrale Zugang hat gegenüber dem 
dorsalen mehrere Vorzüge:

1. 	Es müssen keine Muskeln durchtrennt 
werden, die Präparation erfolgt entlang bin-
degewebiger Septen und verursacht nicht 
einmal nennenswerte Vernarbungen in den 
Halsweichteilen. Die Präparation ist in aller ➔

Abb. 3: 
Der ventrale Zugang 
zur HWS  
(aus: Kempe, Opera-
tive Neurosurgery)
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Regel unblutig, da die potenziell blutenden 
Gefäße gut sichtbar sind, was eine sichere 
und vollständige Blutstillung ermöglicht. Ein 
Blutverlust von mehr als 100 ml spricht ent-
weder für irreguläre anatomische Verhält-
nisse oder gegen die Fertigkeiten des Opera-
teurs. 

2. 	Die gesamte Breite der Halswirbelkör-
per und des Zwischenwirbelraums ist über-
schaubar, was den operativen Angriff auf 
beidseitige Pathologien ermöglicht im Unter-
schied zu der nur einseitig freilegenden Fryck-
holm-Technik. Ein klägliches Scheitern, wenn 
sich der vermutete Bandscheibensequester 
als spondylotische Kante herausstellt, ist so 
gut wie ausgeschlossen. Außerdem können 
– von der PLLC einmal abgesehen – alle Pa-
thologien degenerativer Genese angegangen 
werden und auch Knochentumoren die sich 
auf die Wirbelkörper beschränken.

3.	 Die bei degenerativen Prozessen in al-
len Fällen mehr oder weniger stark zerstörte 
Bandscheibe wird komplett entfernt, was das 
Auftreten eines Rezidivbandscheibenvorfalls 

ausschließt. Zum Bandscheibenersatz siehe 
weiter unten. 

4.	 Alle operativen Aktionen spielen sich 
ventral des Rückenmarks und der Nerven-
wurzeln ab, wo sich an der degenerativ ver-
änderten HWS bei nicht-asiatischen Pati-
enten auch 99 % aller Pathologien befinden. 

5.	 Wenn es dem Operateur gelingt, das 
hintere Längsband zu erhalten, wird der 
Epiduralraum nicht eröffnet, was eine Nar-
benbildung dort ausschließt. Es wird ver-
schiedentlich der Einwand vorgebracht, es 
sei nicht möglich, raumfordernde dorsale 
Spondylosen zu entfernen ohne das hintere 
Längsband zu resezieren. Das stimmt defini-
tiv nicht, das Längsband muss nur dann, und 
zumeist auch nur teilweise, geopfert werden, 
wenn es großflächig verkalkt ist. Zumeist 
kann aber auch dann eine dünne Schicht er-
halten bleiben, die eine Grenze zum Epidural-
raum darstellt. Epidural liegende Bandschei-
benvorfälle lassen sich in fast allen Fällen 
durch die Lücke im Band entfernen, durch 
die sie auch ausgetreten sind. Man kann di-

ese etwas erweitern, muss aber niemals das 
ganze Band resezieren.

6.	 Operateure, welche die Unkektomie 
beherrschen, können vom ventralen Zugang 
her den extraspinalen, intraforaminären Ner-
venwurzelverlauf vollständig dekomprimie-
ren. Als Nebeneffekt, sozusagen, wird auch 
die A.vertebralis dekomprimiert, die bei aus-
geprägteren Unkovertebralarthrosen stets 
ebenfalls beeinträchtigt ist, was sich häufig 
in Lagerungsschwindel äußert. 90 % unserer 
Patienten, die Schwindel als Hauptproblem 
angegeben haben, konnten durch die Unkek-
tomie davon befreit werden.

7.	 Die Beweglichkeit der Wirbel gegen-
einander ist praktisch immer durch die Un-
kovertebralarthrose limitiert, nicht etwa, wie 
häufig behauptet und als Argument für die 
Resektion des hinteren Längsbands ange-
führt wird, durch die Verkalkung desselben. 
Lediglich in Fällen von lange bestehender 
knöcherner Fixierung der Wirbel gegeneinan-
der sind die Facettengelenke so weit einge-
steift, dass auch durch eine Unkektomie kei-

Abb. 4 a–d: Zustand nach Implantation von zwei Bandscheibenprothesen in den Segmenten C 4/5 und C 5/6, jeweils 
mit kompletter beidseitiger Unkektomie.
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ne Beweglichkeit mehr herzustellen ist. Das 
heißt aber auch, dass durch die Unkektomie 
die Indikation zur Implantation von Band-
scheibenprothesen (s.u.) erheblich erweitert 
wird und in den meisten Fällen die Beweg-
lichkeit der HWS nicht nur erhalten, sondern 
deutlich verbessert werden kann. Als Argu-
ment gegen die Unkektomie wird ihre rela-
tive Gefährlichkeit angeführt. Der Autor hat 
bei gut 3.000 ausgeführten Unkektomien 
keine einzige Komplikation seitens der Verte-
bralarterien zu verzeichnen. Das heißt nicht, 
dass diese Technik einfach wäre, jedoch ist 
sie durch Üben an Leichenpräparaten gut er-
lernbar.

8.	 Wenn es denn wirklich notwendig sein 
sollte, ist vom ventralen Zugang her auch 
die mediale oder komplette Korporektomie 
möglich. Außerdem lassen sich degenerativ 
und auch traumatisch verursachte Fehlstel-
lungen bessern oder sogar ganz korrigieren, 
während das vom hinteren Zugang nur mit 
hohem Aufwand und stets um den Preis einer 
Versteifung möglich ist.

Implantate beim ventralen Zugang

Haben die Erstautoren noch Leichen- (Ro-
binson und Smith) oder Eigenknochen ver-
wendet, so haben die deutschen Erstautoren 
(GROTE, 1968) von Zweikomponentenkunst-
stoff (Polymethylmetacrylat, PMMA), der 
auch im Schallschutz und Raumdesign ein-
gesetzt wird, als Bandscheibenersatz berich-
tet. Unter den Markennamen Palacos oder 
Sulfix findet es heute noch Verwendung, in 
den vielen Fällen auch mit gutem und dau-
erhaftem Erfolg. 

Inzwischen dürften aber vorgefertigte 
Implantate (Cages) aus Titan oder Poly-Eter-
Eter-Keton (PEEK) das PMMA weitgehend 
verdrängt haben.

Alle diese Implantate sollen letztlich zu ei-
ner knöchernen Überbauung der entfernten 
Bandscheibe führen. Die Quote an echten 
knöchernen Fusionen schwankt von Autor 
zu Autor und liegt zwischen 50 und 90 %, 
relativ unabhängig davon, ob sie als „stand 
alone“ Implantate verwandt oder zusätzlich 
mit einer ventralen Plattenspondylodese ge-
sichert wurden. In vielen Fällen werden die 
Patienten allerdings auch ohne knöcherne 
Fusion beschwerdefrei und es kommt zur 
Ausbildung einer so genannten funktionellen 
Pseudarthrose. 

Eine durchweg höhere Fusionsrate ist bei 
Verwendung von Eigenknochen aus dem 
Beckenkamm zu verzeichnen. Die Verwen-
dung von Fibulaimplantaten hat sich nicht 
bewährt. Dem steht allerdings die „Donor-
site-Morbidität“ gegenüber. Die meisten 
Patienten beklagen sich über erhebliche 
Schmerzen an der Entnahmestelle, die in un-
serem Patientengut trotz schonender Tech-
nik in nahezu allen Fällen als deutlich unan-
genehmer als die lokalen Beschwerden am 
Hals angegeben werden. Außerdem kommen 
Abrissfrakturen der spina iliaca anterior su-
perior vor (zwei im eigenen Krankengut) und 
es sind Beschädigungen des nervus cutane-
us femoris lateralis beschrieben, was beim 
Autor allerdings nie vorgekommen ist.

Dennoch hat auch das Eigenknochenim-
plantat seine Indikation, nämlich dann, wenn 
es im Rahmen einer Pseudarthrosebildung 
zu einer Resorption von Wirbelkörpermasse 

mit einem größeren Defekt gekommen ist, 
der überbrückt werden muss. Auch bei not-
wendig werdenden Korporektomien ist die 
Verwendung von Eigenknochen als Implan-
tat obligat.

Bei routinemäßig ausgeführter beid-
seitiger Unkektomie und Beweglichkeit der 
Wirbel gegeneinander kann die stand alone 
Technik, gleich mit welchem Implantat, kei-
ne ausreichende Stabilität gewährleisten und 
muss deshalb immer mit einer Plattenspon-
dylodese abgesichert werden. PMMA ist hier 
obsolet, weil es als solider und steinharter 
Block nicht knöchern durchbaut, sondern al-
lenfalls umwachsen werden kann. Nur in Fäl-
len, in denen keine Beweglichkeit mehr be-
steht, ist auch ein Cage als stand alone kein 
Problem.

Einen „Quantensprung“ bei den Implan-
taten stellen die Bandscheibenprothesen dar, 
zumindest bei konsequenter Ausführung der 
Unkektomie. Unterbleibt diese, tritt mit ho-
her Inzidenz innerhalb kurzer Zeit eine late-
rale knöcherne Überbauung im Bereich der 
Unkovertebralgelenke ein. In diesen Fällen 
bietet die Bandscheibenprothese gegenüber 
den anderen, zumeist um eine Zehnerpotenz 
billigeren Implantaten keinen Vorteil, was zu-
recht kritisiert wird.

In der ATOS Klinik Heidelberg sind seit Juni 
2004 bis zum Redaktionsschluss rund 400 
Bandscheibenprothesen vom Typ Prodisc®-C 
bei rund 270 Patienten implantiert worden, 
davon 100 bei 66 Patienten im Jahre 2008 
und 107 bei 72 Patienten von Januar bis Ok-
tober 2009 (Abb. 4 a-d) 

Über die Ergebnisse bei Implantation von 
Bandscheibenprothesen im Vergleich zu den 
Spondylodesen haben wir bereits in den 
ATOSnews Nr. 8 (2006) berichtet. Seinerzeit 
war eine deutliche Ergebnisverbesserung zu 
verzeichnen.

Da aber auch unbefriedigende Verläufe nicht 
unter den Tisch fallen sollen, berichten wir 
kurz über diese:

Die häufigste unerwünschte Begleiter---
scheinung mit einer Inzidenz von 22 Fällen 
bei 543 HWS-Eingriffen seit 1998, 20 
davon bei Operation des Segments C 6/7 
oder tiefer, ist die einseitige Recurren- ➔



sparese, die zur Heiserkeit infolge eines 
Stimmbandstillstands führt. In etwa einem 
Fünftel der Fälle kommt es zu keiner spon-
tanen Besserung, was eine Aufpolsterung 
des paretischen Stimmbands oder seine 
operative Fixation notwendig macht. 
Bei vier älteren männlichen Patienten --
(alle > 60 Jahre) mit lange vorbestehen-
der, ausgeprägter knöcherner Kompres-
sion der Nervenwurzeln C 5 und C 6 mit 
Paresen ist es zu einer Zunahme dersel-
ben gekommen. Alle haben sich im Laufe 
eines Jahres unter krankengymnastischer 
Behandlung gut, aber nicht vollständig 
gebessert.

Die vorgenannten Komplikationen sind un-
abhängig von der Wahl des Implantats.

Bei drei Patienten ist es zu einer frühen --
Lockerung einer Bandscheibenprothese 
gekommen, bei einer Patientin verbun-
den mit einer dramatisch anmutenden 
Nachblutung, bei zwei weiteren Patienten 
innerhalb der ersten zwei Wochen, ver-
bunden mit erneuten Schmerzen. Bei zwei 
Patienten konnte die Prothese durch eine 
gleicher Grundfläche, aber 1 mm höher, 
bei einer Patientin durch einen Cage er-
setzt werden. Die weiteren Verläufe waren 
jeweils unauffällig.
Bei zwei weiteren Patienten ist es zu einer --
revisionspflichtigen lokalen Nachblutung 
gekommen, auch jeweils mit ereignis-
losem weiterem Verlauf.
Bei zwei Patientinnen ist es, jeweils im --
Segment C 4/5, zur Lockerung des Pro-
thesenoberteils mit Substanzverlust des 
HWK 4. Bei beiden musste die Prothese 
entfernt und durch eine Knochen-/Plat-
tenspondylodese ersetzt werden.
Bei einer Patientin mit einem bisegmen---
talen prothetischen Bandscheibenersatz 
ist es zu einer so genannten split fracture 
des HWK 5 gekommen mit einer anschlie-
ßenden Nekrose desselben. Die Prothesen 
mussten entfernt, die Reste des HWK 5 
reseziert und der Defekt mit einem Ei-
genknochenblock überbrückt werden. Zu 
dieser Zeit (2006) musste der Befesti-
gungsnut für die Prothese noch mit Ham-

mer und Meißel angelegt werden. Dabei 
ist es in mehreren Fällen von mehrseg-
mentalen Operationen zu einer Spaltung 
des mittleren Wirbelkörpers gekommen, 
allerdings nur in diesem einen Fall mit der 
geschilderten Folge. Wir nehmen an, dass 
es zu einem Versagen der Blutversorgung 
des Wirbelkörpers gekommen ist. Seit 
Mitte 2007 werden die Befestigungsnu-
ten mit einer Bohrlehre und einer Fräse 
angelegt. Seither hat es kein derartiges 
Problem mehr gegeben.
Ein Patient mit einer schweren Myelopa---
thie hat sich nach Myelondekompressi-
on und Implantation einer Prothese im 
Segment C 3/4 zunächst sehr gut erholt. 
Nach nahezu einem Jahr kam es paro-
xysmal zu einem Zustand der mit einer 
erneuten Myelonkompression bei nach-
gewiesener Hypermobilität C 3/4 erklärt 
wurde. Man hat deshalb in einer auswär-
tigen Klinik die Prothese entfernt und 
dann eine ventrale Plattenspondylodese 
mit PMMA als Implantat vorgenommen, 
die man dann noch durch eine dorsale 
okzipito-zervikale Verschraubung ergänzt 
hat. Als Ergebnis dieser Operation kann 
der Patient nun den Kopf nicht mehr be-
wegen ...  
In analog gelagerten Fällen einer sekun-
dären Segmentinstabilität haben wir stets 
mit einer ventralen Knochen-/Platten-
spondylodese allein stabile Verhältnisse 
bei vollständiger knöcherner Durchbau-
ung herstellen können.

Endoskopische Techniken

Im Gegensatz zur endoskopischen Diskekto-
mie an der Lendenwirbelsäule (siehe ATOS-
news Nr. 13) wird die endoskopische Diskek-
tomie an der HWS ohne direkte Sicht unter 
fortlaufender Röntgenbildwandlerkontrolle 
vorgenommen. Sie hat in der Hand des Ge-
übten (!!!) dieselbe Indikation wie die Fryck-
holm-Operation, nämlich den Bandscheiben-
vorfall mit Sequester. Dieser kann praktisch 
ohne „Flurschaden“ entfernt werden, was in 
aller Regel zu einer sofortigen Schmerzfrei-
heit führt. Allerdings ist nach Erfahrung des 
Autors der isolierte Bandscheibenvorfall bei 

Bewährter
klinischer Erfolg.
Prodisc C.
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– umfassende klinische Erprobung
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Größen für jede Anatomie

www.synthes.com
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ansonsten intakter Wirbelsäule ausgespro-
chen selten. Damit hat die Fryckholm-Ope-
ration im Grunde ihre letzte Berechtigung 
verloren. Es gibt nichts mehr, was nicht mit 
einer ventralen Operation oder endoskopisch 
besser darstellbar wäre.

Vor der gelegentlich noch propagierten 
Laser-Diskektomie an der Halswirbelsäule 
hingegen muss dringend gewarnt werden. 
Zum einen wäre, wenn überhaupt, die Indi-
kation auf subligamentäre Bandscheiben-
protrusionen zu beschränken, zum anderen 
ist erwiesen, dass man damit lediglich ein 
Loch in die Bandscheibe brennt, unter der 
etwas abstrusen Vorstellung dass das über-
stehende Bandscheibengewebe sich dann 
dorthin zurück zieht. Der Effekt ist lediglich 

ein thermischer, man denerviert die Bänder, 
und wenn es zu heiß wird kann ein Rücken-
marksschaden, sprich: eine Querschnittsläh-
mung auftreten. Darüber sind etliche Pro-
zesse anhängig.

Abschließen bleibt festzuhalten: der heu-
tige Goldstandard bei degenerativen Pro-
zessen an der Halswirbelsäule ist der mikro-
chirurgische ventrale Zugang. Die Wahl des 
Implantats ist abhängig von den persön-
lichen Vorlieben (und dem technischen Kön-
nen) des Operateurs. Die Unkektomie hat in 
der Hand des Geübten durchgängig bessere 
Resultate bei vergleichbar niedrigen oder so-
gar niedrigeren Komplikationsraten, zugleich 
erweitert sie die Indikation für die Implanta-
tion von Bandscheibenprothesen. 

In der ATOS Klinik Heidelberg hat sich der pro-
thetische Bandscheibenersatz an der Hals-
wirbelsäule als Standardmethode etabliert. 

Die endoskopische Bandscheibenoperati-
on an der Halswirbelsäule hat eine schmale 
Indikationsbreite, ist dann aber bei korrekter 
Indikationsstellung sehr erfolgreich bei mini-
malem Gewebsschaden. Sie wird routinemä-
ßig in der ATOS Klinik München vorgenom-
men.� ::

Dr. habil. Peter-Michael Zink
Privatdozent für Neurochirurgie
www.wirsinddiewirbelsäule.de  

zink@atos.de

Die ATOS Privatklinik München bietet in sieben Spezialpraxen or-
thopädische Versorgung auf höchstem Niveau. Eine von ihnen, 
das Zentrum für Fuß und Sprunggelenk, wird von Prof. Johannes 
Hamel und Dr. Christian Kinast geleitet.

Prof. Dr. Johannes Hamel
Prof. Hamel ist Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie. Seine klinische Ausbildung 
erhielt u.a. in Murnau, an der LMU München 
und in Volmarstein/Westfalen, wo er 1996 
eine Chefarzt-Position übernahm. 1995 habi-
litierte er sich an der Universität Witten/Her-
decke und wurde 1998 zum Lehrstuhlinha-
ber Orthopädie berufen. Ab Ende 2000 baute 

er mit Dr. Kinast ein Zentrum für Orthopädische Fußchirurgie in 
München auf. Prof. Hamel ist verheiratet und hat zwei Kinder.

Seit 1999 gehört Prof. Hamel dem Vorstand der Deutschen Assozi-
ation für Fuß und Sprunggelenk e.V. (D.A.F.) an; er ist in das Kurssy-
stem zur Erlangung des Zertifikates Fußchirurgie eingebunden, rich-
tet seit 1999 jährlich einen Kinderfuß-Workshop in München aus 
und ist Mitherausgeber der Fachzeitschrift „Fuß & Sprunggelenk“. 

Prof. Hamels Schwerpunkte sind die Korrektur schwerer posttrau-
matischer, neurogener und kindlicher Deformitäten im Unter-
schenkel-Fuß-Bereich, die Endoprothetik des Oberen Sprungge-
lenkes, Sehnentransfers und komplexe Mittel-Vorfuß-Eingriffe. 

Dr. Christian Kinast
Dr. Kinast begann seine Ausbildung in München, setzte sie in 
Basel und Bern fort und beendete sie an der TU München. Seit 
1993 ist Dr. Kinast in München niedergelassener Facharzt für 

Orthopädie und Unfallchirurgie mit belegä-
rztlicher Tätigkeit. 1993 veranstaltete er das 
erste deutsch-amerikanische Seminar für 
Fußchirurgie. Seit 2000 ist er gemeinsam 
mit Prof. Dr. Hamel tätig; 2006 gründeten 
beide das „Zentrum für Orthopädie am Ara-
bellapark“ (OZA), welches gegenüber der 
ATOS Privatklinik München liegt und so de-
ren Zentrum für Fuß und Sprunggelenk ge-
worden ist.

Seine operative Tätigkeit umfasst die Arthroskopie des Sprung-
gelenkes, knorpelregenerative Eingriffe und Knorpelersatz, Achs-
korrekturen der unteren Extremität, Sprunggelenksendoprothe-
tik, die operative Versorgung von Deformitäten und Verletzungen 
des Fußes. 

Dr. Kinast bemüht sich ständig, seine sportmedizinische Tätigkeit 
durch praktische Kenntnisse zu erweitern. Nach Leichtathletik, 
Basketball, Segeln, Skifahren, Tennis und Golf hat er im Kitesur-
fen eine neue Leidenschaft entdeckt. Die den Praxis-OP leitende 
Ehefrau Simone konnte vom Kiten noch nicht überzeugt werden, 
während Sohn Marc dem Vater davonfährt.

N O T E S  &  N E W S

::	� Die ATOS Privatklinik München stellt sich vor: 

Prof. Dr. Hamel und Dr. Kinast leiten das Zentrum für Fuß und Sprunggelenk
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Im Journal of Bone and Joint Surgery vom 
August 2009 untersuchten Alsousou und 
Mitabeiter von der renommierten Oxford 
Universität die aktuelle Literatur über PRP. In 
diesem Artikel wird betont, dass die Mehr-
zahl der klinischen Studien ermutigende Er-
gebnisse gezeigt haben und weitere kontrol-
lierte Studien wünschenswert seien.

Sanchez, einer der Begründer der PRP-
Therapie aus Vitoria/Spanien, und seine Mit-
arbeiter berichteten in ihrem Review im sog. 
„Leading Article“ der renommierten Zeit-
schrift Sports Medicine im Oktober 2009 
über PRP und kamen zu der Schlussfol-
gerung, dass die jüngsten Fortschritte im 
Verständnis der zentralen Rolle, welche die 
Wachstumsfaktoren bei der Gewebeheilung 
spielen, in Zukunft die Therapien in ihrer 
Wirksamkeit und Heildauer wesentlich ver-
bessern werden. 

In der neuesten Ausgabe des Journal of 
the American Academy of Orthopaedic Sur-
gery (JAAOS) vom Oktober 2009 findet sich 
ein weiterer Reviewartikel. Der hervorragend 
geschriebene Beitrag von Hall und Mitarbei-
tern zeigt die Möglichkeiten der klinischen 
Anwendung, weist aber auch auf die Not-
wendigkeit hin, die Ergebnisse weiterer der-
zeit laufender kontrollierter klinischer Stu-
dien abzuwarten. Zu fast gleichlautenden 
Aussagen kommen Foster und Mitarbeiter in 

der Novemberausgabe 2009 des American 
Journals of Sports Medicine.

Die Mechanismen der Wundheilung: Von 
der Blutgerinnung zum neuen Gewebe

PRP bzw. P-LRP besteht aus Plasma mit ei-
ner drei- bis siebenmal höheren Konzentra-
tion von Thrombozyten und Leukozyten im 
Vergleich zu zirkulierendem Blut. Die phy-

siologische Zusammensetzung des Blutes 
besteht – neben Plasma – aus Erythrozyten 
(93 %), Thrombozyten (6 %) und Leukozyten 
(1 %). Die Thrombozyten sind für die Blut-
gerinnung, für den Aufbau neuen Bindege-
webes und für die Revaskularisierung ver-
antwortlich. 

Thrombozyten sind kleine discoide Blut-
körperchen mit einem Durchmesser von 1 
bis 3 μm, die im Knochenmark aus Megaka-
ryozyten gebildet werden Sie zirkulieren im 
Blutstrom und sind wesentlich an der Blut-
gerinnung beteiligt. Ihre Halbwertzeit im Blut 
beträgt 10 Tage. 

Thrombozyten enthalten drei Arten von  
Granula: 

Alpha-Granula mit den Wachstums--
faktoren und Gerinnungsfaktoren,
Lysosome mit Enzymen  --
(Säurehydrolysen),
Delta-Granula (oder „Dense Bodies“)  --
mit kleinen signalgebenden Molekülen 
(ATP, Serotonin und Kalzium)

Inaktivierte Thrombozyten sind unwirksam 
und müssen erst durch Thrombin getriggert 
und damit aktiviert werden, damit sie die 
Wachstumsfaktoren freisetzen. Hierzu muss 
die PRP-Fraktion mit Thrombin in Verbin-
dung gebracht werden (Abb. 2):

Therapeutische Möglichkeiten mit  
autologen Thrombozytenkonzentraten  
in Orthopädie und Sporttraumatologie
 Von Hans H. Pässler

Der therapeutische Einsatz von autolog hergestellten Konzentraten aus 
Thrombozyten allein (platelet-rich-plasma oder PRP) oder zusätzlich mit 
Leukozyten (sowie platelet-leukocyte rich plasma oder P-LRP) stellt eine 
neue Technologie zur Stimulierung von Knochen- und Weichteilheilung dar. 
Gleich vier ausführliche Reviewartikel aus den letzten Monaten in den welt-
weit angesehensten Fachzeitschriften unterstreichen das rasch wachsende 
Interesse an dieser neuartigen und komplikationslosen Behandlungsart. 

Abb. 1: Thrombozyt mit Alphagranula, 
Lysosomen und sog. „Dense Bodies“  
(Delta-Granula)
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Das Trauma selbst führt zu einer Einblutung 
und auf Grund der Präsenz von Thrombin zur 
sofortigen Blutgerinnung. Dabei verändern 
die Thrombozyten ihre Form und entwickeln 
Äste, sogenannte Pseudo-Pods, die sich über 
das verletzte Gewebe innerhalb der ersten 
zwei Tage netzartig ausbreiten. Die Throm-
bozyten sind in diesem Netz gefangen. Das 
Thrombin regt die Thrombozyten außerdem 
an, ihre Wachstumsfaktoren auszuschütten. 
Das Netz bildet so das Gerüst für die Gewe-
bereparatur. (Abb. 3)

Der Wachstumsfaktor in dieser netzartigen 
Hämatom-Ummantelung VEGF (vascular 
endothelial growth factor) stimuliert die Bil-
dung neuer Blutgefäße und stimuliert die 
Mitose von endothelialen Zellen, die als Re-
paraturzellen zur Wunde wandern (Abb. 4).

Am 4. bis 6. Tag wird der Wachstumsfaktor 
PDGF-AB (platelet-derived growth factor) 
aktiv. Er stimuliert Chemotaxis und Mito-
genese in den spezifischen fibroblast/glial/
smooth Muskelzellen, ferner reguliert er die 
Kollagenasesekretion und die Kollagensyn-
these, stimuliert Makrophagen und neutro-
phile Chemotaxis und rekrutiert schließlich 
Stammzellen hin zu dem Verletzungsbe-
reich.

Ebenfalls mitogenetisch auf mesenchymale 
Zellen und Osteoblasten (Wunde, Fraktur) 
wirkt der Wachstumsfaktor TGF-beta (trans-
forming growth factor beta). Er stimuliert die 
undifferenzierte mesenchymale Zellprolife-
ration, reguliert endotheliale, fibroblastische 

und osteoblastische Mitogenese, stimuliert 
endotheliale Chemotaxis und Angiogenese. 
Er signalisiert ferner den Stammzellen, sich 
in muskuloskeletales Gewebe zu differenzie-
ren, das Zellen produziert (Abb. 6). Mit da-
bei ist hier auch der Wachstumsfaktor bFGF 

(basic fibroblast growth factor). Er stimuliert 
Wachstum und Differenzierung von Chon-
drozyten und Osteoblasten.

Weitere wichtige Wachstumsfaktoren sind:
EGF (epidermal growth factor): 

 stimuliert endotheliale Chemotaxis/ --
Angiogenese
 reguliert Sekretion von Kollagenase--
 stimuliert epitheliale/mesenchymale  --
Mitogenese

CTGF (connective tissue growth factor): 
unterstüzt Angiogenese, Knorpel--
regeneration, Fibrose und Thrombo-
zytenadhäsion.

Die Wirkungsweise von PRP

Platelet Rich Plasma (PRP) ist definiert als ein 
Volumen der Plasmafraktion von autologem 
Blut, das eine über der Basislinie liegende 
Konzentration an Thrombozyten aufweist. 
Normalerweise beträgt die Thrombozyten-
konzentration im Blut 200.000 pro μl. Studi-
en haben nachgewiesen, dass eine klinische 
Effizienz bereits mit dem Drei- bis Vierfa-
chen der normalen Konzentration erreicht 
wird, während höhere Konzentrationen die 
Wirksamkeit nicht mehr steigern.� ➔ 

Abb. 2 a,b: Das Eindringen von Thrombin  
in den Thrombozyten veranlasst, daß die 
Alphagranula und Lysosomen aus der  
Zelle befreit werden und in das Wund-  
oder Frakturgebiet eindringen können.

Abb. 3: Endotheliale Zellen wandern als 
Reparaturzellen zur Verletzungsstelle

Abb. 4: Der Wachstumsfaktor VEGF 
stimuliert die Bildung neuer Blutgefäße

Abb. 5: Der Wachstumsfaktor PDGF-AB 
rekrutiert Stammzellen zu der Verletzungs-
stelle (Wunde, Fraktur)

Abb. 6: TGF-Beta signalisiert den 
Stammzellen, muskuloskeletales Gewebe  
zu werden, das Zellen produziert
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Die erste experimentelle Studie zur Wirkungs-
weise von Thrombozyten und Fibrin bei der 
Wundheilung erfolgte durch Knighton et 
al 1982. Klinisch wurde PRP erstmals 1987 
durch Ferrari et al. bei offener Herzchirurur-
gie eingesetzt, um Bluttransfusionsmengen 
zu reduzieren. Seither wird PRP sicher und 
ohne Komplikationen bei zahlreichen ope-
rativen Eingriffen eingesetzt wie bei Zahn-
implantationen oder Gesichtsosteotomien, 
in der Neurochirurgie, Wirbelsäulenchirur-
gie, Gynäkologie, Herzchirurgie, Urologie, 
Augenheikunde, der plastisch-rekonstruk-
tiven Chirurgie etc. Zahlreiche Studien ha-
ben nachgewiesen, dass PRP Entzündungs-
reaktionen vermindert, den postoperativen 
Blutverlust reduziert, die postoperativen 
Schmerzen mindert und vor allem die Infek-
tionsrate senkt, sowie die Wund- und Kno-
chenbruchheilung beschleunigt.

Zusätzlich zur Verbesserung der lokalen 
Haemostase bei allen mit Gefäßeröffnung 
einhergehenden Operationen entfalten die 
zahlreichen in Thrombozyten enthaltenen 
Wachstumsfaktoren und Zytokine ihre Wir-
kungen, die bei der Wundheilung und Kno-
chenmineralisation eine wichtige Rolle 
spielen. Dies hat zu neuen Konzepten der 
therapeutischen Anwendung von PRP ge-
führt.

Experimentelle Daten

Qi YY et al konnten kürzlich in einer experi-
mentellen Studie nachweisen, dass die loka-
le Verabreichung von autologer PRP in einer 
Kollagenmatrix den Knorpelersatz im Knie 
am Kaninchenmodell stimuliert. Die Ergeb-

nisse lassen annehmen, dass die Kombinati-
on von PRP mit einer Kollagenmatrix mögli-
cherweise eine ACI erspart. 

Ishida und Mitarbeiter setzten am Ka-
ninchen Meniskusdefekte und wiesen nach, 
dass nach Einbringung eines PRP-Gels in 
den Defekt eine bessere Auffüllung des De-
fektes erfolgte als in der Gruppe mit leeren 
Defekten.

Murray und Mitarbeiter setzten beim 
Hund Wunden am vorderen Kreuzband und 
am Innenband und konnten zeigen, dass die 
Wunden unter Zusatz von PRP rascher und 
besser heilten als in der Kontrollgruppe ohne 
PRP. 

Virchenko und Aspenberg untersuchten 
die Wirkung von PRP bei der Sehnenheilung. 
Hierzu wurde bei Ratten die Achillessehne an 
einem Bein durchtrennt. Eine einmalige In-
jektion von PRP in den Bereich der Durch-
trennung führte unter der Voraussetzung 
einer mechanischen Belastung zu einer we-
sentlich besseren und stärkeren Heilung als 
ohne PRP.

Klinische Studien

In der orthopädischen Chirurgie und Trauma-
tologie sind zahlreiche klinische Arbeiten zur 
PRP-Anwendung veröffentlicht worden. In 
einer retrospektiven Studie an 72 vs. 71 Pati-
enten mit Oberflächenersatz am Kniegelenk 
(TKA) konnten Berghoff et al. mittels Auftra-
gung von PRP-Gel auf die Wundflächen vor 
dem Wundverschluss eine deutliche Verkür-
zung des Krankenhausaufenthalts nachwei-
sen sowie weniger Bluttransfusionen durch 
bessere Hämoglobinwerte und weniger 
Schmerzen.

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Everts 
und Mitarbeiter aus Schweden, die zudem 
unter PRP eine signifikant niedrigere Arthro-
fibroserate und eine bessere Beweglichkeit 
(p<0.001) nachwiesen. 

Beim Oberflächenersatz des oberen 
Sprunggelenkes (TAA ) konnten Barrow und 
Mitarbeiter eine Verbesserung der Syndes-
mosenfusionsrate unter PRP feststellen. 
Die Fusionsrate in der PRP-Gruppe betrug 
100 %, in der Kontrollgruppe hingegen nur 
62 %. 

Bibbo und Mitarbeiter wiesen unter PRP 
deutlich bessere Durchbauungsraten bei 
Hochrisikopatienten bei elektiver Fuß- und 
OSG-Chirurgie nach.

Eine neue Studie von Kon und Mitab-
eitern aus Bologna (Nov. 2009) erbrachte 
den Nachweis, dass PRP bei Kniegelenksbe-
schwerden durch Knorpelschäden eine si-
gnifikante Besserung der Schmerzen und der 
Kniefunktion sowie eine Besserung des Qua-
lity of Life Scores erbrachte. Hierzu wurden 

Abb. 7: 
Zentrifuge mit  
Doppelspritze

Abb. 8a, 8b:  
Abziehen des Überstandes mit ACP aus der Hauptspritze in die kleine Spritze.
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100 Patienten mit 115 behandelten Knie-
gelenken über 12 Monate nach der Injekti-
on von PRP ins betroffene knie beobachtet. 
Die Autoren konnten zudem zeigen, dass die 
positive Wirkung 6 Monate anhielt. Nach 12 
Monaten trat eine Verschlechterung ein, wo-
bei die Werte immer noch signifikant besser 
als vor der Behandlung waren.

Buhr und Siekmann behandelten 69 Knie-
gelenke, die arthroskopisch gesichert eine 
Knorpelschädigung Grad II-III nach Outer-
bridge, maximal fokal bis Grad IV hatten. 
Flächige Grad-IV-Schäden und Achsabwei-
chungen über 5 Grad wurden ausgeschlos-
sen. Es wurde für die Herstellung des PRP 
das „Double Syringe®“ der Fa. Arthrex einge-
setzt. Das hiermit gewonnene PRP wird ACP 
genannt. Es wurden 6 Injektionen im Ab-
stand von jeweils einer Woche durchgeführt. 
Die Befragung der Patienten erfolgte mittels 
des Womac-D-Arthroseindex 4 bis 6 Monate 
nach Behandlungsabschluss. Die Autoren 
stellten eine Besserung der subjektiven Be-
schwerden in den Kategorien „Schmerzen“, 
„Steifigkeit“ und „körperliche Tätigkeit“. Mit 
p < 0,0001 waren diese Besserungen stati-
stisch hoch signifikant.

Die guten klinischen Ergebnisse und die 
fehlenden Nebenwirkungen rechtfertigen 
und ermutigen bereits heute zum Einsatz des 
ACP bei korrekter Indikation. Wir haben seit 
Februar 2009 dieses Verfahren mit gleicher 
Indikation bei 33 Patienten eingesetzt und 
ähnlich positive Ergebnisse gemessen bzw. 
mittels WOMAC Score beobachtet.

Anwendungsmöglichkeiten von PRP 
mittels ACP-Verfahren

Zur Herstellung des autologen conditio-
nierten Plasmas (ACP), wie die Firma Arthrex 
ihr PRP-Verfahren bezeichnet, wird eine 
Zentrifuge mit Spezialeinsätzen zur Auf-
nahme der sterilen Doppelspritze verwendet  
(Abb. 7). Mit ihr werden ca. 10 ml venöses 
Blut entnommen, womit etwa 4 ml ACP ge-
wonnen wird. Das Blut wird in der Doppel-
spritze bei 1500 U/min über einen Zeitraum 
von 5 Minuten zentrifugiert. Anschließend 
wird durch Zug an dem Stempel der zweiten, 
innenliegenden Spritze bei Halten der Dop-
pelspritze in einer vertikalen Position (Abb. 
8) der die Thrombozyten enthaltende Über-
stand abgezogen und umgehend injiziert. 

Indikationen für ACP anhand von  
Fallbeispielen

1. Vordere Kreuzbandruptur 
Die frische vordere Kreuzbandruptur er-
scheint als eine besonders interessante Indi-
kation. Steadman inaugurierte das „Healing 
Response“-Verfahren bei der vorderen Kreuz-
bandruptur, indem er vor allem bei proximalen 
Zerreissungen via Arthroskopie multiple Lö-
cher in den femoralen VKB-Ansatzbereich mit 
einer Mikrofrakturahle einbrachte und hier-
durch lokal eine Erhöhung von Wachstums-
faktoren im Rupturbereich erzielte. Steadman 
berichtete über eine hohe Ausheilungsquote. 
Die Injektion von PRP bzw. ACP sollte im Prin-
zip durch die wesentliche höhere Konzentrati-
on von Wachstumsfaktoren eine noch besse-
re Grundlage zum Ausheilen bieten. 

Abbildung 9 zeigt den Fall einer 43jäh-
rigen Frau, die sich eine hohe VKB-Ruptur 
beim Skifahren zuzog. Die erste ACP-Injekti-
on erfolgte 2 Tage nach dem Unfall, gefolgt 
von zwei weiteren Injektionen jeweils nach 
einer Woche. Nach 6 Monaten war das Knie 
stabil mit seitengleichen KT 1000-Werten. 
Die Patientin hatte bereits nach 3 Monaten 
wegen völliger Beschwerdefreiheit alle ihre 
Sportarten wieder aufgenommen.

2. Bandrekonstruktion
Bei der Rekonstruktion von Grad 3-Innen-
bandzerreissungen, Patellarsehnenrissen, 

Abb. 9a:   
Frische VKB-Ruptur, mit  
3 ACP-Injektionen behandelt.

Abb 9b: 
Ausheilung nach 6 Monaten.

Abb. 10a: 
MRT mit Ruptur der  
Patellarsehne.

Abb. 10b: 
Rekonstruktion und Auftragen sowie  
teilweise Infiltrieren von ACP

➔
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Achillessehnenrissen mit perkutaner Naht 
sowie komplexen Außenbandrissen am OSG 
sind wir seit einem Jahr dazu übergegangen, 
stets eine ACP-Injektion in den Reparaturbe-
reich zu applizieren. 

3. Naht von Meniskusrissen

Wie Ischida und Mitarbeiter kürzlich tierex-
perimentell nachgewiesen haben, verbes-
sert der Zusatz von PRP-Gel die Auffüllung 
von Meniskusdefekten. Wir sind daher dazu 
übergegangen, am Schluss einer Meniskus-
naht die Spülflüssigkeit komplett abzuziehen 
und dann ACP mittels einer Knopfkanüle in 
den Nahtbereich zu injizieren.

Erfreulicherweise ist nunmehr auch durch 
die WADA (Welt-Anti-Doping-Assoziation) 
die Freigabe für die lokale Behandlung von 
Sportverletzungen mit Ausnahme von Injek-
tionen in die Muskulatur erteilt worden. 

Seit über 20 Jahren ist die sichere und 
erfolgreiche Anwendung von PRP in einer 

breiten Vielfalt unterschiedlichster Indika-
tionen dokumentiert. Die Entwicklung von 
ACP erscheint uns ein richtiger Schritt, um 
dieser neuen rein autologen Technologie in 
wirtschaftlich vertretbarer Weise zu einer 
Verbreitung in der konservativen und opera-
tiven orthopädischen Chirurgie und anderen 
Gebieten zu verhelfen.� ::

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Hans H. Pässler
paessler@atos.de

Abb. 11a: 
Hinterhornriss und Naht  
mit Fastfix.

Abb. 11b: 
Injektion von ACP in den Riss  
nach erfolgter Naht.

Dr. Völker studierte Medizin in Berlin und erhielt dort auch seine 
klinische Weiterbildung: zunächst in der Orthopädie im Oskar-
Helene-Heim bei Prof. U. Weber, von 1991 bis 1998 in der Chirur-
gie bei Prof. H. D. Clevert an den DRK-Kliniken Berlin. Anschlie-
ßend sammelte Dr. Völker als Oberarzt umfassende Erfahrung in 
endoskopischer und minimalinvasiver Operationstechnik. Durch 
die Ausbildung bei Prof. M. Faensen, dem Leiter des größten deut-
schen Zentrums für Oberflächenersatz am Hüftgelenk, trat die 
Hüftchirurgie in den Mittelpunkt seiner Tätigkeit. 

Dr. Völker gehört zu den erfahrensten Chirurgen Deutschlands 
beim Oberflächenersatz am Hüftgelenk. Er zählt zudem zu den 
wenigen Operateuren, die den Hüftkopfteilersatz durchführen. 
Seine Schwerpunkte:
Der Oberflächenersatz nach McMinn (BHR)
Anders als bei Standardprothesen werden beim Oberflächener-
satz nach McMinn nur die erkrankten oberflächlichen Anteile des 
Gelenkes entfernt, Hüftkopf und Schenkelhals bleiben erhalten. 

Kopfteilersatz (BMHR, Midhead Resection)
Die Verwendung dieses speziellen neuen Implantats nach Mc-
Minn ist eine weitere knochensparende Operationsmethode. 
Totalendoprothese (TEP) – Metall-Metall Großkopfimplantate 
mit Standardstielen
Totalendoprothese (TEP) – Keramik-Keramik Großkopfimplan-
tate mit Standardstielen.

Dr. Völker ist 45 Jahre alt und war früher 
Leistungssportler im Eiskunstlaufen: Er 
war 5-facher Berliner Meister, 2-facher 
Deutscher Jugendmeister und Gewinner 
der Bronzemedaille in der Pflichtdiszi-
plin bei der Juniorenweltmeisterschaft. 
Später blieb er seinem Sport als Trai-
ner jahrelang treu. Heute sind Tauchen, 
Tennis, Golf und Skifahren seine favori-
sierten Sportdisziplinen.

N O T E S  &  N E W S

::	� Die ATOS Privatklinik München stellt sich vor: 

Dr. Raimund Völker leitet das Zentrum für Hüftchirurgie
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Um den Hintergrund des Hallux valgus zu be-
leuchten, müssen wir gleich den „Anfangsfeh-
ler“ der Menschheit betrachten, nämlich den 
aufrechten Gang. Bei unseren homoiden Vor-
fahren (etwa vor 2 Millionen Jahren) war das 
Großzehengrundgelenk noch ein Kugelgelenk 
und ermöglichte durch eine Hypermobilität 
des 1. Strahls eine Greiffunktion. Der auf-
rechte Gang ist mit erheblichen Belastungen 
für den Bewegungsapparat und insbesonde-
re für die Füße verbunden. Um anthropome-
trische Daten zu den durchschnittlichen Gan-
gleistungen des Menschen darzustellen, wird 
ein Gehpensum von etwa 5000 Schritten am 
Tag angesetzt. Das sind circa 18,3 Millionen 
Schritte im Jahr, und wenn wir 70 Jahre lang 
laufen (mal mehr, mal weniger!), kommen 
wir auf etwa 1,3 Milliarden Schritte während 
dieser Lebensspanne. 

Hinzu kommen die Belastungen durch 
die Freizeitgestaltung, die mittlerweile einen 
großen Stellenwert erlangt hat. Ein Mara-
thonlauf schlägt mit etwa 30.000 bis 40.000 
Schritten zu Buche. Nimmt man das zwei
einhalb- bis dreifache Körpergewicht als 
Belastung an beim Bodenkontakt und die 
Bodenreaktionskraft, so errechnen sich zwi-
schen 6 und 10 Millionen Kilogramm Bela-
stung auf den Fuß. Die Belastung des Fußes 
mit dem etwa anderthalbfachen Körperge-
wicht beim Gehen führt bei einem Körper-
gewicht von 60 kg zu einer Lebensbelastung 
der Fußgelenke von etwa 13 Millionen Ton-
nen!

 Die Zehengrundgelenke sind nur in zwei 
Achsen beweglich – in Dorsalextension und 
Plantarflexion. Die Besonderheit der Anato-
mie des Großzehengrundgelenkes ist, dass 

auch eine seitliche Bewegung stattfinden 
kann: Der Musculus abductor pollicis kann 
in Neutralstellung die Großzehe abspreizen. 
Der Musculus adductor pollicis ermöglicht 
nur in Streckstellung ein Heranziehen, also 
eine Adduktion der Zehen. 

Einflußgrößen und Pathologie

Die Ursachen für die Entwicklung eines Hal-
lux valgus sind neben der genetischen Prädis-
position und der familiären Anlage vor allem 
das Schuhwerk mit geringem Raum für die 
Zehen. Spitz zulaufendes und hochhackiges 
Schuhwerk führt zu einer Überbelastung des 
Großzehengrundgelenks und der Metatarsa-
lia. Auch genetisch bedingt findet sich bei 
Frauen ein höherer Anteil an Vorfußdefor-
mitäten wie z. B. dem Hallux valgus als bei 
Männern. Die große Bedeutung der Schuhe 
zeigt jedoch der Umstand, dass in Japan vor 
dem zweiten Weltkrieg der Hallux valgus fast 
nicht bekannt war. Damals wurden noch tra-
ditionelle Socken und Schuhe getragen, wel-

che die Verkürzung der lateralen Strukturen 
durch die Separierung der Großzehe von den 
kleinen Zehen verhinderten. 

Die Pathogenese und Pathophysiologie 
des Hallux valgus ergibt sich durch den Ab-
duktorzug nach außen. Dadurch kommt es 
zu einer seitlichen Luxation der proximalen 
Phalanx der Großzehe, und das Os metatar-
sale I verschiebt sich nach innen. Die Gelenk-
kapsel auf der Innenseite wird überdehnt, 
auf der Außenseite kontrahiert sich die Kap-
sel mit Verkürzung des Adduktormuskels. 
Die Sehne des M. extensor hallucis longus 
kommt aufgrund der Verschiebungen auf 
der Außenseite des Gelenkes zu liegen und 
verstärkt die Fehlstellung weiter. 

Die mediale Kapsel des Mittelfuß-Zehen-
Gelenkes hat zwei Schichten, eine oberfläch-
liche Schicht mit transversalen Fasern und 
eine tiefe Schicht mit longitudinalen Fasern. 
Ab einem Alter von 30 Jahren kommt es re-
gelmäßig zu Rupturen der tiefen Anteile der 
longitudinalen Fasern und damit zur erheb-
lichen Schwächung der medialen Kapsel. 

Hallux valgus – eine Volkserkrankung: 
Wann und wie behandeln? 
 Von Hajo Thermann und Nico Sartory

Der Hallux valgus ist eine Gelenkerkrankung. Je nach Sichtweise und 
Pathologie handelt es sich um einen medialen Versatz des 1. Mittelfuß-
knochens (Metatarsale) oder um einen lateralen Versatz der Großzehe. 

Abb. 1:  
traditionelle  
japanische Socken

➔
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Drei Faktoren führen zur Ausbildung eines 
Hallux valgus:

Zunahme der Rotation der Zehe--
Abnahme der Zugspannung des medialen --
Ligaments   
Anstieg des intraartikulären Drucks im --
Bereich des Metatarsophalangealge-
lenkes.

In der Entwicklung des Hallux valgus spielen 
abnorme Bewegungen mit Erhöhung der Ro-
tationsproblematik eine Rolle. So erhöht sich 
der Schaft-Gelenk-Winkel (DMNA) im Laufe 
des Lebens langsam. 
Etwa 30 % der kongenitalen Hallux valgus-
Patienten haben einen Meniskus im Großze-
hengrundgelenk.

Das Interphalangealgelenk geht bei fort-
schreitendem Hallux valgus in Valgusstel-
lung und erhöht die Instabilität des Metatar-
sophalangealgelenkes. 

Im weiteren Verlauf kommt es zur zuneh-
menden Überdehnung der Gelenkkapsel. Die 
Großzehe drückt weiter nach außen. Der Bal-
len scheuert am Schuhrand und es kommt 
zu Entzündungen des Zehenballens und zu 
chronischen Schmerzen. 

Klassifikation des Hallux valgus 
(nach P. Diebold) 
Pathogenische Klassifikation: 
1.	 Kongenitaler Hallux valgus
2.	� Triangulärer Vorfuß mit Hallux valgus 

und Schneiderzehen 
3.	 Hallux valgus bei Männern.

Klassifikation nach der klinischen  
Situation:
1. 	 Hallux valgus im Alter
2. 	 Wiederauftreten nach Vorfußchirurgie
3.	 Arthrose und Hallux valgus 
4. 	 rheumatoider Vorfuß

Der kongenitale Hallux valgus bei Frauen be-
ginnt vor dem 14.ten Lebensjahr. Es handelt 
sich um einen schmerzhaften Ballen mit la-
teraler Deviation der Großzehe, manchmal 
mit Dysplasie des 1. Metatarsaleköpfchens. 
Man findet eine Kombination aus einem kon-
gruenten Gelenk zusammen mit einem Genu 
varum, femoropatellarer Deviation, kurzen 
Gastrocnemiusmuskeln sowie bei Cavusfü-
ßen oder Rückfußvalgus. 

Der Rückfußvalgus entkoppelt das Talo-
navikulargelenk, dadurch kommt es zu ei-
ner 40 %igen Erhöhung der Belastung des 
1. Strahls mit Ausbildung eines Hallux valgus 
durch die Innenrotation der medialen Säu-
le. Ferner wird durch den Rückfußvalgus die 
Achse des M. peroneus longus herabgesetzt, 
welches ein Metatarsus elevatus kreiert. Da-
mit ist eine Verlängerung des 1. Strahls und 
ein erhöhter Stress im Metatarsophalange-
algelenk entstanden. Ein erhöhter distaler 
Gelenk-Schaft-Winkel (DMNA nach Richard-
son) führt weiter durch die Lateralisati-
onseinstellung des Gelenkes und der Zehe 
zur Ausbildung des Hallux valgus. Dieser er-
höhte DMNA führt zu einer erhöhten Prona-
tion des Mittelfußknochenköpfchens. 

Unter einem Hallux valgus bei triangu-
lärem Vorfuß versteht man eine Deformi-
tät, welche meistens Frauen um das 40. 
Lebensjahr betrifft. Es findet sich eine er-
höhte Laxität des Fußes, meistens ein Hal-
lux valgus kombiniert mit Schneiderzehen. 
Hierbei zeigt sich häufig eine schmerzhafte 
Instabilität des Grundgelenks der 2.ten Zehe 
mit Metatarsalgie und Krallenzehen. Das 
Röntgen zeigt das Metatarsale I in Varus und 

das Metatarsale V in Valgus. Der Schaft-Ge-
lenk-Winkel (DMNA) ist fast normal, aber es 
besteht ein inkongruentes Gelenk. 

Der Hallux valgus bei Männern tritt meist 
im Alter zwischen 40 und 50 auf. Es handelt 
sich immer um eine kongenitale Erkrankung. 
Ein schmerzhafter Ballen, der mit der Devi-
ation der 1. Zehe anfängt, teilweise mit ei-
ner Dysplasie des 1. Metatarsaleköpfchens 
mit rundem Kopf einhergeht sowie einem 
deutlich erhöhten DMNA. Ferner fehlt häufig 
die intersesamoidale Kante bei kongruentem 
Gelenk.

Ein rheumatoider Hallux valgus ist kein 
klassischer Hallux valgus, sondern eher eine 
arthrotische Veränderung des MTP-Gelenkes. 
Bedeutungsvoll ist hierbei der Rückfußval-
gus. Es kommt durch die rheumatoide Arthri-
tis zur Destruktion der Kapsel und des medi-
alen Ligamentes, welches zum Hallux valgus 
durch Schwächung der medialen Strukturen 
führt, besonders bei Rückfußvalgus. 

Die Kombination aus Arthrose und Hal-
lux valgus ist außergewöhnlich. Die Arthro-
se kommt eher in Zusammenhang mit einem 
Hallux rigidus vor. Dies geht häufig mit 
einem Meniskus im MTP-Gelenk einher und 
ist ebenfalls ein Problem bei metabolischen 
Erkrankungen wie der Gicht.

Die Folgen der Halluxdeformitäten sind 
Metatarsalgien bis hin zu schweren Gelenk-
dislokationen mit cross-over-toes und splay-
toes.

Der Hallux valgus im Alter ist meist ein 
erheblicher Hallux valgus, der aber gut to-
leriert wird. Mehr Beschwerden machen die 

Abb. 2: Valgusstellung des  
Interphalangealgelenkes

Abb. 3: Beginnender und fortg
eschrittener Hallux valgus bei  
Tochter und Mutter

Abb. 4: Hallux valgus Endstadium  
mit Cross-over und splay toe
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Metatarsalgien sowie die Krallen- und Ham-
merzehen. Der DMNA ist fast normal. Häu-
fig liegt ein inkongruenter Hallux valgus mit 
Metatarsophalangealluxation vor. Patho-
physiologisch kommt es durch die Rotati-
onsfehlstellung zur Hebelveränderung der 
Abduktorsehne, die dann plantar zu Liegen 
kommt und dann als zusätzlicher Beuge-
muskel arbeitet. 

Die Extensorsehne führt zu einem late-
ralen Zug und unterstützt die Fehlbildung; 
die Flexor-hallucis-Sehne zieht mit dem ro-
tierten Sesambein ebenfalls nach lateral. 

Zunehmende interphalangeale Rotation 
führt so zur Ausbildung und zur weiteren 
Lateralisation des Hallux valgus der gesam-
ten Zehe. 

Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung hatte bislang 
wenig Bedeutung, da beim Auftreten rele-
vanter Beschwerden die Patienten schon er-
hebliche Fehlstellungen haben. Die bislang 
verfügbaren Schienen zeigten eine extreme 
Rigidität, so dass sie nicht stufenförmig oder 
stufenlos eine Quengelung der verkürzten 
Strukturen möglich machen.

Von daher wird in erster Linie sympto-
matisch mit weitem Schuhwerk, antiphlo-
gistischer Behandlung, Fußgymnastik mit 
Adduktion der Großzehe behandelt. Bisher 
wurde aber eher nur kurzfristig symptoma-
tisch anbehandelt, um dann den Patienten 
einer operativen Behandlung zuzuführen. 

In einigen Fällen kommt es durch die an-
tiphlogistische Therapie und die Umstellung 
des Schuhwerks zu einem Abklingen der 

Symptomatik, wobei unter Einhaltung ent-
sprechend weiten Schuhwerks die Situation 
für die Patienten tolerabel war. 

Die jetzt an 50 Patienten durchge-
führte Pilot-Studie (unveröffentlicht) der 
Halluxsan®-Schiene zeigt beim moderaten 
Hallux valgus mit geringer Fehlstellung, so-
wie flexibler Hallux valgus-Reposition und 
einer geringen Bursitis beim kontinuierlichen 
Tragen bei 80 % der Patienten eine deutliche 
Beschwerdebesserung. Es handelt sich bei 
der Halluxsan®-Schiene um die erste verfüg-
bare Quengelschiene für den Hallux valgus. 
Aufgrund der noch kurzfristigen Ergebnisse 
lässt sich allerdings noch keine Aussage tref-
fen, ob hiermit stand- und dauerhafte Er-
gebnisse erzielt werden können. 

Operative Behandlung

Die operative Behandlung hat die folgenden 
Ziele: 

laterale Zugwirkung durch Flexoren und --
Extensoren aufzuheben
Neueinstellung der Sesambeine --
Aufhebung der Pronation--
Wiederherstellung eines kongruenten --
Gelenkes
Bestärkung der medialen Kapsel  --
und Aufhebung des Metatarsus varus
Balancierung der Muskel, insbesondere der --
lateralen Ansätze der Adduktoren. 

Die verschiedenen Techniken werden entspre-
chend der Intermetatarsalewinkel algorhyth-
misch angewandt: 

Für kleinere Intermetatarsalewinkel bei kon-
gruentem Gelenk und geringem DMNA ist 
die Chevron-Osteotomie ein beliebtes Ver-
fahren, um den Hallux valgus zu korrigieren. 
Hierbei wird V-förmig, teilweise auch L-för-
mig, mit einem längeren plantaren Schen-
kel das Köpfchen osteotomiert und lateral 
verschoben, bis es zur Überdachung der Se-
sambeine kommt. Meistens wird bei größe-
ren Fehlstellungen eine Weichteiloperation 
mit Ablösen des Adduktors im Bereich der 
Grundphalanx und im Bereich der Sesam-
beine durchgeführt, um die Reposition der 
Sesambeine zu erleichtern. 

Zur Fixierung werden verschiedene Tech-
niken angeboten: Spickdrähte, kleine „Herbert-
schrauben“ oder auch resorbierbare Implantate. 
Der schwedische Chirurg S. Resch verzichtet 
bei einer „stabilen“ Kapselraffung auch auf die 
Extrafixierung, was jedoch unserer Meinung 
nach ein unnötiges Risiko darstellt. 

Bei der Chevron-Osteotomie ist zu be-
achten, dass deutliche Grenzen im Hinblick 
auf die laterale Verschieblichkeit bestehen. 
Daher sollte bei großen Intermetatarsalewin-
keln diese Technik nicht angewandt werden. 
Wichtig für die Vermeidung von Rezidiven ist 
die vollständige Überdachung der lateralen 

Abb. 2: Valgusstellung des  
Interphalangealgelenkes

Abb. 7: Röntgenbild nach  
Chevron-Osteotomie

Abb. 6: angelegte Halluxsan®-Schiene
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Sesambeine, die nicht durch die Weichteilre-
konstruktion über die mediale Verspannung 
erreicht werden soll, sondern intraoperativ 
im Röntgenbildwandler eindeutig verifiziert 
werden kann. Bei der alleinigen „Weichteil-
medialisierung“ der Sesambeine ist es ab
sehbar, dass es zu Rezidiven mit Lateralisa-
tion kommt.

Die Scarf-Osteotomie ermöglicht neben der 
Translation des Metatarsaleköpfchens noch 
eine Rotation, was besonders bei inkongru-
enten Gelenken oder bei verändertem DMNA 
wichtig ist. Hierbei lassen sich auch größere 
Intermetatarsalewinkel korrigieren. Die Os-
teotomie ist aus dem mittelalterlichen Zim-
mermannshandwerk entlehnt worden, wobei 
Z-förmig der Mittelfußknochen durchtrennt 
wird. Hierbei ist darauf zu achten, dass man 
eine ausreichend lange Osteotomie horizontal 
durchführt, um ein Einsinken des distalen oder 
proximalen Anteils zu vermeiden, welches zu 
erheblichen Instabilitäts-, aber auch zu Dor-
saldislokationen (mit Bewegungseinschrän-
kungen und Schmerzen!) führt. 

Beginnende Rotationsfehlstellungen (Pro-
nation!) oder leichte Inkongruenzen des Ge-
lenkes können durch eine sogenannte Akins-
Osteotomie korrigiert werden, wobei ein 
basisnaher Keil entnommen und unter Ro-
tation mit einem Staple oder einer Schraube 
eine Varisation durchgeführt wird, um dann 
einen absolut anatomischen 1. Strahl zu ha-
ben unter Aufhebung der Pronation. 

Die Lapidus- oder Metatarsale-I-cunei-
forme-I-Arthrodese ist eine Operations-
technik, die bei großen Fehlstellungen (inter-
metatarsaler Winkel) und bei Instabilitäten 
eingesetzt wird. Die Frage der sagittalen In-
stabilität ist trotz intensiver Forschung wei-
terhin ein umstrittener Diskussionspunkt. 
Die Arbeiten von K. Klaue konnten in biome-
chanischen Untersuchungen eine Instabili-
tät nachweisen, jedoch bei Versuchen von 
M. Coughlin, die ein ähnliches Setup für die 
Biomechanik-Testung benutzen, wurde diese 
Instabilität nicht nachgewiesen. 

Aus unserer Sicht ist die sagittale Insta-
bilität allein nicht das Hauptargument für 

die Lapidus-Arthrodese. Aus dem Gesetz der 
Abweichungen bei intermetatarsalen Win-
keln >20 Grad ist davon auszugehen, dass 
auch eine transversale Instabilität vorliegt, 
ähnlich wie bei schweren Varusarthrosen 
oder Valgusarthrosen am Knie. 

Die Korrektur von großen intermetatar-
salen Winkeln ist häufig nur durch Kombina-
tionsoperationen, im Verbund mit Chevron-
Osteotomie, durchzuführen. Die operative 
Technik sieht vor, dass extrem sparsam ent-
knorpelt wird und die Einstellung im MT-I/C-
I-Gelenk erfolgt. Ein oft beobachteter tech-
nischer Fehler hierbei ist die Elevation des 
Metatarsale, die zu erheblichen Belastungs-
problemen im Metatarsalia-Bereich führt. 

Gerade durch den Einsatz von Offset-
Platten, die technisch die Operation erleich-
tern, ist das falsche sagittale Alignment 
jedoch bei nicht korrekter Anwendung teil-
weise vorprogrammiert. Die klassische Os-
teosynthese ist die Verschraubung, die aber 
technisch anspruchsvoll ist. Jedoch lassen 
sich über die winkelstabilen Platten tech-
nisch einfachere Stabilisierungen der Fusion 
durchführen. Hierbei ist aber immer zu be-
achten, dass eine Derotationsschraube oder 
Spickdraht im proximalen Anteil zwischen 
MT-I/MT-II oder MT-I/C-II eingebracht wird, 
um gleichzeitig Kompression und Rotations-
stabilität zu gewährleisten. Neuere Ansät-
ze, die sehr verheißungsvoll sind, zeigen das 
plantare Anbringen der Platte. Hierbei wird 
kein Offset benutzt. Die sagittale Achse, zur

Abb. 10: postoperativ angelegte 
Halluxsan®-Schiene mit darunter  
erkennbarem Pflaster

Abb. 8: Durchgeführte Scarf-Osteotomie und 
Zustand vor und nach basisnaher Keilektomie mit 
Staplefixierung

Abb. 9: Röntgenbild d.-p. und seitlich nach 
Lapidus Arthrodese und Akinsosteotomie 
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Vermeidung der Elevation, ist so einfacher zu 
kontrollieren. 

Aus unserer Sicht wird die plantare Plat-
tenstabilisierung die Technik der Wahl für die 
Zukunft sein. 

Die postoperative Behandlung erfolgt im 
Vorfußentlastungsschuh für 4 Wochen bei 
voller Belastung! Hierbei ist bei stabiler Os-
teosynthese ein sehr flacher postoperativer 
Behandlungsschuh ohne großes Plateau an-
wendbar. Bei Stabilitätsproblemen der Osteo-
synthese sollte die Entlastung vollständig sein 
und ein Plateauschuh eingesetzt werden.

Nach dem Abheilen der Weichteile ist 
aus unserer Sicht eine Redressions-Schiene 
zur Stabilisierung der medialen Kapselstruk-
turen als auch zum Gegenwirken der late-
ralen Schrumpfung nach dem Release des 
Adduktors notwendig. Die neu entwickelte 
Halluxsan®-Schiene ermöglicht aufgrund 
eines besonderen Federmechanismus ei-
nen variabel einzustellenden Zug nach me-
dial und ermöglicht so eine schmerzfreie 
Stabilisierung der Weichteile. Etwa zwei bis 
vier Wochen postoperativ – je nach Wund-
heilung – wird die Schiene als Nachtschie-
ne und wann immer sonst möglich für etwa 
drei Monate getragen. 

Die jetzigen kurzfristigen Ergebnisse zei-
gen bei allen Patienten eine Stabilisierung 
der anatomischen Ausrichtung bei gleich-
zeitig angenehmem Tragekomfort. In zwei 
Fällen kam es zu leichten Druckgefühlen im 
Bereich der Operationsnarbe, die durch eine 
Polsterung abgestellt werden konnte (Hüh-
neraugenpflaster).

Nachbehandlung 

Die postoperative Gymnastik führt zur wei-
teren Stabilisierung und muskulären Balan-
cierung des 1. Strahls, aber auch der anderen 
Zehen und der anliegenden Fußgelenke. Be-
gleitend sollte eine Eigenmassage des Fuß-
gewölbes mit einem Tennis- oder Golfball 
durchgeführt werden.

Bei den Übungen sollte der Fuß durch 
Plantarisierung und Dorsalextension in der 
Hocke mobilisiert werden. Die Steigerung 
der Dorsalextension erfolgt durch einfache 
Gewichtsverlagerung nach vorn. Die Steige-

rung der Plantarflexion erfolgt mit Hilfe von 
flexiblen Unterlagen oder durch ein kleines 
Handtuch beim Knien. 

Zur Mobilisierung des Großzehengrundge-
lenkes sowie zur Kräftigung der Fußstrecker 
können gegen Widerstand Flexion und Ex-
tension mit dem Teraband geübt werden. 

Zusätzlich ist es eine sehr effektive Übung 
zur Verbesserung der Koordination, mit den 
Zehen ein Handtuch zu greifen.

Das Großzehengrundgelenk kann durch seit-
lichen Zug mit einem Gummiband, das zwi-
schen der Großzehe und der zweiten Zehe 
eingelegt und durch Spreizen der Beine an-
gespannt wird, gekräftigt und gedehnt wer-
den.

Bei anatomischer knöcherner Rekonstrukti-
on kann durch regelmäßiges Üben eine volle, 
schmerzfreie Funktion des 1. Strahls dauer-
haft erreicht werden.� ::

Literatur bei den Verfassern.

Prof. Dr. Hajo Thermann 
Nico Sartory
Zentrum für Knie- und Fußchirurgie

Thermann@atos.de

Abb. 11: Training von Dorsalextension 
(links) und Plantarflexion (rechts)

Abb. 13: Drücken der Großzehe in  
Extension (links) und Flexion (rechts)  
an der Wand oder Stufe

Abb. 12: Übungen zur Kräftigung  
der Muskulatur mit dem Teraband

Abb. 14: Handtuchgreifen

Abb. 15: seitliches Dehnen mit  
einem Teraband

Eine weitere Möglichkeit zur Mobilisierung 
der Zehen besteht durch Drücken gegen die 
Wand. Eine Kräftigung der Zehen kann beim 
Treppensteigen erfolgen. 
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A U F L Ö S U N G  Z U  S E I T E :  3 5

DER INTERESSANTE FALL  
 Aus der Knie- und Fußchirurgie

Kniegelenkschmerzen verursacht durch Osteochondrosis dissecans?
Von H. H. Pässler

Wie schon bei der Befunderhebung angemerkt, fiel bei der 
körperlichen Untersuchung eine hochgradige Verkürzung der 
Beugemuskulatur auf. Der Hüftflexionstest sollte bei einem 
Mädchen dieser Altersklasse mindestens 90° betragen, der 
Hüftflexionstest (Abb. 4) betrug hier gerade 45°. Die Unter-
suchung der Streckmuskulatur (Abb. 3) zeigte einen normalen 
Fersen-Gesäßabstand.

Eine Vielzahl von Kniegelenkserkrankungen betreffen auf 
das Femoropatellargelenk. Die Ursachen sind vielschichtig. 
Besonders bei jüngeren Menschen wird der vordere Knie-
schmerz häufig durch eine Balancestörung zwischen der 
Streck- und Beugemuskulatur des Oberschenkels verurs-
acht. Hierbei ist einer der beiden Muskelgruppen zu kurz, was 
durch entsprechende Tests nachgewiesen werden kann. Bei 
Nachweis von eindeutigen Dysbalancen und Ausschluss sym-
ptomauslösender intraartikulärer Pathologien hilft meist ein 
simples Dehnen (Stretching) der verkürzten Muskelgruppen 
kombiniert mit Muskelkräftigungsübungen, Kraulschwim-
men, Aquajogging, Radfahren, vor allem in Form des Spin-
nings. Dies führt in aller Regel nach einer gewissen Zeit zur 
Schmerzfreiheit.

Therapie

Aufgrund des Nachweises der Muskeldysbalance und des 
stabilen Dissekates wurde der Patientin von einer operativen 
Intervention abgeraten, da die vorhandene Osteochondrosis 
dissecans nicht Auslöser der Beschwerden sein konnte.  Wie 
erwartet, führte das durchgeführte Dehnprogramm zu einer 
völligen Beschwerdefreiheit innerhalb von drei Monaten.

Literatur beim Verfasser

paessler@atos.de

Abb. 2: Prüfung der Dehnung der Beinbeuger mittels 
des Hüftflexionstests. Der Fuß sollte dabei in 90° 
Beugung gehalten werden, das andere Bein liegt flach 
auf dem Tisch. 

Abb. 3: Prüfung der Dehnung der Beinstrecker mit  
dem Fersen-Gesäßabstand. Mit leichtem Druck wird 
die Ferse heruntergedrückt. Bei Jugendlichen, vor 
allem Mädchen, sollte er 0 cm betragen. Werte über  
15 cm weisen beim Erwachsenen auf Verkürzungen 
der Strecker hin.
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Agenda Knie  
UNTERSUCHUNGSKURS KNIE, TEIL I

17:00 Uhr   Begrüßung der Teilnehmer
17:05 Uhr    :: Meniskus    

 :: Kreuzband
18:00 Uhr   Kaffeepause
18:30 Uhr    Hands-on Knie   

 :: Patientenvorstellung und Untersuchung des 
  Kniegelenkes in kleinen Gruppen   
 :: Demonstration wichtiger Untersuchungstechniken

19:45 Uhr    Ende der Veranstaltung  
  

UNTERSUCHUNGSKURS KNIE, TEIL II

17:00 Uhr   Begrüßung der Teilnehmer 
17:05 Uhr    Knorpel   

 :: Regeneration bis Transplantation   
 :: Arthrose: moderner Gelenkersatz

18:00 Uhr   Kaffeepause
18:30 Uhr    Hands-on Knie   

 ::  Patientenvorstellung und Untersuchung des 
Kniegelenkes in kleinen Gruppen   

  :: Vertiefung der Untersuchungstechniken
19:45 Uhr   Ende der Veranstaltung
  Gemeinsames Abendessen

Kursleitung Knie

Agenda Schulter  
UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER, TEIL I

17:00 Uhr   Begrüßung der Teilnehmer
17:05 Uhr    :: Schulterimpigement    

 :: Rotatorenmanschette
18:00 Uhr   Kaffeepause
18:30 Uhr    Hands-on Schulter   

 :: Patientenvorstellung und Untersuchung des 
  Schultergelenkes in kleinen Gruppen   
 :: Demonstration wichtiger Untersuchungstechniken

19:45 Uhr    Ende der Veranstaltung  
  

UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER, TEIL II

17:00 Uhr   Begrüßung der Teilnehmer 
17:05 Uhr    Häufige Krankheitsbilder   

 :: Die instabile Schulter   
 :: moderne Schulterprothesen  

18:00 Uhr   Kaffeepause
18:30 Uhr    Hands-on Schulter  

:: Patientenvorstellung und Untersuchung des 
 Schultergelenkes in kleinen Gruppen   
:: Vertiefung der Untersuchungstechniken

19:45 Uhr   Ende der Veranstaltung
  Gemeinsames Abendessen

Kursleitung Schulter

Dr. Rainer Siebold Dr. Sven Lichtenberg

www.atos.de

UNTERSUCHUNGSKURS SCHULTER UND KNIE
 Kurse 2010

 Hands on ATOS 
 Weiterbildungsveranstaltung der  ATOS Klinik Heidelberg
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Kursgebühr (Teil I und Teil II) inklusive Kursheft 

und gemeinsamem Abendessen: € 60,00

Anmeldung unter 

info@atos.de 

oder per Fax an die 

06221 983 919

www.atos.de
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Termine 2010  

MÄRZ 

 Teil I Teil II

Knie 03.03.2010 17.03.2010,  mit Abendessen

APRIL 

 Teil I Teil II

Schulter 21.04.2010 28.04.2010,  mit Abendessen

JUNI 

 Teil I Teil II

Knie 02.06.2010 16.06.2010,  mit Abendessen
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 Teil I Teil II

Schulter 20.10.2010 27.10.2010,  mit Abendessen

NOVEMBER 

 Teil I Teil II

Knie 03.11.2010 17.11.2010,  mit Abendessen
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Auf sehr viel Interesse stieß der Tag der offenen Tür, der am 10. 
 Oktober zwischen 1500 und 2000 Besucher in die frisch reno-
vierten Räume der ATOS Praxisklinik lockte. Nach der offi ziellen 
 Eröffnung konnten die Gäste durch alle medizinischen Abteilungen 
fl anieren und sich in aller Ruhe über das Leistungsspektrum der 
Praxisklinik informieren. Im ganzen Haus gab es Aktionen wie 
 kostenlose Ultraschall-Untersuchungen z. B. der Schulter oder 
der Schilddrüse, letztere in der wenige Tage zuvor eröffneten Pra-
xis für endokrine und abdominale Chirurgie (siehe auch Seite 30), 
ferner Blutdruckmessung und Diabetes-Check oder Fitnesstests 
in der Physiotherapie. Auch die Operationssäle sowie die Inten-

siv- und Überwachungsräu-
me waren zugänglich, den 
Interessierten wurden ferner 
chirurgische Instrumente ge-
zeigt. Wer wollte, konnte in ein 
komplettes steriles Chirurgen-
outfi t steigen und sich darin 
fotografi eren lassen. Auch die 
Kinder kamen nicht zu kurz: 
Sie durften in einem der OP-
Säle mit dem Arthroskop han-
tieren und nach Gummibär-
chen angeln. 

Der Umbau der ATOS Klinik 
Heidelberg erstreckte sich in den vergangenen zwei Jahren nicht 
nur auf den gesamten OP-Trakt mit fünf Sälen und erweitertem 
Sterilisationsbereich, sondern umfasste auch eine Erneuerung der 
Betten- und Überwachungsstationen und des nunmehr 800 qm 
großen Rehabilitationsbereichs. 

Gegenwärtig arbeiten in der ATOS Klinik Heidelberg 30 Ärzte in 18 
medizinischen Fachdisziplinen, und in Zukunft wird sich das in-
terdisziplinäre Ärztenetzwerk noch kräftig erweitern: das ATOS-
Carrée bietet noch viel Raum und wird ab Herbst 2010 beziehbar 
sein. 

N O T E S  &  N E W S

:: Großer Andrang beim Tag der offenen Tür in der ATOS Klinik Heidelberg
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Heidelberger Erfolgsmodell jetzt auch in München

ATOS Privatklinik München eröffnet 
Anfang Oktober wurde die ATOS Privatklinik München 
mit einem Festakt im Cuvilliés Saal des Sheraton München 
Arabellapark Hotels eröffnet. Über 350 Ärzte und Reprä-
sentanten aus Politik, Wirtschaft und Verwaltung nahmen 
an der Eröffnungsfeier teil. Im Anschluss fanden Führungen 
durch die Klinik statt, die nach umfassenden Baumaß-
nahmen jetzt zu den modernsten Kliniken Münchens zählt. 
Sieben orthopädische Facharztpraxen werden künftig über 
2.000 Patienten pro Jahr stationär versorgen. Das operative 
Spektrum umfasst Eingriffe an Fuß, Knie, Hüfte, Wirbel
säule und Schulter. Das Leistungsangebot wird abgerun-
det durch eine Ambulanz für Sportverletzungen sowie eine 
Praxis für Plastische und Ästhetische Chirurgie. 

„Ein Team aus erfahrenen und hochspezialisierten Ärzten, kurze 
Wege und hohe Synergieeffekte in der Klinik sowie perfekte Aus-
stattung und fürsorglicher Patientenservice“, nannte Prof. Dr. Peter 
Habermeyer, der ärztliche Geschäftsführer, als Erfolgsrezept der 
ATOS Klinik. „Es ist uns gelungen, anerkannte Spezialisten für unser 
ATOS Ärzteteam zu gewinnen,“ ergänzte Viktor Wohlmannstetter, 
der kaufmänni¬sche Geschäftsführer.

Ein ausgefeiltes Qualitätsmanagement sei die Basis des Erfolgs, 
erklärte Wohlmannstetter. Niedrige Komplikationsraten und hohe 
Patientenzufriedenheit belegten, dass dieses Konzept funktioniere. 
Mit präzisen Therapieplänen kann der stationäre Aufenthalt für 
die Patienten so kurz wie möglich gestaltet werden. „In Heidelberg 
praktizieren wir in der ATOS Praxisklinik dieses Modell seit vielen 

Jahren sehr erfolgreich. Von diesen Erfahrungen können jetzt auch 
unsere Münchener Patienten profitieren“, so Wohlmannstetter. 

Ambulanz für Sportverletzungen: Effiziente Versorgung  
bei Unfällen

Mit der Ambulanz für Sportverletzungen wurde ein Versorgungsan-
gebot geschaffen, das speziell für Verletzungen im Freizeitbereich 
konzipiert ist. Denn Sport- und Freizeitunfälle verursachen häu-
fig Verletzungen, die rasch und mit hoher Fachkenntnis behandelt 
werden müssen. Hier bietet das von Dr. Robert Kilger, dem Mann-
schaftsarzt des Eishockeyteams EHC München, geleitete Zentrum 
verletzten Patienten auch am Wochenende eine hochqualifizierte 
Diagnostik und Therapie, wobei auf die Expertise der anderen ortho-
pädischen Fachzentren sowie auf die in der ATOS Privatklinik ver-
fügbare Kernspin-Diagnostik zurückgegriffen werden kann. 

Modernisierung von Technik, Ausstattung und Räumen

Nach über einjährigen Modernisierungsmaßnahmen erfüllt die Klinik 
mit vier Operationssälen und dem Raum für ambulante Eingriffe 
alle Anforderungen an moderne Medizintechnik, kombiniert mit 
anspruchsvollem Komfort in den 36 Einzelzimmern und den beiden 
Suiten. Für die radiologische Diagnostik stehen zwei Kernspinto-
mographen und ein digitales Röntgengerät bereit. Darüber hinaus 
sind in den vier Stockwerken auch noch Räume für Physiotherapie 
und medizinische Kräftigungstherapie untergebracht. 

Viktor Wohlmannstetter, Prof. Dr. Michael Strobel, 
der bayerische Staatsminister für Wissenschaft, 
Forschung und Kunst Wolfgang Heubisch und 
Prof. Dr. Peter Habermeyer (v. links) freuen sich 
über die Eröffnung.

Dr. Stephan Zimmermann, Prof. Habermeyer 
und Prof. Andrej Korolev aus Russland  
(EUROPEAN MEDICAL CENTER MOSCOW)

Beim Klinikrundgang wurde auch der Trainings-
raum gewürdigt
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Zentrum für Schulter- und Ellenbogenchirurgie

1. Is there an association between a low acromion index and 
osteoarthritis of the shoulder?
J. Kircher, M. Morhard, I. Gavriilidis, P. Magosch, S. Lichtenberg,  
P. Habermeyer
Int Orthop. 2009 Nov 6. [Epub ahead of print]
 
2. Influence of SLAP lesions on chondral lesions of the  
glenohumeral joint.
T. Patzer, S. Lichtenberg, J. Kircher, P. Magosch, P. Habermeyer
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009 Oct 17.  
[Epub ahead of print] 

3. Modified L‘Episcopo Tendon Transfers for Irreparable Rotator 
Cuff Tears: 5-year Follow-up.
C. Gerhardt, L. Lehmann, S. Lichtenberg, P. Magosch, P. Habermeyer
Clin Orthop Relat Res. 2009 Aug 15. 

4. How much are radiological parameters related to clinical 
symptoms and function in osteoarthritis of the shoulder?
J. Kircher, M. Morhard, P. Magosch, N. Ebinger, S. Lichtenberg,  
P. Habermeyer
Int Orthop. 2009 Aug 5. [Epub ahead of print] 

5. Improved accuracy of glenoid positioning in total shoulder 
arthroplasty with intraoperative navigation: a prospective-
randomized clinical study.
J. Kircher, M. Wiedemann, P. Magosch, S. Lichtenberg, P. Habermeyer
J Shoulder Elbow Surg. 2009 Jul-Aug;18(4):515-20. 

6. Pectoralis major transfer for the treatment of irreparable 
anterosuperior rotator cuff tears.
I. Gavriilidis, J. Kircher, P. Magosch, S. Lichtenberg, P. Habermeyer
Int Orthop. 2009 May 13. 

7. Osteochondral autologous transplantation for the treatment  
of full-thickness cartilage defects of the shoulder: results at  
nine years.
J. Kircher, T. Patzer, P. Magosch, S. Lichtenberg, P. Habermeyer
J Bone Joint Surg Br. 2009 Apr;91(4):499-503. 

8. Chronic locked posterior shoulder dislocation with severe  
head involvement.
I. Gavriilidis, P. Magosch, S. Lichtenberg, P. Habermeyer, J. Kircher
Int Orthop. 2009 Mar 20. 

9. P. Magosch, P .Habermeyer  Die Eclipse™ Prothese als 
schaftfreier Kopfersatz. 
MOT (2) 2009

10. Open and arthroscopic procedures for posterior shoulder 
instability
S. Lichtenberg, P. Habermeyer
Orthopade. 2009 Jan;38(1):54-63. 

11. A new arthroscopic classification of articular-sided 
supraspinatus footprint lesions: a prospective comparison  
with Snyder‘s and Ellman‘s classification.
P. Habermeyer, C. Krieter, K.L. Tang, S. Lichtenberg, P. Magosch
J Shoulder Elbow Surg. 2008 Nov-Dec;17(6):909-13. 

12. A new SLAP test: the supine flexion resistance test.
N. Ebinger, P. Magosch, S. Lichtenberg, P.Habermeyer
Arthroscopy. 2008 May ; 24(5):500-5

13. Subscapularis dysfunction following anterior surgical 
approaches to the shoulder.
M. Scheibel, P. Habermeyer
J Shoulder Elbow Surg. 2008 Jul-Aug;17(4):671-83

N O T E S  &  N E W S

:: Publikationsübersicht 2008/09

Die Spezialisten an den Zentren und in den Praxen der ATOS Klinik sind auch wissen-
schaftlich sehr engagiert, was sich in einer regen Publikations- und Vortragstätigkeit 
niederschlägt. Die wichtigsten Publikationen von Spezialisten der ATOS Klinik finden 
Sie nachfolgend geordnet nach Zentren sowie in alphabetischer Reihenfolge der Ver-
fasser aufgelistet und z.T. kurz beschrieben. Diese Zusammenstellung erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit.  

N O T E S  &  N E W S

➔
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Zentrum für Knie- und Fußchirurgie

Prof. Dr. H.H. Pässler

Pässler HH, Siebold R, Thermann Hj, Hariri N: 
Arthroskopische Knorpelzelltransplantation mit Sphäroiden. 
Orthopress 1, 44-45, 2009.
Lorbach, O, Diamantopoulos A, Paessler, HH: 
Arthroscopic resection of the lower patellar pole in patients  
with chronic patellar tendinosis. 
Cuadernos de Artroscopia 2009;16(1):20-21  

Lorbach O, Diamantopoulos A, Kammerer KP, Paessler HH.
The influence of the lower patellar pole in the genesis of  
chronic patellar tendinosis. 
Cuadernos de Artroscopia 2009 16(1):20

Paessler, HH , Wipfler B, Donner S, Springer J.: 
Long-term results after ACL reconstruction in athletes using 
hamstring vs BPT graft in an implant free pressfit technique. 
An 8 year follow up. Cuadernos de Artroscopia 2009 16(1):21  

Gavrilidis I, Pakos EE, Wipfler B, Benetos IS, Paessler HH. 
Intra-operative hamstring tendon graft contamination in  
anterior cruciate ligament reconstruction. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009 Sep;17(9):1043-7

Paessler HH: 
Anatomic femoral plug placement of BPTB to mimic  
natural fiber arrangement is not new. 
Arthroscopy. 2009 May;25(5):567-8

Paessler HH: 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction using quadriceps 
tendon in press-fit technique without hardware. 
In: In: The Anterior Cruciate Ligament: reconstruction and basic 
science.  Hrsg: Chadwick C. Prodromos. Saunders Elsevier, 2009.

Priv.-Doz. Dr. Rainer Siebold

1. Vorderer Kreuzbandersatz bei Kindern und Jugendlichen  
mit offenen Wachstumsfugen
Marx A, Siebold R, Sobau C, Saxler G, Ellermann A.
Z Orthop Unfall. 2008;146(6):715-9.

2. Anatomische vordere Kreuzbandplastik in Doppelbündel
technik: Indikationen definieren!
Siebold R, Zantop T.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009;17(3):211-2

3. Computerunterstützte Analyse der Femurkondylen an 
Kniegelenken mit und ohne Kreuzbandruptur mittels  
3-D Computertomographie
Siebold R, Axe J, Irrgang JJ, Li K, Tashman S, Fu FH.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009

4. Vermeidung iatrogener Knorpelschäden bei der Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes in Ein- und Doppelbündeltechnik
Siebold R, Benetos IS, Sartory N, He Z, Hariri N, Pässler HH.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009

5. Bohrkanalerweiterung nach Vorderer Kreuzbandrekonstruktion 
in Doppelbündeltechnik
Siebold R, Cafaltzis K.
Arthroscopy 

6. Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Bandes (MPFL) 
bei Instabilität der Patella
Siebold R, Chikale S, Sartory N, Hariri N, Pässler HP
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

7. Die Technik der Kreuzbandaugmentation mit selektiver 
Rekonstruktion des anteromedialen oder posterolateralen  
Bündels des vorderen Kreuzbandes
Siebold R
Op Tech Sports Med. 16(3) 2008

Siebold R., Benetos I., Sartory N., He Z., Hariri N., Paessler H.H. 
How to avoid the risk of intraoperative cartilage damage in 
anatomic four tunnel double bundle anterior cruciate ligament 
reconstruction.
Accepted Oct. 2009 for: Knee Surg Sports Traumatol Arthrose

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Tibiofemoral contact mechanics with a femoral resurfacing pros-
thesis and a non-functional meniscus.
Becher C, Huber R, Thermann Hj, Tibesku CO, von Skrbensky G.

Clin Biomech (Bristol, Avon). 2009 Oct;24(8):648-54. Epub 2009  
Jun 26.

Endoscopic treatment of chronic mid-portion Achilles 
tendinopathy: novel technique with short-term results.
Thermann Hj, Benetos IS, Panelli C, Gavriilidis I, Feil S.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2009 Oct;17(10):1264-9.  
Epub 2009 Mar 14
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[Achilles tendinopathy--modern evidence-based recommenda-
tions]
Knobloch K, Thermann Hj.

MMW Fortschr Med. 2008 Jun 26;150(26-27):46-9; quiz 50. German. 
No abstract available.

[Autologous chondrocyte transplantation in the treatment of 
articular cartilage lesions of the talus]
Thermann Hj, Driessen A, Becher C.

Orthopade. 2008 Mar;37(3):232-9. German.

Delayed diagnosis of a pseudoaneurysm with recurrent 
hemarthrosis of the knee joint.
Becher C, Burger UL, Allenberg JR, Kaufmann GW, Thermann Hj.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008 Jun;16(6):561-4. Epub 
2008 Feb 28.

[Microfracture technique for the treatment of articular cartilage 
lesions of the talus]
Becher C, Driessen A, Thermann Hj.

Orthopade. 2008 Mar;37(3):196, 198-203. German.

Effects of a contoured articular prosthetic device on tibiofemoral 
peak contact pressure: a biomechanical study.
Becher C, Huber R, Thermann Hj, Paessler HH, Skrbensky G.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008 Jan;16(1):56-63. Epub 
2007 Oct 13.

[For discussion--new technique for arthroscopic, autologous 
chondrocyte transplantation using chondrospheres]
Rössing S, Thermann Hj, Paessler H, Baum P, Schreyer T.

Z Orthop Unfall. 2007 May-Jun;145(3):276-7. German. No abstract 
available.

[Achilles tendon rupture--early functional and surgical options 
with special emphasis on rehabilitation issues]
Knobloch K, Thermann Hj, Hüfner T.

Sportverletz Sportschaden. 2007 Mar;21(1):34-40. German.

Dynamic ultrasound as a selection tool for reducing achilles 
tendon reruptures.
Knobloch K, Thermann Hj, Huefner T.

Am J Sports Med. 2007 Jan;35(1):150; author reply 150. No abstract 
available.

Arthroscopically assisted percutaneous repair of fresh closed 
achilles tendon rupture by Kessler‘s suture.
Tang KL, Thermann Hj, Dai G, Chen GX, Guo L, Yang L.

Am J Sports Med. 2007 Apr;35(4):589-96. Epub 2006 Dec 14.

Prof. Dr. Markus Fischer 

Neumann HP, Erlic Z, Boedeker CC, Rybicki LA, Robledo M, Hermsen 
M, Schiavi F, Falcioni M, Kwok P, Bauters C, Lampe K, Fischer M et al. 
Clinical predictors for germline mutations in head and neck 
paraganglioma patients: cost reduction strategy in genetic 
diagnostic process as fall-out. 
Cancer Res. 2009 Apr 15;69(8):3650-6

In der vorgestellten Studie konnte gezeigt werden, dass die Kosten  
für Untersuchungen auf Mutationen im Bereich der Gene für die 
Succinat-Dehydrogensase Untereinheiten (SDHB, SDHC und SDHD), 
die für die Entstehung vom Paragangliomen im Kopf-Halsbereich 
verantwortlich gemacht werden, signifikant gesenkt werden können. 
Signifikante Vorhersageparameter sind Familienanamnese [odds ratio 
(OR), 37.9], Phäochromozytom in der Vorgeschichte (OR, 10.9), mehr-
fache Paragangliome im Kopf-Hals-Berech (OR, 10.6), Alter </=40 
Jahre (OR, 4.0) und männliches Geschlecht (OR, 3.5). Durch das 
Screening von vorselektierten Fällen und ein schrittweises  Vorgehen 
konnte eine Kostenreduktion um 60% erreicht werden.

Dr. Andreas Klonz

Verletzungen und Erkrankungen des Akromioklavikulargelenkes. 
Loitz, D., Klonz, A., Reilmann, H.  Chirurg (2008) 79:1169-1178

Dr. Klonz beschäftigt sich seit Jahren speziell mit den Verletzungen 
des Schultereckgelenkes. Bei dieser Arbeit handelt es sich um einen 
Übersichts- und Weiterbildungsartikel für Orthopäden und Chirurgen, 
der in Kooperation mit dem Klinikum Braunschweig und dem  
Klinikum Salzgitter erstellt wurde.

Priv.-Doz. Dr. Peter Michael Zink

Dissertation: Katharina Kaiser: Die lumbale Spinalkanalstenose: 
Klinik – Operationsindikationen – Ergebnisse. 
Medizinische Hochschule Hannover 2009.
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