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Die mikrochirurgische vs endoskopische
Behandlung des lumbalen Bandscheibenvorfalls

Die transforaminale endoskopische lumbale Nukleotomie

bei allen Arten von Bandscheibenvorfallen

von Michael Schubert und Armin Helmbrecht

Die offene (mikroskopische) lumbale
Diskektomie ist weltweit noch immer
die goldene Standardbehandlung bei
symptomatischen lumbalen Bandschei-
benvorfillen. Bei der herkdmmlichen
offenen Entfernung eines Bandschei-
bensequesters in Vollnarkose wird ein
Teil der Lamina sowie des Ligamentum
flavum reseziert. Zusitzlich muss der
Nervenschlauch mobilisiert und beiseite
gehalten werden, wobei ein Verletzungs-
risiko besteht. Wihrend der Resektion
von Bandscheibenmaterial aus dem In-
tervertebralraum kann es zu einer Per-
foration des vorderen Lingsbandes und
der Aorta abdominalis mit ernsthaften
und manchmal tédlichen Komplikati-
onen kommen.

Trotz des relativen hohen Verletzungsri-
sikos von GefiBBen und Nerven, mit zum
Teil persistierenden neurologischen Sto-
rungen, aber auch das in der Literatur
bis zu 24 % innerhalb der ersten 2 Jahre
und bis zu 10 % fiir einen Zeitraum von
mehr als 2 Jahren (17,18) beschriebenen
Rezidivsrisikos sowie weiterer Nachteile
der offenen Diskektomie wie Postnukleo-
tomie-Syndrom, langer Rekonvaleszenz-
phase, Operation in Vollnarkose, konnte
sich das schon 1970 von Kambin be-
schriebene endoskopische transforami-
nale OP-Verfahren bis heute als Stan-
dardeingriff nicht durchsetzen.

Vorbemerkungen

Aus Angst vor Komplikationen wurde nach
minimal invasiven Verfahren gesucht (1-9).
Studiert man die gangige Literatur, wer-
den minderwertige Optiken, die eine aus-
reichende Inspektion des Spinalkanals nicht
ermdglichen, zu kleine Instrumente (Ar-
beitskanal), aber auch die foraminale Ste-
nose oder der Zugang zum Segment L5/S1
(hoher Beckenkamm) als limitierende Fak-
toren genannt. Einig sind sich viele Autoren
in der deutlich geringeren Traumatisierung,
dabei kommt es nachweislich beim poste-
rolateralen transforaminalen Zugang zum
Intervertebral- und Epiduralraum zu keiner
Verletzung von Strukturen, welche zu einer
Narbenbildung oder gar zu einer Instabilitat
fiihren kdnnten(10). Dieser Zugang reduziert
ebenfalls deutlich die Wahrscheinlichkeit der
Entstehung eines ,Postnukleotomie-Syn-
droms”. Bei dem noch von Kambin (3) be-
schriebenen Verfahren sowie dem von ihm
benutzten System besteht die Mdglichkeit
der Verletzung und/oder Kompression der
Nervenwurzel oder des Ganglions. Aufgrund
der geringeren GroBe des Neuroforamens
bei foraminaler Stenose erhoht sich das Risi-
ko einer Nervenirritation oder gar eines Ner-
venschadens (Abb. 1).

Die beschriebenen Probleme und schlech-
ten Ergebnisse, bzw. auch die Unmdglichkeit,
einen Bandscheibenvorfall bei engem Neu-
roforamen (Foraminalstenose) (14) oder bei
weit nach caudal oder cranial sequestrier-
tem Vorfall zu erreichen, gehdren im APEX
Spine Center in der ATOS Klinik Miinchen der
Vergangenheit an.

i &

Die zwischenzeitlich auf dem Markt erhalt-
lichen deutlich verdnderten und weiterent-
wickelten endoskopischen Systeme erlauben
es nun, alle Arten von Bandscheibenvorfal-
len, egal welcher GroBe und Lokalisati-
on, transforaminal erfolgreich zu entfernen.
Méglich wird dies durch deutlich verbes-
serte Optiken, welche eine HD-nahe Dar-
stellung des Epiduralraumes bei zusatzlich
optimierter Ausleuchtung und gleichzeitig
vergroBertem Arbeitskanal sowie bei verrin-
gertem GesamtauBendurchmesser des En-
doskops (im Vergleich zu den Endoskopen
noch vor 5 Jahren) aufweisen.

Einzige Ausnahme bildet der sehr seltene
nach dorsal sequestrierte Bandscheibenvor-
fall, welcher vom Autor allerdings nicht trans-
foraminal, sondern interlaminar angegangen
und erfolgreich entfernt werden kann. =

Abb. 1: lumbales Wirbelsdulenmodell.

In blau eingezeichnet Kambin-Dreieck.
Sicherer Bereich fiir den transforaminalen
Zugang zum Spinalkanal
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Vorgehen

Um wirklich alle Arten von Bandscheiben-
vorféllen transforaminal endoskopisch zu
erreichen, ist ein spezielles Instrumentari-
um mit Frasen und/oder Bohrern unabding-
bar. Mit einfachen Dilatatoren erreicht man
tiber einen lateralen (far lateral) transfora-
minalen Zugang lediglich Bandscheiben-
vorfélle im Bereich des Bandscheibenniveaus
oder knapp dariber oder darunter. So lassen
sich intraforaminale Bandscheibenvorfille
zum Beispiel elegant nur mit Dilatatoren er-
reichen und unter endoskopischer Kontrolle
entfernen.

Desweiteren birgt der weit laterale Zu-
gang die Gefahr der Verletzung des Retrope-
ritoneums und | oder Peritonealraumes und
seiner Organe. Ohne entsprechendes Instru-
mentarium, mit denen eine Erweiterung des
foraminalen Fensters mdglich ist, kénnen
Bandscheibenvorfille auf Ebene L5/S1 nur
durch den ungeliebten interlaminaren Zu-
gang angegangen und geborgen werden.

Nur mit einem speziellen Instrumenta-
rium, bestehend aus Frasen und/oder Boh-
rern ist es mdglich, transforaminal jeden
Ort im Spinalkanal zu erreichen. Durch diese
Frasen/Bohrer ist es auch mdglich, z.B. bei
engem Foramen oder bei weit nach caudal
versprengten Bandscheibenvorféllen durch
vorsichtige Erweiterung des Foramens genii-
gend Platz zu schaffen, um das Arbeitsrohr-
chen flr das Endoskop an den richtigen Ort
im ventralen Epiduralraum zu platzieren, um
versprengtes Bandscheibengewebe transfo-
raminal endoskopisch sicher zu entfernen.

Abb. 2 a und b zeigen die freie dekompri-
mierte Nervenwurzel sowie die entfernten
Sequesteranteile.

Studiert man die aktuelle Literatur, gibt
es international eine vergleichsweise geringe
Anzahl von Publikationen Gber endoskopische
Bandscheiben-/Wirbelsaulenchirurgie. In den
Ergebnissen schneiden die endoskopischen
Verfahren zumindest genauso gut ab wie
die klassischen offenen Verfahren, teilweise
sogar besser (15). In der aktuellen Literatur
variiert die Rezidivrate bei den rein endosko-
pisch operierten Patienten zwischen 3,8%
(15, 16) und 6,2 %.

Operationsziel

Entfernung eines sequestrierten lumbalen
Bandscheibenvorfalls unabhéngig von Gro-
Be und Lage. Bei dieser Methode kann zu-
satzlich eine knécherne Dekompression (Fo-
raminoplastik) bei vorliegender foraminaler
Stenose durchgefiihrt werden. Klinische
Ziele sind Schmerzfreiheit und Wiederher-
stellung einer moglichst normalen Wirbel-
saulenfunktion.

Indikation

- Lumbale, nach kaudal oder kranial
sequestrierte Bandscheibenvorfille

- Cauda equina-Syndrom

Kontraindikation
- Patient in Vollnarkose

Abb. 2: freie dekomprimierte Nervenwurzel (a) sowie die entfernten Sequesteranteile (b)

Abb. 3: Patient in Seitenlagerung auf einem
réntgendurchléssigen Tisch. Die LWS ist mit
einer Rolle unterstiitzt; das Becken durch
einen breiten Gurt fixiert.

Anasthesie und Lagerung

Analgosedierung z.B. mit iv. Opiaten und
Midazolam (z.B. Utiva® 0,05ug/KG/min und
3-5mg Dormicum®), Pulsoxymeter und
EKG. Die Analgosedierung sollte nicht zu tief
sein, der Patient sollte jederzeit ansprechbar
sein. Der Patient wird in Seitenlagerung mit
der zu behandelnden Seite nach oben auf
einem rontgendurchldssigen Tisch mit frei
schwenkbarem C-Bogen gelagert. Die Taille
sollte durch ein kleines Kissen oder eine Rolle
unterstiitzt werden. Die Beine des Patienten
sind anzuwinkeln, dadurch kommt es zur ge-
winschten Entlordosierung der Lendenwir-
belsdule. AuBerdem sollte der Patient um die
Hifte gegen Verrutschen mit einem Gurt ge-
sichert sein (Abb. 3)

Eine Bauchlagerung ist auch mdglich. Sie
bietet sich bei beidseitigen Eingriffen an.

Operationstechnik

Der requldre Zugang bei einem Sequester in
der Etage L5/S1 und L4/5 liegt ca. 12-14 cm,
in den Etagen L3/4 und L2/3 ca. 8-10 cm la-
teral der Mittellinie. Bei einem nach kranial
sequestrierten Vorfall ist der Eintrittswinkel
eher flach, bei einem nach kaudal seque-
strierten Vorfall ein eher steiler Winkel zu
wihlen (Abb. 4 a bis d). Der Abstand von der
Mittellinie ist gréBer, falls Adipositas oder
ein ganz enges Foramen mit Facettenarth-
rose vorhanden sind.
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Abb. 4: Prioperatives MRT zeigt in sagittaler (a) und axialer (b) Bildgebung einen weit nach
caudal sequestrierten Bandscheibenvorfall. Intraoperatives Réntgenbild zeigt im lateralen
(c) und a.p. (d) Strahlengang die korrekte Position des Arbeitskanals mit Fasszange

Fehler, Gefahren, Komplikationen

- Jeder Schritt der Operation, insbesondere
wenn die Instrumente das Foramen und
den Spinalkanal erreichen, sollte rontgen-
ologisch in 2 Ebenen kontrolliert werden

- Blutung: physiologische Hdmostase ab-
warten

- Duraverletzung: lokale Blutungen pro-
vozieren, dient als Blutpatch (Anfrischen
der Deckplatte bis zum Auftreten von
Blutungen). GroBere Duraverletzungen
mit Liquorverlust, welche evtl. eine offene
Revision erforderlich machen, sind bislang
nicht aufgetreten

Ergebnisse: Eigene Daten

Im Zeitraum von drei Jahren wurden in un-
serer Klinik 612 Patienten nach dem oben be-
schriebenen Verfahren operiert. Um Eingang
in diese Studie zu finden, mussten die Pati-
enten folgende Kriterien erfillen: persistie-

rende Lumboischialgien bei Versagen kon-
servativer MaBnahmen, zusatzlich bestand
ein Taubheitsgefiihl oder ein Kraftverlust
im Bein. Alle Patienten wiesen neben einem
positiven MRT-Befund mit Bandscheiben-
sequester auch ein positives Laseguesches
Zeichen auf. Die Operation erfolgte in nur
einer Etage, das Alter lag zwischen 18 und
65 Jahre (Durchschnittsalter 43,8 Jahre).
Keiner der Patienten war an der Wirbelsaule
voroperiert. 32% der Patienten waren weib-
lichen und 689% minnlichen Geschlechts.
Dabei wurden 7 Patienten in der Etage L2/3,
25 Patienten in der Etage L3/4, 225 in der
Etage L4/5, 14 Patienten in der Etage L5/6
und 287 Patienten in der Etage L5/S1 ope-
riert. Die Auswertung erfolgte anhand eigens
erstellter Fragebdgen inklusive McNab und
VAS nach 3 Monaten im Rahmen einer kli-
nischen Nachkontrolle sowie nach 1 Jahr und
2 Jahren mittels Fragebogen.

Die Zweijahres-Follow-up Quote betrug
91,2% (N=558). Dabei konnte ein ausge-

zeichnetes oder gutes Resultat bei 95,3%
(sehr zufrieden 74,7 % und zufrieden 20,6 %)
der Patienten erreicht werden. Ein unbefrie-
digendes Ergebnis wurde lediglich bei 4,7 %
(weniger zufrieden 3,9% und unzufrieden
0,8%) der behandelten Patienten erzielt.

Postoperativ. war die vorbestehende
Taubheit (N=448) im Bein nicht mehr vor-
handen (63,9%) oder gebessert (30,3 %) bei
insgesamt 94,2% der Patienten. Eine un-
verdnderte Taubheit fand sich bei 5,1% und
eine Zunahme der Taubheit bei 0,7 % der Pa-
tienten.

396 Patienten hatten prdoperativ einen
Kraftverlust im Bein (N=396). Postoperativ
war der Kraftverlust nicht mehr vorhanden
(61,1%) oder gebessert (33,8%) bei zusam-
men 94,9 % der Patienten.

Bei der Auswertung nach McNab (N=558)
war die urspriingliche Funktion voll herge-
stellt bei 50,9% und nur noch gering einge-
schrankt bei 42,59%), zusammen also deutlich
gebessert bei 93,4% der Patienten. Einge-
schrankt war die Funktion bei 6,3% oder
schlechter bei 0,3% der nachuntersuchten
Patienten.

Bei der Auswertung der Ergebnisse nach
der visuellen analog Skala (VAS) bezogen auf
den Riickenschmerz konnte eine Verbesse-
rung von urspriinglich 8,6 VAS-Punkte auf
1,4 VAS-Punkte erzielt und fiir den Bein-
schmerz von prdoperativ 8,4 auf 1,0 VAS-
Punkte erreicht werden.

Von den 558 operierten Patienten wiirden
sich 545 Patienten (97,6 %) wieder ambulant
mit der gleichen Methode operieren lassen.

Die Frage zur Rickkehr ins Berufsleben
beantworteten 441 Patienten (79%). Von
diesen waren bis zur Zweijahres-Befragung
alle Patienten wieder berufstétig, davon ga-
ben 42,8% der Patienten an, nach dem 1.
Monat und weitere 25,69% nach dem 3. Mo-
nat wieder gearbeitet zu haben.

403 Patienten betrieben vor der Operati-
on Sport. Nach der Operation gaben 438 Pa-
tienten an, sportlich aktiv zu sein.

Bei keinem der Patienten traten ernst-
hafte Komplikationen, insbesondere keine
Infektionen auf.

Bei 3 Patienten (0,5%) trat eine passa-
gere Pardsthesie sowie eine Zehen- und FuB-
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Vorteile des endoskopischen Verfahrens

- minimal invasiver Zugang, dadurch weniger Komplikationen

Nachteile des endoskopischen Verfahrens

(Blutung, Diszitisrisiko (Infektion) und Nervenverletzung)

- geringe postoperative Schmerzen

- kiirzere Rehabilitation und schnellere Riickkehr ins Berufsleben

- keine Vollnarkose, dadurch geringeres Risiko einer Nerven-

schadigung und einer Thrombose

- technisch anspruchsvolles OP-Verfahren

- zu Beginn relative lange OP-Zeit

- lange Lernkurve

- aufwendiges kostenintensives Instrumentarium

(Einmalinstrumente)

- direkte Schmerzlinderung in ca. 90 % der Falle

- direkter Zugang zum Sequester

heberschwache auf. Nach drei Monaten wa-
ren diese Stérungen wieder verschwunden.
Die Rezidivrate lag in den ersten beiden Jah-
ren bei 3,6%.

Ergebnisse: Vergleich mit der Literatur

Publikationen aus dem Jahr 2002 berichten
tber ein befriedigendes Ergebnis bei poste-
rolateralen endoskopischen Bandscheiben-
operationen von 89,3 % sowie ein schlechtes
Ergebnis bei 10,7% (12), ferner (iber eine
Komplikationsrate von 3,5% inklusive 0,6%
Bandscheibeninfektionen und einer Reope-
ration aufgrund einer gréBeren Duraverlet-
zung. In einem Follow up-Zeitraum von 19
Monaten wurde eine Reoperationsrate von
5% beschrieben.

Die Ergebnisse der offenen und endo-
skopischen Bandscheibenchirurgie sind ver-
gleichbar (1). In einer Studie von Hermantin
(13) werden die offene und endoskopische
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Bandscheibenoperation miteinander  ver-
glichen. In der Gruppe der endoskopischen
Bandscheibenoperation konnten 97 % (n=30)
gute Ergebnisse und in der Gruppe der of-
fenen Bandscheibenoperation nur 939%
(n=30) gute Ergebnisse erzielt werden. Se-
questrierte Bandscheibenvorfalle in Hohe
L5-S1 wurden ausgeschlossen. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommt auch Ruetten. In
einer vergleichenden prospektiven, randomi-
sierten und kontrollierten Studie zwischen
einem vollendoskopischen interlaminaren
und transforaminalen Verfahren versus der
mikroskopischen Technik konnten in beiden
Gruppen gleich gute Ergebnisse nachgewie-
sen werden (16).

Fazit

Zusammenfassend sind die Ergebnisse in
beiden Gruppen vergleichbar. Ein deutlicher
Vorteil bei dem endoskopischen Verfahren

liegt jedoch in der geringeren Traumatisie-
rung, schnelleren Genesung sowie gerin-
geren Komplikationsrate. Mit Ausnahme von
nach dorsal sequestrierten Vorfallen kdnnen
mit den hier beschriebenen Systemen alle
Arten von Bandscheibenvorféllen transfo-
raminal entfernt werden. Es bedarf jedoch
einer langen Lernkurve, bevor jeder Band-
scheibenvorfall mit dem Endoskop erreicht
werden kann. i

Literatur beim Verfasser

Dr. Michael Schubert

Dr. Armin Helmbrecht

APEX Spine - Zentrum fiir
funktionserhaltende Wirbelséulen-
chirurgie

ATOS Privatklinik Miinchen

helmbrecht@atos-muenchen.de
schubert@atos-muenchen.de
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Implantierbare Horsysteme: Ein Update

von Markus Fischer

Im Bereich der implantierbaren Hérhilfen werden verschiedene Systeme mit unter-
schiedlichen Indikationsgebieten unterschieden. Prinzipiell gibt es hier drei grofie
Gruppen: Implantierbare Hérsysteme, Cochlear Implants und Hirnstammimplan-
tate. Im Folgenden sollen die Indikationsunterschiede, Vor- und Nachteile der im-
plantierbaren Horsysteme und des Cochlear Implants dargestellt werden.

Implantierbare Horsysteme
BAHA

Im Bereich der implantierbaren Horsysteme
nehmen die Knochenleitungsimplantate (z.B.
BAHA/ bone anchored hearing aid) eine ge-
wisse Sonderstellung ein.

Das BAHA wurde 1977 erstmals von An-
ders Tjellstrém eingesetzt. Dieses Horsystem
kann mit einem sogenannten Softband bei
Kindern die Ubertragung tiber den Knochen
auf das Innenohr gewahrleisten. Bei Erwach-
senen und dlteren Kindern ist mittels einer in
den Knochen eingebrachten Titanschraube
und der Fixierung des Horgerates eine Osse-
ointegration moglich.

Die klassischen Indikationsgebiete sind
groBe Ohrfehlbildungen und persistierende
Schallleitungsschwerhorigkeiten trotz hor-
verbessernder mittelohrchirurgischer MafB3-
nahmen z.B. bei chronischen Mittelohrent-
zlindungen. Die Operation kann ab dem 3.
Lebensjahr durchgefiinrt werden. Bei beid-

seitigem pathologischem Befund ist eine
beidseitige Versorgung indiziert.

Das BAHA-System wird in aller Regel in
zwei operativen Schritten implantiert. Zu-
nachst wird eine selbstschneidende Titan-
schraube (Branemark-System) in den Kno-
chen eingebracht. Spater wird die Haut Uber
der Titanschraube ausgediinnt und ein Auf-
satz, der Uber das Hautniveau ragt, ange-
bracht (siehe Abb. 1 und 2). Bei &lteren Kin-
dern und Erwachsenen kénnen diese beiden
Schritte auch in einem Eingriff durchgefiihrt
werden.

Zu dem klassischen BAHA stehen wei-
tere Modifikationen als Alternative zur Ver-
fligung (Epiplating ®, alpha®, OBC ®). Das
BAHA-System liefert eine gute Horqualitat.
Die Operation ist einfach durchfiinrbar. Die
Kernspintomographie postoperativ ist mog-
lich. Der Hauptnachteil des Gerates ist der
kosmetische Aspekt. Die Komplikationsra-
te ist sehr gering. Sicherlich hat das BAHA-
System weiterhin seine Indikationen, auch

/
3:’

Abb. 1: BAHA Divino
(Quelle: Cochlear GmbH Hannover)

Abb. 2: Schalliibertragung bei
knochenverankertem Horgeréat
(Quelle: Cochlear GmbH Hannover)

<

neben den zunehmend auf den Markt dran-
genden teilimplantierbaren und vollimplan-
tierbaren anderen Horsystemen (s.u.).

Teil- und vollimplantierbare Horsysteme

Wenn auch neuere implantierbare Horsy-
steme ihre Einsatzgebiete bei Schallleitungs-
schwerhdrigkeiten haben, stellt deren Do-
mane die Schallempfindungsschwerhdrigkeit
dar. Prinzipiell ist hier jedoch das konventio-
nelle Horgerat die erste Wahl. Dieses sollte
verordnet werden, wenn auf dem besser ho-
renden Ohr im Sprachaudiogramm (Einsil-
berverstehen im Freiburger Sprachtest) bei
65 dB nicht mehr als 80% der angebotenen
Einsilber verstanden werden. Die implantier-
baren Horsysteme bieten Vorteile bzgl. der
verbesserten Ubertragung von Sprache und
Musik und erzielen dadurch bessere post-
operative Ergebnisse bzgl. der Sprachdis-
kriminierung als konventionelle Horgerate.
Dennoch fragen die meisten Patienten ein
implantierbares Horsystem hauptsdchlich
deshalb nach, weil sie das Stigma der sicht-
baren Hdorgerdteversorgung nicht akzep-
tieren wollen. Jedoch erfordert der Einsatz
eines solchen Horsystems einen operativen
Eingriff und die Kosten sind deutlich hoher
als beim konventionellen Horgerat.

In der tdglichen Praxis wird zwar haufig
nach implantierbaren Horsystemen gefragt,
allerdings erwarten die Patienten, wenn sie
schon den Aufwand einer Operation einge-
hen, ein vollimplantierbares, nicht sichtbares
System, um das kosmetische Stigma eines
sichtbaren Horgerates nicht gegen einen wei-
terhin sichtbaren Audioprozessor bei teilim-
plantierbaren Hoérgerdten zu tauschen. Das
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(Modifiziert nach Quelle: Cochlear GmbH Hannover)

erste klinisch eingesetzte vollimplantierbare
Horsystem war das totally integrated coch-
lear amplifier (TICA LZ 3001), welches mit der
Tubinger HNO-Klinik entwickelt wurde.

Teilimplantierbare Horsysteme

Teilimplantierbare Horgerate kommen tber-
wiegend bei Nichttolerieren einer normalen
Horgerdteversorgung aufgrund von anato-
mischen Besonderheiten bzw. immer wieder
auftretenden Gehdrgangsentziindungen bei
Patienten mit einer Hochtonschwerhdrigkeit
zum Einsatz. Zwei Hersteller, Fa. MedEl, Inns-
bruck, Osterreich und Fa. Otologics Boulder/
CO, USA, sind mit teilimplantierbaren Horge-
raten auf dem Markt vertreten. Die Vibrant
Soundbridge (MedEl) enthélt einen auBen
auf dem Kopf befindlichen Audioprozessor.
Dieser ist Uber einen Magnet mit dem unter
der Haut befindlichen Empfdnger verbunden.
Am Audioprozessor befindet sich ein Mikro-
fon, welches das Schallsignal aufnimmt und
nach Umwandlung in ein elektrisches Si-
gnal an den subkutan liegenden Empfan-
ger per Induktion Ubertragt. Dieser leitet
das Signal an einen elektromechanischen
Wandler weiter, der die Gehorknéchelchen-
kette in Schwingung setzt. Dieser Wandler
(Floating Mass Transducer/FMT) wird am
langen Ambossfortsatz angebracht. Durch
die direkte Ubertragung auf das Innen-
ohr wird eine riickkopplungsfreie Verbesse-
rung der Sprachverstandlichkeit erreicht. Bei

dem MET-System (Otologics) ibertragt ein
middle ear transducer, der durch eine laser-
chirurgisch gebildete Vertiefung an den Am-
bosskérper angekoppelt wird, die Schwin-
gung auf die Gehdrkndchelchenkette.

Von beiden Herstellern werden zudem
Systeme angeboten, bei denen auch eine
Méglichkeit besteht, bei Schallleitungs-
schwerhdrigkeiten ~ (Mittelohrschwerhdrig-
keiten) das Signal unter Umgehung der Ge-
horkndchelchenkette direkt an das runde
Fenster zu lbertragen. Dies bedeutet eine
Ausweitung des Indikationsbereiches.

Vollimplantierbare Horsysteme

Fir die vollimplantierbaren Horsysteme gel-
ten analoge Indikationskriterien wie fir die
teilimplantierbaren  Horsysteme. Darlber
hinaus spielen sie eine Rolle bei besonderer
Exposition am Arbeitsplatz oder im Rahmen
der Freizeit, wie z.B. Hitze und Feuchtig-
keit.

Im Bereich der vollimplantierbaren Hor-
systeme gibt es zwei Produkte: Carina, Fa.
Otologics Boulder/CO USA und Esteem,
Fa.Envoy Medical Minneapolis/MN USA.
Beim Carinasystem befinden sich Signal-
prozessor mit Akku, Mikrofon und Empfén-
gerspule unter der Haut. Das Mikrofon wird
uber dem Mastoid subkutan implantiert. Die
Ankopplung an die Gehdrkndchelchenket-
te geschieht wie oben beim teilimplantier-
baren System MET beschrieben (siehe Abb.

3). Beim vollimplantierbaren Horsystem der
Fa. Envoy Medical werden ebenfalls drei Teile
implantiert, hierbei handelt es sich um den
Prozessor inklusive Batterie und zwei piezo-
elektrische Wandler (Sensor und Driver). Ein
sogenannter Sensor, der am Amboss ange-
bracht wird, nimmt die tber das Trommelfell
einwirkenden Schallwellen auf. Dieses Signal
wird im Prozessor umgewandelt und dann
auf den sogenannten Driver, der am Steigbl-
gelkdpfchen angekoppelt wird, weitergelei-
tet. So wird dann die entsprechende Schwin-
gung auf das Innenohr Ubertragen.

Beim Modell Carina ist auch eine an das
runde Fenster angekoppelte Variante unter
Umgehung der Gehdrkndchelchenkette bei
Schallleitungsschwerhdrigkeit erhaltlich.

Bei den beiden vollimplantierbaren Hor-
systemen besteht ein wesentlicher Unter-
schied darin, dass die Gehorknochelchen-
kette beim Produkt der Fa. Envoy Medical
zwischen langem Ambossfortsatz und Sta-
peskdpfchen unterbrochen werden muss.
Bei aus welchem Grund auch immer nétig
werdender Explantation des Horsystems ist
das Ergebnis einer dann erforderlichen kon-
ventionellen  Horgerdteversorgung  damit
verschlechtert. Prinzipiell ist eine Rekon-
struktion der Gehdrkndchelchenkette wieder
mdglich, um dann eine konventionelle Hor-
gerateversorgung durchzufiihren. Eine resi-
duale Schallleitungsschwerhorigkeit ist al-
lerdings nicht mit Sicherheit auszuschlieBen.

Das Carina-System bietet hier den groBen
Vorteil, dass bei nicht zufriedenstellendem
postoperativem Ergebnis oder anderer Kom-
plikationen und einem Wunsch nach Explan-
tation eine konventionelle Horgerdtever-
sorgung mit unverdnderter Anatomie und
unverandertem Grad an Schallleitungs- und
Schallempfindungsschwerhérigkeit — wieder
moglich ist.

Ein wichtiger Punkt ist die Stromversor-
gung des Implantates. Beim Esteem-System
werden hier Lithium-lonen-Batterien einge-
setzt, deren mittlere Lebensdauer bei 36-48
Monaten liegt und die dann im Rahmen einer
Operation ausgewechselt werden missen.
Beim Carina-System werden wiederauflad-
bare Akkus eingesetzt, die taglich transkutan
geladen werden. >
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Abb. 5a und b:

a: Nucleus® FreedomTM Implantat mit Contour AdvanceTM Elektrode

b: Nucleus® FreedomTM HdO-Soundprozessor mit Sendespule

(Quelle: Cochlear GmbH Hannover)

Cochlear Implants

Bei hochgradiger und an Taubheit grenzender
Schwerhdrigkeit kommen sogenannte Coch-
lear Implants zum Einsatz, die die Funktion
der Hoérschnecke tGibernehmen.

Das erste Experiment mit dem Ziel, einen
Héreindruck auf elektrischem Wege zu errei-
chen geht auf Alessandro Volta (1800) zu-
riick. Dieser |6ste mit zwei Drdhten im &u-
Beren Gehdrgang ein elektrisches Horen aus.
Die ersten, die versuchten, den Hdrnerven
extern elektrisch zu stimulieren, waren der
Otologe Eyries und der Physiker Djourno in
Frankreich. Deren Tierversuche mindeten in
die erste Operation beim Menschen 1957. Sie
setzten allerdings nur eine Elektrode ein.

ZdlIiner und Keidel stellten 1963 aufgrund
ihrer Experimente und theoretischer Uberle-
gungen Anforderungen an ein Implantat, die
nahezu vollstdndig in dem heute marktfiih-
renden Modell mit 24 Elektroden verwirklicht
sind. Klinisch jedoch setzten sie selbst nur
ein Implantat mit einer Elektrode bei zwei
einseitig ertaubten Patienten ein. Lange Zeit
scheute man sich, Elektroden intracochle-
ar zu platzieren, sondern positionierte diese
am Promontorium oder am runden Fenster;
wie auch House in Los Angeles, der als er-
ster ein einkanaliges, transkutanes Implantat
zur breiten klinischen Anwendung brachte.
Clark in Melbourne gelang der Durchbruch
mit einer intracochledren Elektrodenpositio-
nierung. Es dauerte von 1967 bis 1978, bis er
seinen ersten Patienten operierte.

Vier verschiedene Hersteller sind z.Z. auf
dem Markt vertreten (Cochlear, Lane Cove,
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Australien; Fa. Advanced Bionics, Rixheim,
Frankreich; Fa. MedEl, Innsbruck, Oster-
reich; Fa. Neurelec Vallauris, Frankreich).
Die heute verwendeten Implantate beste-
hen aus vier Komponenten. Das Mikrofon
nimmt den Schall auf und leitet das analo-
ge Signal zum Sprachprozessor. Dieser wan-
delt akustische Parameter in elektrische um
und transformiert diese in ein Stimulations-
muster, welches anschlieBend an die auBen
auf der Haut befindliche Sendespule wei-
tergeleitet wird. Diese Ubertrdgt das Signal
transkutan zur implantierten Empfangsspule
mit anschlieBender Aktivierung der entspre-
chenden intra- und extracochleédren Elektro-
den (siehe Abb. 4 und 5).

Grundsétzlich kommt ein Cochlear Imp-
lant bei hochgradig schwerhdérigen oder tau-
ben Patienten in Frage, wenn eine Innenohr-
taubheit beidseits vorliegt und der Hornerv
und das zentrale Hoérsystem funktionsfahig
sind. Weiterhin sollten keine mit einem Hor-
geradt sinnvoll nutzbaren Horreste mehr vor-
handen sein. Hier muss streng zwischen pra-
lingualer Ertaubung (bis zum 2. Lebensjahr)
bzw. taub geborenen Kindern und postlingu-
aler Ertaubung (d.h. nach dem 5. Lebensjahr)
unterschieden werden. Taubgeborene Kinder
sollten mdglichst friihzeitig mit 12 bis maxi-
mal 18 Monaten mit einem Cl versorgt wer-
den. Bei einer zu spaten Implantation ist eine
Horbahnreifung nicht mehr méglich, weshalb
bei prélingualer Gehdorlosigkeit eine Implan-
tation nach dem 7.-9. Lebensjahr nicht mehr
sinnvoll ist. Ein groBes Problem ist hierbei die
Tatsache, dass heute in Deutschland nach

Finck-Krdmer und Mitarbeitern (1998) die
Taubheit eines Kindes im Durchschnitt erst
mit 20 Monaten festgestellt wird.

Eine besondere Situation stellt eine Er-
taubung nach Meningitis dar. Hier droht, zu-
meist nach Pneumokokkenmeningitis, eine
Sklerosierung der Cochlea, wodurch eine
erfolgreiche Implantation verhindert oder
deutlich erschwert wird. Deshalb ist hier
nach Feststellung der Ertaubung eine umge-
hende Implantation anzustreben.

Die hoch standardisierte Cochlear-Im-
plant-Operation selbst besteht aus einer
Mastoidektomie, dem Frdsen eines Implan-
tatbettes in der Schédelkalotte und Anlage
eines Zuganges zur Paukenhohle. Anschlie-
Bend wird eine Offnung in die Cochlea ge-
frast (Cochleostomie), tber welche die
Elektroden in die Scala tympani eingefiihrt
werden. Intraoperativ wird der Stapediusre-
flex elektrisch ausgeldst, auch kénnen z.B.
im Rahmen der Neural Response Telemetry
(NRT) Aktionspotentiale im Hdrnerven ge-
messen werden. Diese Parameter sind bei
der ersten Einstellung des Sprachprozessors
hilfreich, um die Schmerzschwelle, insbeson-
dere bei Kindern, nicht zu erreichen.

Entscheidend flr den Erfolg der Coch-
lear-Implant-Versorgung ist die Rehabili-
tation. Ohne eine intensive Nachbetreuung
mit Sprachprozessoranpassung und logopa-
discher Ubungsbehandlung bzw. Hor-Spra-
cherziehung kann die Cochlear-Implant-Chi-
rurgie nur begrenzt erfolgreich sein.

Hirnstammimplantate

Bei Ausfall des Hérnervs gibt es heute die
Méglichkeit, sogenannte Hirnstammimplan-
tate unter Umgehung des Innenohres und
des Hornerven einzusetzen. Diese Technik
ist allerdings nur fiir extrem seltene Erkran-
kungen reserviert. Die Ergebnisse sind bisher
iberwiegend unbefriedigend.

Prof. Dr. Markus Fischer
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
plastische Operationen
Spezielle HNO-Chirurgie

fischer@atos.de
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Rehabilitation nach Kreuzbandersatzplastik

von Tobias Baierle

Die Rehabilitation nach Kreuzbandersatz-
plastik hat zum Ziel, die Beweglichkeit, die
Kraft und die neuromuskulidre Kontrolle
des betroffenen Beines schnellstmdglich
wiederzuerlangen, ohne dabei das Trans-
plantat zu schidigen.

Postoperativ kommt es durch den Reizzu-
stand zu Schwellung, Schmerzen und Uber-
warmung des Knies. Die Folgen davon sind
eine Inhibition und Atrophie des M. quad-
riceps femoris (Synder-Mackler 1994,) so-
wie eine Bewegungseinschrankung und ein
durch das zentrale Nervensystem bedingter
Koordinationsverlust (Williams et al. 2004)
des Kniegelenks. Diese Faktoren erhdhen
das postoperative Risiko flr anteriore Knie-
schmerzen, Ganganomalien und Gelenkde-
generationen (Brotzmann, Wilk 2003). Die
einzelnen Phasen der Rehabilitation richten
sich einerseits nach dem Heilungsfortschritt,
andererseits aber auch nach funktionellen
Gesichtspunkten.

Rehabilitationsverlauf

Bedingt durch neue verbesserte OP-Tech-
niken, insbesondere stabilere Transplantat-
fixationen und die guten Erfahrungen mit
der seit den neunziger Jahren eingeflhrten
frihfunktionellen Rehabilitation (P&ssler et
al. 1993) hat sich das postoperative Vorge-
hen in den letzten Jahren deutlich beschleu-
nigt. Das Ziel dabei ist es, mdglichst schnell
die maximal mdgliche Leistungsfahigkeit
wiederzuerlangen. Das progressive Vorge-
hen birgt jedoch mdglicherweise Risiken. So
ist nicht klar, ob ein zu aggressives Vorge-
hen die Entstehung einer Arthrose im ope-
rierten Gelenk beginstigt. Daneben kann
eine zu schnelle Belastungssteigerung dazu
fiihren, dass der Entzlindungszustand des
operierten Gelenks mit all seinen negativen
Folgen persistiert.

Bis zum Vorliegen entsprechender Evidenz,
welche das schnelle Vorgehen unterstiitzt
und eine bessere Einschdtzung der etwaigen
Risiken ermdglicht, empfiehlt sich daher eine
eher gemaBigte Rehabilitation. Die Entschei-
dung, wann eine Wiederaufnahme von Spiel-
und Kontaktsportarten sinnvoll ist, sollte von
funktionellen Tests abhdngen und nicht nur
von festgelegten zeitlichen Vorgaben (Brot-
zmann, Wilk 2003). Grundsatzlich empfiehlt
es sich in jedem Fall, wenigstens 6 bis 9 Mo-
nate postoperativ auf derartige Belastungen
zu verzichten, da auch bei sportlichen Pa-
tienten in diesem Zeitraum ein deutliches
Kraft- und Koordinationsdefizit besteht (Au-
gustsson, Thomee, Karlson 2004).

Fir eine Differenzierung der Nachbe-
handlung in Abhdngigkeit von der Art des
Transplantats gibt es bislang keine Belege
(Rudroff 2003, Ejerhed et al. 2003).

Begleitverletzungen

Die Rehabilitation nach kombinierter VKB-
Plastik und Meniskusnaht richtet sich in den
ersten 6 Wochen in erster Linie nach der Sta-
bilitdt der Meniskusnaht. Da die Heilung des
Meniskus langsam verlduft, miissen Bela-
stung und Bewegungsumfang entsprechend
angepasst werden.

Hier gelten folgende Belastungsrichtli-
nien: In den ersten 2 Wochen sind Sohlen-
kontakt und 60° Flexion, ab der 3.-4. Wo-
che 20 kg Teilbelastung und 90° Flexion und
ab der 5. Woche schmerzorientierte Bela-
stungssteigerung bis zur Vollbelastung er-
laubt. Eine Orthese sollte zur Sicherung des

limitierten Bewegungsumfangs stets tags-
uber getragen werden. Bei Limitierung auf
0-20°, womit man gut gehen kann, ist die
Vollbelastung bereits nach 2 Wochen mdg-
lich. Danach erfolgt die Freigabe der Bewe-
gung, jedoch weiterhin keine tiefe Hocke
fur 3 Monate. Ab der 6. Woche sind Fahr-
radergometer, Aquajogging und vorsichtiges
Kraulschwimmen erlaubt.

Die volle Sportfahigkeit ist ca. nach 8-12
Monaten postoperativ gegeben.

Offene und geschlossene Bewegungs-
kette

Inder Rehabilitation werden zwei unterschied-
liche Bewegungssysteme unterschieden: die
offene kinetische Kette (open kinetic chain)
und die geschlossene kinetische Kette (clo-
sed kinetic chain). Eine geschlossene kine-
tische Kette besteht dann, wenn das distale
Segment des Beines, in diesem Fall der FuB,
fixiert ist. Ein Beispiel dafiir ist die Kniebeuge
(Squat). In dieser Kette finden Bewegungen

Abb. 1: Beinstrecker: Limitiertes

BewegungsausmaB und proximaler
Widerstand (Foto von Stefan Oldenburg)
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Abb. 2: CRYO/CUFF AIRCAST®

Uber mehrere Gelenke statt. Von einer of-
fenen kinetischen Kette spricht man, wenn
das distale Segment mobil ist, beispielswei-
se bei Ubungen am Kniestrecker. Ubungen in
der offenen Kette sind eingelenkig.

In der Rehabilitation der Kreuzbandersatz-
plastik galten Uoungen in der geschlossenen
Kette lange Zeit als das Mittel der Wahl
(Passler et al. 1993). Diese Meinung basier-
te auf biomechanischen Untersuchungen,
mit denen gezeigt wurde, dass Ubungen in
der offenen Kette zu einer vermehrten ven-
tralen Translation der Tibia fihren (Hsieh et
al.1997). Sie sollen dadurch zu Transplantat-
lockerung, schlechteren funktionellen Er-
gebnissen (Kvist, Gillquist 2001; Péssler et al.
1993) und vermehrten Arthrosen fiihren. Die
geschlossene Kette dagegen bewirkt nach
diesen Uberlegungen eine bessere Kniege-
lenksstabilitat durch Kokontraktion, vermin-
derte Scherkrafte und eine héhere Funktio-
nalitat.

Im Gegensatz dazu zeigen jedoch neue-
re Untersuchungen, dass ein friihes zusatz-
liches Training in der offenen Kette die Reha-
bilitation verkirzt und die Wiederaufnahme
sportlicher Aktivitdten beschleunigt (Roi et
al. 2005; Mikkelsen et al. 2000). Auch die
Uberlegungen, dass Training in der offenen
Kette zur Lockerung des Transplantats fiihrt,
sind nicht abschlieBend geklart, da einige

Untersuchungen widersprichliche Ergeb-
nisse zeigten (Beynnon et al. 2005; Mikkel-
sen et al. 2000; Heijne et al. 2007; Isberg
20086; Perry 2005).

Obwohl sowohl die Bewegungen in der
offenen als auch diejenigen in der geschlos-
sene Kette funktionell sind, sollte man zur
Sicherheit aufgrund biomechanischer Uber-
legungen die Ubungen in der offenen Ket-
te so modifizieren, dass durch Beschran-
kung der Arbeitswinkel fur die Knieflexion
zwischen 40° und 90° und durch proxima-
len Widerstand die auf das Transplantat ein-
wirkenden anterioren Scherkrafte reduziert
werden (Diemer, Sutor 2007) (Abb. 1).

Phasen der Rehabilitation nach
VKB-Plastik

Akutphase (1. Woche post-0P)

Diese Phase wird bestimmt durch den aku-
ten Reizzustand des Knies mit der daraus
folgenden Schwellung, Uberwirmung, Be-
wegungseinschrankung und Inhibition des
Quadrizeps.

Die physiotherapeutischen Ziele sind hier,
diesen Entzlindungszustand schnellstmdg-
lich zu kontrollieren. Dabei helfen die An-
wendung von Eis, manuelle Lymphdrainage
und Kompressionsverbdnde zur Verminde-
rung der Schwellung. Insbesondere zeigt sich
das Cryo/Cuff System durch seine kiihlende
und komprimierende Wirkung als besonders
effektiv bei Schmerzen und Schwellungen,
was zu einer Reduktion des Schmerzmittel-
verbrauch bei den Patienten fiihrt (Schréder
und Passler 1994) (Abb.2). Empfohlen wird

NEWS

Abb. 3:
CAMO®PED - Aktive Bewegungs-
schiene

auch die Anwendung einer aktiven Bewe-
gungsschiene (Camoped) fiir den Zeitraum
von ca. 3 Wochen zur Steigerung des Bewe-
gungsausmaBes und zum Training der Bein-
muskulatur. Pdssler und Mitarbeiter konnten
in einer prospektiven, randomisierten Stu-
die nachweisen, dass die aktive Bewegungs-
therapie mit Camoped im Gegensatz zur
CPM - Bewegungsschiene zu einem signifi-
kant hoheren Quadrizepskraftzuwachs und
Sprungleistungen fihrte (Abb. 3).

Zusatzlich sollte friihzeitig damit begon-
nen werden, den Quadrizeps zu faszilitieren.
Dies geschient mit Hilfe von aktiven An-
spannungsibungen und elektrischer Mus-
kelstimulation, wobei in einer hier im Haus
durchgeflihrten randomisierten und kon-
trollierten Studie die NMES Stimulation mit

Abb. 4: KNEEHAB von Neurotech®
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Abb. 6: Dehnungstest der
VKB-Plastik am Ergometer mit
implantiertem Dehnungsmesser

der ,multipath” Technik (Kneehab) beglei-
tend zu den therapeutischnen MaBnahmen
nach VKB-Plastik zu besseren funktionellen
Ergebnissen flhrte als herkdémmliche Geréte
oder erst recht als die selbstdndigen Quadri-
zepstbungen (Abb. 4).

Die axiale Belastung des Kniegelenks
sollte mit Gehstiitzen flr etwa zwei Wochen
auf 20 kg Teilbelastung reduziert werden,
danach erfolgt eine schmerzorientierte Bela-
stungssteigerung bis zur Vollbelastung. Zur
Wiederherstellung der Kniegelenksextension
empfiehlt es sich, das operierte Knie in einer
Streckschiene (Shelbourne und Péssler 1993)

zu lagern. Tagslber wird flr den Zeitraum
von 6 Wochen eine Kniegelenksorthese zur
Stabilisierung des Kniegelenkes und Schutz
der Kreuzbandplastik getragen (Passler et al.
1996) (Abb. 5).

Manuelle Mobilisationen missen nur mit
geringer Intensitat erfolgen, da die vorhan-
denen Bewegungseinschrankungen nicht
auf strukturelle Umbauprozesse zurlickzu-
flihren sind.

Zweite Phase (2.—7. Woche post-0P)

Die oben genannten MaBnahmen zur
Schwellungsreduktion, Quadrizepsansteue-
rung und Erweiterung des Bewegungsaus-
mafBes werden fortgesetzt. Unter Beach-
tung des Reizzustandes und des Schmerzes
wird die Belastung des operierten Beines
allmahlich gesteigert. Das Ziel sind die volle
Knieextension und eine Beugung von etwa
110°. Zum Erreichen eines physiologischen
Gangbildes ist besonders die vollstdndige
Kniegelenksextension wichtig. Um sie zu er-
reichen, helfen - neben passiven Mobilisa-
tionen - auch Automobilisationen, die der
Patient selbstandig ausflihrt. Die Mantel-
spannung, eine Kokontraktion der Kniebeu-
ger und -strecker, sollte mit dem Patienten
in den belasteten Positionen erarbeitet und
auf das Gehen transferiert werden. Neben
der Gangschulung beginnt man zu dieser
Zeit mit koordinativem Training der Beinach-
sen, schmerzabhangig kommen auch Mini-
Squats zum Einsatz. Sobald der Kniebeuge-
winkel ausreichend ist, kann der Patient auf
einem Fahrradergometer fahren. Beynnon
konnte 1998 in einer In-vivo-Studie mittels
beim Patienten anldsslich einer Meniskus-
entfernung auf das VKB implantierten Deh-
nungsmessers feststellen, dass beim Rad-
fahren keine Spannung auf das VKB kommt,
gleich bei welcher Frequenz und mit welchen
Widerstand gefahren wird (Abb. 6).
Aquajogging ist sehr empfehlenswert
etwa nach 3 Wochen, vorausgesetzt, die
Wundheilung ist abgeschlossen. Durch den
Massageeffekt ist Aquajogging das einzige
Trainingsverfahren, bei dem das Knie hinter-
her schlanker als vor der Ubung ist. Die Vo-
raussetzungen fiir den Ubergang in die dritte

Phase sind ein reizfreies Gelenk, ein Beuge-
winkel von 90°, ein physiologisches Gangbild
und die Fahigkeit, das Bein aus der Riickenla-
ge in voller Extension anheben zu kénnen.

Dritte Phase (> 8. Woche)

In dieser Phase gewinnen aktive MaBnahmen
zusehends an Bedeutung, passive und physi-
kalische Therapien werden reduziert. Zu Be-
ginn dieser Phase ist zu beachten, dass die
Belastbarkeit des Transplantats zwischen der
8. und 12. postoperativen Woche auf einem
Tiefpunkt ist (Rougraff 1993), weshalb die
aktive Therapie in dieser Zeit noch nicht zu
progressiv aufgenommen werden sollte.

Eine wichtige Rolle spielt in dieser Pha-
se das Krafttraining der kniegelenksumge-
benden Muskulatur. Zum Einsatz kommen
hier der Kniebeuger bei 30-90°, der Kniestre-
cker bei 30-90° mit proximalem Widerstand,
die Beinpresse bei 0-60° mit hoher FuBstel-
lung und das Training der Ab- und Adduk-
toren. Ebenfalls kénnen auch Kniebeugen
(Squats) durchgefiihrt werden, wobei der
Kniegelenkswinkel zwischen O und 60° und
der Kérperschwerpunkt hinter dem Kniege-
lenk liegen sollte. Auch die Wadenmusku-
latur sollte in das Training miteinbezogen
werden. Anfinglich sollte mit der Kraftaus-
dauermethode gearbeitet werden, ab dem 5.
postoperativen Monat kann auf ein inten-
sives Krafttraining Ubergegangen werden
(Diemer/Sutor 2007).

Parallel zum Krafttraining findet auch das
Koordinationstraining statt. Die Koordina-
tion wird definiert als die Fahigkeit, Bewe-
gungen durch bestimmte Steuerungs- und
Regelungsprozesse durchzufiihren. Unter-
schieden wird hierbei in allgemeine und spe-
zielle Koordination (Hirtz 1981). Die allge-
meine Koordination wird im rehabilitativen
Bereich genutzt, um grundsatzliche Alltags-
aktivitaten wieder problemlos ausfiihren zu
kdnnen (Abb. 7).

Zu Beginn werden Standiibungen auf
instabilen Untergriinden wie Wackelbret-
tern, Airexkissen oder Posturomed sowohl
in statischen als dann auch in dynamischen
Feedback-Prozessen vollzogen (Harre/Del-
tow/Ritter, zitiert nach Raeder 1970). Nach
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Abb. 7: Koordination: Squat auf einem
Kippelbrett (Foto von Stefan Oldenburg)

einem Stufenmodell wird der Patient durch
Feedforward-Prozesse wie Ubungen auf dem
Minitrampolin und Sprunglibungen auf die
speziellen koordinativen Fahigkeiten vorbe-
reitet, die auf bestimmte Sportarten bezo-
gen sind, wobei typische Komplexkonstellati-
onen flr die jeweilige Sportart berlicksichtigt
werden (Osolin 1952). Bevor allerdings dy-
namische Ubungen mit in das Trainingspro-
gramm integriert werden, muss das Gelenk
reizfrei sein, ein volles Bewegungsausmal
und auch 80% der Kraft im Seitenvergleich
vorhanden sein. Die koordinativen Ubungen
werden beginnend symmetrisch - also beid-
beinig, spater asymmetrisch ausgefihrt.
Schnellkraft und Reaktivkraftmethoden, d.h.
Verklrzung der Umschaltpause des Deh-
nungs-Verkiirzung-Zyklus, z.B. Sprungkom-
binationen, sind erst nach dem 5.-6. post-
operativen Monat méglich.

Bevor kniebelastende Sportarten wie-
der ausgeflihrt werden, sollten funktionelle

geschneidert,
passgenau und von
héchster Prazision!

SYMBIOS

Ihr Partner in der Endoprothetilke

= www.symbios.ch

Sprungtests durchgefiihrt werden. So kann
beispielsweise der Einbein-Sprungtest als
Richtlinie gelten (Noyes 1991). Dieser besteht
aus 4 Einzeltests, bei denen der Patient die
Arme hinter dem Korper verschrankt und
entweder eine bestimmte Distanz oder die
Zeit der einbeinigen Spriinge gemessen wird.
Beim Seitenvergleich sollte die operierte Seite
ein Defizit von <10-15% aufweisen. Wett-
kampfsportarten oder kniebelastende Sport-
arten sollten erst nach dem 6.-9. postopera-
tiven Monat erfolgen (Carter/Edinger 1999,
Augustsson/Thomee/Karlsson 2004).

Literatur beim Verfasser

Tobias Baierle, Physiotherapeut

Reha in der Atos

baierle@atos.de

Das individuelle Huftgelenk.
Speziell fur Sie gemacht.

(] Jeder Mensch ist einzigartig. Deshalb kénnen Sie sich mit einem
| individuellen Huftgelenk versorgen lassen. MaBgeschneidert, pass-
genau und von héchster Prazision. Damit Sie als Patient wieder
schnell auf die Beine kommen und die bestmdogliche Biomechanik
gewabhrleistet ist. Fragen Sie Ilhren behandelnden Arzt deshalb nach
den individuellen Huftgelenken.

18 Jahre klinische
Erfahrung, mehr als
10.000 individuelle
Huftgelenke.

PRAXISKLINIK HEIDELBERG

Priv.-Doz. Dr. med. Gerd Gruber
Orthopade und Unfallchirurg
Leiter des Departments

fur Endoprothetik

des Huft- und Kniegelenkes
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DER INTERESSANTE FALL

Aus der Handchirurgie

Schwellung und Schmerzen der Hand nach Faustschlag

Von S. Polzer, H.-W. Bouman, S. Berlet, Christine Dreger

Diagnose

Mit der Computertomographie lie sich die
Verdachtsdiagnose einer dorsalen Luxation des
Metacarpale V im Carpometacarpale V- Gelenk
(CMC V- Gelenk) bestétigen (Abb. 3).

Abb. 3:

Therapie

Es wurde eine geschlossene Re-
position mit tempordrer Kirsch-
nerdrahtfixation fiir 6 Wochen
durchgefiihrt (Abb. 4). Nach
Entfernung der Dréhte war die
Stellung im CMC V- Gelenk sta-
bil (Abb. 5), die Funktion der
Hand war vollstdndig wieder-
hergestellt (Abb. 6).

Abb. 4: Rintgenbild rechte
Hand nach Reposition und
Kirschnerdraht- Fixation

Diskussion

Uber die Luxationen der Carpomatacarpalgelenke existieren in
der Literatur lediglich Fallberichte. Beschrieben sind kombinierte
dorsale Luxationen von CMC IV und V mit gleichzeitiger dorsa-
ler Luxation des Metacarpophalangeale VV (MCP V) - Gelenkes(1)
sowie kombinierte Frakturen des Metacarpale IV mit Luxation im
CMC V-Gelenk (2) und die gleichzeitige Luxation im MCP V- und
CMC V- Gelenk (3). Bei der isolierten Luxation des CMC V- Ge-
lenkes handelt es sich um eine sehr seltene Verletzung (4), wih-
rend Luxationsfrakturen relativ hiufig vorkommen (5).
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Die isolierten CMC- Luxationen betreffen in der Regel vor allem
das CMC V- Gelenk. Der Grund liegt in den anatomischen Ver-
héltnissen (6). Wahrend es sich bei den CMC II- und CMC lll- Ge-
lenken um sehr straffe Amphiarthrosen handelt, die sogenannte
fixierte Einheit der Hand, weisen das CMC IV- und das CMC V-
Gelenk einen Bewegungsumfang von 15 bzw. 30 Grad auf mit
einer zusétzlichen Rotationskomponente im CMC V- Gelenk (5).
Die wesentlichen stabilisierenden Elemente des CMC V- Gelenkes
sind die intermetatarsalen Ligamente IV/V, deren experimentelle
Durchtrennung an Préparaten zur Luxation im CMC V- Gelenk
fiihrte (7).

Isolierte CMC V- Luxationen sind oft schwer zu diagnostizieren
und in der konventionellen Réntgendiagnostik hiufig schlecht
abgrenzbar. Deshalb werden sie primér nicht selten tbersehen.
Fisher et al haben die radiologischen Zeichen dieser Verletzungen
in einer systematischen Ubersicht dargestellt (8). Mittels Compu-
tertomographie ldsst sich die Verdachtsdiagnose sichern. Hau-
fig sind dabei Miniknochenfragmente ausgesprengt im Sinne von
Avulsions- oder Kompressionsfrakturen.

In der Regel lassen sich die CMC V- Luxationen geschlossen re-
ponieren. Im Falle einer Instabilitat mit Redislokationstendenz ist
die perkutane Kirschnerdrahtfixation fiir 6 Wochen erforderlich,
um die Bandstrukturen zur Ausheilung zu bringen.

Schlussfolgerung

Vooraussetzung flir eine rasche Diagnosestellung einer Luxation
im CMC V-Gelenk ist es, eine solche Verletzung in Betracht zu
ziehen. Mittels der Computertomographie kann die Verdachtsdia-
gnose gesichert werden. Die Therapie besteht in der temporéren
Kirschnerdrahtfixation nach Reposition, da sonst eine Ausheilung
der verletzten Bandstrukturen nicht erfolgen kann.
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Abb. 5: Réntgenbilder der rechten Hand in 2 Ebenen
nach Ausheilung

Abb. 6: Regelrechte Konturen der
rechten Hand. Die Hand kann jetzt
wieder vollstédndig flach auf die
Unterlage gelegt werden (Vergleiche
dazu Abb. 1)
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DI WUNDERBARE VWELT DER (GELENKE

Kurse 2009

Hands on ATOS
Weiterbildungsveranstaltung der ATOS Praxisklinik Heidelberg

Agenda Knie Agenda Schulter

DIE WUNDERBARE WELT DES KNIEGELENKES, TEIL | DIE WUNDERBARE WELT DER SCHULTER, TEIL |
17:00 Uhr  BegriiBung der Teilnehmer 17:00 Uhr ~ BegriiBung der Teilnehmer
17:05 Uhr  Die ,Klassiker" 17:05 Uhr  Die .Klassiker"”
:: Schwachstelle Meniskus und wie wir ihn ersetzen :: Die Vielfalt des Schulterimpigements
:: Kreuzbandriss in Ein- und Zweibiindeltechnik, :: Unsere wichtigsten Sehnen
neue individuelle anatomische Rekonstruktion :: Die Rotatorenmanschette
18:00 Uhr  Kaffeepause 18:00 Uhr ~ Kaffeepause
18:30 Uhr ~ Hands-on Knie 18:30 Uhr  Hands-on Schulter
:: Patientenvorstellung und Untersuchung des Kniegelenkes :: Patientenvorstellung und Untersuchung des Schultergelenkes
in kleinen Gruppen in kleinen Gruppen
:: Demonstration klassischer Untersuchungstechniken :: Demonstration klassischer Untersuchungstechniken
19:45 Uhr  Ende der Veranstaltung 19:45 Uhr  Ende der Veranstaltung
Gemeinsames Abendessen Gemeinsames Abendessen
DIE WUNDERBARE WELT DES KNIEGELENKES, TEIL Il DIE WUNDERBARE WELT DER SCHULTER, TEIL Il
17:00 Uhr  BegriiBung der Teilnehmer 17:00 Uhr ~ BegriiBung der Teilnehmer
17:05 Uhr ~ Knorpel und Arthrose 17:05 Uhr  Héufige Krankheitsbilder
:: Ist unser Knorpel unersetzbar? Die Knorpeltransplantation :: Die instabile Schulter
:: Endstation Arthrose: Gelenkersatz auf hochstem Niveau :: Die modernen Schulterprothesen
18:00 Uhr  Kaffeepause 18:00 Uhr  Kaffeepause
18:30 Uhr ~ Hands-on Knie 18:30 Uhr ~ Hands-on Schulter
:: Patientenvorstellung und Untersuchung des Kniegelenkes :: Patientenvorstellung und Untersuchung des Schultergelenkes
in kleinen Gruppen in kleinen Gruppen
:: Vertiefung der Untersuchungstechniken :: Vertiefung der Untersuchungstechniken
19:45 Uhr  Ende der Veranstaltung 19:45 Uhr  Ende der Veranstaltung
Kursleitung Knie Kursleitung Schulter

PD Dr. Rainer Siebold ; ; Dr. Sven Lichtenberg

www.atos.de
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Termine 2009

:: Dr. med. Rainer Siebold

NOVEMBER

Teil | Teil Il
Knie 04.11.2009, mit Abendessen 11.11.2009
Schulter 18.11.2009, mit Abendessen 25.11.2009

Kursgebiihr (Teil | und Teil Il) inklusive Kursheft
und gemeinsamem Abendessen: € 60,00

Anmeldung unter
info@atos.de
oder per Fax an die
06221983 919

www.atos.de

jetzt Privatdozent

Dr. med. Rainer Siebold, Orthopa-
de und Sportmediziner am Zentrum
fiir Knie- und FuBchirurgie der ATOS
Praxisklinik, wurde von der Medi-
zinischen Fakultdt der Ruprecht-
Karls-Universitat Heidelberg der Ti-
tel eines Privatdozenten im Fach
«Klinische Anatomie” verliehen.
i, Dr. Siebold habilitierte sich bei Prof.
Ef Dr. med. Klaus Unsicker am Institut
] flir Anatomie und Zellbiologie mit

dem geschéftsfiihrenden Direktor
I Prof. Dr. med. Joachim Kirsch.

Das Habilitationsprojekt mit dem Titel “Insertionsvariabili-
tdten der anteromedialen und posterolateralen Biindel des
vorderen Kreuzbandes, Entwicklung arthroskopischer Orien-
tierungsmodelle zur Operationstechnik und Ergebnisse nach
vorderem Kreuzbandersatz mit der Zweikanaltechnik” wurde
von Prof. Dr. Jiirgen Metz betreut.

Priv.-Doz. Dr. Siebold absolvierte bereits sein Medizinstudi-
um an der Ruprecht-Karls-Universitét Heidelberg. Er promo-
vierte dort an der Abteilung fiir Sport- und Leistungsmedizin
der Medizinischen Universitétsklinik unter der Leitung von
Prof. Dr. med. Peter Bartsch.

Seine klinische und wissenschaftliche Ausbildung fiihrte ihn
an die Universititsklinik Mannheim, nach New York, Boston
und Melbourne. Nach seiner Riickkehr nach Deutschland
war er zundchst als Leitender Arzt an der Arcus-Sportklinik
tatig, ehe er wieder in seiner Heimat in Heidelberg anséssig
wurde. Seit 2008 verstarkt er das das Arzteteam des Zen-
trums fiir Knie- und FuBchirurgie der ATOS Praxisklinik als
klinisch und wissenschaftlich kompetenter Kniespezialist.
Der Schwerpunkt seiner operativen Tétigkeit liegt im Bereich
von Sportverletzungen und degenerativen Schdden am Knie-
gelenk. Neben dem vorderen und hinteren Kreuzbandersatz,
der meniskuserhaltenden Chirurgie bis zur Meniskustrans-
plantation fiihrt er auch regenerative Verfahren am Knorpel,
u.a. auch Knorpelzelltransplantationen durch.
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NOTES & NEWS

Die orthopédisch/unfallchirurgische Aku-
tambulanz an der ATOS Privatklinik Miin-
chen wurde eingerichtet, um eine unmit-
telbare Behandlung von Sportverletzungen
auch ohne Terminvergabe zu gewdhrlei-
sten.

Verletzungen bei Freizeitaktivitdten und
Sport gehdren heutzutage neben Verkehrs-
unféllen zu den haufigsten Unféllen. Da
hoch spezialisierte Kliniken und Praxen oft
lange Wartezeiten aufweisen, ist der Akut-
verletzte auf die offentlichen Kliniken an-
gewiesen. Dort kann jedoch aufgrund der
vorrangigen Versorgung von Schwerstver-
letzten und insgesamt hoher Patienten-
zahlen in vielen Fallen keine qualifizierte
Behandlung akuter Sporttraumata initiiert
werden. Daher werden Verletzungen hédu-
fig bagatellisiert und wichtige SofortmaB-
nahmen unterlassen.

Unser Notfallzentrum bietet dem Akut-
verletzten ab 1. Juli 2009 eine vom ersten
Augenblick an hoch qualifizierte Behand-
lung in Kooperation mit ausgewiesenen,
spezialisierten Chirurgen der Klinik. Dem
Patienten kann so eine optimale und in-
dividuelle Behandlung auf héchstem in-
ternational vergleichbarem Niveau ange-
boten werden. In vielen Féllen lassen sich
dadurch lange und komplikationsbehafte-
te Verldufe mit entsprechend hohen Be-
handlungskosten verhindern.

Werktags zwischen 8.00 Uhr und 20.00
Uhr ebenso wie am Wochenende steht
eine moderne Réntgen- und MRT-Anlage
zur Verfligung. Somit ist eine schnelle und
exakte Diagnosestellung mdéglich. Im Falle
einer Op-Indikation kann der Eingriff zeit-
nah abhédngig von der Dringlichkeit durch-
geflihrt werden. Zur Behandlung von Kno-

:: Akutambulanz fiir Sport- und Unfallverletzungen
an der ATOS Privatklinik Miinchen erdffnet

NG W

Dr. Robert Kilger

chenbriichen stehen modernste Stahl- und
Titan-Implantate zur Verfiigung. Insbeson-
dere die Mdglichkeiten von winkelstabilen
Implantaten bieten in vielen Fallen eine
deutlich schnellere und komplikationsér-
mere Genesung. Soweit méglich, werden
sémtliche Gelenkbinnenschéden arthro-
skopisch behandelt.

Die Akutambulanz steht unter der Leitung
von Dr. Robert Kilger, Facharzt fiir Ortho-
pédie und Unfallchirurgie.

Behandlungsspektrum der Klinik:
Knochenbruchbehandlung mit oder ohne
Gelenkbeteiligung

Behandlungen von Sehnen- und Bandver-
letzungen

Minimal-invasive Operationen
Arthrosebehandlungen im Bereich von
Knie, Sprunggelenk und FuB3

Offnungszeiten der Akutambulanz
(ab 1. Juli 2009):

Wochentags 08.00 Uhr - 20.00 Uhr
Samstag 10.00 Uhr - 20.00 Uhr
Sonntag 11.00 Uhr - 18.00 Uhr
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Von unmittelbar postoperativ
bis zur vollen Genesung

alb ht

Funktione elabilitation

albrecht GmbH - Simser Weg 2 - D-83071 Stephanskirchen
Tel. +49 (0)8036 / 30329-0 - Fax +49 (0)8036 / 30329-20 - www.albrechtgmbh.com - info@albrechtgmbh.com



VKB-Ersafzsystem

zur arthroskopischen, implantaffreien
Pressfittechnik aller Transplantate

Das Kreuzbandersatzsystem von R. WOLF bietet individuelle Ldsungen fiir Kniebandinsta-
bilitdten an. Die hohe Sicherheit der Pressfitverankerung femoral und tibial, gleich welcher
Transplantatsehne (Semitendinos-, Gracilis-, Patellar-, Quadricepssehne), ist durch zahl-
reiche internationale biomechanische Untersuchungen untermauert worden. Der Kostenvor-
teil liegt auf der Hand.
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