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Liebe Leserinnen und Leser,

unsere Gesellschaft hat das Prinzip der Anzia-
nitat in der dritten Lebensphase durch eine
,For ever young”-Philosophie abgelost. Die Vor-
aussetzung fiir das "For ever young“-Prinzip ist
eine hohe Beweglichkeit — wenn schon nicht
im Geiste, so zumindest in den Gelenken. Der
Wunsch, auch den Lebensabend zu genieRen,
und zwar ohne Schmerzen, ist zu einem der
groten Expansionsmarkte (Tourismus, Well-
ness, Hedonismus etc.) mit hoher wirtschaft-
licher Kraft geworden.

Aus dem Bediirfnis nach schmerzfreier Mobi-
litdt erwdchst auch einer der groRten Wachs-
tumsmarkte in der Medizinindustrie. Dies spie-
gelt sich sowohl im Angebot an medizinischen
Produkten als auch in der Wertschépfung
durch die Kliniken wider. Die Endoprothetik
ist im neuen DRG-System (Diagnosis Related
Groups) der Rettungsanker vieler Kliniken fiir
eine ausgeglichene Budgetierung. Von daher
sind die Bestrebungen grol3, ein Stiick von
diesem Kuchen zu bekommen.

Die Industrie reagiert darauf mit einer deut-
lichen Verkiirzung der Laufzeit der Standard-
produkte. Standig werden Arzte, aber auch
Patienten mit Neuentwicklungen konfron-
tiert. Man denkt dabei an die Autoindustrie:
Fast tdglich stiirzt auf uns dort eine neue
Modellpalette nieder, wo friiher der Modell-
umsatz eines Fahrzeugtyps 8 bis 10 Jahre
betrug.

Nahezu taglich kommen neue Knorpelpro-
dukte, Prothesentypen und Navigationssoft-
ware auf den Markt, so dass nur noch der
Topspezialist mit seinem ,Mikrokosmos” den
Uberblick in seinem Sujet behalten kann. Nur
bei einer hohen Frequenz an entsprechenden
Spezialoperationen lassen sich die neuen

Verfahren beurteilen und bewerten.
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Wie stark sich die zunehmende Spezialisie-
rung auf die Versorgungsmenge auswirkt,
zeigt sich darin, dass die Knieendoprothetik
innerhalb weniger Jahre die magische Zahl
von 100.000 pro Jahr Uberschritten hat: Im
Jahr 2004 wurden bereits 104.000 Knieendo-
prothesen eingesetzt. Die Hiiftendoprothetik
liegt bei 179.000 und die Schulterendopro-
thetik bei 6.500 Prothesen im Jahr. Die Sprung-
gelenksendoprothetik hinkt mit 1.000 Pro-
thesen im Jahr noch etwas hinterher; jedoch
besteht hier ein grol3es Wachstumspotential,
das erst bei einer ausreichenden ,Menge" an
kompetenten Operateuren realisiert werden
kann.

Die Endoprothetik besitzt ein hohes ,Marke-

|

tingtool“. Kliniken, Industrie und Arzte stellen
mit groBem Nachdruck technische Verbes-
serungen auf dem Gebiet der Navigation in
den Vordergrund sowie die neuen minimal-
invasiven Techniken. Ohne Frage sind diese
attraktiv flr die Patienten, da sie weniger
Schmerzen und eine schnellere Rehabilitation
bei geringerer Morbiditat versprechen.

In den Laienmedien gilt die Navigation als
,sicherer Garant fiir eine perfekte Implanta-
tion der Prothesen®. Zumindest in der Frontal-
achse und in der Rotation sollte sie auch eine
exakte Implantation der Prothesen ermog-
lichen.

Bei den Werkstoffen gibt es neuere Paarungen
in der Hiftchirurgie und neue Werkstoffe wie
Keramiksubstanzen (z.B. Oxinium) und Pyro-
carbone in der Handchirurgie. Die Knochen-
resektionen bei der Erstimplantation, die bei
immer jingeren Menschen erfolgt, werden
minimiert und zeigen neuere Verankerungs-
techniken.

All diese Verfahren und Neuentwicklungen
haben ohne Frage ihre Berechtigung, aber
konnen wir zum jetzigen Zeitpunkt schon
sagen, dass die Entwicklung insgesamt posi-
tiv verlaufen wird?

Die Gefahr liegt in einem ,Produkt- und Tech-
nik-Hopping“: Die schlechten Ergebnisse kon-
nen den Operateur nicht mehr einholen, da
ohnehin schon eine andere Technik verwen-
det wird.

Aus meiner Sicht ist eine Uberpriifung neuer
Techniken und Strategien durch rein admini-

strative Regelung — wie sie die FDA (Food and
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Drug Administration) in den USA darstellt -
flir eine schnelle Zulassung wirkungsvoller
Verbesserungen eher kontraproduktiv. Zwei-
fellos missen jedoch Qualitdtskriterien auf-
gebaut werden, die eine regellose Anwendung
neuer Techniken ohne entsprechende Quali-
tatspriifung nicht zulassen.

Die Endoprothetik wird in unserer Volkswirt-
schaft vom 6konomischen Zuwachs her, allein
schon aufgrund der Alterspyramide, weiter
eine ganz starke Rolle spielen. Daher hat die
Industrie ein grof3es Interesse daran, auch in
der wissenschaftlichen Forschung in bedeu-
tendem Umfang zu investieren. Fiir Kliniken
und Patienten werden sich damit groRe Mog-

lichkeiten eroffnen.

In immer kiirzeren Zeitraumen macht die In-
dustrie Angebote zu neuen Knorpeltrans-
plantationstechniken, wobei besonders die
matrix-gekoppelte Transplantation der Chon-
drozyten fokussiert wird. ,Yellow-Press” und
TV-Sendungen fir Laien begiinstigen die Vor-
stellung, dass mit den Matrix- und Knorpel-
zelltransplantationen das Problem der loka-
len Knorpellasionen fast schon gel6st sei.

In unserer Klinik beschaftigen wir uns seit
Anbeginn mit diesen Techniken fiir die diver-
sen Gelenke und wir haben das auch wissen-
schaftlich dokumentiert. Auf dieser Grundlage
mussen wir feststellen, dass wir von einer
,eins zu eins“- Knorpeltransplantation aus
verschiedenen Griinden noch weit entfernt

sind.

In der jetzigen Ausgabe stellen wir iiber die
Moglichkeiten der Behandlung lokaler Knor-
pelldsionen des oberen Sprunggelenkes hin-
aus auch unseren Algorithmus der verschie-

denen Techniken vor.

Ich wiinsche den Lesern viel SpaRl bei der

Lektdre.

thr

Hajo Thermann

Heidelberg, im Oktober 2005
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72. Annual Meeting der American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS)

vom 23. bis 27. Februar 2005 in Washington D.C.

21. Open Meeting der American Shoulder

and Elbow Surgeons (ASES)

am 26. Februar 2005 in Washington D.C.

Washington war wieder einmal eine Reise wert und die Qualitat der Vortrage, Poster
und Symposien war hoch. Ich méchte einzelne interessante und wichtige Vortrage
und Poster kurz zum Nachlesen wiedergeben.

Rotatorenmanschette

Die Arbeitsgruppe von Gary Gartsman berich-
tete Uber ihre Ergebnisse einer konservativen
Therapie von RM-Rupturen, die aus einer medi-
kamentdsen Schmerztherapie und einem selb-
standigen Ubungsprogramm fur zu Hause
bestand. Die Resultate erreichten durch-
schnittlich 70 Punkte im ASES Score und wa-
ren damit besser als unbehandelte RMR
(31 Punkte). Sie waren jedoch schlechter als
bei normalen Schultern (94 bis 96 Punkte)
oder bei Patienten nach arthroskopischer RM-
Rekonstruktion (88 Punkte). Interessant war,
dass Patienten ohne Atrophie des SSP dhnliche
Werte erreichten wie Patienten nach Rekon-
struktion und dass der Grad der Atrophie mit
mehr Schmerz und groRRerer Beeintrachti-

gung verbunden war.

Christian Gerber und Mitarbeiter untersuch-
ten den natiirlichen Verlauf von RM-Rupturen
anhand von 19 Patienten mit 2- und 3-Sehnen-
rupturen. Sie stellten fest, dass tber den Be-
obachtungszeitraum von 4 Jahren die GroRRe
der Lasionen, die fettige Degeneration aller
rupturierten Muskeln um einen Grad sowie

die arthrotischen Veranderungen zunahmen.

Der acromio-humerale Abstand nahm ab. Die
Halfte der zundchst als reparabel eingestuf-
ten Lasionen wurde bei der Nachunter-

suchung als irreparabel angesehen.

In einer anderen Arbeit dieser Gruppe wurde
das Ergebnis von Rerupturen nach offener
RM-Rekonstruktion im Verlauf von 3,2 und 7,6
Jahren untersucht. Die GroRe der Reruptur
nahm im Verlauf nicht signifikant zu. Die fet-
tige Degeneration jedoch nahm signifikant
zu, der AHA ab. Der relative Constant Score
betrug 88%. Das klinische Ergebnis nach RM-
Reruptur verdnderte sich im Laufe der Zeit
nicht und stellte eine Verbesserung zum pra-
operativen Zustand hinsichtlich Schmerz,
Funktion und Kraft dar.

Die Gruppe um Steve Copeland und Ofer Levy
wies in ihrer Arbeit auf die Wichtigkeit des
anterioren Anteils des M. deltoideus bei der
konservativen Therapie von irreparablen RM-
Defekten hin.

JP Warner untersuchte den Grad von N. supra-
scapularis Ldsionen im Rahmen von grofen
retrahierten RM-Rupturen und inwieweit die

Retraktion des Muskels fiir eine Verziehung

und damit Lasion des Nervs verantwortlich
ist. Bei 26 Patienten mit solch grof3en retra-
hierten Lasionen, Schmerzen und Schwache
fiir ABD und ARO zeigten 14 eine Nerven-
|asion, 7 davon eine Lasion des N. suprascapu-
laris. Alle Patienten wurden operiert. Bei den
vier Patienten, die einer partiellen Rekon-
struktion unterzogen wurden, zeigte das
Kontroll-EMG eine Erholung der Lasion des N.
suprascapularis. Warner schloss daraus, dass
in dieser Untergruppe von Patienten eine
EMG-Untersuchung durchzufiihren sei und
dass durch die Operation mit Beseitigung der
Retraktion eine Funktionsverbesserung er-

reicht werden kénne.

Allen Deutsch und Mitarbeiter untersuchten
die Integritat und das Resultat nach arthro-
skopischer RM-Rekonstruktion mittlerer (2
cm; Retraktion 0,9 cm) gegeniiber groRRen
und Massenrupturen (3,4 cm; Retraktion 1,6
cm). Die postoperative MRI-Kontrolle zeigte in
Gruppe | 90% und in Gruppe Il 78% geheilte
Sehnen. Die Rerupturen waren stets kleiner
als die Ausgangsbefunde. Korrelationen wur-
den gefunden zwischen Reruptur und 1. schlech-
terem ASES Score und 2. einer intraoperativ fest-

gestellten L-formigen Ruptur, die einer aus-

QRSN



giebigeren Mobilisation bedurfte. Sie schlos-

sen, dass die Lasionsgrofe keinen Einfluss auf
die Rerupturrate hat, die Score-Ergebnisse
von der Integritat der Sehne abhangen und
asymmetrische Risse ein hoheres Risiko
haben nicht einzuheilen.

Matsen et al. zeigten an einer Gruppe von 61
Patienten mit einem mittleren Follow-up von
5 Jahren (2 bis 10 Jahre), dass eine klassische
offene RM-Rekonstruktion ohne Akromioplas-
tik gute Ergebnisse erzielen kann und diese so-
mit nicht zwangslaufig zur RM-Rekonstruk-

tion dazugehdren muss.

Die Arbeitsgruppe um Russell Warren aus dem
Hospital for Special Surgery, New York City, un-
tersuchte die elektrische Aktivitat verschiede-
ner Muskeln bei symptomatischen und
asymptomatischen Patienten mit Rupturen
von SSP und ISP. Sie fanden, dass die Aktivi-
tatsmuster sich unterschieden und zwar da-
hingehend, dass in der asymptomatischen
Gruppe vor allem der vordere und mittlere
Deltoideusanteil sowie der intakte Subscapu-
laris aktiv waren, wohingegen bei symptoma-
tischen Schultern die verletzten RM-Muskeln

und die periskapuldre Muskulatur aktiv waren.

Jefferson Memorial,
Washington

Dies konnte bedeuten, dass ein Training von
Deltoideus und Subscapularis und eine Deto-
nisierung der Ubrigen Muskeln eine Funk-
tionsverbesserung bringen konnte. Dies ist
nicht untersucht worden, unterstiitzt jedoch

die Ergebnisse der Gruppe um Copeland (s.o.).

Eine Arbeit von Felix Savoie, Larry Field und
Mitarbeitern zeigte, dass die arthroskopische
RM-Rekonstruktion die Haufigkeit von post-
operativen Schultersteifen nicht signifikant im

Vergleich zu offenen Operationen verringert.

Eine Gruppe um Jonathan Ticker untersuchte
verschiedene Instrumente zur Fadenpassage
bei der arthroskopischen RM-Rekonstruktion
auf die Haltbarkeit des Konstruktes und das
histologische Erscheinungsbild der Sehne
nach Fadenpassage am Leichenmodell. Es wur-
de deutlich, dass die Rekonstruktion mit dem
Instrument mit dem kleinsten Durchmesser
besser einer zyklischen Uberpriifung stand-
hielt. Daher sollten Fadenpassageinstrumen-
te einen moglichst kleinen Durchmesser ha-
ben und moglichst glatt sein.

David Kim, Neil ElAttrache und Mitarbeiter
zeigten in einer Kadaverstudie, dass die ar-
throskopische RM-Rekonstruktion mit einer
Doppelreihe von Ankern die Steifigkeit des
Konstrukts um 46% und die AusreifSkraft um
48% erhoht im Vergleich zur herkémmlichen

einfachen Reihe von Nahtankern.

Instabilitat

Bottoni et al. verglichen offen und arthrosko-
pisch operierte Angehdrige der US-Streit-
krafte, die randomisiert einer der Gruppen
zugeteilt worden waren. Gut an der Arbeit ist,
dass alle Patienten mit den gleichen Ankern
und dem gleichen Nachbehandlungsschema
behandelt wurden. Die Autoren konnten dhn-

liche Ergebnisse fur beide Kollektive finden

und sahen nur leichte subjektive Vorteile auf
Seiten der arthroskopisch operierten Patien-
ten.

Weber und Kauffman fanden in einer dahn-
lichen, jedoch nicht randomisierten Studie in
der arthroskopischen Gruppe eine hohere
Rezidivrate (21%) in der Frithphase, also wah-
rend der ersten 2 Jahre. In der offenen Gruppe
betrug die Rezidivrate 4,4%. Nach durch-
schnittlich 7,2 Jahren war diese Rate auf 30%
respektive 11% angestiegen. Sie wiesen noch-
mals darauf hin, dass Studien mit kurzen
Nachuntersuchungszeitraumen die Gefahr
der spateren Rezidive (nach Ablauf von 2 Jah-
ren) auBer Acht lassen.

Raymond Sachs und Mitarbeiter machen Sub-
scapularisldsionen nach offenem Bankart-
Repair flir schlechtere Ergebnisse verantwort-
lich und empfehlen eine weniger aggressive
Nachbehandlung zum Schutz der Subsca-
pularisrekonstruktion nach offener Stabili-

sierungsoperation.

Humeruskopffrakturen

Eine kanadische Gruppe stellte ein erstes com-
puterunterstiitztes System zur Rekonstruk-
tion von proximalen HK-Frakturen vor. Es
basiert darauf, dass praoperative CT-Daten
von der unverletzten Schulter hilfreich sein
konnen, um den verletzten Humeruskopf zu
rekonstruieren. Die Versuche wurden bisher

nur am Leichenpraparat getestet.

Unsere Arbeitsgruppe aus Heidelberg stellte
die Ergebnisse nach Arthroplastik bei post-
traumatischer Arthrose dar. Es konnte gezeigt
werden, dass die Einteilung nach Boileau ein
hilfreiches Instrument zur praoperativen Be-
ratung des Patienten ist. Die Frakturen der
Klassifikation nach Boileau, bei denen haufig

O
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Posttraumatische Arthrose am Humeruskopf,
prdoperativ

eine Umstellungsosteotomie des Tuberculum
majus notwendig ist, bringen die schlechtes-
ten Ergebnisse hervor. Wenn moglich, sollte
auf solche Osteotomien verzichtet werden,
was jedoch nur mit dem Einsatz einer dreidi-
mensionalen modularen Prothese moglich
ist.

McKee unterstrich die Bedeutung einer offe-
nen Reposition und internen Fixation von Kla-
vikula-Pseudarthrosen durch die guten sub-
jektiven Ergebnisse. Die Dauer bis zur Opera-
tion hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis.

Boileau et al. prasentierten die Ergebnisse der
Tornier-Frakturprothese und stellte deren

Vorziige dar.

Arthrose und Prothetik

Wayne Burkhead stellte eine Moglichkeit vor,
um bei Versagen der Glenoidkomponente
nach Schulter-TEP das Glenoid zu behandeln.
17 Patienten, bei denen die Glenoidkompo-
nente gelockert war, behandelte er, indem er
den Knochen mit Allograft-Knochen auffiillte
und anschlieBend mit einem Achillessehnen-
Allograft die Oberfldche abdeckte. Der ASES
Score konnte von 22 Punkten praoperativ auf
77 postoperativ gesteigert werden.

Postoperativ nach Protheseneinsatz
(s. Vortrag der Arbeitsgruppe aus Heidelberg)

Die Arbeitsgruppe um JP Warner fiihrte eine
Kadaverstudie durch um die Grenzen aufzu-
zeigen, die bei der Korrektur einer starken
glenoidalen Retroversion von > 15° durch ein
entsprechendes Frasen zu beachten sind. Sie
zeigten, dass bei einer Retroversion von > 15°
durch das Herunterfrasen des anterioren Gle-
noids die Knochensubstanz derart verringert
wird, dass bei Verwendung von Kielprothesen
eine Penetration der ventralen Kortikalis auf-
treten kann. Sie schlossen daraus, bei einer
glenoidalen Retroversion von >15° andere
Maoglichkeiten zur Pfannenkorrektur wie z.B.
Knochenaufbau in Betracht zu ziehen.

Gerald Williams fuhrte eine intraoperative
Nervenableitung aus dem Plexus brachialis
wahrend der Implantation einer Schulterpro-
these durch, um aufzuspiiren, wann der
Plexus am meisten in Gefahr ist. Es zeigte
sich, dass pathologische Nervableitungen bei
extremer AuRenrotation des Arms auftreten
und das alleinige Entfernen der Haken keine
Besserung erbrachte. Erst durch das Zurlick-
bringen des Arms in Neutralrotation ergab
sich eine Normalisierung der Nervenablei-
tung.

(Sven Lichtenberg)

Prof. Woo aus Pittsburgh mit Frau vor
dem auflergewohnlichen
Kongressgebdude in Vancouver



Kongress der Arthroscopy Association

of North America (AANA)

vom 12. bis 15. Mai 2005 in Vancouver

Der Kongress der groBten Arthroskopiegesellschaft der Welt fand dieses Jahr im wunder-
schénen Vancouver statt. Das imposante Kongressgebaude liegt am Hafen und ist

meistens umrahmt von Kreuzfahrtschiffen.

Aus zahlreichen Landern waren ca. 1200 Arthroskopiker angereist, um ein interessantes

Programm zu héren.

Schlechtere Langzeiterfahrungen bei
Meniskusrefixation mit Arrows

G. Lee und Mitarbeiter berichteten tiber das
langste Follow-up in der Literatur zur Menis-
kusrefixation mit Arrows. Wahrend die Erfolgs-
rate nach 2,3 Jahren 90,6% betrug, sank diese
nach 6,6 Jahren auf 71,4%. Damit ist die Lang-
zeiterfolgsrate deutlich geringer als diejenige

bei Inside-out-Nahten.

Arthrofibroserisiko nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion erheblich
niedriger bei beschleunigter
Rehabilitation

Thompson und Mitarbeiter haben mittels
beschleunigter, moderner Rehabilitation nach
431 vorderen Kreuzbandoperationen ein Ar-
throfibroserisiko von nur 0,7% beobachtet. In
der Literatur wird das Risiko dagegen mit 4
bis 12% beziffert. Sie flihren das gute Ergebnis

auf die beschleunigte Rehabilitation zuriick.

Vordere Kreuzbandrekonstruktion
senkt Arthroserisiko

Hart und Dowd haben die weitere Entwick-
lung bei 31 Patienten mit vorderer Kreuzband-
rekonstruktion 10 Jahre lang prospektiv ver-
folgt und mit der SPECT 3-D-Szintigrafie
nachuntersucht. Sie fanden dabei eine deut-

lich geringere Arthroserate als die Rate, die
nach nicht behandelten, vorderen Kreuzband-

verletzungen in der Literatur angegeben ist.

Meniskustransplantation bei fortge-
schrittener Gonarthrose

Stone aus San Francisco hat bei 45 Patienten
mit fortgeschrittener Gonarthrose Meniskus-
transplantationen durchgefiihrt. Das Patien-
tenalter betrug im Durchschnitt 48 Jahre (14
bis 69 J.). Bei nur 10,6% kam es zum Versagen.
Nach im Mittel 4,3 Jahren hatte er eine stati-
stisch signifikante Verbesserung der Para-
meter Schmerz, Aktivitatslevel und Funktion
feststellen kénnen. Dies dirfte die erste
Studie sein, die Uber Meniskustransplanta-
tionen bei bestehender Arthrose und im
hoheren Alter berichtet.

Gute Ergebnisse nach Auflen-
meniskustransplantation

Sekiya und Mitarbeiter aus der Arbeitsgruppe
Fu und Harner, Pittsburgh, stellten ihre 3,3-
Jahres-Ergebnisse (2 bis 6 Jahre) von 25 Pati-
enten vor, bei denen ein AuRenmeniskus
transplantiert wurde. Dabei schnitten die
Falle mit Knochenblockfixierung besser ab als
jene, die nur durch eine Naht fixiert worden

waren.

Kongressprdsident Brian Day (links)
aus Vancouver mit dem AANA-
Prdsidenten Dan Johnson aus
Toronto

Gute Ergebnisse nach ACI des
Femoropatellargelenkes mittels
Hyalograft

Coffee und Mitarbeiter aus Mailand und
Bologna stellten die 2-Jahres-Ergebnisse ihrer
Behandlung von Knorpeldefekten 4. Grades
an der Patella und der Trochlea mit dem
Hyalograft vor. Dabei konnten sie in 80% der
Falle eine signifikante Verbesserung der
Beschwerden demonstrieren. Bei Second-
look-Arthroskopien wurde ein hyalinartiger
Knorpel dioptisch gesichert.

(Hans H. Péssler)

Neue wissenschaftliche
Erkenntnisse aus der Endo-
prothetik:

o Claus analysierte 17.674 Knieprothesen im
Hinblick auf das Risikoprofil bei Knieendo-
prothesen. Mannliches Geschlecht, Bluttrans-
fusionen und hoheres Alter, aber auch eine
langere Operationsdauer sind Faktoren, die
verstarkt zu postoperativen Komplikationen
flihren. Die verlangerte Operationszeit be-
dingt ein erhdhtes Risiko von Hamatombil-

dung und Infektionen.



« Die Untersuchung von Oxinium-Prothesen
mit keramischer Deckschicht - die wir auch in
unserer Klinik einsetzen — zeigt, dass es im
biomechanischen Test zu einer deutlichen
Reduktion des Polyathylenabriebs kommt im
Vergleich zu herkdmmlichem Chrom-Kobalt-
Molybdan.

« Eine Untersuchung aus England zeigte,
dass bei unzementierten Prothesen der Blut-
verlust hoher ist als bei den zementierten.

« Die Arbeitsgruppe um Munzinger in Ziirich
stellte fest, dass ein wesentlicher Faktor fiir
die Entstehung der gefiirchteten Arthrofi-
brose eine Innenrotationsfehlstellung der
femoralen Komponente ist.

e Newman aus Bristol trug die Ergebnisse
einer weiteren Studie vor, nach der die mini-
malinvasiv durchgefiihrte unikondylare Schlit-
tenendoprothetik den 10-Jahresuntersuchun-
gen zufolge mit einer viel schnelleren Rehabi-
litation in der Friihphase einhergeht; nach 5
bis 10 Jahren bestehen keine Unterschiede zu
den normalen Prothesen, sowohl in den funk-
tionellen Ergebnissen als auch im Hinblick
auf Lockerung.

« Eine weitere Arbeit von Newman beschaf-
tigte sich mit der Frage der mobilen gegen-
liber der nichtmobilen Plattform beim uni-
lateralen Oberflachenersatz. Hier zeigte sich
eine hohere Frihkomplikationsrate bei den
Schlittenprothesen mit mobiler Plattform.
(Hajo Thermann)
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Global Symposium on
Motion Preservation
Technology in Spine Surgery

4.-7. Mai 2005 in New York, USA

Rudolph Bertagnoli, diesjahriger Prasident und Griindungsmitglied der

e Spine Arthroplasty Society (SAS), hatte zur 5. Weltjahrestagung iiber Be-

% wegung erhaltende ,,non-fusion technology“ der Wirbelsdule eingeladen
und mehr als 1500 Wirbelsdulenspezialisten aus aller Welt waren in die
: Metropole am Hudson River gekommen.

35 In den 6 Symposien, 99 Podiums- und 135 Poster-Prasentationen ging es

—-' um die Behandlung fortgeschrittener degenerativer und traumatischer
# ' Wirbelsaulenerkrankungen und Fehlstellungen durch neue minimal-inva-
B sive OP-Techniken und innovative Implantate fiir Bewegung erhaltende

und wiederherstellende Operationsverfahren.

Sowohl Hansen Yuan, Gastgeber von Seiten
der Yale University, als auch Rudolph Bertag-
noli wiesen in ihren Einflihrungen darauf hin,
dass vor dem klinischen Erfolg zundchst die
kritische Patientenselektion steht und - ange-
sichts der Vielfalt der chirurgischen Techniken
- auch die exakte Anwendung der passenden
Technik. In den vergangenen 2 Jahren wurden
liber 100 Patente fiir Bewegung erhaltende
Wirbelsaulenimplantate eingereicht, was die
Wahl des richtigen Implantats nicht erleich-
tert.

Bandscheibenkollaps nach
Diskektomie

Mit einer neuen 3D-CT Rekonstruktion kann
erstmals die Bandscheibenhohe exakt be-
stimmt werden. Nach Diskektomie verlieren
Patienten nach 6 Wochen 20% und nach 9
Monaten 40% gegeniiber der praoperativen
Bandscheibenhohe. Das Ausmald des post-
operativen Bandscheibenkollaps korreliert
mit der Intensitat der Riickenschmerzen nach
Diskektomie (E. Kamaric).

Anulus-Repair (ARD)
Zur Reduktion von Rezidiv-Vorfallen (bis zu

23%) nach Mikrodiskektomien und Extrusio-

nen von Nucleus-Prothesen (bis zu 38%) sind

mechanische Barrieren (ARD) zum Verschluss
von Anulus-Defekten in Erprobung. Aufgrund
intradiskaler Druckspitzen bis zu 544 psi
kommt es haufig zur Migration, Expulsion oder
Destruktion dieser mechanischen Barrieren.
In biomechanischen Tests bleibt das entfalt-
bare, an der Nucleus-Anulusgrenze mit Faden-
anker fixierte Inclose® PET-Mesh-System unter
dynamischer Belastung von 40.000 Zyklen
mit 2,5 Nm/1,5 Hz stabil in Position (/. Ein-
horn).

Das Barricaid® Nitinol-PTFE-Mesh erhht den
Druck bis zur Nucleus-Fragmentextrusion um
den Faktor 2,3. In einer kleinen Serie von 6
Patienten konnte bis zum g9-Monate Follow-
up durch das Barricaid ®-Mesh nach Diskekto-
mie die praoperative Bandscheibenhohe er-
halten werden (E. Kamaric). Langfristige Re-
sultate liegen noch nicht vor.

U. Berlemann berichtet Uber stabile Implan-
tatposition ohne Bandscheibenhdhenverlust
6 Monate nach Mikrodiskektomie und ,intra-
diskaler” Injektion von 0,4 bis 2,6 ccm des
flussigen NuCore® Nucleus-Defektfiillers. Ob
dies auch mittel- bis langfristig den Band-
scheibenkollaps und Reherniationen durch
,Versiegelung” der Anulotomie verhindern

kann, wird sich erst noch erweisen.



Nucleus-Prothese

Der partielle Bandscheibenersatz mit der
PDN-SOLO® Nucleus-Prothese ist trotz modi-
fiziertem Design immer noch umstritten. Die
Indikation ist auf Patienten mit diskogenen
Lumbalgien mit nur moderater Bandscheiben-
degeneration bei einer verbliebenen Band-
scheibenhohe lber 5 mm beschrankt. Extru-
sionen des Implantats (71%, Chan Shik Shim)
sind immer noch ein ungeldstes Problem.
Radiologisch werden bis zu 25% Subsidence
mit Modic-I-Endplattenveranderungen auf-
grund des hohen Auflagedrucks durch das
rigide Implatat beobachtet. Dies fiihrt zur
Segmentinstabilitat, Endplattenerosion und
Hohenminderung des Bandscheibenraums. L.
Pimenta berichtete lber 20% Revisionen
durchschnittlich 11,8 Monate nach PDN-Im-
plantation.

Processus Interspinosus
Distraktionssysteme

Verschiedene Implantate werden angeboten:
DIAM® ist ein H-férmiges, mit Polyester be-
schichtetes Silikon-Implantat und hat die
Funktion eines interspindsen StoRdampfers.
Bei der Implantation wird nur das lig. inter-
spinosum entfernt, das lig. supraspinosum
bleibt als Zuggurtung erhalten und soll die
bei anderen interspindsen Spacern beobach-
tete unerwiinschte segmentale Kyphose ver-
hindern. G. Guizzardi analysierte in einem
Follow-up zwischen 12 und 42 Monaten 1000
Patienten mit 9o% sehr guter oder guter
Patientenzufriedenheit. Das Implantat kam
bei chronischen Riickenschmerzen aufgrund
degenerativer Discopathien, Foraminaste-
nosen, isolierten SK-Stenosen, Topping off
und groBen Bandscheibenvorfallen bei sehr
jungen Patienten zur Anwendung. WALLYS®
wird als ,dynamischer interspindser Stabili-
sator von P. McAfee seit 1987 implantiert.
Nach 14 Jahren waren bei 83% die Implantate
in situ. Es wurden bis zu 4 Segmente dyna-
misch stabilisiert. In Einzelfallen wurde kern-
spintomografisch eine Rehydrierung von de-
generierten ,black discs” beobachtet. Das
interspindse U kommt als posteriores Distrak-
tionssystem zur Anwendung. Woo-Kyung Kim
beobachtete bei 29 Patienten exzellente und
bei 37 eine gute Patientenzufriedenheit in
einer Serie von 103 Patienten im 12-Monats-
Follow-up. Da sich bei Patienten mit lumbaler
segmentaler Spinalkanalstenose die Schmer-
zen in Extension verstarken und in Flexion
bessern, wurde das X sTop® System zur inter-
spindsen Dekompression (IPD) entwickelt. Es
soll bei unlimitierter Flexion nur die schmerz-
hafte Extension einschranken. S. Kitchel be-
richtete ber vielversprechende 2-Jahres Re-
sultate. Langfristige klinische Beobachtungen
sind notwendig, um die guten Ergebnisse des
kurzzeitigen Follow-up zu bestatigen. Die ein-
fache, wenig traumatisierende Implanta-
tionstechnik darf nicht zur unkritischen Indi-
kationsstellung verleiten. Langzeitbeobach-

tungen in groReren, prospektiv-randomisier-
ten Studien sind notwendig, um die vielver-
sprechenden Resultate der bisherigen kurzfris-
tigen, retrospektiven Studien kleiner Patien-

tenkollektive zu bestatigen.

Posteriore dynamische
Stabilisierungssysteme
Dynesys® soll als flexibles Pedikelschrauben-
System eine dynamische Stabilisierung symp-
tomatischer instabiler
ermoglichen. M. Stoll setzt bei 85% das

Implantat nach posteriorer Dekompression

Lumbalsegmente

ein. Es besteht aus Titan-Pedikelschrauben,
die mit einem synthetischen, elastischen
Band-Hiilsen-Verbund konnektiert werden.
Im Vergleich zur konventionellen posterioren
Fusion ist die Implantationstechnik weniger
invasiv mit daraus resultierender geringerer
Morbiditat. In einer Studie von H. Bae wurden
bereits nach 12 Monaten Lockerungen der
Pedikelschrauben beobachtet. Wenngleich
dies keine Auswirkungen auf das klinische
Resultat hatte, missen die Lockerungen im

weiteren Verlauf beobachtet werden.

Lumbale Bandscheibenprothesen

Man unterscheidet zwischen Implantaten
mit fixiertem (z.B. Prodisc® L) und nicht fixier-
tem (z.B. Charité®) Rotationszentrum. Ver-
gleichende biomechanische Untersuchungen
von M. Richter ergaben eine starkere Zunahme
der segmentalen Lordose, eine hohere axiale
Rotation und Seitneigung der non constrained
Prothese gegeniiber der constrained. Bezlig-
lich Flexion/Extension weist die Prodisc® Leinen
groferen Zugewinn an ROM gegentiiber der
Charité® auf. Ein weiter posterior liegendes
fixiertes Rotationszentrum hat keinen Ein-
fluss auf den Bewegungsumfang. V. Patel
konnte nachweisen, dass die Facettengelenke
nach Charité-Implantation stdrker belastet
werden als nach Prodisc®-|mp|antation,wor-
aus eine starkere Facettengelenksdegenera-
tion resultieren kann.

(Jochen Feil, Peter M. Zink und Gerd Gruber)
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EFORT-Kongress

vom 4. bis 7. Juni 2005 in Lissabon

Der Kongress der europdischen Fodera-
tion fiir Orthopadie und Traumatologie
(EFORT) fand vom 4. bis zum 7.6.2005 in
Lissabon statt. Der neue Prasident der
EFORT kommt {ibrigens aus Deutschland:
Es ist Prof. Wolfram Puhl aus Ulm.

Uber 7500 Orthopidden nahmen an dem
groften europdischen Orthopadenkon-
gress teil. Trotz des herrlichen Wetters
waren die Vorlesungen gut besucht;
auch die Industrie war sehr zufrieden.
Ein besonderes Highlight waren die Vor-
trage zur Knorpelzelltransplantation.

Hoher Prozentsatz von hyalindhn-
lichem Knorpel nach autologer
Knorpelzelltransplantation (ACT)
Bartlett und Mitarbeiter aus London haben
1Jahr nach ACT 154 Biopsien und 2 Jahre nach
der Transplantation weitere 40 Biopsien mit
drei verschiedenen Techniken untersucht. In
84% der Falle konnten sie hyalinartigen Knor-

pel nachweisen.

Gute 5-Jahres-Ergebnisse nach auto-
loger Knorpelzelltransplantation
Bitter und Mitarbeiter aus Liibeck berichteten
von liberraschend guten s-Jahres-Ergebnissen
nach matrixgestitzter ACT, wobei zwischen
dem 2. und 5. Nachuntersuchungsjahr immer

noch flir 2 der 4 Knie-Scores eine Verbesse-

rung festgestellt werden konnte.

Bessere Messbarkeit der
Knorpeldefekte

14 Mitarbeiter aus Tiibingen stellten ein neues
Verfahren zur Messung der Knorpeldefekte
am Kniegelenk mit Hilfe infrarotgesteuerter
Navigation (Autopilot) vor. Damit wurde eine
wesentlich genauere GréRenbestimmung der
Defekte als mit der Tasthakenvermessung er-
reicht.

Knorpelreste vor Mikrofrakturierung
entfernen

Rodkey et al. betonten die Bedeutung einer
prazisen Entfernung der Knorpelreste vor
einer Mikrofrakturierung. Einer experimentel-
len Studie zufolge lieBen sich nur so postope-

rativ histologisch bessere Ergebnisse erzielen.

Telefonische Verlaufskontrolle nach
arthroskopischen Operationen aus-
reichend

Crawford et al. evaluierten mittels einer ran-
domisierten und kontrollierten Studie, ob
eine Nachuntersuchung nach arthroskopi-
schen Operationen notwendig ist oder ob ein
telefonisches Follow-up ausreicht.

Sie fanden dabei keinen signifikanten Unter-
schied bzgl. der Patientenzufriedenheit in bei-
den Gruppen. Andererseits haben 81% der
Patienten in der Telefongruppe und 57% in der
Nachuntersuchungsgruppe den telefonischen
Follow-up bevorzugt.

Die Komplikationsrate in beiden Gruppen war
gleich.

Die A

Gute Ergebnisse mit der TomoFix
LCP-Platte bei Open-Wedge Valgus-
osteotomie

Stdubli und Lobenhoffer haben ihre guten
Ergebnisse mit der TomoFix LCP-Platte bei 92
Fallen mit Open-Wedge-Valgusosteotomie vor-
getragen. Bei Anwendung dieses Systems
ertibrigt sich in den meisten Fallen eine Spon-
giosaplastik. Die Patienten konnten 6 bis 10
Wochen nach der Operation voll belasten. Es
seien keine nennenswerten Komplikationen

aufgetreten.

Fulkerson-Osteotomie

Tsuda et al. stellten ein 2-Jahres-Follow-up
nach Fulkerson-Osteotomie (Medialisierung
und Anteriorisierung der Tuberositas Tibiae)
bei 60 Patienten mit femoropatellarer Arthro-
se vor.

Bei 57 von 60 Knien waren die Ergebnisse der
Scoring-Systeme ausgezeichnet, sehr gut
oder gut.

Femoropatellarer Gelenkersatz

Ackroyd et al. prasentierten ihre Ergebnisse mit
femoropatellaren Endoprothesen (Avon-De-
sign) bei isolierter fortgeschrittener Femoro-
patellararthrose. lhre prospektive Studie um-
fasst Untersuchungen an 350 Knien und hat
ein Follow-up zwischen 2 und 10 Jahren (Durch-
schnitt: 8 Jahre). Die Ergebnisse bezliglich
Scoring-Systemen und Bewegungsumfang
sind sehr gut. Bei 7% der operierten Knie gab
es eine weitere postoperative Verschlechte-
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von links nach rechts: Mag. phil. Jan Springer, Arne Driessen, Stephanie Kliem,
Dr. med. Christoph Becher und Mag. phil. Sven Feil beim Besuch des GOTS-Kongresses 2005

Kongress der Gesellschaft fur
Orthopadisch-Traumatologische
Sportmedizin Deutschland,
Osterreich, Schweiz (GOTS)

vom 16. bis 19. Juni 2005 in Miinchen-Grofshadern

Auch in diesem Jahr veranstaltete die
GOTS (Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin) ihren
groBen Jahreskongress traditionell im
Horsaaltrakt des Klinikums Miinchen-
GroBhadern. Der Jahreskongress ver-
folgte das Ziel, den internationalen wis-
senschaftlichen Austausch mit ,State of
the Art”-Prasentationen auf den einzel-
nen Gebieten der Sportorthopadie zu
férdern und praktisch titigen Arztinnen
und Arzten wissenschaftliche Themen
praxisgerecht zu prasentieren.

Das Zentrum fiir Knie- und FuBchirurgie
der ATOS-Klinik war in diesem Jahr mit
zwei Podiums- und vier Posterprasenta-
tionen auf dem Kongress vertreten.

Anatomische femorale
Bohrkanalpositionierung bei der
VKB-Rekonstruktion anstreben

Die Arbeitsgruppe um den Schweizer Mark
Arnold stellte die grolle Bedeutung einer
moglichst anatomischen Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes heraus. Mit Hilfe einer
femoralen Tunnelposition zwischen 9:00 und
10:00 h ist eine Kopie der normalen Span-
nungskurve des urspriinglichen Kreuzbandes
in nahezu allen Gelenkstellungen méglich —

im Gegensatz zu Positionen bei 11:00 h, die

heutzutage noch von der Mehrzahl der Opera-
teure beim transtibialen femoralen Tunnel-

bohren gewadhlt wird.

Implantatfreie Pressfit-Technik bei
der VKB-Rekonstruktion
Biomechanische Ergebnisse von zwei neuen
implantatfreien femoralen Fixationstechniken
(pressfit) fiir ein kombiniertes Semitendinosus-
und Gracilissehnentransplantat stellte Mike
Jagodzinski von der Medizinischen Hochschu-
le Hannover vor. Die Hamstringsehnen von 30
humanen Kadavern wurden durch einen Kno-
chenblock gelegt und in 30 Tibiae von innen
nach aufen oder von auflen nach innen
implantiert. Nach zyklischer Belastung zwi-
schen 60 und 160 N wurden Ausreifversuche
durchgefiihrt. Insgesamt entsprach nur die
Fixierungstechnik von aulRen nach innen den
in der Literatur veroffentlichten Werten (695
+ 42 N). Die zweite Technik von innen nach
auBen war im Ergebnis bei einer Ausreifkraft

von 361+ 136 N zu schwach.

Gute Sportfihigkeit nach Sprung-
gelenksarthroplastik

Beat Hintermann aus Basel verglich die Sport-
fahigkeit nach Sprunggelenksarthroplastik mit
der Hintegra-Prothese in einem 2,8-Jahres-
Follow-up bei insgesamt 152 Patienten. Die

Mehrheit der Patienten war postoperativ zu-
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nehmend wieder sportlich tatig. Die Patien-
ten mit verstarkter Sportaktivitat wiesen bes-
sere klinische Ergebnisse auf als sportlich in-
aktive Patienten. Insgesamt waren die ermit-
telten Ergebnisse nach Implantation einer
Hintegra-Sprunggelenksendoprothese viel-

versprechend.

Michael-Jager-Preis an Ulmer
Forschergruppe

Nach Kreuzbandrissen haben die Patienten oft
das Geflihl, dass ihr Kniegelenk ,,schwimmt”,
obwohl Messungen die Stabilitat des Knies
bestatigen. Bei anderen wiederum ist es gerade
umgekehrt: Sie haben ein instabiles Kniege-
lenk, kennen aber das Gefiihl der Unsicher-
heit nicht. Warum, fragte sich eine wissen-
schaftliche Arbeitsgruppe der Universitat
Ulm, fiihlen sich Patienten mit stabilem Knie-
gelenk oftmals so ,wackelig”? Eine Versuchs-
reihe an 21 Patienten mit gerissenen, aber
nicht operierten Kreuzbandern ergab, dass in
diesen Fallen eine Storung der Sensomotorik
vorliegt, also der Eigenwahrnehmung. Eine
Stérung der mechanischen Stabilitat ist
jedoch nicht vorhanden. Ein Arzt, der in seiner
Praxis mit einem solchen Fall konfrontiert ist,
kann demnach ruhigen Gewissens zunachst
mit einem sechs- bis achtwéchigen Trainings-
programm versuchen, die Sensomotorik des
Patienten wiederherzustellen und ihm das
Gefuhl des ,schwimmenden Knies” zu neh-
men. Flr diese Arbeit wurde die Ulmer For-
schergruppe beim GOTS-Kongress mit dem
Michael-Jager-Preis der Firma Orthotech im
Wert von 7500 Euro ausgezeichnet.

Daneben wurde von der GOTS die Aus-
zeichnung ,Sportarzt des Jahres” in diesem
Jahr an Herrn Dr. Georg Huber aus der Abtei-
lung Rehabilitative und Praventive Medizin
der Universitatsklinik Freiburg verliehen. Da-
mit zeichnete die GOTS den als Kardiologe
und Internist tatigen Arzt fiir seine Verdienste
im nationalen Rad- und Skisport sowie fir
seine Tatigkeit im ,Anti-Doping”-Bereich aus.
(Jan Springer)
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Sommer-Meeting der amerikanischen
Foot & Ankle Society und

2. Kongress liber Endoprothetik und
Sprunggelenksarthrose

vom 14. bis 17. Juli 2005 in Boston

Aus europdischer Sicht enttduschten beide Kongresse im Hinblick auf Innovation
oder auBergewdhnliche Wissenschaft. Das 2. internationale Sprunggelenks-Endopro-
thetik-Meeting, das jetzt immer vor dem Sommer-Meeting stattfindet, zeigte den gro-
RBen Riickstand der amerikanischen Sprunggelenkschirurgen gegeniiber der Spitze
der Europder, die durch Beat Hintermann und Pascal Rippstein vertreten waren.
Deren Vortrage ragten aus den propadeutischen Zugingen zu den Problemen der
Sprunggelenksendoprothetik in den USA deutlich heraus. Bedingt dadurch, dass dort
nur eine Prothese zugelassen ist, die aus europdischer Sicht liberdies nicht akzepta-
bel ist, miissen die amerikanischen Fufchirurgen neidvoll auf die europdischen
Moglichkeiten schauen, was der Kongressprasident Mark Myerson auch im person-

lichen Gesprach dufRerte.

Bei den ,Advance-Techniken” der Knorpelre-
konstruktion sind aufgrund der Bestimmung
der amerikanischen Zulassungsbehorde FTA
die Amerikaner bezlglich Knorpeltransplan-
tationen und Chondrozytentransplantationen
gegenuber ihren europdischen Kollegen weiter
ins Hintertreffen geraten, da dort nicht die
Maoglichkeiten bestehen, die entsprechenden
Techniken anzuwenden.

Ein Vortrag von Richard Ferkel liber die ACI
(Chondrozytentransplantation) am Sprung-
gelenk beschrieb die Schwierigkeiten, die
durch die Periostlappenplastik im Bereich des
Talus bestehen und dokumentiert auch, wa-
rum diese Technik von den europdischen Top-

Spezialisten nicht mehr angewandt wird.

Das Sommer-Meeting war mit etwa 450 FuR-
spezialisten aus den USA sowie 50 internatio-
nalen Teilnehmern gut besucht. Es wurden
mehrere Blocke abgehandelt. Auffillig war,
dass ein grélerer Schwerpunkt auf Sympo-
sien gelegt wurde anstatt auf neue, sehr gute
wissenschaftliche Arbeiten. Die amerikani-
schen Forschungsgruppen, die sich in friihe-

ren Zeiten viel starker prasentiert hatten und
prasentieren konnten, standen bei diesem
Meeting gegeniiber den Symposien doch

eherim 2. Glied .

Symposien Uber PlattfuBbehandlung, tber
Rekonstruktionen von komplexen posttrau-
matischen Deformitdten, Rekonstruktionen
in der VorfuBchirurgie und sportmedizinische
Themen wie Bandinstabilitdten des Sprung-
gelenkes und Achillessehnen waren mehr
eine Dokumentation des ,Golden Standard”.
Auch im Hinblick auf Tipps und Tricks wurden
zum schon bestehenden Wissen keine neuen
Erkenntnisse hinzugefugt.

Interessante Einzelarbeiten

Interessant war ein Bericht Gber Chondrozy-
tenvitalitdt nach Calcaneus-Frakturen. Uber-
raschend war, dass auch bei abgeschilferten
Knorpelsegmenten in den tiefen Schichten
die Chondrozyten noch lebten und Vitalitét
zeigten. In den oberen Schichten war dies
nicht der Fall. Moglicherweise konnen bei



H. Thermann zusammen mit Jan Brodsky
aus Houston beim Sommer-Meeting

einer entsprechenden Behandlung und bei
einer evtl. Substitution von Basissubstanzen
wie Chondroitinsulfat und Glucosaminen auch
diese schweren Knorpelverletzungen einer
ausreichenden Regeneration zugefiihrt wer-

den.

Eine sehr interessante Arbeit kam aus Israel:
Nach regularem Abwaschen der FiiBe in der
Chirurgie besteht immer noch eine Bakterien-
kolonisation von 80%, so dass aus Sicherheits-
griinden einfach festgestellt werden muss,
dass die alleinige chirurgische Wasche nicht
ausreicht und eine Pra-Desinfektion vor dem
chirurgischen Eingriff ratsam ist.

Bei den europdischen Arbeiten dominierte wie-
derum die Traumasektion, es ging vor allem
um die Anwendung neuerer Techniken wie

Navigation, dreidimensionale intraoperative
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CT’s und Pedobarographie intra-operativ, die
in groBen Universitatskliniken wie Hannover
und Tokio eingesetzt werden, wo die fur die
Anschaffung solcher Gerate notwendigen
Ressourcen vorhanden sind.

Interessante Ergebnisse zeigte auch eine
Analyse von 10.000 Patienten durch Charly
Salzman uber die Inzidenz von Pseudarthro-
sen bei Fusionen im Bereich des FuRes und
Sprunggelenkes. Hierbei wurde festgestellt,
dass bei Rauchern die Implantation von
Allografts mit ldngeren Operationszeiten
sowie einer Verschlechterung von Bodymass-
Index und Fusionsrate einhergeht.
Erstaunlich war, dass dieser sehr gut statis-
tisch aufgearbeiteten Studie zufolge die
Anwendung von strukturellen Allografts zu
einem Pseudarthroseauftreten von fast bis zu
600% fiihrt.

Eine weitere Studie von Charly Salzman zeigte,
dass eine mit der Zeit auftretende Verschlech-
terung von Ergebnissen nach Sprunggelenks-
endoprothetik vermutlich nicht auf die Pro-
these selbst, sondern vermehrt auf Co-Mor-
biditaten wie Huftleiden und Knieprobleme
zurlickzufiihren ist.

Schlussbetrachtung:

Insgesamt fehlte dem Kongress ein wenig die
basiswissenschaftliche Wiirze. Neue Erkennt-
nisse von der amerikanischen orthopadi-
schen FuBgesellschaft waren fiir die erfahre-
nen europdischen Fuf3chirurgen, wie in inter-
nen Diskussionen festgestellt wurde, nicht zu
erlangen. Die Biindelung der Krafte in der
neuen, europaischen Fullgesellschaft hat
schon zu erheblichen Niveauverbesserungen
gefiihrt, so dass gerade in der wissenschaft-
lichen Aufarbeitung und bei Themen wie
Sprunggelenks-Endoprothetik und Knorpelzell-
transplantationen ein Vorsprung gegeniiber
den Amerikanern besteht.

(Hajo Thermann)
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JKongress-H ighlights

Prof. Habermeyer und Dr. Klonz bei der
Praxiserdffnung

H. Thermann mit dem renommierten
Fufchirurgen Lowell Weil wéiihrend des
Kongresses in Toronto

International Foot
Society-Meeting

am 27.Juni 2005 in Toronto

Prof. Thermann gehorte zu den drei geladenen
Europdern beim ,International Foot Society-
Meeting* in Toronto. Uber 800 FuRspezialis-
ten haben an diesem Kongress teilgenom-
men, der unter Leitung der fiihrenden ameri-
kanischen FuBchirurgen stattfand.

Neben Prof. Thermann waren aus Europa
auch Prof. Hintermann und Prof. Dibold als
Referenten eingeladen. Prof. Thermann be-
richtete Uber spezielle Techniken der Fu- und
Sprunggelenksarthroskopie, der VorfuRchi-
rurgie, der Sprunggelenks-Prothesenimplan-
tation, der Akutversorgung nach Fersenbein-

verletzungen und (liber Rekonstruktionen

nach schwersten FuBBverletzungen. .
Erdffnungsfeier
der Praxis

Dr. Klonz
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Praxiseroffnung am 1. Oktober 2005:
Unfallchirurgische Notfallambulanz
im Erdgeschoss der ATOS-Klinik

Das Praxisteam der Notfallambulanz

Am 1. Oktober 2005 erdffnete die ATOS-Klinik die Unfallaufnahme, BG-Durch-
gangsarztpraxis, Sporttraumatologie und Alterstraumatologie unter der Leitung von
Dr. med. Andreas Klonz, Facharzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie, Rettungsmedizin

und Chirotherapie.

Dr. Klonz ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und Mit-
glied der Arbeitsgemeinschaft fiir Arthroskopie (AGA).

Nach Abschluss des Studiums der Human-
medizin an der Medizinischen Hochschule
Hannover begann Dr. Klonz 1997 seine Fach-
arztweiterbildung unter der Leitung von Prof.
Reilmann in der Abteilung fiir Unfallchirurgie
des Stadtischen Klinikums Braunschweig. In
den folgenden Jahren wechselte er in die Ab-
teilungen Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie
sowie Visceralchirurgie. 2002 schloss er seine
Weiterbildung zum Facharzt fiir Chirurgie ab
und fiihrte seine Weiterbildung zum Unfall-
chirurgen unter der Leitung von Prof. Reil-
mann fort (Abschluss: 2005).

Seit 2002 ist Dr. Klonz in der Rettungsmedi-
zin weiterbildungsermachtigt. Im Jahr 2004

wurde er zum Leitenden Notarzt ernannt.

Neben seinem Engagement im Arbeitskreis
fiir Knochentumor und Weichteilsarkome trug
er zur Entwicklung der Leitlinien Weichteiltu-
more bei.

Wissenschaftlich setzte sich Dr. Klonz vor al-
lem mit den Verletzungen der oberen Extremi-
tat auseinander, wozu er zahlreiche Artikel in

verschiedenen Fachzeitschriften publizierte.

Die Ambulanz ist zu folgenden
Zeiten geoffnet:

an Wochentagen von 8 bis 22 Uhr
am Wochenende von 10 bis 22 Uhr.
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Hippokrates, griech. Arzt und
Gelehrter, 460-375 v.u.Z.

Fachbeitrdge
_

— Ein Reviewartikel -

Kalte- und Kompressionstherapie
in der orthopadischen Chirurgie

von Andreas Diamantopoulos und Hans H. Pdssler

Kryotherapie.

Historisches
Der Einsatz von Kalte nach Verletzungen oder
zur Therapie verschiedener Krankheiten hat
eine lange Geschichte und war bereits im an-
tiken Griechenland und in Rom verbreitet. Schon
Hippokrates empfahl die unmittelbare An-
wendung von kaltem Wasser nach Verletzun-
gen von Weichteilen. Auch Celsus bediente
sich dieser Behandlungsmethode. Der persi-
sche Arzt Avicenna nutzte die andsthesieren-
de Wirkung von Schnee und Wasser.

Seit Hippokrates ist die Applikation von Kalte zu therapeuti-
schen Zwecken in der Geschichte der Medizin dokumentiert.
Mit ganz verschiedenen Verfahren wurden und werden
Korperteile nach Verletzungen oder Operationen mit Kalte
behandelt, um Schmerzen und Schwellungen zu vermindern.
Dennoch bleibt die Kryotherapie ein kontroverses und umstrit-
tenes Thema. Der nachfolgende Artikel stellt die diversen
Verfahren mit ihren Vor- und Nachteilen dar und gibt einen
Uberblick iiber den aktuellen Stand der Studien zum Thema

System zur therapeutischen
Anwendung von Kiilte am Kniegelenk,
zu Beginn des 19. Jahrhunderts ent-
wickelt von Joseph Marie Goffres

Bonnet hatte vor 150 Jahren lokale und konti-

nuierliche Kalteanwendungen in Form von Eis
oder eiskalten Duschen empfohlen, wahrend
James Arnott 1847 das erste geschlossene
Kiihlsystem erfand. Fast hundert Jahre spater
entwickelten Allen und Gibson gleichzeitig ein
geschlossenes Kiihlsystem mit einer elektri-
schen Pumpe. Das Interesse an der Kryothe-
rapie wuchs in den friihen 6oer Jahren nach
einem Forum mit zahlreichen klinischen
Berichten vor der ,Society for Cryobiology“.
Der Trainer D. Bennett publizierte 1961 als
einer der ersten einen Artikel lber den Ge-
brauch von kaltem Wasser fir die Kontrolle
von Schwellung und Blutung bei Sportverlet-

zungen.

Wirkungsweise

Die Wirkung der Kaltetherapie bei akuten
Verletzungen beruht auf Veranderungen des
Metabolismus (des Stoffwechsels), der Per-
meabilitat und des Kreislaufs des gekiihlten
Gewebes. Ho et al. konnten in Studien mit
Knochenszintigraphien nachweisen, dass
sowohl die Weichteil- und die Knochendurch-
blutung als auch der Knochenstoffwechsel
durch Kiihlung signifikant reduziert werden.
Swenson et al. berichten von einer Reduzie-
rung des peripheren Kreislaufs in Weichteilen
und Knochen von 19 bis 26%, wahrend Curl et
al. zeigen konnten, dass die microvaskuldre
Permeabilitat nach 2o0miniitiger Kithlung sig-
nifikant vermindert wird.

Knight beschreibt mindestens drei Wege, auf
denen die Kalte die Erholung des Gewebes
positiv beeinflusst:

1. Durch die Verminderung des hypoxiebe-
dingten Schadens ist der Gesamtschaden ge-
ringer mit entsprechender Reduktion der re-
parativen Prozesse.



2. Geringerer Schaden flihrt zu weniger Zell-

mill, wodurch sich das Hamatom schneller
auflosen kann.

3. Weniger Schmerzen und Muskelkrampfe
resultieren in geringerer Inhibition von Bewe-

gungsumfang und Muskelkraft.

Beeinflussung der Schwellung durch
Kalteapplikation

Das Anschwellen ist die Folge zweier Mecha-
nismen: Direktes Einbluten in die verletzten
Weichteile und Odembildung. Kilte, Kom-
pression und Hochlagern kénnen die nachfol-
gende Schwellung effektiv reduzieren. Kalte-
applikation induziert GefaRspasmen und ver-
starkt die endotheliale Haftfahigkeit. Kom-
pression vermindert den Blutdurchfluss im
komprimierten Gewebeabschnitt und Eleva-
tion vermindert den Blutdruck. Friihzeitig ge-
nug angewandt kann so auch das Einbluten
reduziert oder gar verhindert werden. Unter
normalen Bedingungen geschieht das Ein-
bluten wahrend der ersten 3 bis 5 Minuten.
Bei den meisten Sportverletzungen (Ver-
stauchungen, Kontusionen, Banderrisse etc.)
wird zunachst das Ausmaf der Verletzung
untersucht. Idealerweise miissten Kalte und
Kompression unmittelbar nach der Verlet-
zung appliziert werden, um das Einbluten in
die Weichteile, d.h. den hypoxischen Primar-
schaden, zu verhindern. Dies ist aber nur sel-
ten moglich, meist vergehen mehrere Minu-
ten bis zur Eisanwendung. In dieser Zeit wird
die extravaskuldre Blutung von der Gerin-
nung kontrolliert. Dieser primdre Schaden
ldsst sich kaum vermeiden. Die Kryotherapie
kann jedoch den sekundaren, hypoxieverur-
sachten Schaden verringern, indem sie den
Metabolismus der umliegenden Zellen redu-
ziert. Es ist erwiesen, dass eine durch Kiihlung
erbrachte Reduzierung der intraartikuldren
Temperatur von 10° C zu einer Senkung des
lokalen Stoffwechsels um bis zu 50% flihren
kann. Diese Reduzierung der enzymatischen
Aktivitat erlaubt den Zellen nach einer Ver-
letzung trotz der geringeren Sauerstoffzu-
fuhr zu tberleben.

Im Einzelnen fiihrt die Weichteilverletzung zu
einer Zertrimmerung des Gewebes (tissue
debris) und hat einen Anstieg der freien Pro-

teine zur Folge. Diese Proteine bewirken eine
Zunahme des onkotischen Gewebedrucks,
wodurch das Odem entsteht. Die Kilte ver-
mindert den Metabolismus und die Permea-
bilitat, wahrend die Anwendung von Kom-
pression den Druck auRerhalb der GefaRe ver-
starkt. Die simultane Elevation tragt dazu bei,
den Druck in den KapillargefaBen zu reduzie-
ren.

Beeinflussung des Schmerzes

Der schmerzlindernde Effekt der Kalte ist wahr-
scheinlich Resultat einer Zusammenwirkung
von verschiedenen Faktoren. Zum einen wird
die Ubertragung von Schmerzsignalen lang-
samer oder auch ganz eliminiert, zum ande-
ren verringert sich durch die Reduktion des
hypoxiebedingten Schadens die Freisetzung
schmerzerzeugender Stoffe (z.B. Serotonin,
Prostaglandin). Die Temperaturschwelle, un-
ter der die myelinisierten peripheren Nerven-

fasern versagen, liegt bei 27° C.

Beeinflussung der Gelenksentziindung
Bei Synovitiden gleich welcher Genese sind
intraartikuldre Temperaturen von 35 bis 36° C
vorzufinden. Solche Temperaturen fiihren zu
einer Steigerung der pathologischen enzyma-
tischen Aktivitat (knorpelkatabole Cytokine
wie IL-1 und IL-6, Metalloproteasen etc.), wel-
che wiederum zur Schadigung des Knorpels
fihrt. Im Gegensatz hierzu sind die enzyma-
tisch bedingten Knorpelschaden bei intraarti-
kuldren Temperaturen von 30° C und etwas
darunter im Rahmen einer Gelenksentziin-
dung nur geringfligig. Nach Oosterveld gilt
30° C als die Temperaturschwelle, unterhalb
derer die enzymatische Aktivitat und damit

die Schadigung des Knorpels erheblich ver-
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mindert werden. Lediglich Temperaturen
deutlich darunter konnen den Knorpel nach-
haltig schadigen.

Kiihlverfahren
Dass Kalteapplikationen auf Schmerzen,
Schwellung, Entziindung, Beweglichkeit und
Blutverlust positiv einwirken, ist [angst erwie-
sen. Dennoch hat man sich nach dem aktuel-
len Stand der Literatur immer noch nicht auf
ein bestimmtes Schema geeinigt, das Art,
Dauer und Frequenz der Anwendung be-
stimmt. Es gibt verschiedene Verfahren zum
Kiihlen einer Extremitat nach einer Verlet-
zung oder nach einem Eingriff. Die meisten
Methoden unterscheiden sich hinsichtlich
der Kiihlqualitat, aber auch in der Art der
Anwendung. Die ideale Kiihimethode sollte
vor allem das Komplikationsrisiko minimieren
und zugleich flexibel, anpassungsfahig, kom-
fortabel und wasserdicht sein.
Zur Verfligung stehen eine Reihe von einfa-
chen Hilfsmitteln bis hin zu komplizierteren
und teuren Apparaturen. Oft haben sich die
einfachen und billigen Methoden als effekti-
ver erwiesen. Verwendet werden Eis in Plas-
tik- oder Papierbeuteln, Eistlicher, Eismassa-
gen, chemische Eispackungen oder Kryo-Gel-
Beutel. Von der Funktion her etwas kompli-
zierter sind Vorrichtungen, die ein kontinuier-
liches Einflieen von Eiswasser erméoglichen. Es
gibt auch elektronische Kiihlsysteme (Hot/ Ice-
Gerate), sie sind jedoch entsprechend teuer
(z.B.das Zamar®-System ZU 9.900,-- Euro pro
Gerat).
Ein einfaches und praktisches Kiihlgerat, das
gleichzeitig komprimiert, wurde von der Fir-
ma Aircast entwickelt und als Cryo/Cuff-Sys-
tem auf den Markt gebracht. Hierbei wird eine
a

Neues Cryo/Cuff Kiihl- und Kom-
pressionssystem fiir Kniegelenke.
Die Kiihlung erfolgt hier iiber Eis-
wiirfel und Eiswasser im Innen-
raum der Manschette. Die Kom-
pression erfolgt iiber eine Luft-
pumpe, mit welcher der Innenraum
der Manschette spdter, soweit wie
benétigt, aufgepumpt werden
kann. Oberhalb des Kniegelenkes
ist hier eine Messsonde zur experi-
mentellen Uberpriifung der Haut-
temperatur befestigt.
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Alteres Cryo/Cuff System fiir Kniegelenke.

Die warme Fliissigkeit wird aus der Knieman-
schette in den dazugehdrigen Eimer abgelassen.
AnschliefSend kann die Manschette schnell und
einfach mit Eiswasser wieder aufgefiillt werden.

gekammerte Manschette um das Gelenk
gelegt, die Uiber einen Schlauch mit Eiswasser
aus einer Kiihlkanne gefiillt werden kann.

Weitere Studien, die dieses System mit der
einfachen Eisbeutelapplikation verglichen
haben, zeigten einen signifikant geringeren
Schmerzmittelkonsum und héhere Patienten-
zufriedenheit bei Verwendung des Cryo/Cuff.
Die Anwendung von Kompression zusammen
mit Kalte reduziert die Gewebetemperatur
starker und verhindert aufgrund der geringe-
ren Durchblutung die Zufuhr von warmem
Blut. Die Kombination von Kiihlung und Kom-
pression scheint optimal zu sein, um die
Vorteile der Temperatursenkung zu realisieren.
Mindrebo und Shelbourne berichten, dass der
Einsatz dieser Kombination alle Vorteile der
Kryotherapie erfiillt und gleichzeitig mogliche
Komplikationen wie die Kompression der V.
poplitea mit einhergehender Thrombosege-

fahr minimiert.

Klinische Erfahrung

Uber Dauer und Frequenz der Kilteapplika-
tion im klinischen Alltag herrscht keine Einig-
keit.

Die einzige Studie, die die Effizienz zweier
verschiedener Anwendungsprotokolle ver-
gleicht, ist die von Hochberg. In dieser Studie
wird die kontinuierliche Eisanwendung einer
periodischen 20minitigen Anwendung nach
Karpaltunnelrelease gegeniibergestellt. Pa-
tienten mit unausgesetzter Kryotherapie hat-
ten signifikant geringere Schmerzen und we-
niger Schwellung.

Knight berichtet, dass eine Kiihlung von unge-
fahr 20 Minuten nicht ausreicht, um den
Metabolismus und den hypoxiebedingten
sekunddren Schaden zu reduzieren. Deshalb
schlagt er eine Mindestzeit von 30 Minuten
vor, um ein effizientes Ergebnis zu erzielen.
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Die erste Analyse, die sich auf die intraartiku-
laren Temperaturen beim Menschen bezieht,
wurde 1949 von Horvath und Hollander publi-
ziert. Schon damals stellten die Autoren fest,
dass sich Arthrosegelenke bei der Palpation
nicht nur warm anfiihlen, sondern dass die
Temperatur in ihrem Inneren — im Vergleich
zu der in normalen Gelenken — tatsachlich er-
hoht ist. Halmovici berichtet 1982, dass die
intraartikulare Temperatur im Kniegelenk bei
gesunden Menschen 32,8° C betragt. Der glei-
che Autor flihrte die Aktivierung proteolyti-
scher Enzyme, die einen zerstérenden Effekt
auf den Gelenkknorpel haben, auf die erhohte
intraartikuldre Temperatur von Arthrosege-
lenken zurtick.

Péssler, Cerulli und Mitarbeiter haben mittels
intraartikuldrer Temperaturmessung an Frei-
willigen in einer noch nicht veroffentlichten
Studie erstmals nachgewiesen, dass Aktivitat
(z.B. durch sportliche Belastung) und Umge-
bungstemperatur einen Einfluss auf die intra-
artikulare Temperatur haben. So steigt die
Temperatur im Kniegelenk nach einstiindi-
gem Laufen auf einem Laufband von im
Mittel 32° auf bis zu 38°C an, wahrend sie
beim Skifahren je nach Isolationsfahigkeit der
getragenen Hose bis auf 24° im Kniezentrum
(in der Notch) absinken kann.

Oosterveld reduzierte die intraartikulare Durch-
schnittstemperatur in gesunden Knien von
freiwilligen Versuchspersonen von 31,9° C auf
22,5° C, und zwar durch eine 3ominitige
Kiihlung mit Eischips. Auch Kim et al. konnten
nach einer sminutigen Kaltluftanwendung die
Hauttemperatur um durchschnittlich 9,7° C
verringern und die Gelenktemperatur von
33,9° C auf 30° C senken; damit hatten sie
einen signifikanten Unterschied nachgewie-

sen.

Wiederbefiillung einer FuSmanschette mit
Eiswasser am Unfallort

Ohkoshi et al. haben in einer prospektiven
und randomisierten Studie die intraartikuldre
Temperatur nach einer Kreuzbandplastik im
oberen Rezessus und in der Notch Uber 48
Stunden hinweg kontinuierlich gemessen.
Die Patienten wurden in 3 Gruppen aufge-
teilt: Eine Gruppe verwendete ein Kiihlsystem
mit 5°, die zweite mit 10°, wahrend die dritte
als Kontrollgruppe ungekiihlt blieb. Bei den
gekiihlten Knien wurde am Anfang eine cha-
rakteristische Tieftemperaturphase aufge-
zeichnet, die es bei der Kontrollgruppe nicht
gab.

Mit dieser Studie konnte erstmals gezeigt
werden, dass die Temperatur im Gelenk nach
einer Kreuzbandplastik steigt. Mittels Kalte-
applikation konnte der postoperative Anstieg
der intraartikuldren Temperatur unterbunden
werden.

Osbahr et al. gelang es im Jahr 2002, auch im
Schultergelenk einen signifikanten Tempera-
turunterschied zwischen gekihlter und nicht
gekiihlter Gruppe nachzuweisen. In einer pro-
spektiven, randomisierten Studie wurden bei
20 Patienten nach einer Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion zwei Temperatursonden
im glenohumeralen Gelenk und im subakro-
mialen Raum platziert. Die intraartikularen
Temperaturen wurden liber einen Zeitraum
von 24 Stunden gemessen. Aber auch in die-
ser Studie gelang es nicht, eine Temperatur-
senkung unter die Eingangstemperatur nach
OP-Ende nachzuweisen. Die Temperatur im
subakromialen Bereich war bei einer Dif-
ferenz von 0,07° bis 0,5° C niedriger als im
glenohumeralen Gelenk. Martin et al. haben
2001 erstmals eine signifikante Tempera-
tursenkung nach einem operativen Eingriff in
einem menschlichen Kniegelenk mittels
Cryo/Cuff nachweisen konnen. In der unge-
kithlten Gruppe stieg die Temperatur um 5° C



an, wahrend in der gekiihlten Gruppe die

Temperatur um 2,2° C abfiel. Der Temperatur-
unterschied zwischen beiden Gruppen betrug
nach 6o Minuten 7,1° C.

Es gibt mehrere Arbeiten, die sich mit der
Messung von intraartikuldaren Temperaturen
befassen. Sie haben gezeigt, dass die hautna-
hen Bereiche der Gelenke, z.B. der obere Re-
zessus am Knie oder der subakromiale
Bereich an der Schulter, eine niedrigere Tem-
peratur haben als tiefer liegende Schichten
wie zum Beispiel die Kreuzbandhohle
(Notch).

Eine Reihe von klinischen Studien wurde in
der Vergangenheit durchgefiihrt um heraus-
zufinden, ob die theoretischen Grundlagen
der Kélteanwendung und die erreichten Tem-
peratursenkungen im Gewebe auch klinisch
relevant sind. Diese Arbeiten untersuchten
den Einfluss der Kryotherapie auf Schmerzen,
Schwellung, Beweglichkeit des Gelenkes, Blut-
verlust, Schmerzmittelkonsum und Dauer des
Krankenhausaufenthalts. Es handelt sich in
der Mehrheit um prospektive, randomisierte
Studien, die die klinischen Ergebnisse jeweils
bei Patienten mit gekiihlten und nicht ge-
kithlten Korperbereichen — postoperativ oder
nach einer Verletzung - vergleichen. Die klini-
sche Relevanz wurde bei Patienten nach ver-
schiedenen operativen Eingriffen kontrolliert.
Die meisten Arbeiten wurden im Zusammen-
hang mit Knieprothesen durchgefiihrt, ge-
folgt von Arbeiten zu Kreuzbandplastiken.
Wenige Studien gibt es zu einfachen Knie-
arthroskopien, Schultereingriffen, Hiftpro-
thesen oder anderen Eingriffen. Klinische Er-
gebnisse wurden auch bei Sprunggelenksdis-
torsionen, Kniearthrosen und sogar bei chro-
nischer Osteomyelitis untersucht.

Levy und Marmar konnten in einer prospekti-
ven, randomisierten Studie bei 100 Knie-TEPs
eine signifikante Verringerung der Schmer-
zen, der Schwellung, des Blutverlustes, des
Bewegungsumfangs und des Schmerzmittel-
verbrauchs nach Kiihlung und Kompression
mit dem Cryo/Cuff-System gegeniiber der
nicht gekiihlten Gruppe nachweisen. Morsi et
al. kamen in einer gleichfalls prospektiven
Studie nach Knie-TEPs zu dhnlichen Ergebnis-

sen. Webb et al. konnten in einer prospektiv
kontrollierten Arbeit nach Knie-TEP zwar auch
eine Senkung von Schmerz, Blutverlust und
Schmerzmittelkonsum zeigen, es gab jedoch
keinen Unterschied hinsichtlich der Parameter
Schwellung und Bewegungsumfang.
Schréder und Pssler verglichen erstmals die
Wirkung von Eisbeuteln gegentiber dem Cryo/
Cuff-System in einer prospektiven und rando-
misierten Studie nach vorderer Kreuzbander-
satzoperation. Dabei stellten sie signifikant
weniger Schmerzen, weniger Blutverlust und
einen besseren Bewegungsumfang in der
Cryo/Cuff-Gruppe gegenuiber der Eisgruppe
fest.
Barber et al.fanden in einer prospektiven, ran-
domisierten Studie mit 100 Patienten nach
Kreuzbandplastik einen signifikant besseren
Bewegungsumfang bei weniger Schmerzen
und geringerem Schmerzmittelkonsum nach
dreitagiger Kiihlung. Ohkoshi et al. konnten
auch weniger Schmerzen und Schmerzmit-
telverbrauch und einen geringeren Blutver-
lust nachweisen, jedoch keinen Unterschied
im Bewegungsumfang. Auch Cohn et al. und
Brandson et al. wiesen in ihren Studien nach
VKB-Ersatz geringere postoperative Schmer-
zen in der gekiihlten Gruppe nach.
Speer et al. haben 5o Patienten nach einem
Schultereingriff mit und ohne Kiihlung pro-
spektiv und randomisiert nachuntersucht. Bei
den Patienten, die ihre Schulter postoperativ
gekihlt hatten, gab es signifikant weniger
Schmerzen, Schmerzmittelverbrauch und
Schwellungen. Singh et al. konnten in einer
prospektiv randomisierten Studie nach offe-
nen oder arthroskopischen Schultereingriffen
signifikant weniger Schmerzen und besseren
Schlaf wahrend des ersten postoperativen Ta-
ges bei gekiihlten Patienten nachweisen.
Auch in den ersten drei postoperativen Wo-
chen hatten die Patienten deutlich weniger
Schmerzen wahrend der Physiotherapie.
In einer noch nicht veréffentlichten Studie mit
intraartikuldren Temperaturmessungen konn-
ten Pdssler und Mitarbeiter jetzt nachweisen,
dass eine 6ominiitige Kiihlung des Kniegelen-
kes mit dem Cryo/Cuff-System unmittelbar
vor einem arthroskopischen vorderen Kreuz-
0

AE=SINEWS

Implantation einer intraartikuldren
Temperaturmesssonde. Komplikationsloses
Einbringen der Drainage und der Sonde in
den Gelenkinnenraum iiber einen Trokar.

Ein Drainageschlauch schiitzt die
Sonde bei der Implantation. '
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bandersatz die intraartikuldre Temperatur in
der Kreuzbandhohle um durchschnittlich 9°C
senkt. Auerdem traten durch diese einfache
MaRknahme postoperativ signifikant weniger
Blutungen (Drainageflissigkeit) und eben-
falls signifikant weniger Schmerzen (VAS-

Skala) auf als in der ungekiihlten Kontroll-

gruppe.

Indikationen

Die Indikation zur Anwendung der Kalte-
therapie ist nicht nur bei der Behandlung von
Weichteilverletzungen gegeben, sondern
auch wahrend der postoperativen Rehabilita-
tionsphase. Die Eisbehandlung gilt als die ini-
tiale Therapie der Wahl bei Sprunggelenksdis-
torsionen. Eine positive Wirkung der Kiihlung
ist nach einfachen Kniearthroskopien, VKB-
Rekonstruktionen und Knie-TEPs, aber auch
nach Eingriffen an Schulter und Wirbelsdule
sowie nach Handoperationen erwiesen.
Shelbourne sieht auch eine Indikation der
Kalte-Kompressionsbehandlung bei der kon-
servativen Behandlung von degenerativen
Gelenkerkrankungen (DJD) des Knies.

Im Kostenvergleich zu Schmerzmitteln und
entziindungshemmenden Medikamenten
(NSAIDs) schneidet die Eisanwendung we-
sentlich glinstiger ab.

Implantation einer
intraartikuldren Sonde
iiber ein spezielles
Kaniilensystem zur
Temperaturmessung
im Rahmen einer
experimentellen
Feldstudie

Vorteile der Kryotherapie im
einzelnen

Mehrere Studien haben kiirzere Krankenhaus-
aufenthalte, eine Reduzierung der Schmerzen
und demzufolge einen geringeren Schmerz-
mittelkonsum, verringerte Schwellungen und
Hamatombildung durch die postoperative
Applikation von Kalte und Kompression nach-
gewiesen. Auch der Bewegungsumfang der
Gelenke und die Belastungsfahigkeit wurde
positiv beeinflusst. Insgesamt steigt die
Compliance der Patienten zur Physiotherapie
und Rehabilitation. Sanya und Bello konnten
eine Verbesserung von Kraft und Ausdauer
der Muskulatur nach Kiihlung feststellen und
empfahlen die Eisanwendung auch wahrend
Physiotherapie und Training. Lin YH et al. wie-
sen eine signifikante Besserung der Beweg-
lichkeit bei mechanischer Kontrakturbehand-
lung unter Kdlteanwendung nach. Die simul-
tane Kompressions- und Kaltebehandlung
sind laut Pdssler und Shelbourne die Therapie
der Wahl zur Kontrolle von Schmerzen und
Schwellung in der Friihphase nach einer
Kreuzbandplastik. Auch nach Einsatz einer
Knieprothese soll Kilteanwendung einer
Studie von Walker et al. zufolge vorteilhaft

sein. Sie reduziert signifikant den postopera-

tiven Blutverlust und natirlich auch die

dadurch nétigen Fremdbluttransfusionen. Dies ist
besonders wichtig, wenn man in Betracht zieht,
dass eine Fremdbluttransfusion zu 12% mit Neben-
wirkungen verbunden ist.

Trotz aller Vorteile miissen Arzte, Physiotherapeu-
ten, aber auch Patienten mit der Kdlteanwendung
vorsichtig umgehen. Obwohl die Komplikations-
rate mit 0,00225% sehr gering ist, kann eine un-
kontrollierte Anwendung Probleme mit sich brin-
gen.

Komplikationen
Zu den wichtigsten Komplikationen gehéren Er-
frierungen, chronische Schmerzen und Lahmung
von Nerven. Obwohl der thermische Schaden
auch zu den potenziellen Komplikationen gehort,
gibt es in der Literatur sehr wenige Fallberichte
dariliber. Gewebetemperaturen von 25° C gelten
als sicher, wahrend bei Temperaturen unter 10° C
Schadigungen auftreten. Denny-Brown et al. be-
richten, dass Kiihlung auf eine Temperatur unter
8° C einen Nervenschaden auslésen kann, der bis
zur Wallerianischen Degeneration fiihren kann.
Schaumberg et al.fanden heraus, dass keine signi-
fikanten Veranderungen von Struktur und Funk-
tion der Nerven stattfanden — auRer bei einer
Temperatur von unter 7° C. Nach Sunderland tole-
rieren Nerven Temperaturen bis zu 10° C. Bei
Temperaturen zwischen 0° C und 5° C ist ein
Gesamtverlust der Motorik und der Sensibilitat zu
erwarten. Bei dieser Studie von Sunderland wurde
die Kiithlung jedoch direkt an die Nerven gebracht,
ohne die Interposition von Haut und Subkutan-
gewebe.
Basset et al. beschreiben 6 Falle von voriiber-
gehenden Storungen der Sensibilitat und der
Motorik nach Eistherapie. In allen Fallen wurden
Eisbeutel direkt auf die Haut appliziert. Sie emp-
fehlen, zur Vermeidung von Kalteschdden die
Dicke des subkutanen Gewebes und die Anwen-
dungsdauer zu berlicksichtigen. Drez et al. berich-
teten liber 5 Falle mit einer voriibergehenden Lah-
mung von Nerven nach verlangerter Eisanwen-
dung. In einem Fall hatte sich der Nerv nach 9 Mo-
naten immer noch nicht ganz erholt. In diesem
Artikel wird empfohlen, den Eisbeutel nicht lan-
ger als 30 Minuten aufzulegen und auf den sub-
O
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kutanen Verlauf der Nerven zu achten. In der

Literatur wird sogar der Fall einer Laihmung
des N. peroneus bei einem Ful3baller nach einer
20miniitigen Kiihlung der Hamstrings be-
schrieben.

GrolRere Temperaturverdnderungen kénnen
einen negativen Einfluss auf Chondrozyten
haben. In-vitro-Studien haben gezeigt, dass
Abweichungen der intraartikuldren Tempe-
ratur den Knorpel beeinflussen kénnen. Kuo
et al. beschreiben eine signifikante Verande-
rung der Permeabilitdt des Gelenkknorpels,
wenn er groBeren Temperaturverdnderungen
ausgesetzt wird. Cheng et al. haben kiirzlich
in einer experimentellen In-vivo-Studie fest-
gestellt, dass Spulfliissigkeiten von 4°C nach
zwei Stunden im Rattenknie deutliche Un-
ebenheiten der Knorpeloberfliche im Scan-
ning-Elektronenmikroskop hervorriefen — im
Gegensatz zu Spilflissigkeiten von 25° und
zuletzt 37°C, wo sich die geringsten Verande-

rungen zeigten.

Kontraindikationen

Die diversen Kiihimethoden sind bei Patienten
mit bekannten Risikofaktoren mit besonderer
Vorsicht anzuwenden.

In jedem Fall sollte die Kiihlung unterbrochen
werden, wenn die Auffiilldauer der Kapillar-

gefaBe langer als 5 Sekunden betragt!

NEWS

Als absolute Kontraindikationen zur Kaltethe-
rapie gelten die Kélteallergie und das Raynaud-
Syndrom. Im ersten Fall kann es zu einem
Ausschlag und Gelenkschmerzen kommen,
und im zweiten Fall kdnnte eine Arterienkon-
striktion sogar zu einer ischamischen Nekrose
flhren.

Weitere Kontraindikationen sind: Buerger
Krankheit, Diabetes mellitus, die Kryoglobuli-
namie, Phaochromozutom, Hamagglutina-
tion, durch Leitungsanasthesie betdubte Ex-
tremitaten, Koma, die paroxysmale Kryo-
hamoglobinurie, periphere GefalRkrankheiten,
kollagenbedingte GefaRkrankheiten und ver-
schiedene rheumatische Krankheiten.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
die postoperative Kdlteanwendung durch

bestimmte Mechanismen zur Verringerung

Einladung der Universitat Perugia

Hans H. Passler folgte am 3.10.05 einer Einladung von Prof. Cerulli, dem
Direktor der Orthopadischen Klinik der Universitat Perugia, als Visiting
Professor. Passler hielt eine Vorlesung tiber Meniskuschirurgie und fiihrte
seine implantatfreie Pressfit-Technik fiir die Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes mit den Hamstringsehnen in einer Live-Operation vor.

Bei dieser Gelegenheit wurde ihm eine Professur als Chairman des neuge-
griindeten International Education and Research Center for Orthopedic
Sports Medicine der Universitat Perugia ab Herbstsemester 2006 ange-
boten. Es ist vereinbart, dass Passler dieses Amt zumindest in den ersten
Jahren Uberwiegend von Heidelberg aus wahrnimmt, um die hiesige
klinische Tatigkeit niEht einschranken zu mussen.

von Schmerzen, Schwellung, Entziindung und
Hamatombildung fithren kann. Komplikatio-
nen bei sachgemaBer Kiihlung sind dulerst
selten.

Bisher gibt es keine effizienten Daten darii-
ber, welches das optimale KiihImittel ist.
Problematisch sind sicher Kiihlpacks, die di-
rekt aus dem Tiefkiihlfach entnommen wer-
den. Sie konnen lokale Kalteschaden verursa-
chen. Ein Vorteil des wohl am haufigsten auch
im Rahmen von Studien eingesetzten Cryo-
Cuff-Systems ist die sichere Vermeidung von
Kdlteschdden, da die Hauttemperatur auch
bei kontinuierlicher Kiihlung tber mehrere
Stunden hinweg nicht unter 12°C absinkt. Da-
durch ist gewahrleistet, dass der Lymphab-
fluss nicht beeintrachtigt wird, wie dies bei
tieferen Hauttemperaturen der Fall ist.

Auch die gleichzeitige definierte Kompression
tragt wesentlich zur postoperativen Schwel-
lungsminderung und Schmerzreduzierung
bei.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Andreas Diamantopoulos

Dr. med. Hans H. Péssler

Zentrum fiir Knie- und FufSchirurgie

andreas_d@gmx.net

pdssler@atos.de

Durch die Sonde ist ein schnelles und
exaktes Ablesen der intraartikuldren
Temperatur méglich.



Der nachfolgende Artikel gibt einen
Uberblick iiber die in der Hiiftendopro-
thetik verwendeten Implantatmateria-
lien.

Dabei geht es zunachst um die Materia-
lien fiir Huftschaft und -pfanne, vor allem
im Hinblick auf Erfahrungen beziiglich
Haltbarkeit bzw. Lockerung.

Des weiteren werden die moglichen
Materialkomponenten fiir die Gleitpaa-
rung zwischen kiinstlichem Huftkopf
und Hiiftpfanne dargestellt, wobei der
Aspekt des Abriebs besonders beriick-
sichtigt ist.

In Deutschland werden zur Zeit ca 120.000
Huftendoprothesen pro Jahr implantiert.

Die Altersspanne unter den Patienten ist grof.
Sie reicht vom relativ jungen Patienten unter
30 Jahren mit einer rheumatischen Erkran-
kung oder mit vorzeitigem Gelenkverschleil3
bei einer Huftdysplasie bis hin zum hochbe-
tagten Patienten, der sich eine Schenkelhals-

fraktur zugezogen hat.

Die Anspriiche der Patienten an ihr kiinstliches
Huftgelenk sind dementsprechend sehr ver-
schieden. Sie reichen von der Wiederherstel-
lung der schmerzfreien Gehfahigkeit bis zur
teilweise hohen sportlichen Belastbarkeit, z.B.
durch Skifahren. Entsprechend grol3 ist auch
die Bandbreite der Belastung und der Bean-

spruchung der kiinstlichen Hiiftgelenke.

Wie das Huftimplantat verankert wird, ist
abhangig von Alter und Knochenqualitat des
Patienten:

« entweder vollstandig mit Knochenzement
« oder in Hybridtechnik mit einer zement-
freien Pfanne und einem zementierten Schaft

« oder komplett zementfrei.

Implantatmaterialien
in der Hiuftendoprothetik

von Gerhard Scheller

®

Abb. 1:
Modulares zementfreies Hiiftprothesensystem

Die verschiedenen Implantationstechniken
machen die Verwendung unterschiedlicher

Implantatmaterialien erforderlich.

Weiter wird unterschieden zwischen den
Materialien der auf den Knochen lastiibertra-
genden Komponenten — namlich Hiftschaft
und Huftpfannenschale — und den Materia-
lien, die die bewegte Gleitpaarung zwischen
kiinstlichem Hiiftkopf und dem Einsatz in der
Pfannenschale bilden.

Die meisten der heute implantierten Hiift-
prothesen haben eine modulare Bauweise
(Abb. 1). Auf den Hiftschaft wird ein kinst-
licher Gelenkkopf aus Metall oder Keramik
mit verschiedenen Kopflangen aufgesetzt. Die
zementfreien modularen Huftpfannen kénnen
mit Einsatzen aus Polyathylen, Keramik oder
Metall kombiniert werden. Damit sind ver-
schiedenartige Gleitpaarungen der gegenein-
ander beweglichen Prothesenkomponenten
beim gleichen Prothesenmodell realisierbar.

AEE=SINEWS

Abb. 2:

Zementierte Charnley-Prothese mit festem
22-mm-Kopf

Zementierte Hiiftendoprothesen

Zementierte Prothesenkomponenten erlau-
ben direkt nach der Aushartung des Knochen-
zements die volle Belastung des Implantats.
Der Zement fungiert dabei quasi als Klebstoff

zwischen Knochen und Implantat.

Zementierte Pfannen werden aus konventio-
nellem Polyathylen hergestellt und mittels
Knochenzement im Pfannenlager verankert.
Zementierte Pfannen zeigen jedoch eine
Lockerungsrate von lber 10% nach 8 bis 10
Jahren. Aufgrund der begrenzten Haltbarkeit
sollte ihr Einsatz nur in einem engen Indika-
tionsbereich erfolgen.

Zementierte Hiiftschafte bestehen aus einem
Kobalt-Chrom-Guss oder aus Schmiedelegie-
rungen. Bei einer korrekten Zementiertechnik
sind die Langzeitergebnisse der zementierten
Hiftschafte gut. Ihre breite klinische An-
wendung erreichte die Hiiftendoprothetik vor
ca. 35 Jahren mit der von Charnley propagier-
ten Prothese aus CoCr-Guss mit einem festen
22-mm-Kopf (Abb. 2). Zementierte Hiiftschafte
aus Titanlegierungen, die bis vor einigen Jah-
ren von der Industrie propagiert wurden, haben

g
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sich klinisch nicht bewahrt. Die langfristigen
Verlaufskontrollen zeigten deutlich erhohte
Lockerungsraten, haufig waren und sind Pro-

thesenwechseloperationen erforderlich.

Zementfreie Hiiftendoprothesen

Dagegen sind Titanschmiedelegierungen bzw.
Reintitan der Implantatwerkstoff der Wahl
bei zementfreien, d. h. knochern einheilenden
Prothesenkomponenten. Der Werkstoff Titan
zeigt eine sehr gute Biokompatibilitat und eine
optimale Fahigkeit zur knéchernen Einheilung,

zur so genannten Osseointegration (Abb. 3).

Die mechanisch hoch beanspruchten Hiift-
schafte werden aus Titanschmiedelegierungen
hergestellt. Inre Oberflache wird meist rau ge-
strahlt, denn dies begiinstigt das knocherne
Anwachsen in wesentlichem MaRe gegen-
Uber den Verhaltnissen bei glatten Titanober-
flichen — und zwar ohne die mechanische

Festigkeit zu beeintrachtigen.

Zementfreie Huiftpfannen sind entweder
Schraubpfannen oder sog. Press-fit Pfannen,
deren Primarstabilitat durch eine Verklem-
mung erreicht wird. Die Schraubpfannen wer-
den liberwiegend aus einer Titanschmiedele-
gierung, die halbkugelférmigen Press-fit Pfan-
nen dagegen aus Reintitan hergestellt. Die
Oberflache von Schraubpfannen wird aufge-
raut. Die hemispharischen Press-fit Pfannen
werden zur besseren knéchernen Einheilung
meist noch mit dreidimensional offenen po-
rosen Strukturen beschichtet (Abb. 4).
Zusatzlich kénnen auf die Oberflachen zement-
freier Prothesenkomponenten bioaktive Sub-
stanzen wie Tricalcium-Phosphat oder Hydro-
xylapatit aufgebracht werden, die die Kno-
cheneinheilung fordern.
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Abb. 3:
Osseointegration einer Titanoberfliche (grau) in
den umgebenden Knochen (griin)

Gleitpaarungen

Als Gleitpaarung bezeichnet man die gegen-
einander beweglichen Teile einer Hiftendo-
prothese. Auf der Beckenseite ist dies die
Laufflache der Huftpfanne, auf der Ober-
schenkelseite ist es der kiinstliche Hiftkopf
des im Oberschenkelknochen verankerten
Prothesenschaftes. Die moglichen Gleitpaa-

rungen sind in Tabelle 1 wiedergegeben.

Tab. 1:
Mogliche Gleitpaarungen bei
Hiiftendoprothesen

Metall  Konventionelles Polyathylen
Metall
Metall
Keramik

Hochvernetztes Polyathylen
Metall

Konventionelles Polyathylen
Keramik Hochvernetztes Polyathylen
Keramik Keramik

Grundsatzlich entsteht bei der Bewegung im
Hiftgelenk Abrieb. Bei den Paarungen Metall-
Polyathylen und Keramik-Polyathylen entste-
hen die Abriebpartikel ausschlieRlich auf der
Seite des Kunststoffes. Man rechnet mit ei-
nem linearen Abrieb der Kunststofflauffliche
von 0,1 mm pro Jahr.

Langzeitstudien und experimentelle Arbeiten
haben gezeigt, dass die Abriebpartikel von
konventionellem Polydthylen den umgeben-
den Knochen angreifen und dass diese sog.
Osteolysen langfristig zu einer Lockerung der
Prothese flihren. Seit ca. 6 Jahren stehen
hochvernetzte Polyathylene mit einem deut-
lich verbesserten linearen und volumetri-
schen Abriebverhalten zur Verfliigung. Ob
auch diese in wesentlich geringeren Mengen
auftretenden Polyathylenpartikel die Knochen-
lager langfristig noch mechanisch relevant
angreifen, ist in der Diskussion.

Abb. 4:
Porése Titanplasmasprayoberfldche zur knécher-
nen Einheilung im mikroskopischen Bild

Nach Fortschritten in der Fertigungstechnik
wird die Metall-Metall-Gleitpaarung seit ca.
10 Jahren wegen ihres gilinstigen Abriebver-
haltens teilweise bei konventionellen Hift-
prothesen und bauartbedingt ausschliel3lich
bei Oberflichenersatzprothesen (Abb. 5) er-
neut implantiert. Bei einer entsprechenden
Allergie ist die Metall-Metall-Paarung kontra-
indiziert, eine Allergieauslésung durch die
Kobalt- und Chrom-lonen aus den Abriebpar-
tikeln wird diskutiert. Untersuchungen haben
deutlich erhéhte Konzentrationen der poten-
ziell toxischen Schwermetalle im Urin und im
Blut von Prothesentragern mit dieser Gleit-

paarung ergeben.

Die Keramik-Keramik-Gleitpaarung der aktu-
ellen Generation (Abb. 6) lasst mit 0,001 mm/
Jahrin Simulatoruntersuchungen den gering-
sten Abrieb erwarten. Nach heutigen Kennt-
nissen sind die auftretenden keramischen
Abriebpartikel bioinert, d.h., sie l6sen im
Korper oder am Knochen keine Reaktion aus.
Kritisch ist festzustellen, dass die Keramik-
Keramik-Gleitpaarung empfindlicher ist ge-
geniiber einer Fehlpositionierung der Pro-
thesenkomponenten und dass je nach Durch-
messer das Risiko eines Kopfbruches vom

Hersteller mit 1zu 10.000 angegeben wird.

Abb. 5:
Oberflichenersatzprothese mit Metall-Metall-
Gleitpaarung




Zusammenfassung

Aus den Erfahrungen der letzten 40 Jahre las-
sen sich hinsichtlich der Implantatmaterialien
der tragenden Hiftprothesenkomponenten
klare Praferenzen ableiten. Die mechanisch
hoch belasteten zementfreien Hiftschafte
werden ganz lberwiegend aus Titanschmie-
delegierungen gefertigt. Zementfreie Huft-
pfannen lassen je nach konstruktiven Merk-

malen auch die Verwendung von Reintitan zu.

AE=SINEWS

ADb. 6:

Schnitt durch eine modulare
zementfreie Hiiftpfanne fiir die
Keramik-Keramik-Gleitpaarung

Zementierte Hiftschafte werden vorzugs- wurden aufgezeigt. Das definitive Langzeit-

weise aus Kobalt-Chrom-Schmiede- oder aus verhalten im Kérper muss abgewartet und
Guss-Legierungen hergestellt. kontrolliert werden.

Bei den Gleitpaarungen ist die Kombination

PD Dr. med. Gerhard Scheller
Praxis fiir Orthopddische Chirurgie,
Hiift- und Knieendoprothetik,

Wirbelsdulenchirurgie

Metallkopf gegen konventionelles Polyathylen
bei mittleren und geringeren Anspriichen eine
korrekte Wahl. Bei jlingeren und aktiveren
Patienten konkurrieren wegen des optimier-
ten Abriebverhaltens Metall, Keramik und
hochvernetztes Polydthylen. Die bekannten scheller@atos.de

Vor- und Nachteile der einzelnen Werkstoffe ]
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Thromboseprophylaxe nach Endoprothesen-
implantation der unteren Extremitat gestern
und heute

Zur Haufigkeit von tiefen Venenthrombosen nach Hiift-, Knie- und
Sprunggelenksersatz unter Fondaparinux und niedrigmolekularem Heparin

von Frank Heckmann

Vor dem Einsatz von Heparin erlitten ca. 50% der Patienten nach Beckenfraktur,
Oberschenkelhalsfraktur und Hiiftgelenksersatz eine Thrombose. Unter der Therapie
mit unfraktioniertem Heparin wurde die Haufigkeit von Thrombosen drastisch ge-
senkt. Mit dem spateren Einsatz von niedrigmolekularem Heparin anstelle des un-
fraktionierten Heparins waren vor allem zwei Vorteile verbunden: Die Applikation
war einfacher und es gab — bei gleicher Wirksamkeit — weniger Nebenwirkungen in
Form von heparininduzierten Thrombozytopenien. Nur noch 10% der Patienten nach
Hiftgelenksersatz und 25% der Patienten mit Kniegelenksersatz erlitten eine Throm-
bose. Der Einsatz von Fondaparinux im Rahmen von Zulassungsstudien verminderte
das Thromboserisiko erneut um weitere 50% auf 5% beim Hiiftgelenksersatz bzw.

12,5% beim Kniegelenksersatz*).

Fragestellung

Im Angiologischen Zentrum unserer Klinik be-
fassten wir uns nun mit der folgenden Frage-
stellung: Lasst sich die in der Literatur be-
schriebene Risikoreduktion auch bei unseren
Patienten nachvollziehen und tiberwiegen die
Vorteile der Risikoreduktion gegentber den
beschriebenen Nachteilen? Als Nachteile
wurden vermehrte Blutdruckskomplikationen
genannt und ein schwierigeres Handling auf-
grund des engen Zeitfensters bei der Applika-
tion.

Methode

In unserer auf endoprothetischen Gelenker-
satz spezialisierten Klinik wurden die Patien-
ten, die eine Hift-, Kniegelenks-, oder Sprung-
gelenksprothese bekamen, zwischen dem 6.
und 8. Tag postoperativ farbduplexsonogra-
phisch von zwei erfahrenen Untersuchern, die
pro Jahr jeweils mehr als 2500 Farbduplex-
sonographien der unteren Extremitat durch-
flihren, nachuntersucht. Dabei wurde eine
Duplexsonographie beider Beine vom Leis-
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tenband bis zu den Sprunggelenken komplett
durchgefiihrt. Zum Einsatz kamen hierbei die
Sonographiesysteme Logic 400 pro und Vivid
3 expert (beide von der Firma General Electric),
jeweils im neuesten Applikationsupdate.

Von den vier im Hause tatigen Operateuren,
die diese Art von Gelenkersatz durchfiihren,
entschieden sich nach einer Probephase drei
fir den Einsatz von Fondaparinux bei ihren
Patienten. Der vierte Operateur blieb bei der
Therapie mit niedrigmolekularem Heparin in
Form von Certoparin.

Applikationsschemata

Die Patienten unter Fondaparinux erhielten 6
Stunden nach erfolgtem Gelenkersatz ihre
erste Dosis von 2,5 mg Fondaparinux. Danach
wurde alle 24 Stunden liber weitere neun
Tage hinweg die gleiche Dosis s.c. appliziert.
Die Patienten unter Certoparin-Therapie er-
hielten 12 Stunden praoperativ, dann am Abend
der Operation und danach alle 24 Stunden 3000
Einheiten Certoparin.

Unser Untersuchungszeitraum erstreckte
sich auf 15 Monate, und zwar von Juni 2003

bis September 2004.

Ergebnisse

In diesem Zeitraum wurden 335 Endoprothe-
sen der unteren Extremitat bei 320 Patienten
implantiert. Davon konnten 282 Patienten
zwischen dem 6. und 8. Tag nachuntersucht
werden (88,125%).

Von den 282 Patienten wurden 232 (82,3%)
mit Fondaparinux und 50 (17,7%) mit Certo-
parin behandelt.

Das Durchschnittsalter der Patienten unter
Fondaparinux lag bei 61 Jahren, davon waren
40% Manner und 60% Frauen. Das Durch-
schnittsalter der Patienten unter Certoparin
lag bei 68 Jahren, davon 36% Manner und
64% Frauen.

96 Patienten (= 34%) erhielten einen Huftge-
lenksersatz, 169 (= 60%) einen Kniegelenks-
ersatz und 17 (= 6%) einen Sprunggelenks-
ersatz.

Bei den Hiftgelenksoperationen trat unter
den 69 Fondaparinux-Patienten eine Throm-
bose auf, bei den 27 Certoparin-Patienten kam
es ebenfalls zu einer Thrombose. Die Throm-
boserate lag somit unter Fondaparinux bei
1,44% und unter Certoparin bei 3,7%.

Bei den Kniegelenkspatienten traten bei den
146 Fondaparinux-Patienten vier Thrombosen
auf (2,74%) und bei den 23 Certoparin-Patien-
ten fiinf Thrombosen (17,4%).

Bei den 17 Patienten mit Sprunggelenksersatz
trat unter Fondaparinux keine einzige Throm-
bose auf (0%).

*) EPHESUS PENTATLON PENTAMAX-Studien, New England Journal of Medicine 2001




Insgesamt wurden flinf Thrombosen bei den
232 Patienten unter Fondaparinux (2,16%) und
flnf Thrombosen unter den 5o certoparinbe-
handelten (10%) beobachtet. Es handelte sich
dabei ausschliellich um Unterschenkelleit-
venen- und Muskelvenenthrombosen. Ober-
schenkelphlebothrombosen und klinisch rele-
vante Lungenembolien kamen nicht vor.

Das Durchschnittsalter der Thrombosepa-
tienten lag bei 63 Jahren mit einer Streuung
von 52 bis 75 Jahren. Acht der zehn Throm-
bosepatienten wurden auf Thrombophilie
untersucht, dabei fanden sich in zwei Fallen
eine heterozygote Faktor V-Leiden-Mutation,
ansonsten gab es keine weiteren Thrombo-
philiemarker. Von den 10 Thrombosepatien-
ten waren vier Manner und sechs Frauen,
somit war keine geschlechtsspezifische Throm-
bosehaufung zu erkennen.

Wahrend der Anlaufphase kamen vermehrt
lokale auf den OP-Bereich begrenzte Blutungen
vor, sie traten jedoch dann auf, wenn Fonda-
parinux vor der empfohlenen 6-Stundenfrist
appliziert wurde. Darliber hinaus beobachte-
ten wir kein erhohtes Blutungsrisiko mehr.
Daher betrachten wir dieses Problem als ge-
|6st, werden diesbeziiglich aber weitere Beob-

achtungen anstellen.

Schlussfolgerung
Die Behandlung mit Fondaparinux ist sicher
und hat zu einer Reduktion der Thrombose-

rate auf unter 3% gefiihrt.

Farbultraschallbild einer
Poplitealvenenthrombose

im Querschnitt:

Deutlich umflossen erkennt man
den Thrombus, der die Vene in
Bildmitte fast vollstindig verlegt
und erweitert. Rechts unten die
A. Poplitea im Querschnitt.

M- prof. Habermeyer zum

Prasidenten der SECEC gewahlt

Auf dem 19. Kongress der SECEC, der im
September 2005 in Rom stattfand, wahlten die
Nationaldelegierten der Europdischen Gesell-
schaft fiir Schulter- und Ellbogenchirurgie Prof.
Peter Habermeyer zu ihrem neuen Prasidenten
fiir die Amtsperiode 2007/2008.

Die Europaische Gesellschaft fiir Schulter- und
Ellbogenchirurgie (SECEC) wurde 1987 von Prof.

Gschwend, Zirich, und Dr. Patte, Paris, gegriindet

und stellt die Dachorganisation aller nationalen

Vereinigungen fiir Schulter- und Ellbogenchirurgie
in Europa dar. Im Vorstand der Deutschen Vereini-

gung fiir Schulter- und Ellbogenchirurgie (DVSE)
libt P. Habermeyer das Amt des zweiten Vorsit-

I:—:ﬁhﬁ'{mmuc
fhe: furopean Sochy
for '_'u.a:l:ll -ﬁl: e

thodder and Flbow (F5T)

zenden aus.

Amt des Prasidenten der SECEC.

Mit der Wahl von P. Habermeyer bekleidet nach
Prof. Eulert zum zweiten Mal ein Deutscher das

Prof. Habermeyer beim
19. Kongress der SECEC in Rom

Gegenliber einem mit Certoparin behandel-
ten Vergleichskollektiv konnte die Thrombo-
serate auf ein Viertel reduziert werden, ohne
dass mehr Blutungskomplikationen regis-
triert wurden.

Die gegentiber der Literatur noch einmal deut-

lich verringerte Thromboserate von 1,44%

bzw. 2,74% gegenliber 5% bzw. 12,5% ist mog-

licherweise operationstechnisch bedingt,
wobei auch bei uns Knie- und Sprunggelenks-
operationen fast ausschlieRlich in Blutsperre
durchgefiihrt wurden. Mit entscheidend war
wohl auch die moglichst friihe Mobilisation
und intensive postoperative krankengymnas-
tische Betreuung, die zu einer Durchschnitts-
verweildauer von zehn Tagen bei diesen Ein-

griffen in unserer Klinik gefiihrt hat.

Dr. med. Frank Heckmann
Angiologisches Zentrum
der ATOS-Klinik

dr.heckmann®@t-online.de
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- Behandlungsstrategien bei

lokalen Knorpeldefekten im
oberen Sprunggelenk

von Christoph Becher und Hajo Thermann

Der Therapie von Knorpelschiden kommt heutzutage grofRe wissenschaftliche Auf-
merksamkeit zu. Das liegt einerseits an der immensen Pravalenz von Knorpelschaden
in der Bevolkerung und der damit verbundenen 6konomischen Folgewirkung. Ande-
rerseits haben sich in den letzten Jahren auch die Behandlungsmoéglichkeiten deut-

lich verbessert.

Fiir die Behandlung von Knorpeldefekten im oberen Sprunggelenk bietet sich eine
ganze Reihe therapeutischer MaBnahmen an, welche letztendlich alle ein Ziel verfol-
gen: Die Gelenkoberflache soll weitgehend wiederhergestellt werden, Gelenkfunk-
tion und Symptomatik sollen verbessert und somit auch die Entwicklung einer Ar-
throse verhindert oder verlangsamt werden.

Bei der Inspektion zeigt sich der Gelenkknor-
pel als eine gleichmaRige, glatte, weile Ober-
fldche. Auf die klare Erscheinung seiner Mat-
rix geht der Name ,Hyaliner Knorpel” zuriick
(abgeleitet vom griechischen Wort hyalos =
Glas). Fur die Skelettelemente stellt er eine
gewichtstragende Flache dar, auf der diese
reibungslos gleiten und rotieren kdnnen. Er
kann hohen Belastungskriften standhalten
und hat hierbei eine bemerkenswerte Halt-
barkeit.

Der Gelenkknorpel ist weder innerviert noch
vaskularisiert. Seine Dicke ist je nach Lokalisa-
tion unterschiedlich und korreliert mit der
Gewichtsbelastung des Gelenks: Beim Men-
schen ist die Knorpelschicht in den Gelenken
der unteren Extremitaten daher dicker als die
der oberen Extremitaten. Sie Ubersteigt je-
doch selten die Maximaldicke von 3 bis 4 mm.
Ihre Erndhrung erfolgt durch Diffusion tber
die Synovialflissigkeit und den subchondra-
len Knochen.

Knorpellasionen am Talus stellen auch heute
noch ein schwerwiegendes therapeutisches

Problem dar. Der menschliche Organismus

Abb. 1 bis 4:
Klassifikation nach Outerbridge zur Stadien-
einteilung von lokalen Knorpeldefekten

aus: Minas, T, Nehrer, S. (1997).

Current Concepts in the treatment of articular
cartilage defects. Orthopedics 20(6): 525-38
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besitzt nur eine begrenzte Fahigkeit zur
Regeneration des normalen Gelenkknorpels,
was Hunter im 18. Jahrhundert erstmals be-
schrieb und was spater wissenschaftlich nach-
gewiesen wurde.

Die Folgen der Knorpelzerstérung sind die Ein-
schrankung der Gelenkfunktion und Schmer-
zen. Dies kann die Betroffenen in ihrer Lebens-
qualitdt sowie in der Fihigkeit ihren Beruf

auszuiben stark beeintrachtigen.

Atiologie

Die wichtigste Ursache fiir Knorpelldsionen
im oberen Sprunggelenk ist das Trauma, das
primar zu einer isolierten osteochondralen
oder chondralen Lasion flihrt. Schon ein ein-
maliges ,Umknicken®, auch repetitive Mikro-
traumen bei laxen Bandverhaltnissen oder
bei hoher sportlicher Belastung kénnen eine
Lasion zur Folge haben. Allerdings werden
auch osteochondrale Lasionen ohne erinnerli-
che Traumen festgestellt. Hierbei handelt es
sich hauptsachlich um die Osteochondrosis

dissecans, deren Ursache bis heute kontrovers
diskutiert wird.

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass un-
behandelte lokale Lasionen in hohem MafRe
weiter fortschreiten und zu einer arthroti-
schen Degeneration des Gelenks fiihren.

Diagnostik

Vor Therapiebeginn muss das Ausmal} der
Verletzung sorgfiltig bestimmt werden, um
die richtige Behandlungsmethode zu wahlen.
Essenziell ist die bildgebende Diagnostik mit
Rontgenaufnahmen und Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) wie auch die arthroskopische
Diagnostik.

Die konventionelle Réntgenaufnahme steht
meist am Anfang der bildgebenden Diagnos-
tik. Mit ihrer Hilfe lassen sich die knéchernen
Strukturen gut beurteilen. Uber den Zustand
des Gelenkknorpels und anderer Weichteil-
strukturen liefert sie jedoch keine Informa-
tionen. Daher gewinnen zunehmend andere
Methoden an Bedeutung. Im Laufe der Jahre
hat sich die Magnetresonanztomographie
(MRT) als die beste Option zur bildgebenden
Diagnostik bei Knorpeldefekten erwiesen. Zu-
nachst lassen sich die Weichteilstrukturen
damit gut beurteilen, weitere Vorteile liegen
in den vielfaltigen Darstellungsmaoglichkeiten
und der Nichtinvasivitat.

Anerkannte Klassifikationen zur stadienge-
rechten Einteilung des Knorpelschadens kon-
nen bei der Entscheidungsfindung hilfreich
sein. In der Regel werden vier verschiedene
Grade unterschieden, siehe dazu die Abbil-
dungen 1bis 4.

GHAADE IV




Autologe Chondrozytentransplantation
ACT
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Ehrenmitgliedschaft der

brasilianischen FuR-Gesellschaft

fiir Prof. Dr. Hajo Thermann

Das Foto zeigt die beiden geladenen Gdiste
des Kongresses, Prof. Sammarco aus
Cincinnnati (USA), Prof. Thermann und in der
Mitte den Kongressprdsidenten Dr. Henning

aus Porto Allegro.

Prof. Thermann wurde vom 20. bis
zum 23.4.2005 nach Gramado ein-
geladen, um dort als Gastredner
wahrend des nationalen FulSkon-

gresses zu sprechen.

Er berichtete tber spezielle Themen
der Arthroskopie des FulRes, der
Sprunggelenksendoprothetik, tiber

neuere Techniken der VorfuR-

chirurgie und iiber die Behandlung

von FufStraumata.

Im Rahmen der Veranstaltung

wurde ihm die Ehrenmitgliedschaft

der brasilianischen FuR- und

Sprunggelenksgesellschaft liber-

reicht.
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Abb. 5:
Knorpeldefekt 4. Grades an der
anterolateralen Talusrolle

Konservative Therapie

Abhdngig vom radiologischen und klinischen
Befund und von begleitenden Pathologien —
wie z.B. einer Instabilitat — wird primar kon-
servativ oder sofort operativ behandelt. Bei
Defekten 1. bis 2. Grades kann eine konservati-
ve Therapie mit physikalischen und medika-
mentdsen MaBnahmen Erfolge zeigen. Be-
sonders Nahrungserganzungsmittel wie Glu-
cosamin- und Chondroitinsulfat kénnen zu
einer Stabilisierung der Situation fiihren. Die
Infiltration des oberen Sprunggelenkes mit
Hyaluronsdurepraparaten bringt erfahrungs-

gemaR nicht den gewiinschten Effekt.

Operative Techniken

Bei hohergradigen Defekten ist eine operative
Therapie unumganglich. Hier gibt es verschie-
dene Moglichkeiten.

Aktuelle operative Techniken sind die Anboh-
rung, die Mikrofrakturierung, die autologe
osteochondrale Transplantation und die auto-
loge Chondrozytentransplantation.

Knochenmarkstimulation. Am weitesten ver-
breitet und etabliert sind die Knochenmark-
stimulationstechniken. Zu ihnen zahlen die
Anbohrung und die Technik der Mikrofraktu-
rierung. Hierbei wird der subchondrale Kno-
chen bis zum Erreichen einer Vaskularisa-
tionszone penetriert, was zur Bildung eines
,Fibrin-Clots“ flihrt. Experimentelle Studien
haben gezeigt, dass pluripotente Stammzellen
aus dem Knochenmark und zusatzlich auch
von der Synovialmembran in diesen Clot ein-
wandern und sich in Chondroblasten und
Chondrozyten differenzieren kdnnen.

Die Mikrofrakturierung kann rein arthrosko-
pisch minimalinvasiv durchgefiihrt werden.
Der subchondrale Knochen wird mit verschie-
den abgewinkelten Ahlen perforiert, so dass
eine raue Oberflache an der subchondralen
Schicht entsteht. Hieran kann sich das Ge-
rinnsel aus Knochenmarksanteilen gut an-
heften, und eine neue Ersatzoberflache kann
sich bilden.

Abb. 6:

Durchfiihrung einer Mikrofrakturierung mit
einer speziell abgewinkelten Ahle. Auf dem
rechten Bild sind Fettaugen zu erkennen, was
zeigt, dass die Perforation die notwendige Tiefe
erreicht hat. Aus dem Knochenmark kénnen nun
pluripotente Stammzellen und Wachstums-
faktoren in den Defekt gelangen.

Die Wirksamkeit der Mikrofrakturierung im
Vergleich zu unbehandelten Lasionen wurde
in einer tierexperimentellen Studie bei Pfer-
den und in klinischen Studien am Knie und
Talus unter anderem von Pdssler und Ther-
mann nachgewiesen.

Retrogrades Anbohren ldsst den noch beste-
henden Knorpel intakt und stellt so eine Mog-
lichkeit zur Behandlung von geringgradigen
Lasionen dar.

Autologe osteochondrale Transplantation. Die
Technik der autologen osteochondralen Trans-
plantation (OATS) wird in den letzten Jahren
ebenfalls haufig angewandt. Das Prinzip die-
ser Technik ist die Entnahme eines Knorpel-
Knochen-Zylinders aus einer gering belaste-
ten Region des Kniegelenks und dessen
Implantation in die vorbereitete Defektzone
am Talus. Wahrend anteriore Lasionen durch
eine kleine (< 4 cm) Arthrotomie erreicht wer-
den konnen, sind fiir weiter dorsal gelegene
Lasionen in der Regel invasivere MalRnahmen
erforderlich, z.B. eine Innenkndchelosteotomie
mit anschlie@ender Osteosynthese medial
oder die Resektion des Lig. talofibulare ante-
rius bzw. eine fibulare Osteotomie lateral. Die
Indikation besteht vor allem bei fokalen osteo-
chondralen oder zystischen Defekten von 2

bis 3 cm Durchmesser.



Abb. 8:

Behandlung des Knorpeldefektes mit autologer
Knorpelzelltransplantation (Hyalograft®). Der
rote Pfeil zeigt das Transplantat nach Implanta-
tion in den Defekt. Der griine Pfeil zeigt den auf-
geklappten Innenknéchel.

Bei der Technik der Mosaikplastik nach Hangody
handelt es sich um eine Form der osteochon-
dralen Transplantation, bei der mehrere Kno-
chenzylinder entnommen werden, mit denen
die Lasion dann mosaikartig aufgefillt wird.
Nachteilig bei der OATS im Vergleich zur
Mikrofrakturierung ist die groBere Morbiditat
durch die erforderliche Arthrotomie des OSG
und die haufig notwendige Osteotomie des
Innen- oder AuRenkndchels sowie durch die
Transplantatentnahme am Knie. Dies verur-
sacht zusatzliche Schmerzen und Komplika-
tionen.

Autologe Knorpelzelltransplantation. Die Be-
handlung von Knorpeldefekten am oberen
Sprunggelenk durch Transplantation chon-
drogener Materialien steht noch am Anfang
der klinischen Anwendung. Bei der Technik
der autologen Knorpelzelltransplantation
(ACT) wird dem Patienten in einer ersten
arthroskopischen Operation ein Knorpelsttick
aus einer minderbelasteten Region des be-
troffenen Gelenks entnommen. Isolierte Knor-
pelzellen werden in einem Kulturmedium
vermehrt und nach 4 bis 6 Wochen auf einem
Tragermedium in den Knorpeldefekt trans-
plantiert. Das in unserer Klinik verwendete

Abb. 7:
Osteochondrale Transplantation
am Talus. Der rote Pfeil zeigt, wie
der osteochondrale Zylinder in
den Defekt eingebracht wird.

Hyalograft® besteht aus einem Hyaluronsaure-
geriist und zeichnet sich durch seine guten
adhasiven Eigenschaften aus. Somit ist eine
weitere Fixierung durch Nahte nicht mehr er-
forderlich. Die Indikation beschrankt sich
hauptsachlich auf Revisionsoperationen fehl-
geschlagener anderer Techniken und wird nur
in Ausnahmefallen im oberen Sprunggelenk
primar angewandt. In einem kurzen Nachun-
tersuchungszeitraum hat die autologe Knor-
pelzelltransplantation mit dem Hyalograft®
in einer selbst durchgefiihrten Studie gute
klinische Ergebnisse gezeigt. Insgesamt ist
die Studienlage aber noch nicht zufrieden-
stellend und langerfristige Ergebnisse mus-
sen noch abgewartet werden.

Nachbehandlung

Ein postoperatives Rehabilitationsprogramm
ist fir den Erfolg der operativen Therapie bei
Knorpeldefekten essenziell.

Einen wichtigen Bestandteil stellt die ,Con-
tinuous passive motion” (CPM) dar. Salter et
al. wiesen 1975 bei einer experimentellen Stu-
die am Kaninchen nach, dass eine kontinuier-
liche Bewegung des Gelenks postoperativ zu
einer besseren Heilung der Knorpeldefekte
flhrte als in der nicht bewegten Gruppe. Die-
ser positive Effekt wurde von weiteren Auto-
ren bestatigt. Die passive Bewegung mit der
CPM-Maschine sollte fiir mindestens sechs
Stunden taglich liber einen Zeitraum von vier
Wochen durchgefiihrt werden.

Belastungen des Gelenks, vor allem durch
Scherkrafte, sind unmittelbar postoperativ
unbedingt zu vermeiden. Im weiteren Verlauf
wird die Belastung unter Zuhilfenahme von
Gehstiitzen sukzessiv gesteigert.

Péssler machte bei zahlreichen Kontrollarthro-
skopien am Knie die Beobachtung, dass es
ungefahr sechs Monate dauert, bis der Ersatz-
knorpel palpatorisch fest und voll belastbar
ist. Daher sollten die Patienten Kontaktsport-
arten wie FuBball, Handball oder Volleyball
mindestens sechs Monate lang strikt vermei-
den.

AE=SINEWS

Abb. 9:
Auffiillung des Knorpeldefektes mit
Ersatzknorpel ein Jahr nach Mikrofrakturierung

Zusammenfassung

Die Moglichkeiten zur Therapie von lokalen
Knorpeldefekten im oberen Sprunggelenk ha-
ben sich im letzten Jahrzehnt rasant weiter-
entwickelt. Die Mikrofrakturierung ist eine
ausgezeichnete minimal-invasive Operations-
technik mit guten Erfolgsaussichten. Die au-
tologe Knorpelzelltransplantation wird in den
kommenden Jahren durch weitere Verbesse-
rungen der Tragermaterialien und Operations-
techniken an Bedeutung gewinnen. Eine frih-
zeitige arthrotische Degeneration des Gelenkes

kann somit verzégert oder verhindert werden.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Christoph Becher
becher.chris@web.de

Prof. Dr. med. Hajo Thermann
thermann@atos.de

Zentrum fiir Knie- und FufSchirurgie
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Apoptose-Resistenz bei der Pigmentierten
Villonoduldren Synovitis — Ein Fallbericht

von Irina Berger und Hans H. Péssler

o Institut fiir Pathologie der Universitdt Heidelberg und
« Zentrum fiir Knie- und FufSchirurgie der ATOS Praxisklinik Heidelberg

Die Pigmentierte Villonodulare Synovitis (PVNS) ist eine seltene proliferative Lasion
im synovialen oder tenosynovialen Gewebe. Oft tritt sie monoartikuldr auf. Am hau-
figsten sind die Kniegelenke betroffen, wobei auch oligo- und polyartikuldre PVNS-
Manifestationen in anderen Gelenken beschrieben wurden (Weidner et al., 1986; Clerc

et al,,1999).

Der klinische Verlauf ist von einer lokalen Gelenk- und Weichgewebs-Destruktion ge-
kennzeichnet. Die Rezidivrate betragt bis zu 50% und ist damit extrem hoch.

Um neue therapeutische MaBnahmen entwickeln zu kdnnen, wird im folgenden Ar-
tikel der Einfluss der Apoptose-Resistenz auf die Progression der Erkrankung unter-

sucht.

Die PVNS zeigt morphologisch ein komplexes
Bild mit einer neoplastischen und entziindlichen
Komponente. Histologisch steht eine Prolife-
ration der synovialen Zellen unter Einschluss
mehrkerniger Riesenzellen und Schaumzellen
im Vordergrund. Die begleitenden Entziin-
dungsinfiltrate sind unterschiedlich ausge-
pragt und kdnnen bis zu 50% der Zellen in der
Lasion einnehmen. Das ist auch der Grund,
warum die Ldsion die Bezeichnung ,Synovitis”,
d.h. entziindliches Geschehen, erhielt. Lang-
jahrige Beobachtungen haben auBerdem
gezeigt, dass die PVNS nicht nur zu Rezidiven
neigt,sondern in seltensten Fallen auch metas-
tasieren kann (Layfield et al., 2000).

Die Versuche zur Behandlung der PVNS mit
antiinflammatorischen Mitteln sind bislang
gescheitert.

Die Natur dieser Erkrankung wird in der
Literatur bis heute kontrovers diskutiert. Viele
Autoren halten die PVNS fiir eine benigne
Neoplasie (Mertens et al., Ohimi et al., 1999;
Berger et al., 2004), andere sind der Meinung,
dass es sich bei der PVNS um einen entziind-
lichen Prozess handelt (Aigner et al., 1998;
Perka et al., 2000). Unbestritten bleibt jedoch

34

die Tatsache, dass die Lasion mit einer perma-
nenten Proliferation der synovialen Zellen ein-
hergeht, wobei die Mechanismen, die diese
Proliferation triggern, nach wie vor unklar
sind.

Die Abklarung der kritischen Rolle der Resis-
tenz zur Apoptose fir die Progression der
PVNS erscheint wichtig im Hinblick auf mog-
liche neue therapeutische MalRnahmen bei

dieser Erkrankung.

Wir berichten hier tber einen Patienten mit
PVNS im Kniegelenk mit einer ausgepragten
Destruktion des Gelenkknochens und des
Gelenkknorpels. Histologische und immuno-
histochemische Untersuchungen des Gewe-
bes mit einer multiparametrischen Analyse
mittels DNS-flow-cytometry erwiesen eine

Apoptose-Resistenz.

Fallbericht

Ein 36-jahriger Patient stellte sich im Zentrum
fiir Knie- und FuRchirurgie der ATOS Praxis-
klinik Heidelberg vor. Der Patient klagte tber
Schmerzen im rechten Kniegelenk, die seit
vier Monaten anhielten. Ein Trauma oder eine
bekannte rheumatische Erkrankung wurden

verneint.

Abb. 1:

Die Computer-Tomographie zeigt eine zystische
Ldsion mit Destruktion von Gelenkknochen und
Gelenkknorpel im Bereich des ventromedialen
Tibiaplateaus sowie eine diffuse Infiltration der
Gelenkkapsel.
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Die Computer-Tomographie zeigte eine zysti-

sche Lasion mit Destruktion von Gelenkkno-
chen und -knorpel im Bereich des ventralen
tibialen Plateaus sowie eine diffuse Infiltra-
tion der Gelenkkapsel (Abb. 1). Die GroRe der
Lasion betrug 6,5 x 5 x 3 cm. Aus den Daten
der bildgebenden Diagnostik ergab sich der
Verdacht auf eine PVNS.

Bei der arthroskopischen Operation fand sich
eine massive diffuse villonoduldre Prolifera-
tion des synovialen Gewebes, die den oberen
Rezessus, die seitlichen Rezessus und vor
allem auch die dorsalen Gelenkabschnitte
nahezu tamponierte. Zusatzlich ist es zu Ein-
blutungen gekommen. An mehreren Stellen
wurden Verwachsungen der villésen Struk-
turen am Gelenkknorpel, der Kapsel und den
Kreuzbandern gelost. Zum Resezieren des
Synovialgewebes in den dorsalen Gelenkab-
schnitten war ein zusatzlicher dorsomedialer
und dorsolateraler Zugang erforderlich. Am
medialen Tibiaplateau, unmittelbar angren-
zend an das Vorderhorn des Innenmeniskus,
zeigte sich eine Knorpelschadigung 4. Grades.
Darunter fand sich eine Knochenzyste, die
nach Er6ffnung ebenfalls mit villésem Syno-
vialgewebe gefiillt war und nach Ausrdu-
mung mit einer Spongiosaplastik verschlos-

sen werden musste.

Das zur histologischen Untersuchung gelang-
te Curettage-Material bestand aus bis zu 3 cm
grofRen multiplen, braunlich tangierten, teils
kndchernen Gewebsfragmenten. Das histolo-
gische Bild wurde durch eine exzessive Proli-
feration der mononukledren Zellen mit An-
sammlungen der pigmentspeichernden Ma-

krophagen und begleitenden Entziindungs-
infiltraten gepragt. Fokal fanden sich schau-
mig aufgetriebene Makrophagen (Abb. 2a).
Eine Destruktion von Gelenkknochen und
Knorpel durch die PVNS-Infiltration wurde
histologisch nachgewiesen.

Die histologische Diagnose lautete: Diffuse
Pigmentierte Villonodulare Synovitis.

Das Gewebe wurde zusatzlich untersucht mit
immunhistochemischen Farbungen und einer
FACS-Analyse. Die Expression der zellzyklus-
abhdngigen Proteine, die in den Apoptose-
vorgang involviert sind (Ps3, bcl-2, Caspase 3
und Proliferationsmarker Ki-67), wurde in Ab-
hangigkeit der Zellzyklusphasen bestimmt.
Etwa 65% der PVNS-Zellen zeigten eine zyto-
plasmatische Expression von bcl-2 (Abb. 2c).
Nur wenige Zellen lieBen eine nukleare Positi-
vitat fur P53 (Abb. 2b) erkennen. Der Prolifera-
tionsindex betrug etwa 16% (Abb. 2d).

DNS wurde extrahiert mit einer nachfolgen-
den Bestimmung der DNS-Fragmentation
mithilfe des TUNEL-Verfahrens. Bei 6,8% der
Zellen wurde eine DNS-Fragmentation fest-
gestellt. Eine apoptotische Zellfraktion fehlte.
Eine Expression flir bcl-2 fand sich in 5,7% der
Zellen und korrelierte stark mit der DNS-Frag-
mentation.

Diskussion

Die Pigmentierte Villonodulare Synovitis ist
eine proliferative Erkrankung von umstritte-
ner Natur. Unabhdngig von der Frage, ob es
sich dabei um einen entziindlichen oder neo-
plastischen Prozess handelt, steht fest, dass
die Lasion mit einer zeitlich unlimitierten
Proliferation einhergeht. Das Erforschen der

AE=SINEWS

Abb. 2 a:

Histologisches Bild einer Pigmentierten
Villonoduldiren Synovitis. Sichtbar ist eine
diffuse Proliferation der synovialen Zellen
mit begleitenden Entziindungsinfiltraten
und Ablagerungen von Makrophagen.
H&E, x 31,6

Abb. 2 b:
Fokale nukledre Positivitdit fiir P53 im
Zytoplasma der PVNS-Zellen (braun), x 40

Abb. 2 c:
Starke Expression von bcl-2 in synovialen
Zellen (rot), x 40

Abb. 2 d:

Geringgradige proliferative Aktivitdt, nach-
gewiesen durch Ki-67-Proliferationsmarker,
X 40

Mechanismen dieser Proliferation und von
Mitteln um sie zu beeinflussen haben grolle
Bedeutung fiir die Behandlung der Erkran-
kung. Die bisherige chirurgische Therapie ist,
wie die hohe Rezidivrate zeigt, nicht ausrei-
chend.

Der vorgestellte Fall zeigt eine Uberexpres-
sion von bcl-2, das eine wichtige Rolle in der
Regulation der Apoptose spielt. Bcl-2 ist eines
der am meisten erforschten Proteine in der
Regulation des programmierten Zelltodes: Es
blockt den Endschritt beim programmierten
Zelltod und verhindert somit den Zellabbau,
bzw. eine Reduktion der Anzahl der Zellen. Die
Folge davon ist, dass Zellen mit bleibendem
DNS-Schaden nicht sterben, sondern weiter
proliferieren und somit fiir eine Progression

der Erkrankung sorgen.

Wir postulieren, dass die Apoptose-Resistenz
eine zentrale Rolle in der Progression der
PVNS spielt. Das Erforschen und eine Appro-
bation der Mittel zur Aktivierung der Apopto-
se bei PVNS-Erkrankten scheint sehr vielver-
sprechend im Hinblick auf neue Therapie-

moglichkeiten.

PD Dr. med. Irina Berger

Institut fiir Pathologie

Universitdt Heidelberg
irina.berger@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Hans H. Paessler

Zentrum fiir Knie- und FufSchirurgie,
Sporttraumatologie,

ATOS-Klinik Heidelberg
paessler@atos.de
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Die Arthrolyse des Ellenbogengelenkes

von Sven Lichtenberg, Petra Magosch und Peter Habermeyer

Bei mehr als 30° Streckdefizit und weniger als 130° Beugung spricht man von einer
Ellenbogensteife. Die notwendige Gesamtbeweglichkeit zur Bewaltigung der alltag-
lichen Dinge betragt nach Morrey 100° (4). Durch eine 50%ige Einschrankung des
Ellenbogens kommt es zu einer FunktionseinbufRe des Armes von 80% (6).

Ursachen, Diagnostik und mogliche Therapieverfahren werden in diesem Beitrag

besprochen.
Ursachen

Die eigentliche Ursache der Ellenbogensteife
|asst sich als intraartikular, extraartikular oder
als gemischte Pathologie festlegen. Idiopathi-
sche Ellenbogensteifen sind in der Literatur
nicht beschrieben. Die Ellenbogensteife kommt
vorwiegend posttraumatisch vor, seltener
nach sonstigen Immobilisationen des Patien-
ten wie Bettlagerigkeit, Apoplex etc. oder de-
generativ im Rahmen einer Ellenbogenar-
throse.

Intraartikuldr:

« Posttraumatische Gelenkstufen

« Osteophyten

« Freie Gelenkkorper

« Fibrosierung der Kapsel

« Degenerative Veranderungen der
Gelenkflachen

Extraartikuldr:

« Vernarbungen der Muskulatur

« Adhdsionen in den Gleitschichten
« Narbeneinziehungen

o Extrakapsuldre Fibrosen

« Heterotope Ossifikationen
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Die heterotopen Ossifikationen werden nach

Ilahi (1) in 4 Grade eingeteilt:

« Grad I: Ossifikation, die gemessen vom
Zentrum des Capitulum humeri das
Gelenk in einem Winkel von < 30° ein-
schrankt.

» Grad Il: 30 bis 60°

o Grad Ill: > 60° ohne Ankylosierung

o Grad IV: Komplette Ankylosierung

Neben den knéchernen Verdnderungen und
den Ladsionen des Kapselbandapparates durch
das zugrunde liegende Trauma bedingt auch
die weiterflihrende Ruhigstellung Verkir-
zungen der Kapsel, Verklebungen der Gleit-
schichten und weitere intraartikuldre Adha-

sionen.

Diagnostik

Vor der eigentlichen aktuellen kérperlichen
Untersuchung steht die Sichtung des bisheri-
gen Verlaufs anhand von OP-Berichten und
bisher erstellten Rontgenbildern.

Nach ausfiihrlicher Anamnese und der vom
Patienten vorgebrachten Beschreibung seiner
Einschrankungen erfolgt die Untersuchung
des Ellenbogens mit Dokumentation der Be-
wegungsumfange in Beugung/Streckung und
Pro-/Supination. Auch Narben und Durchblu-
tung werden beurteilt; ebenso wird ein gro-
ber neurologischer Status erhoben.

Alsdann fertigt man Rontgenaufnahmen in
vier Ebenen an, um die kndcherne Situation
zu beurteilen. Ein Seitenvergleich und eine
Arthrographie kénnen bei unklaren Verande-
rungen Hilfe bieten. Bei komplexen Verande-
rungen ist eine CT anzuraten, ggf. als Arthro-
CT zur Beurteilung der Kapselweite.

Eine Magnetresonanztomographie ist als Stan-
darddiagnostikum nicht notwendig.

Eine neurologische Untersuchung mit Be-
stimmung der Nervenleitgeschwindigkeit ist

praoperativ zu fordern.

Indikation

Bevor eine operative Arthrolyse indiziert wird,
sollte sichergestellt sein, dass alle konservati-
ven MaRnahmen ausgeschopft wurden. Bei
persistierender oder sogar zunehmender Be-
wegungseinschrankung sollte der operative
Eingriff dann sobald wie moglich erfolgen.
Ein Gesamtbewegungsausmal} von unter
100° ist bei Beeintrachtigung der dominanten
Extremitat beim jlingeren und aktiven Patien-
ten eine OP-Indikation. Bei Vorliegen von hete-
rotopen Ossifikationen muss nicht bis zu
deren Ausreifung abgewartet werden. Bereits
vier Monate nach Primartrauma ist eine OP
moglich.

Der Patient muss motiviert sein und compli-
ant, andernfalls wird auch die beste Opera-
tion keinen Gewinn fiir den Patienten brin-
gen. Bei mehrfachen Voroperationen und be-
gleitendem Schulterproblem besteht eine
hohere Gefahr, eine Algodystrophie zu ent-
wickeln.
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Therapie
Narkosemobilisation

Aufgrund der erheblich verkiirzten Kapsel-
bandstrukturen kommt es bei der Mobilisa-
tion in Narkose zu einem erheblichen Druck
auf die Gelenkflachen, wodurch eine Schadi-
gung der Knorpelfldchen zu befiirchten ist.
Eine Narkosemobilisation sollte deshalb nicht
mehr durchgefiihrt werden (2).

Arthroskopische Therapie

Indikationen und Kontraindikationen:

Die arthroskopische Arthrolyse ist indiziert

bei:

« Intraartikuldrer Pathologie

« Osteophyten

« Freien Gelenkkorpern

« Kapselfibrosen

« Kongruenten Gelenkflachen

Kontraindikationen sind:

« Gemischte intra-/extraartikulare
Pathologie

« Inkongruente Gelenkfldchen

Technik

Wir bevorzugen die Bauchlage, da hierbei
eine spontane Distraktion durch das Eigen-
gewicht des Arms erfolgt und die dorsalen
Anteile sehr gut zuganglich sind.

Die Portalanlage sollte standardisiert erfol-
gen, um nervale Schadigungen zu vermeiden
(Abb. 1).

Abb. 1:

Lagerung des Patienten zur
arthroskopischen Arthrolyse des
rechten Ellenbogens und
Einzeichnen der Landmarken
Olecranon (diinner Pfeil),
Radiusképfchen (kurzer Pfeil),
laterale Kondyle (Pfeilspitze)
und N.ulnaris (Blockpfeil)
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Man beginnt die Evaluation tber einen ante-
ro-radialen Zugang und nach Anlage eines
antero-ulnaren Portals kann das vordere Ge-
lenkkompartiment behandelt werden. Neben
einer Synovektomie und dem Entfernen von
Gelenkkorpern kann dann ein Kapselrelease
erfolgen, das von medial nach lateral reicht.
Hierzu werden die humeralen und ulnaren
Kapselansatze gelost und ein ca. 1 cm breiter
Streifen zur Vorbeugung neuer Kontrakturen
wird entfernt. Das Shaven der vorderen
Gelenkkapsel in der Mitte ist zu unterlassen,
da hier der N. radialis und der N. medianus
der Kapsel eng anliegen.

Im nachsten Schritt konnen dann zusatzlich
Osteophyten des Proc. coronoideus und am
Humerus in der Fossa coronoidea und an der
radialen Humerusvorderflache entfernt wer-
den.

Dann werden die dorsalen Kompartimente
therapiert. Zundchst erfolgt die Anlage eines
posterolateralen und posterozentralen Por-
tals zur Inspektion und Behandlung des dor-
salen Radiuskopfchens und der dorsalen
Humerusgelenkflache. Bei Ellenbogensteifen
findet sich hier wenig Pathologie.

Nach Anlage zweier hoher dorsaler Portale
Uber der Fossa olecrani ist man in der Lage,
freie Gelenkkorper und Osteophyten am
Olecranon und in der Fossa olecrani zu entfer-
nen. Um die Beugefahigkeit zu verbessern,
erfolgt nun eine Kapsulotomie mit Exzision
von Kapselgewebe am humeralen Kapselan-
satz analog zum anterioren Vorgehen.
Postoperativ sollte eine sofortige Belibung
mittels manueller Therapie begonnen wer-
den. Additiv kann eine CPM-Schiene oder fuir
schwere Falle auch eine Quengelorthese ein-

gesetzt werden.

Abb. 2:

Bewegungseinschrinkung durch heterotope
Ossifikationen nach mehrfacher Vor-OP

Offene Therapie

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur offenen Arthrolyse ist im-
mer dann gegeben, wenn

« extraartikuldre Veranderungen

« heterotope Ossifikationen

« inkongruente Gelenkflachen

vorliegen.

Kontraindikationen sind der floride Infekt und
ein nicht zuverlassiger Patient.

Es werden grundsatzlich zwei unterschiedli-

che Vorgehensweisen beschrieben:

Column Procedure

Hierzu wird der Patient in Riickenlage ge-
bracht und der Arm auf einem Armtisch aus-
gelagert. In dieser von Mansat und Morrey (3)
beschriebenen Technik werden Uber eine late-
rale Kocherinzision (6 cm proximal und 3 cm
distal des Epicondylus radialis) die Urspriinge
von M. extensor carpi radialis longus und M.
brachioradialis dargestellt. Sie sind die anato-
mischen Landmarken fiir das sog. anteriore
und posteriore Intervall. Von hier aus kann
nach ventral unter Weghalten des M. brachia-
lis mit dem N. radialis der radiale Anteil der
Kapsel bis hin zum Coronoid entfernt werden.
Ventrale Osteophyten oder Ossifikationen

Abb. 3:

Laterale Column-Procedure mit Darstellung der
lateralen Kondyle (Pfeil) und nach Resektion des
Radiusképfchens (Blockpfeil)



konnen nun exzidiert werden. Dorsal von die-

sem Intervall kénnen bei bestehenden Ver-
wachsungen dann nach Ablosen des M. tri-
zeps von der Kapsel diese ebenso wie Osteo-
phyten und Ossifikationen entfernt werden
(Abb. 2 und 3). Sollte auch das nicht ausrei-
chen um eine gute Beweglichkeit wiederher-
zustellen, so ist ein zusatzliches mediales
Vorgehen indiziert im Sinne einer ,two

column procedure®.

Dorsales Vorgehen

Dieser Eingriff erfolgt entweder in Bauch-
oder Seitenlage, wobei der Arm am ventralen
Oberarm auf einem Polster liegt und der Un-
terarm nach unten hdngt. Prinzipiell ist die
Vorgehensweise analog zur Column Proce-
dure, wobei die Hautinzision aber dorsal vor-
genommen wird und man so eine schonere
Darstellung der dorsalen Strukturen erreicht,
vor allem wenn dorsal massive Ossifikationen
bestehen. Auch kann von hier der N. ulnaris
besser dargestellt, neurolysiert und geschtitzt
werden. Nach der Bildung von subkutanen
Hautlappen erfolgen dann die laterale und
die mediale Column procedure.

Bei beiden Varianten ist ggf. auch eine
Radiuskopfchenresektion zu erwagen, wenn
das Radiuskopfchen posttraumatisch erheb-
lich beschadigt ist oder wenn eine Bewe-

gungseinschrankung in Pro- und Supination

vorliegt (Abb. 4 und s).

Abb. 4:
Massivste Ossifikationen
nach Osteosynthese einer
Radiuskdpfchenfraktur
mit vélliger Ankylose fiir
Beugung und Streckung
sowie fiir Pro- und
Supination

Analog zum postoperativen Vorgehen nach
arthroskopischer Arthrolyse sollten Lage-
rungsschienen bereitgestellt werden, die in
maximaler Beugung und Streckung oder in
Intermediarstellung angelegt werden kon-
nen. Hier gibt es neben der Moglichkeit ver-
schiedene Gipsschienen herzustellen auch
industriell gefertigte Schienen mit leichtem,
individuell einstellbarem Quengeleffekt. Fer-
ner sollte neben der manuellen Therapie auch
die CPM-Schiene zum Einsatz kommen.

Die postoperative Bestrahlung und eine medi-
kamentose Prophylaxe mit 2 x 50 mg Indo-
metacin konnen heterotopen Ossifikationen
vorbeugen (2).

Distraktionsarthrolyse

Die intraoperative Gelenkdistraktion bedingt
eine allmahliche Dehnung der geschrumpf-
ten Kapselbandstrukturen: Mit einem Fixa-
teur externe werden die distrahierten Ge-
lenkpartner knorpelschonend mobilisiert. Die
von Pennig et al. (5) dokumentierten Verlaufe

zeigen gute Langzeitergebnisse.

Zusammenfassung

Bei klinisch stérenden Bewegungseinschran-
kungen des Ellenbogengelenkes, die posttrau-
matisch oder degenerativ entstanden sind,
kann eine operative Arthrolyse die Beweglich-
keit verbessern. Die arthroskopische Technik
ist schonend und fiir den Patienten gut ver-

traglich, hat aber ein limitiertes Indikations-

AEE=SINEWS

spektrum und sollte nur bei rein intraartikular
bedingter Ellenbogensteife und noch kongru-
enten Gelenkpartnern zum Einsatz kommen.
Die Indikation zur offenen Arthrolyse besteht
bei allen Bewegungseinschrankungen:

Bei > 30°, bei extraartikuldrer Pathologie wie
z.B. heterotopen Ossifikationen und bei in-

kongruenten Gelenkflachen.

Dr. med. Sven Lichtenberg
Dr. med. Petra Magosch
Prof. Dr. med. Peter Habermeyer

Zentrum fiir Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie/Sporttraumatologie
lichtenberg@atos.de
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Abb. 5:

Z.n. offener Arthrolyse iiber einen dorsalen
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Zufriedenstellendes Ergebnis mit

Ext/Flex 00-30-120° und Pro/Supination
40-0-40°
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Die Eclipse-Prothese

— Ein neues schaftfreies Konzept in der Schulterprothetik -

von Peter Habermeyer, Petra Magosch und Sven Lichtenberg

Seit Frithjahr diesen Jahres wird in der ATOS Klinik ein neues Schulterprothesenmodell
im Rahmen einer Phase-llI-Priifung implantiert, die schaftfreie Eclipse-Prothese. Sie
eignet sich fiir den hemiprothetischen wie fiir den totalprothetischen Ersatz und
erleichtert bei geringem Knochenverlust die Rekonstruktion des anatomischen

Drehzentrums.

Bei der Eclipse-Prothese handelt es sich um
einen schaftfreien Humeruskopfersatz, der bei
fortgeschrittenem Kopfverbrauch einen mini-
malinvasiven Gelenkflachenersatz ermog-
licht. Der Unterschied zu den bisher verwen-
deten Cup-Prothesen besteht darin, dass
auch bei fortgeschrittener, z.B. posttraumati-
scher Zerstorung des Kopfes auf eine Schaft-
implantation verzichtet werden kann.

Die zementfreie Eclipse Humeruskopfprothe-
se (Fa. Arthrex, Karlsbad) besteht aus 3 Kom-
ponenten (Abb. 1):

« der Kalotte

« einem Kalottentrager

« sowie einer Hohlschraube zur Fixierung

des Kalottentragers.

Es stehen 7 Kalottendurchmesser von 41 bis
53 mm im 2-mm-Abstand zur Verfligung. Zu

jedem Kalottendurchmesser gibt es einen

passenden Kalottentrager, der dem Durch-
messer der Kalotte entspricht. Die Hohl-
schraube ist mit den unterschiedlichen Ldn-
gen der GroBen S, M, L und XL erhdltlich.

Die Prothese eignet sich sowohl fiir den hemi-
prothetischen als auch fiir den totalprotheti-
schen Ersatz.

Nach der Resektion des Humeruskopfes im
anatomischen Hals wird der Kalottentrager
mit einer Hohlschraube, die eine Osteointe-
gration ermoglicht, im spongidsen Knochen
der Resektionsflache des Humeruskopfes pri-
marstabil verschraubt. Es ist darauf zu ach-
ten, dass der Kalottentrager sich peripher am
kortikalen Rand des Humerus gleichmaRig
abstiitzt.

Die raugestrahlte Riickfliche des Kalotten-
tragers ist mit 6 Zapfen versehen, die die

Rotationsstabilitat auf der Resektionsflache

des Humeruskopfes gewahrleisten. Uber den
Kalottentrager werden die auf die Kalotte
wirkenden Druck- und Scherkrifte gleichfor-
mig auf den spongidsen und kortikalen proxi-
malen Humerus eingeleitet. AbschlieRend wird
die Kalotte auf dem Kalottentrager impak-
tiert (Abb. 2).

Im Gegensatz zu den Cup-Prothesen erlaubt
die Eclipse-Kopfprothese einen ungestorten
Zugang zur Pfanne mit der Moglichkeit der
gleichzeitigen Pfannenimplantation. Zudem
liegt fir einen eventuellen Wechsel auf eine
Stielprothese durch den geringen Knochen-
verlust nach Explantation der Eclipse-Pro-
these eine gute Ausgangssituation fur den
sekundaren Einbau einer Schaftprothese vor.

Experimentelle Testung

Die experimentelle Testung ergab eine hohe
Primarstabilitat hinsichtlich Druckbelastung
und Auszugskraft der Prothese. Bei einer Druck-
belastung von 4000 N sowie einer Auszugs-
kraftbelastung von 4710 N (480 kg) wiesen
Knochen und Implantat keine Beschadigung

auf.

Abb. 1:
Die Eclipse-Prothese
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Abb. 2 a:
Humeruskopfnekrose

Indikationen

Die schaftfreie Humeruskopfprothese erlaubt
eine Implantation ohne Riicksicht auf die
Geometrie des Humerusschaftes. Insbeson-
dere bei chronischen Humeruskopffrakturen
mit Rotations- und Achsfehlstellung der Kopf-
kalotte gegeniiber der Schaftachse sowie Ver-
lagerung des anatomischen Drehzentrums ist
die Implantation einer klassischen Stielpro-
these in hohem Male erschwert: Das Kopf-
segment ist gegeniiber der Schaftachse ver-
schoben, und daher ist die Markraumprapa-
ration deutlich komplizierter (Abb. 3a und 3b).
In diesen Fallen liegt bei Implantation einer
Stielprothese der Prothesenschaft oftmals
nicht in einer Ebene mit der Kopfkalotte und
verhindert somit die anatomische Rekon-
struktion des Drehzentrums. Die Implanta-
tion der schaftfreien Prothese erlaubt eine
schaftunabhdngige Positionierung der Kalotte
und erleichtert somit die Rekonstruktion des

anatomischen Drehzentrums.

Abb. 2 b:
Z.n. Resektion der nekrotischen
Humeruskopfkalotte (Resektionsfldche)

Grundvoraussetzung zur Implantation einer
Eclipse-Prothese ist eine ausreichend solide
Qualitat der Spongiosa.

Als weitere Indikation zur Implantation gilt
die Humeruskopfnekrose unterschiedlicher
Atiologie.

Infektionen und ausgepragte Osteopathien

stellen Kontraindikationen dar.

Prof. Dr. med. Peter Habermeyer
Dr. med. Petra Magosch
Dr. med. Sven Lichtenberg

Zentrum fiir Schulter- und Ellenbogen-

chirurgie/Sporttraumatologie

habermeyer@atos.de

Abb. 3 a:
Komplette
posttraumatische
Nekrose des
Humeruskopfes

AE=SINEWS

Abb. 2 c:
Auf die Resektionsfliche
implantierte Druckscheibe

Abb. 2 d:

Implantierte Eclipse-Prothese

Abb. 3 b:

Ersatz des
nekrotisierten
Humeruskopfes
mittels
Eclipse-Prothese
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Revisions-Endoprothetik ( Teil I1)

von Hajo Thermann

Revisionsoperationen nach Implantation eines totalen Knieoberflichenersatzes
haben in letzter Zeit zugenommen. Dies ist auch in der Tatsache begriindet, dass
mittlerweile eine vermehrte Anzahl von Prothesen den Endpunkt ihrer Standzeit er-
reicht hat. Zusatzlich fiihrt die signifikante Verjiingung des Patientenprofils und das
dadurch bedingte erhohte Belastungsprofil zu vermehrten Lockerungen und Kompli-
kationen. Insgesamt jedoch ist die Revision des Kniegelenkersatzes seltener als die

beim Hiiftgelenkersatz.

Nachfolgend Teil 2 unseres Uberblicksartikels zu den verschiedenen Revisionsopera-

tionen.

,Steife Knie“

Revisionen bei Einsteifung des Gelenks sind
sehr schwierig zu differenzieren. Im Fall einer
optimal liegenden Prothese kommen hier mini-
malinvasive Techniken — beispielsweise eine
Arthroskopie, ggf. mit posteriorem Kapselre-
lease —in Frage. Bei Malposition der Prothese
ist ein Prothesenwechsel haufig unvermeid-
bar, um die Beweglichkeit wiederherzustel-
len. Defizite wie der posteriore ,lift-off“ mit
verminderter Beugung oder ein ,Notching*“
mit verringertem Flexionsspalt sind dabei un-
bedingt zu korrigieren. Ein Prothesenwechsel
alleine wird jedoch in den meisten Fallen das

Problem nicht I6sen.

Abb. 1:
Mobilisation der posterioren Kapsel mit Hilfe

eines gekropften MeifSels in offener Vorgehens-
weise
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Laxitat

Wenn posterior stabilisierte Knieendoprothe-
sen dislozieren, dann geschieht das meistens
innerhalb des ersten postoperativen Monats.
Chronische Instabilitat sowie Schmerzen,
Schwellungen und ,Giving Way*“, verbunden
mit einem Unsicherheitsgefiihl, treten dann
auf. Auch Malalignement der Prothese oder
ligamentare Defizite manifestieren sich friih-
zeitig. Mittelfristig zeigt sich ein Polydthylen-
abrieb in Verbindung mit einer progressiven
Subluxation. Bei Instabilidten in Flexion fin-
den wir manchmal nur Schmerzen oder chro-
nische Schwellungen, so dass die Diagnostik
hier schwieriger ist. Dislokationen postero-

stabilisierter Prothesen treten meistens in

Abb. 2:
Beugedefizit bei mangelnden
"posterioren Lift-off"

voller Flexion bei Patienten auf, die eine sehr
gute postoperative Beweglichkeit in Flexion
haben. Im Einzelfall kénnen Dislokationen
isoliert auftreten, in der Regel sind sie jedoch
von chronischen Instabilitdten begleitet. Wenn
eine Dislokation wieder reponiert wurde, un-
ter Andsthesie oder nicht, so muss die Stabili-
tat in Extension und in Flexion nochmals ge-
nau Uberprift werden, und zwar sowohl in
sagittaler als auch in frontaler Ebene. Eine ini-
tiale Dislokation bei Patienten mit einer gu-
ten Funktion und einem guten Alignement
flihrt nicht zwingend zu Revision und Ausbau
der Prothese.



Abb. 3:

Durchfiihrung einer Notchplastik mit Hilfe
einer speziellen Kugelfrdse zur Vorbeugung
eines ,,Notchimpingementes“

Dagegen muss bei wiederholten Dislokatio-
nen,vor allem wenn sie mit einer chronischen
Instabilitat assoziiert sind, eine Revision durch-
geflihrt werden. Falls ohne Malposition der
Prothese eine Extensions- und eine leichte
Flexionslaxitat besteht, so kann das Knie mit
einer dickeren tibialen Komponente stabili-
siert werden. Chronische Instabilitaten beru-
hen meistens auf technischen Fehlern; haufig
gehen sie mit Ligamentinsuffizienzen und Dys-
balancen oder Polyathylenabrieb einher. Hier
ist wiederum ein alleiniger Austausch des
Polyathylenplateaus nicht indiziert, da die pri-
maren Probleme geldst werden miissen. In
einigen ,PCL erhaltenden Systemen® kann
mit einem ultrakongruenten Plateau wieder
eine Stabilitat erreicht werden, falls die poste-
riore Instabilitdit durch Uberdehnung oder
Ruptur des hinteren Kreuzbandes verursacht
ist.

Fiir die Auswahl des Implantats beim Prothe-
senwechsel sind die Verhaltnisse hinsichtlich
der Kollateralbander ein entscheidender Fak-
tor. Falls diese intakt sind, kdnnen technische
Fehler der primaren Implantation (aufgrund
von Malalignement, sowie dem,, under- oder
overstuffing” der Prothese und der Kompo-
nenten) in der Regel mit einer standardisier-
ten ungekoppelten Revisionsprothese beho-
ben werden. Bei erheblichen Instabilitaten in
Flexion oder auch in Extension, hdufig durch
einen Verlust des medialen Seitenbandes be-
dingt, sollte eine ,Rotating hinge“-Prothese in
Betracht gezogen werden.

Komplikationen des Extensor-
mechanismus und der Patella

In Zusammenhang mit der Patella gibt es er-
hebliche Probleme und Komplikationen. Sie
machen den Grof3teil der Félle mit postopera-
tiv persistierenden Schmerzen aus. Andere
Komplikationen sind Instabilitaten, Nekrosen,
Frakturen, Weichteilimpingement (,Clunk-
syndrom”), Polyathylenabrieb oder die Locke-
rung der Polydthylenkomponente. Ein Metall-
kontakt mit Freisetzung von Metallpartikeln
gehort eher der Vergangenheit an. Patella-
komplikationen oder Malpositionen sind in
erster Linie ein Problem der Position und Ro-
tation der femoralen und tibialen Kompo-
nenten. Erst eine CT-Analyse gibt Aufschluss
lber die Rotation. Haufige Ursachen fiir eine
patellare Instabilitat mit Lateralisierung der
Patella sind: Ein schwerer femoro-tibialer
Valgus, eine zu starke interne femorale oder
tibiale Rotation, eine Medialisierung, ein
femorales oder tibiales ,Overstuffing” der
femoralen Komponente, eine hervorstehende
Trochlea in Flexion oder eine anteriore Trans-
lation der femoralen Komponente.

Die klinischen Symptome sind hierbei in der
Regel Schmerzen und Schwellung, aber auch
wiederholte oder permanente Dislokationen,
das Gefiihl von Instabilitat und , Giving-Way“.
Die radiologischen Untersuchungen zeigen
oftmals ein Patellamalalignement mit Ver-
kippung, Subluxation oder kompletter Dislo-
kation. In verschiedenen Fallen findet sich
auch ein deutlicher Abrieb im Bereich des la-

teralen Aspektes der Patella.

Abb. 4:
Dislokation des Zapfens einer posterior
stabilisierten Revisions Knienedoprothese

Die Behandlung dieser Probleme liegt in der
Korrektur der Fehlstellungen mit dem Aus-
tausch von nur einer oder beider Komponen-
ten. Bei moderatem Malalignement, insbe-
sondere der tibialen Komponente, kann auch
eine Medialisierung der Tuberositas tibiae in
Betracht gezogen werden. Dabei verbleibt ein
gewisses Risiko, dass die Dislokationen wie-
der auftreten. Daher sollte in diesen Fallen
zusatzlich auch eine Weichteiloperation im
Sinne von Insalls proximaler Realignement-
Operation durchgefiihrt werden.
Manchmal findet man keine femoro-tibiale
Malposition bei patellaren Schmerzen oder
bei Schmerzen im Bereich des Extensorme-
chanismus. Auch eine Patella ohne Oberfla-
chenersatz kann schmerzen, wenn die Adap-
tation der Trochlea ungeniigend ist. In diesen
Fallen bringt ein alleiniges sekunddres ,Resur-
fing” nicht immer Beschwerdefreiheit. Selten
O

Abb. 5:
Schwerer Polydthylenabrieb infolge einer
Ligamentinsuffizienz

43



Fachbeitrdge
_

Abb. 6 a bis c:

Arthroskopisches Losen einer fibrotischen

Einsteifung des Kniegelenkes nach

Kniearthroplastik

6a) arthroskopisches Losen

6b) postoperativer Zustand, Wiederherstellung
der vollen Beugung

6¢) Sofortiger Beginn der postoperativen
Rehabilitation mit Hilfe einer ,,CPM*“-
Maschine und eines Schmerzkatheters

zeigen Patella-Defileé-Aufnahmen einen Kno-
chen-Metall-Kontakt sowie eine vermehrte
Spannung im Bereich des lateralen Retinacu-
lums. Diese kdnnen nur mit einer chirurgi-
schen MalRnahme behoben werden. Ist die
Patellakomponente zu weit lateral einge-
bracht, so sollte sie entfernt und eine Weich-
teilprozedur durchgefiihrt werden.

Patellafrakturen sind meistens Folge eines
Traumas, das beglinstigt wird, wenn ein vor-
heriger Ruckflichenersatz der Patella schon
deren Integritat geschwacht hat. Das Prob-
lem liegt im gleichzeitigen Funktionsverlust
des Extensormechanismus. In Fdllen eines
noch funktionierenden Extensormechanismus
kann eine konservative Behandlung ausrei-
chen. Meistens ist aber eine offene Reposition
mit Verschraubung oder Zuggurtung erforder-
lich. Bei einem caudalen kndchernen Patella-
sehnenausriss sollte auch eine partielle Pa-
tellektomie mit Rekonstruktion des Extensor-
mechanismus in Betracht gezogen werden.
Dadurch werden die Schmerzen beseitigt.
Funktionell kann es jedoch zu einem nachfol-
genden Streckdefizit und moglicherweise
auch zu einer Quadrizepsschwache kommen.
Nach kompletten Patellektomien ist dies

regelmaRig der Fall.
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Das ,Clunksyndrom* ist eine Komplikation
der posterior-stabilisierten Knieendoprothe-
sen. Es besteht aus einem fibrésen Knoten im
Bereich des oberen Pols der Patella, der sich in
der interkondyldren Notch einklemmt, wenn
das Knie von der Flexion in die Extension be-
wegt wird. Dieser Weichteilknoten rutscht nach
proximal hinaus und die Patienten horen das
typische ,Klacken®. Das Clunksyndrom lasst
sich sehr gut arthroskopisch resezieren.

Schmerzhafte Veranderungen des Extensor-
apparates im Sinne einer Patella baja mit Ein-
schrankung der Flexion lassen sich in gewis-
sem Rahmen durch eine Tuberositasverset-
zung mit Proximalisierung verbessern. Haufig
haben die Patienten auch noch arthrofibroti-

Abb. 7 a und b:

sche Kapselschwarten, vor allem im Bereich
des oberen Rezessus sowie im anterioren
Kompartiment. Diese sollten mit reseziert
werden.

Die isolierte Patella-Polyathylenlockerung
oder Dislokation erfordert einen Austausch
des Patellarlickflachenpolyathylens. Voraus-
setzung dafir ist, dass der Knochen noch ent-
sprechende Substanz besitzt. Eine ,onepeg-
Komponente“ sollte durch ein ,threepeg-Im-
plantat” ersetzt werden und umgekehrt. Eine
Komponenten-Reimplantation mit Knochen-
aufbau gilt eher als unsicher und sollte daher
vermieden werden. Bei Entfernung der patel-
laren Komponente ist jedoch eine Spongiosa-

plastik moglich. Eine muschelartig ausgebil-

Operativer Transfer der Semitendinosus- und Gracilissehnen zur Refixierung
der Patellarsehne in einem mit einer Knie-TEP versorgten Kniegelenk

7a) Zustand nach rupturierter Patellarsehne

7b) rekonstruierte Patellarsehne nach Sehnentransfer



dete Patella kann zusatzlich mit feinen
Spongiosaspanen in einer synovialen Tasche
verstarkt werden. Natiirlich miissen Fehlstel-
lungen im Femorotibialbereich immer mit

korrigiert werden.

Femorale und tibiale periprothetische
Frakturen

Diese Frakturen kommen relativ selten vor
und sind dann meist mit Osteoporose, fortge-
schrittenem Alter oder auch mit einer Medi-
kamententherapie (z.B. Steroide) verbunden.
Die Rolle des anterioren femoralen Notching
wird diskutiert, ist aber nicht signifikant.
Frakturen kénnen auch in Form eines Ermi-
dungsbruchs aufgrund zu starker Fehlstel-
lung eintreten. In der Regel sind sie aber mit
einem Trauma assoziiert. Stabile periprotheti-
sche Frakturen ohne Fehlstellungen kénnen,
auch im Bereich der Verankerung der Implan-
tate, konservativ behandelt werden. Zur Veri-
fizierung der Fraktur und der Stabilitat der
Implantate sollte jedoch ein Multislice-CT er-
folgen.

Bei instabilen Frakturen und einer festen Pro-
these werden mittlerweile auch im osteopo-
rotischen Knochen winkelstabile Implantate
verwendet, sowohl im Bereich des Femurs als
auch derTibia.Im Femur bietet sich bei supra-
kondylaren Frakturen die zusatzliche intra-
meduldre Schienung mit entsprechenden
Spezialndgeln an. Besonders bei den supra-
kondyldren Frakturen ist darauf zu achten,
dass die Fehlstellung im Bereich der Femur-
kondyle durch den Gastrocnemiuszug beho-
ben wird, um keine Rekurvationsfehlstellung
im Bereich der Prothese zu erzeugen, denn
dies wiirde zu einem mechanischen Versagen
der Prothese fiihren.

Frakturen, bei denen sich die Prothese gelocker
hat, miissen ebenfalls mit einer Revision der
entsprechenden Komponenten versorgt wer-
den. Hierbei sind teilweise sehr lange Schafte
zur mechanischen Stabilisierung sowie Kno-
chenaufbauten mit Anschrauben von Allo-
grafts notwendig, um wieder Gelenkflachen

zu schaffen. In einzelnen Fallen, gerade bei

alteren Patienten, sollte bei einer periprothe-
tischen Fraktur mit Lockerung des Implantats
erst eine knécherne Ausheilung erzielt wer-
den,um dann im gegebenen Fall bei Schmerz-
persistenz einen Prothesenwechsel durchzu-
fiihren.

Ruptur des Extensormechanismus
Dies ist gliicklicherweise eine seltene, aber
dann sehr schwerwiegende Komplikation.
Meistens tritt sie bei der Manipulation eines
steifen Kniegelenkes in allgemeiner Narkose
auf. Daher sollte eine fibrotische Einsteifung
des Knies zuerst arthroskopisch geldst wer-
den, bevor manipuliert wird.
Zu derselben Komplikation kommt es bei ei-
ner Eversion der Patella oder einem Impinge-
ment der Patellasehne gegen das Tibiapla-
teau bei mobilen Plattformen, ebenso nach
extensiver Infektion der Patellasehne mit late-
ralem Release und Excision des Retinakulums.
Sekundére Griinde liegen in der Revisions-
chirurgie, der rheumatoiden Arthritis oder
einem entsprechenden Trauma.
Die Ruptur der Patellasehne ist am haufig-
sten und schwer zu behandeln (s.0.). Frische
Traumen kénnen gendht werden. Die Dissek-
tion im Bereich der Tuberositas stellt jedoch
ein sehr grof3es Problem dar. Natiirlich kann
versucht werden, die Sehne mit einem Kno-
chenanker wieder zu refixieren. Bei stark
kompromittierter Patellasehne sollte dann
neben einer MclLaughlin Cerclage zur Einhei-
lung noch ein Transfer der Semitendinosus-
sehne durchgefiihrt werden. Bei Problemen
der Quadrizepssehne, vor allem nach Patellek-
tomien oder nach Revisionen mit vollstandi-
ger Kompromittierung des Extensormecha-
nismus, besteht die Moglichkeit eines kom-
pletten Allografts. Bei korrekter operativer
Implantation und einer entsprechenden sehr
konservativen Nachbehandlung und langer
Immobilisierung in Streckstellung (4 bis 6
Wochen) bietet dieser im Hinblick auf die
wiedererlangte Streckung und Beugung sehr
befriedigende Ergebnisse.

O

Abb. 8 a bis c:

Wiederherstellung des Extensormechanismus

mit Hilfe eines Allografts

8a) fehlender Extensormechanismus bei
Zustand nach Kniearthroplastik

8b) Darstellung des Spender-
Extensormechanismus

8c) Zustand nach Transplantation des
Allografts

a5
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Abb. 9 a, b und c:

Implantatlockerung nach Infektion

9a (links): leichte, beginnende Lockerung einer unikondyldren ,,Repicci“-Prothese

9b und c (Mitte und rechts): verkippte unikondyldre ,Repicci”-Prothese nach schwerem Infekt

Mechanisches Versagen

Es gibt verschiedene Formen des mechani-
schen Versagens wie z.B. Briiche, Frakturen
des Polyathylens, ein Abrieb des posterioren
,Post“ bei posterior Stabilized-Prothesen,
Polyathylenabrieb sowie Frakturen meist im
Bereich der tibialen Komponente. Griinde
sind neben Materialfehlern in erster Linie ia-
trogen bedingte Faktoren durch eine nicht
korrekte Implantation der Prothese. In der
Regel werden die schadhaften Komponenten
entfernt. Hierbei ist besonders auf den Poly-
athylen- oder Metallabrieb zu achten, da die-
se Osteolysen und Lockerungen verursachen
kénnen.

Das schmerzhafte Knie nach — den radiologi-
schen Bildern zufolge — idealer Prothesen-
implantation ist ein grolRes diagnostisches
Problem. Die Ursachen konnen aul3erhalb des
Kniegelenkes liegen, z.B. in Affektionen der
Wirbelsdule, des Hiiftgelenks sowie Neuromen,
Tendinitiden etc. Manchmal entstehen sie
auch durch eine ,Low-grad-Infektion®, die im
Stadium nascendi ist und noch nicht klar diag-
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nostiziert werden kann. Geringgradige Flexions-
instabilitaten, beginnende leichte Locke-
rungen und Mikromobilitat auch bei unze-
mentierten Komponenten sind sehr schwie-
rig zu diagnostizieren. Hier wird der Multi-
slice-Scanner in Zukunft sicherlich mehr Auf-
schluss Uber beginnende Lockerungen und
Verdacht auf Mikromobilitat erbringen.
Manchmal finden sich intraartikuldre fibrose
Bander oder ein zu steifes hinteres Kreuz-
band. Eine weitere Indikation fiir Kniebe-
schwerden nach Prothesenimplantation kann
eine Patella baja mit Kontraktur im Bereich
des anterioren Kompartimentes sein, ver-
gleichbar mit einem Zyklops und Schmerzen
teilweise am unteren Rand der Patella. Diese
Weichteilprobleme sind mit einer Arthro-
skopie sehr gut zu beheben. Man muss jedoch
dem Patienten klar machen, dass eine arthro-
skopische Operation bei unklaren Schmerzen
nicht zwingend zu einer Losung des Problems
flhrt.

Die Revision nach Knieendoprothetik zeigt
ein groRes Kaleidoskop von méglichen Patho-
logien und Komplikationen. Dies macht ein
breites Spektrum an operativen und konser-
vativen TherapiemaBnahmen erforderlich,
vor allem aber Erfahrung in der Bewaltigung
und der Beherrschung der anstehenden Prob-

leme.

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Zentrum fiir Knie- und FufSchirurgie

thermann@atos.de



Serie:
Arthrose an der Hand -

Atiologie, Pathogenese und Therapie

Hans-Werner Bouman, Hartmuth Frobenius und Sigmund Polzer

In den Artikeln dieser Serie beschaftigen wir uns mit der Ar-
throse der Hand, und zwar in einer allgemein verstandlichen
Form, so dass sich auch der Patient liber den augenblicklichen
Stand der Arthroseforschung informieren kann. Unser Ziel ist
es, den Patienten mit seiner Erkrankung vertraut zu machen
und ihm die fiir ihn beste Therapie zukommen zu lassen.

In der letzten Ausgabe unserer Zeitschrift (ATOS News 5/2005)
ging es um die Anatomie der Gelenke und die Pathogenese der

Erkrankung wurde erklart. Teil 2, auch im letzten Heft, hatte die
Entstehung und Behandlung der arthrotischen Veranderungen
an den Fingergelenken zum Thema.

Die vorliegende Ausgabe befasst sich speziell mit der Arthrose
des Daumensattelgelenkes, und der Abschluss unserer Serie
wird im nachsten Heft die Arthrose des Handgelenkes zum Ge-
genstand haben.

Teil Ill: Die Arthrose des Daumensattelgelenkes

(Rhizarthrose)

Der Daumen — wichtigster Finger der
menschlichen Hand

Die Hand hat sich in vielen Jahrtausenden zu
einem hoch differenzierten Organ ausgestal-
tet. In standiger Anpassung an die dulleren
Erfordernisse haben sich die heutigen speziel-
len Knochenformen herausgebildet, die beim
Uberleben in den unterschiedlichsten Lebens-
raumen Vorteile brachten (Abb. 1). Beim Men-
schen hat sich der Daumen dabei zum wich-
tigsten Finger entwickelt, denn er spielt eine
entscheidende Rolle fiir die Funktion der Hand
und der oberen Extremitat. Erst dadurch, dass
der Daumen den anderen Fingern gegenuber

gestellt, d.h. opponiert werden konnte, wurde

Abb. 1:

Die unterschiedliche Entwicklung
des Handskeletts bei verschiedenen
Sdugetierarten

es dem Menschen moglich, ein Werkzeug
nicht nur zu halten, sondern auch differen-
ziert zu benutzen. Zu Beginn seiner Evolution,
bei unseren direkten Vorfahren, war der Dau-

men noch einaxial, d.h. er konnte nur in der

Hohlhandebene gebeugt und gestreckt wer-
den, zum Beispiel, um Aste besser umfassen
zu konnen. Bezeichnenderweise fand sich hier
aufgrund des einfachen Baus kaum eine Ar-

throse (Pellegrini 2001,1).

Orang-Utan Hund

Handskelette von Sdugetieren R Radius (Speiche), U Ulna (Elle), A-G, Cc, P Knochen des Carpus (Handwurzel):
A Scaphoideum (Kahnbein), B Lunare, (Mondbein), C Triquetrum (dreieckiges Bein), D Trapezium (groBes
viereckiges Bein), E Trapezoides (kleines viereckiges Bein), F Capitatum (Kopfbein), G Hamatum (Hafenbein),
P Pisiforme (Erbsenbein), Cc Centrale Carpi, M Metacarpus (Mittelhand).

Die Zahlen 1-5 bezeichnen die Finger (1 Daumen, 5 kleiner Finger)

Schwein

Tapir Rind Pferd
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Abb. 2 a:

Skelett der menschlichen Hand mit S ke by
Grundgelenk, Sattelgelenk und ?'.__.,_ 3 t--:'-J o
Gelenken zwischen Skaphoid- guans 7 | _:F g

Trapezium-Trapezoideum

Unser Daumensattelgelenk hat sich evolutionar
zu einem dullerst kompliziert aufgebauten
Gelenk entwickelt (Abb. 2). Einerseits muss es
dem Daumen eine sehr groRe Beweglichkeit
gewahren, andererseits aber auch eine hohe
Stabilitat, da es starken Druck- und Scherbe-
lastungen ausgesetzt ist.

Zum Greifen sind stets Kombinationsbewe-
gungen notwendig. Diese setzen sich zusam-
men aus Beugung und Streckung, An- und Ab-
spreizung sowie einer zusatzlichen Rotation.
Daraus ergibt sich die entscheidende Opposi-
tionsstellung des Daumens gegeniiber den
anderen Fingern, die das sichere Umfassen
eines Gegenstandes erst ermoglicht.

Die groRe Beweglichkeit des Gelenks resul-
tiert daraus, dass sich die knéchernen Anteile,
die aus dem Trapezium und der Basis des ers-
ten Mittelhandknochens gebildet werden,
nicht formschliissig umgeben, sondern nur
punktuell beriihren. Dadurch erhoht sich zu-
gleich aber auch der Druck auf die in Kontakt
stehenden Knorpelflachen. Er ist 12mal so
hoch wie der Druck, der beim Pinzettengriff
zwischen den Fingerspitzen von Daumen und
Zeigefinger erzeugt wird (Cooney 1977, 20).
Nur der duRerst komplexe Bandapparat, der
aus sieben Einzelbandern besteht, kann Sta-
bilitat und Fiihrung in ausreichendem Maf3e
gewabhrleisten. Zusatzlich tragt die Muskula-

tur des Daumenballens, die das Gelenk um-
gibt, zur Stabilitat bei.

Bandlaxitat — Schliissel zur
Entstehung der Arthrose

Bander konnen sich lockern, z.B. nach einem
Unfall oder durch vermehrte Beanspruchung.
Haufiger jedoch besteht eine angeborene
Bandlaxitat mit allgemein Uberstreckbaren
Gelenken, oder die Bander werden aufgrund
hormoneller Verdnderungen im Alter weicher
und dehnbarer.Junge Frauen mit Beschwerden
im Sattelgelenk haben oft eine allgemeine
Banderschwache. Das Gelenk ist beim festen
Zugreifen ,instabil“. Dadurch kommt es zur Rei-
zung und einer entzilindlichen Reaktion mit
Schmerzen (Kirk 1967, 19). In spateren Jahren
kann sich daraus ein verstarkter Knorpelver-
schleild entwickeln. Bei adlteren Patientinnen,
in der Postmenopause, konnen die Beschwer-
den zunehmen, was auf hormonelle Einflisse
schlieBen lasst. Zudem sind bei Frauen die
Formschliissigkeit des Gelenks und die Dicke
des Knorpels geringer ausgebildet als bei
Mannern, was ebenfalls den Verschleil des
Gelenks beschleunigt (Xu 1998, 16).

Ob angeboren oder erworben, in jedem Fall
scheint die Bandlockerung der Schlissel zur
Entstehung einer Arthrose zu sein (Pellegrini
1992, 11).

Nach Kelsey findet man bei 16% aller Frauen
im Rontgenbild Anzeichen einer Arthrose des

Sattelgelenks, wahrend es bei den Mannern

Abb. 4 a:
Anspreizkontraktur
des ersten Mittel-
handknochens und
kompensatorische
Uberstreckung im
Grundgelenk

Abb. 4 b:
Anspreizkontraktur
im Réntgenbild

Abb. 2 b:
Detailansicht des sattelférmigen
Trapeziums und des ersten
Mittelhandknochens

Abb. 3 a: Abb. 3 b:

Instabilitdt des Schulterzeichen. Die
Sattelgelenks mit Daumenbasis ist nach
Subluxation radial subluxiert und

steht hervor

5% sind, die gleichartige Verdnderungen zei-
gen (Kelsey 1979, 17). Bei Frauen in der Post-
menopause betragt diese Zahl schon 33%

(Armstrong 1994, 18).

Symptome und Befund
Patienten klagen anfanglich (iber einen
plotzlichen stechenden Schmerz beim Grei-
fen und Halten mit dem Gefiihl, als ob das
Gelenk ,wegrutscht“. Besonders der Kraft-
griff, z.B. beim Herausnehmen eines Akten-
ordners oder beim Aufdrehen des Deckels von
einem Glas, bereitet Schmerzen. Aber auch
Tatigkeiten wie Zahneputzen oder das Um-
drehen eines Schlissels im Schloss kénnen
schon im Anfangsstadium unangenehm sein.
AuRerlich fillt auf, dass die Basis des ersten
Mittelhandknochens durch die Lockerung
und Verschiebung auf dem Trapezium deut-
lich hervortritt (,Schulter-Zeichen®, Abb. 3b).
Sind die Schmerzen auch in Ruhe vorhanden,
so deutet dies auf eine starkere entziindliche
Komponente hin.

Anfanglich besteht kaum eine Bewegungs-
einschrankung — im Gegenteil, aufgrund der
Bandlockerung findet sich eher eine Hyper-
mobilitdt des Daumens. Die Reizung des Ge-




Abb. 5:

Pantrapeziale Arthrose mit Befall des Sattel-
gelenks und der Gelenke zwischen Skaphoid-
Trapezium-Trapezoideum

lenks lasst die Gelenkinnenhaut (Synovialis)
entziindlich anschwellen. Dieses Anfangssta-
dium kann sich im Réntgenbild sogar als Ver-
breiterung des Gelenkspalts darstellen. Erst
im weiteren Verlauf nimmt die Bewegungs-
einschrankung zu, so dass der erste Mittel-
handknochen zunehmend in einer Anspreiz-
stellung steht. Nun kann der Daumen den an-
deren Fingern nicht mehr weit genug zum
Greifen gegenibergestellt werden. Da die
Greiffunktion aber erhalten werden muss,
muss das Daumengrundgelenk das Defizit
kompensieren. Dazu wird die beugeseitige
Verstarkung der Kapsel, die palmare Platte,
Uberdehnt, um durch die Uberstreckung des
Gelenks den Daumen wieder weit genug ab-
spreizen zu kénnen (Abb. 4).

Bei der Untersuchung des Daumens findet
sich neben der hdufig gut sichtbaren Promi-
nenz der Basis des ersten Mittelhandknochens
ein Druckschmerz radial und palmar Uber
dem Gelenk. Driickt der Untersucher auf die
Basis, reponiert sie etwas und ab- und addu-
ziert gleichzeitig das Sattelgelenk des Patien-
ten, so spiirt dieser ein schmerzhaftes Reiben.
Dies ist ein sehr empfindliches Zeichen, das
haufig schon bei einer leichteren Arthrose
ausgelost werden kann.

Bei ca. 40% der Patienten mit einer ausge-
pragten Sattelgelenks- oder auch Rhizarthrose
liegt zusatzlich noch eine Arthrose zwischen
Skaphoid, Trapezium und Trapezoideum (STT-
Arthrose), also eine pantrapeziale Arthrose vor
(Abb. 5) (Brown 2003, 23; Bade 1996, 24).

Bei der Untersuchung kann man dann zusatz-
lich ca.1cm unterhalb des Sattelgelenks einen
Druckschmerz auslésen, die maximale Beu-
gung und Streckung des Handgelenks sind
ebenfalls schmerzhaft. Diese STT-Arthrose
kann auch isoliert ohne Befall des Sattelge-
lenks auftreten. Beugeseitig ist dann nicht
selten lber diesem Gelenk eine Schwellung

oder ein Ganglion sichtbar.

Rontgenbefund

Das Rontgenbild hinkt zundchst dem wahren
Ausmal? der Arthrose hinterher. Aufgrund der
Schwellung der Synovialis und des Ergusses
im Gelenk zeigt sich, wie oben beschrieben,
zunachst sogar eine Erweiterung des Gelenk-
spalts. Ein umschriebener Knorpelabrieb von
einigen Millimetern auf der Gelenkflache ist
bei sonst weitgehend erhaltener Knorpel-
dicke im Rontgenbild noch nicht sichtbar. Bei
genauerem Hinsehen kann man aber bereits
erkennen, dass die Kanten des Trapeziums
bzw. der Basis des ersten Mittelhandknochens
nicht mehr abgerundet, sondern spitzzipflig
ausgezogen sind (Abb. 6). Haufig ist der ge-
lenknahe Knochen etwas sklerotisch verdich-
tet.In den spateren Stadien verschmalert sich
der Spalt immer mehr, bis die Basis des ersten
Mittelhandknochens fest auf dem Trapezium
sitzt.In den meisten Fallen sind dann auch gro-
Bere Osteophyten, d.h. knécherne Ausziehun-
gen und freie Gelenkkdrper, besonders auf
der ulnaren Seite zwischen dem ersten und
zweiten Mittelhandknochen zu erkennen. Bei
starken entziindlichen Reaktionen kann ein

Teil des Trapeziums wegschmelzen.

Abb. 6 a:

Im Réntgenbild noch
weiter Gelenkspalt,
kleine spitzzipflige
Ausziehungen an den
Gelenkrindern des
Trapeziums als Zeichen
einer beginnenden
Arthrose (Pfeile)

AE=SINEWS

Konservative Therapie

Es ist heute noch nicht méglich, den auch nur
teilweise abgenutzten Knorpel wieder herzu-
stellen oder in irgendeiner Form zu regenerie-
ren. Der Verschleil des Gelenks nimmt einen
schicksalshaften Verlauf. Der Abrieb der Knor-
pelschicht und die Intensitat der Beschwer-
den konnen jedoch durch konservative Mal3-
nahmen beeinflusst werden, wenn auch nur
in bescheidenem Umfang.

Der Grad der Abnutzung richtet sich, abgese-
hen von den genetischen Vorgaben, auch
nach der Starke der Belastung der Hand und
speziell des Sattelgelenks. Belastend sind
schwere manuelle Tatigkeiten wie das Heben
schwerer Gegenstdnde (z.B. Tragen von Zie-
gelsteinen, Herausnehmen schwerer Akten-
ordner). Aber auch das langere Halten kleine-
rer Gegenstande zwischen Daumen und Zei-
gefinger wie beim Nahen oder Schreiben fiih-
ren zu einer vermehrten punktuellen Belas-

tung im Gelenk (s.0.). Auch das verursacht ei-

nen starkeren Abrieb und damit Beschwerden.
0

Abb. 6 b:
Intraoperativ grofier
Knorpeldefekt der Gelenk-
fldiche des Trapeziums
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Schmerzen konnen durch Ruhigstellung, die
Gabe von nicht steroidalen Antiphlogistika
und Kraftigungstibungen fiir die Muskulatur
gelindert werden. Zur Ruhigstellung des Ge-
lenks werden Schienen verordnet, die entwe-
der nur den Daumen oder den Daumen und
das gesamte Handgelenk immobilisieren.
Swigart et al. konnten nachweisen, dass eine
solche Ruhigstellung die Schmerzen bei Rhiz-
arthrose vermindern konnte (Swigart 1999,
59).76% der Patienten mit leichterer Arthrose
und 54% mit ausgepragteren Veranderungen
gaben in einem Untersuchungszeitraum von
6 Monaten eine Besserung ihrer Beschwer-
den an. Dabei wurde die Schiene zunachst 3
bis 4 Wochen kontinuierlich und anschlieend
nochmals 3 bis 4 Wochen nur bei starkeren
Belastungen und nachts getragen. Die Be-
handlung kann mit nicht steroidalen Antiphlo-
gistika wie Diclofenac unterstiitzt werden.
Spricht die Therapie nicht ausreichend an, so
kann - gerade im Anfangsstadium der Ar-
throse — die Injektion eines Depot-Kortikoids
ins Gelenk die Beschwerden fiir mehrere
Wochen oder sogar Monate reduzieren (Day
2004, 25).

Operative Therapien

Die Entscheidung lber eine operative Thera-
pie der Rhizarthrose ist von mehreren Fakto-
ren abhdngig. Ganz im Vordergrund stehen
dabei die Schmerzen des Patienten. Nur sie
sind zu behandeln, nicht das Rontgenbild!
Der zweite Aspekt ist das Ausmal3 der degene-
rativen Veranderungen, die der Literatur zu-
folge in vier Stadien eingeteilt werden (Glickel
2001, 41). Am Anfang dieser Einteilung steht
die Instabilitdt des Gelenks, die erhebliche
Schmerzen verursachen kann und die im Laufe
der Zeit zu seinem vorzeitigen Verschleil
fihrt.

Bandrekonstruktion und Umstellungsosteotomie
Instabilitaten findet man im Wesentlichen bei
jlngeren Frauen oder nach Unfdllen. Haben
die oben beschriebenen konservativen Behand-
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Abb. 7 a:

Fesselung der Basis des ersten Mittelhand-
knochens mit einem Streifen der Flexor carpi
radialis Sehne

lungsversuche keinen Erfolg gezeigt, so kann
durch eine so genannte Bandrekonstruktion
die Basis des ersten Mittelhandknochens auf
seinem Sattel, dem Trapezium, stabilisiert wer-
den.

Dazu wird ein Streifen der Flexor carpi radia-
lis-Sehne oder die Abductor pollicis longus-
Sehne durch ein Bohrloch in der Basis des er-
sten und ggf. auch des zweiten Mittelhand-
knochens gezogen, befestigt und das Gelenk
somit stabilisiert (Eaton 1973, 27; Eaton 1984,
26).

Alternativ kann in den ersten beiden Stadien,
d.h. auch bei beginnenden Knorpelarrosio-
nen, eine Umstellungsosteotomie des Meta-
karpale | durchgefiihrt werden. Durch die Ent-
nahme eines Knochenkeils aus der Basis wird
die Belastungszone im Gelenk in den noch
knorpeltragenden Bereich verlagert und der
Schmerz dadurch beseitigt (Pellegrini 1996,
28).

Entfernung des Trapeziums

Bei fortgeschrittener Arthrose, also Stadium
[l und IV, hat sich die Entfernung des Trape-
ziums allgemein durchgesetzt. Um zu verhin-
dern, dass der Daumenstrahl danach in die
entstandene Licke hineinrutscht, wurden
zahllose Methoden entwickelt. Haufig wird
noch die sog.,Anchovy-Plastik” durchgefiihrt,
bei der eine aufgerollte Sehne als Platzhalter

Abb. 7 b:
Nach Entfernung des Trapeziums und Fesselung
des Metakarpale |

eingesetzt wird (Magsood 2002, 47), oder es
wird eine ,Fesselung” oder Aufhangung mit
einem Streifen, z.B. der Flexor carpi radialis-
Sehne, vorgenommen, um die Distanz zu
sichern (Suspensions-Arthroplastik) (Epping
1983, 46). Das Himatom, das sich in der Hohle
ansammelt, wird in Narbengewebe umge-
baut, auf dem der Daumen dann ,reitet”
(Abb. 7).

Die Methode der alleinigen Trapeziumresek-
tion, die Gervis bereits 1949 vorgeschlagen
hatte (Gervis 1949, 30), wurde nicht weiter-
verfolgt. Problematisch daran war die Schwa-
che, die durch die Verkiirzung des Daumen-
strahls eintrat. Erst durch die zusatzliche
Fixierung und Ruhigstellung des Daumens in
einer Position, die eine Verkiirzung vermied,
konnten die Ergebnisse erheblich verbessert
werden. In der Ausheilungszeit kann sich im
Zwischenraum das Narbengewebe festigen,
auf dem der Daumen sich abstiitzt.

Die unterschiedlichen Methoden, die verhin-
dern sollen, dass die Mittelhandbasis in die
Hohle des entfernten Trapeziums rutscht, zei-
gen alle letztendlich gleichartige Ergebnisse.
Dabei sind aufwandige Bandrekonstruktionen
einfacheren Fesselungsoperationen oder vor-
libergehenden Befestigungen mit Drahten
ebenbiirtig (Jones 2001, 37). Wichtig scheint
nur zu sein, dass eine stabile Narbe entsteht
(Taylor 2005, 31; Martou 2004, 33).



Unsere Behandlungsstrategie bei sehr schmerz-

haften, arthrotischen Gelenken besteht darin,
die Distanz entweder durch die oben genannte
Stabilisierung mit einem Sehnenstreifen der
Flexor carpi radialis-Sehne zu halten oder
durch einen kraftigen Faden, der sich inner-
halb einiger Monate aufldst, wenn sich ein
ausreichendes Narbenpolster in der Liicke
gebildet hat. Dies hat den Vorteil, dass kein
Fremdmaterial (Fixationsdrahte) entfernt
werden muss und die zusatzliche Entnahme
einer Sehne, wie sie bei der ,Anchovy-Plastik"

erforderlich ist, entfallt.

Versteifung des Sattelgelenks

Eine Versteifung des Sattelgelenks soll die
Kraft, die sich nach der Trapeziumentfernung
erst langsam wieder einstellt, besser bewah-
ren. Dieses Vorgehen wird z.B. bei jingeren
Patienten empfohlen, die handwerklich tatig
sind. Nachteilig ist aber, dass dieser Eingriff

aufwandiger ist und die Heilung, d.h. die

Durchbauung des Trapeziums mit dem ersten
Mittelhandknochen, sehr lange dauern kann.
Eine fehlende Durchbauung wurde in 13% der
Falle beschrieben (Bamberger 1992, 42). Wei-
terhin ist die Beweglichkeit des Daumens
etwas eingeschrankt. Aufgrund der starkeren
Belastung kann sich eine Arthrose der darun-
ter liegenden Gelenke zwischen Kahnbein,
Trapezium und Trapezoideum entwickeln.
Unsere Erfahrung mit der zuvor beschriebe-
nen Fesselungsoperation ist jedoch auch bei
jungeren Patienten so gut, dass wir die Ver-

steifung nur in Ausnahmefallen empfehlen.

Totalendoprothesen

Der Einsatz von Totalendoprothesen, d.h. von
Gelenkimplantaten aus Metall, Polyathylen,
Keramik oder Pyrocarbon wird zunehmend
diskutiert. Standig werden neue Modelle fiir
den Ersatz des Sattelgelenks von der Industrie
angeboten. Die einfachen Platzhalter aus

Silastik, die bereits Ende der 60er Jahre einge-

-
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setzt wurden (Swanson 1972, 43), sind mit
zahlreichen Komplikationen behaftet, so dass
sie kaum noch verwendet werden (Ruffin
2001, 48). Daher wurden zementfrei oder ze-
mentierte Metall-Polyathylen- oder Keramik-
kombinationen entwickelt, wie sie auch aus
der Hiiftendoprothetik bekannt sind — in der
Hoffnung, das Gelenk postoperativ schneller
mobilisieren zu kdnnen und eine bessere
Kraftentwicklung zu erreichen. Die de la Caffi-
niére Prothese war das erste zweiteilige Im-
plantat mit einer Metall-Polyathylen-Gleitpaa-
rung, das einem solchen Design entsprach. Die
Prothese wurde mehrfach modifiziert, andere
Endoprothesen mit einem ahnlichen Pfanne-
Kugelkonzept wurden entwickelt. Zahlreiche
Nachuntersuchungen beschreiben Schmerz-
freiheit, eine gute Beweglichkeit und Kraft,
aber auch eine relativ hohe Komplikations-
rate. Dabei steht die Lockerung besonders der
Pfanne im Vordergrund (Wachtl 1998, 54; De
Smet 2004, 55).

Kniegelenkarthrose

Mit dona haben
Knie gut lachen

dona
* hemmt den Knorpelabbau®*
« lindert den Schmerz*
« verbessert die Beweglichkeit**
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H. H. Passler zum Ehrenmitglied ernannt

Auf dem Jahreskongress der Griechischen Gesellschaft fiir Arthroskopie,
Kniechirurgie und Orthopadische Sportmedizin in Thessaloniki vom 16. bis
19.Juni 2005 wurde Passler zu deren erstem auslandischen Ehrenmitglied

ernannt.

Hiermit wurden seine Verdienste um die Entdeckung des griechischen
Arztes Georgeos Noulis, dem Erstbeschreiber des Lachman-Tests (1876),
gewiirdigt und zugleich die von ihm gegriindete Georgeos-Noulis-
Fellowship, durch die inzwischen zahlreiche griechische Orthopaden ein
einjahriges Training in Arthroskopie und Kniechirurgie erhielten.

Dies hangt wohl vor allem damit zusammen,
dass die Kinematik, d.h. die komplizierten
Bewegungsabldufe des Sattelgelenks, nicht
durch die einfache Mechanik der Kugel in
einer Pfanne ersetzbar ist. Die mittel- und
langerfristigen Ergebnisse mit zementfrei ein-
gesetzten Pyrocarbon-Hemiendoprothesen

miissen noch abgewartet werden (Abb. 8).

Schlussfolgerung

Nach der Arthrose der Fingerendgelenke ist
die des Sattelgelenks die zweithdufigste de-
generative Erkrankung der Hand (van Saase
1989, 58). Der funktionelle Verlust, der durch
die Schmerzen beim Zugreifen entsteht,
schrankt die Lebensqualitat der Betroffenen
erheblich ein. Einfache Tatigkeiten bei der
Arbeit oder im Haushalt sind nicht mehr oder
nur unter starken Schmerzen moglich. Da
jedoch nur der Patient selbst die Schmerzen
empfinden und mit ihnen umgehen kann, be-
stimmt er letztendlich den Zeitpunkt der
Operation.

Die Entfernung des Trapeziums war die erste
Operationsmethode, um bei einer Rhizarth-
rose die Beweglichkeit des Daumens zu er-
halten. Durch die Rekonstruktion des Band-
apparates bzw. durch die Fesselung der Dau-
menbasis konnte der Kraftverlust, der danach
eintrat, deutlich weiter vermindert werden.
Mit dieser Resektionsarthroplastik gelingt es
uns heute, die Funktion des Daumens zu ei-
nem hohen Prozentsatz wieder herzustellen
und die Schmerzen zu beseitigen. In zahlreichen
Untersuchungen und Veroffentlichungen
konnte das eindrucksvoll nachgewiesen wer-
den (Jones 2001, 37; Krein 2001, 39; Schroder

2002, 35; Martou 2004, 33; Taylor 2005, 31).

Abb. 8 a und b:
Beispiele fiir zwei Endoprothesen
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Da diese Ergebnisse eine groRe und dauer-
hafte Zufriedenheit der Patienten zeigen, hal-
ten wir augenblicklich den Einsatz von Im-
plantaten in Form von Platzhaltern oder Total-
endoprothesen nicht fiir gerechtfertigt. Die
Komplikationsrate ist deutlich héher und
Nachoperationen werden dann notwendig.
Entscheidend fiir ein Gelingen des Eingriffs
scheint zu sein, dass sich ein ausreichend sta-
biles Narbengewebe um die Basis des ersten
Mittelhandknochens und in der Hohle, die
nach der Entfernung des Trapeziums ent-
steht, bildet. Unsere eigenen Erfahrungen und
die Ergebnisse der Publikationen zeigen, dass
neben der sehr rasch eintretenden Schmerz-
freiheit und Beweglichkeit die Kraft der Hand
bei unterschiedlichen Greifformen tber Mo-
nate hinweg kontinuierlich zunimmt und
dann deutlich Gber der Griffstarke vor der

Operation liegt (Tomaino 1995, 5; Krein 2001,
39).

Der Eingriff wird bei uns ambulant in Plexus-
andsthesie oder Vollnarkose durchgefiihrt.
Postoperativ wird eine kleine Gipsschiene
liber dem Verband angelegt, die den Daumen
ruhig stellt. Ausreichend schmerzstillende
Medikamente werden mitgegeben. Ein bis

zwei Tage nach der Operation wird der Ver-

8 a: De la Caffiniére Endoprothese

band gewechselt und die Wunde kontrolliert.
Haufig ist die Hand geschwollen. Dies bessert
sich aber in den folgenden Tagen, falls nicht,
wird Lymphdrainage verordnet. 14 Tage nach
der Operation werden die Faden entfernt und
man kann mit vorsichtigen Bewegungs-
Ubungen aus der Schiene, meist unter kran-
kengymnastischer Kontrolle, beginnen. Die
Schiene sollte allmahlich weggelassen wer-
den, je nachdem, wie sicher der Patient sich
fiihlt. Die Beweglichkeit stellt sich im Laufe
von einigen Wochen wieder ein, die Kraft baut
sich jedoch in sehr unterschiedlich langen
Zeitraumen wieder auf, dies kann einige
Monate dauern. Unsere Erfahrungen decken
sich mit denen, die in der Literatur angegeben
werden. Schmerzfreiheit, Stabilitat des Dau-
mens und die allmdhlich wiederkehrende
Kraft werden von einem sehr hohen Anteil
der operierten Patienten angegeben. Daher
ist die Resektionsarthroplastik mit Aufhan-
gung des ersten Mittelhandknochens bei ent-
sprechender Indikation fiir uns die Therapie
der Wahl im Falle einer fortgeschrittenen,

schmerzhaften Sattelgelenksarthrose.
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Vergleich der Behandlungsergebnisse bei offener
und arthroskopischer Operation des dorsalen
Handgelenksganglion

— eine randomisierte, kontrollierte Studie in Zusammenarbeit mit
dem Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie -

von Sigmund Polzer, Hanns-Peter Knaebel”, Christoph M. Seiler?,
Hans-Werner Bouman und Hartmuth Frobenius

Chirurgen greifen bei Therapieentscheidungen zunehmend auf die Methoden der
evidenzbasierten Medizin (EbM) zuriick. Die Ergebnisse einer randomisiert kontrol-
lierten Studie (Randomised Controlled Trial-RCT) weisen dabei mit den hochsten

Evidenzgrad auf.

Bei der Behandlung des dorsalen Handgelenksganglion ist weiterhin unklar, ob die

konventionelle oder die minimal-invasive Operationstechnik Ulberlegen ist. Zur

Klarung dieser offenen Frage wird an der ATOS-Klinik Heidelberg in Zusammenarbeit
mit dem Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie eine randomisier-
te, kontrollierte Studie zum direkten Vergleich der beiden Operationsmethoden

durchgefiihrt werden.

Die chirurgische Entfernung des dorsalen
Handgelenksganglion ist eine hadufig durch-
gefiihrte Operation. Die Operationsindikation
ist dann gegeben, wenn Beschwerden beste-
hen oder das Ganglion wegen seiner Grof3e
funktionell stérend wirkt. In den letzten Jah-
ren wird in der Literatur zunehmend (ber
arthroskopische Techniken zur Ganglionope-
ration berichtet (1 - 8). Die Komplikationen
und Rezidivrate werden dabei geringer ange-
geben als beim konventionellen Verfahren.
Generell sollen die Komplikationen bei den
sogenannten minimal-invasiven chirurgischen
Techniken geringer sein als bei den herkomm-
lichen offenen Verfahren. Ein systematischer

Vergleich (RCT) beider operativer Verfahren

wurde hinsichtlich der Behandlung des dor-
salen Handgelenksganglion bisher jedoch
nicht durchgefiihrt, so dass die klaren Nach-
weise noch fehlen, welche Operation bei die-
ser klinisch relevanten Fragestellung anzu-

wenden ist.

Die Hauptkomplikation bei der Operation des
Ganglion ist das Rezidiv. Auf den ersten Blick
erscheint die arthroskopische Methode mit
o bis 5% im Vergleich zum offenen Verfahren
mit einer Rezidivrate von bis zu 53% deutlich
uberlegen zu sein. Allerdings zeigt eine
genauere Analyse der Literatur, dass die hohe
Rezidivrate beim offenen Verfahren auf in-

adaquate Operationstechniken zurlickzufiih-

Hanns-Peter Knaebel und Christoph M. Seiler

ren ist. Wenn die Basis des Ganglion als des-
sen Ursprung konsequent mit entfernt wird,
sinkt die Rezidivrate auf unter 5% (9 - 15). Die
Resektion der Basis des Ganglions kann auch
arthroskopisch durchgefiihrt werden. Somit
kann ein technisch identisches Vorgehen bei
beiden Operationsverfahren erreicht werden
und beide Methoden sind vergleichbar.

In der Handchirurgischen Praxis der ATOS-
Klinik Heidelberg besteht eine groBe Erfah-
rung mit der offenen, konventionellen wie
auch mit der minimal-invasiven, arthroskopi-
schen Operation des dorsalen Handgelenks-
ganglions. Daher ist die technische Expertise
als Voraussetzung zur Durchfiihrung einer
randomisiert kontrollierten Studie gegeben.
|
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Im Rahmen der klinischen Studie ist der so
genannte primdre Endpunkt als Hauptunter-
suchungskriterium das Rezidiv des Ganglions.
Als sekundare Endpunkte werden weitere
Faktoren untersucht, wie z. B. die Einschran-
kung der Handgelenksbeweglichkeit und die
postoperative Morbiditdt (Wundinfektion
etc.).

Das Studienprotokoll ist durch die Ethikkom-
mission der Universitat Heidelberg geneh-
migt. Die Studie ist international registriert
(www.controlled-trials.com) und erfiillt somit

die hochsten geltenden Transparenzkriterien
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fur klinische Studien. Aktuell ist keine andere
derartige Studie von einer anderen Institu-

tion international registriert.

Nach Aufklarung und Einverstandnis werden
die teilnehmenden Patienten zufallig entwe-
der der Gruppe mit dem offen-konventionel-
len oder dem arthroskopischen Operations-

verfahren zugeordnet.

Die operative Therapie wird in einem Opera-
tionsmanual festgeschrieben und in beiden
Gruppen standardisiert durchgefiihrt. Die Be-
handlung sieht in der offenen Gruppe eine
diagnostische Arthroskopie vor. Diese Mal3-
nahme dient der Feststellung evtl. vorliegen-
der intraartikuldrer Veranderungen, insbeson-
dere der Klarung der Frage, ob eine skapholu-
nare Instabilitat vorliegt. AnschlieRend erfolgt
die offene Resektion des Ganglions in einer
festgelegten standardisierten Weise. Auch bei
den Patienten in der arthroskopischen Be-
handlungsgruppe wird eine formale diagno-
stische Arthroskopie zur intraartikuldren
Befunderhebung durchgefiihrt. AnschlieRend
erfolgt das arthroskopische Débridement des

Ganglionursprungs.

Alle pathologischen Veranderungen des
Handgelenks werden erfasst und dokumen-
tiert, um begleitende Pathologien des Hand-
gelenkes bzw. Arthropathien zu erheben und
ihren Einfluss auf das Rezidivverhalten des

Ganglions deskriptiv zu analysieren.

Es ist aus den genannten Griinden sicherge-
stellt, dass die Patienten sowohl in der offe-
nen wie auch in der minimal-invasiven Be-
handlungsgruppe nach dem neuesten Stand
der handchirurgischen Techniken behandelt
werden. Beide Verfahren sind nach dem ak-
tuellen Wissensstand gleichwertig, wenn sie
von erfahrenen Chirurgen sorgfaltig durchge-
flihrt werden. Die vorliegende Studie ist auf-
grund dieser Planungen geeignet, die offene
Frage zu kldren, welches Operationsverfahren
beim dorsalen Handgelenksganglion hin-
sichtlich der Rezidivrate liberlegen ist.

Die Studie wird voraussichtlich im Januar
2006 beginnen.

Kollegen, die Patienten mit dorsalem
Handgelenksganglion zur Operation
schicken mochten, konnen diese, wie
bisher, iberweisen.

Bei weiteren Fragen zur Studie bitten
wir um Kontaktaufnahme direkt mit
uns in der Praxis.

Literaturliste bei den Verfassern

Praxis fiir Handchirurgie

Dres Frobenius Polzer Bouman
ATOS-Klinik Heidelberg
Bismarckstr. g - 15

69115 Heidelberg

Fon: 06221/983-370

Fax: 06221/983-389

polzer@atos.de
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Neu in der ATOS Praxisklinik:

Unfallchirurgische Notfallaufnahme

Wieder einmal erweitert die ATOS Praxisklink ~ Das Behandlungsspektrum der Praxis:
ihr Gesundheitsangebot. Eine unfallchirur-

gische Notfallambulanz unter der Leitung von
Dr. med. Andreas Klonz ist auf die Behandlung
von Verletzungen und akuten Beschwerde- Kindertraumatologie
bildern des Bewegungsapparates spezialisiert.

Konservative und operative Knochenbruchbehandlung von
Schaftfrakturen und Gelenkfrakturen

Osteosynthese nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft

Versorgt werden kdnnen berufsgenossen- Osteosynthesefragen (AO)

schaftliche Unfalle (Schul- und Arbeitsunfalle) biologische Osteosynthese
sowie privat versicherte Patienten. Ziel ist es,
dem Patienten eine rasche Behandlung bei

moglichst hohem Komfort und modernster Minimal-invasive Operationen
technischer Ausstattung zu bieten.

winkelstabile Osteosynthese, Marknagelosteosynthese

arthroskopische Operationen an Kniegelenk, Schulter und
Ellenbogen

Kreuzbandersatz, Meniskusnaht, Knorpeltherapie
" Behandlung von Sehnen- und Bandverletzungen, z.B. Achilles-
Die Offnungszeiten: sehne, Bizepssehne, Rotatorenmanschette, Schulterluxation
« an Wochentagen von 8°° bis 22°° Uhr Korrektureingriffe bei posttraumatischen Fehlstellungen

e am Wochenende von 10°° bis 22°° Uhr Implantatentfernung

Wundbehandlung

Unfallchirurgische Notfallaufnahme Bismarckstr. 9-15 —

in der ATOS Praxisklinik D-69115 Heidelberg

Dr. med. Andreas Klonz Fon: 06221/ 983 -330

Facharzt fur Chirurgie » Unfallchirurg Fax: 06221/ 983 -339 PRAXISKLINIK HEIDELBERG

D-Arzt - Notfallmedizin « Chirotherapie E-Mail: unfallaufnahme@atos.de
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ACL Endoskop-System nach Paessler*

Das neuartige Endoskop-System von R. WOLF bistet individuelle Lsungan
flr eine edolgreiche Rekonstruklion des vorderen Kreuzbondes: Mt der
Semitendinosus- und Gracilissehne in elner implantaffrelen press-fit-Technik
unter Verwendung von Knochensianzen. Mit der Polellarsehne unter Vierwen-
dung von Knochenstanzen und ausschlieBlicher prass-fit-Fixierung. Revisi-
onseingrifie noch vorderer Kreuzbandoperafion und neverlicher Instobilitdt.

Do med. Hora B Poscalen, ATOS-Klink, D-631 15 Haldeleng
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