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HAMBURG – Prof. Dr. Karl-
Heinz Frosch beleuchtet ei-
ne neue Dimension in der 
Therapie posterolateraler 
Instabilitäten des Kniege-
lenks.

Die hintere Kreuzbandrup-
tur (HKB) geht in etwa 

70 Prozent der Fälle mit einer 
Verletzung des Popliteuskom-
plexes (PLC) einher. Dabei rei-
ßen kleinere Ligamente (Arcu-
at-Komplex, Abb. 1) von der 
meist intakten Sehne ab. Sie 
verliert dadurch ihre ligamentä-
re Funktion.

Um die ligamentäre Funk-
tion der Sehne wiederherzu-
stellen, wurde von Werner Mül-
ler erstmals das „Popliteus-by-
pass-graft“ eingesetzt. In vorlie-
gender Studie wird eine neue 
arthroskopische Operations-
technik für die Rekonstruktion 
des PLC vorgestellt und an Lei-
chenkniegelenken auf Repro-
duzierbarkeit und Genauigkeit 
überprüft.

Auf Reproduzierbarkeit und 
Genauigkeit überprüft

Die Operationstechnik wurde 
an 5 humanen Kadaverkniege-
lenken entwickelt und an-
schließend an weiteren 8 hu-
manen Kadaverkniegelenken 
auf Reproduzierbarkeit und Ge-
nauigkeit überprüft (mittleres 
Alter 78,5 (52 bis 88) Jahre). 

Es wurden in arthroskopi-
scher Technik das HKB und 
der PLC mit Hamstringsehnen 
rekonstruiert. Die Platzierun-
gen des femoralen und tibia-
len Bohrkanals für die Rekon-
struktion des PLC wurden zu 
definierten Landmarken in 
Beziehung gesetzt und ver-
messen. 

Der femorale Bohrkanal lag 
mit hoher Reproduzierbarkeit 
und Genauigkeit im Zentrum 
des Popliteusansatzes (im Mit-
tel 1,1 (± 1,6) mm distal des 
Zentrums). 

Auf der tibialen Seite war der 
Bohrkanal in allen Fällen im ge-

planten distalen Drittel des Sul-
cus popliteus (Abb. 2). Im Mittel 
konnte der tibiale Bohrkanal ge-
nau auf Höhe der Spitze des Fi-
bulaköpfchens (± 1,5 mm) und 
0,6 (± 1,7) mm medial des me-
dialen Rands des Fibulaköpf-
chens platziert werden. Das 
Zentrum des tibialen Kanals lag 
im Durchschnitt 7,5 (± 1,4) mm 
distal der Knorpel-Knochen-
Grenze und 13,4 (± 2,3) mm dis-
tal der Gelenklinie.

Arthroskopische Technik  
bisher nicht beschrieben

Andere arthroskopische Land-
marken erwiesen sich als weni-
ger zuverlässig.

Die mittlere extraossäre Län-
ge des Popliteustransplantats 
betrug 5,3 (±0,5) cm (Abb. 3). 

Die vorgestellte arthrosko-
pische Technik für die anatomi-
sche Rekonstruktion des Popli-
teuskomplexes wurde bisher in 
der Literatur nicht beschrieben, 
ist reproduzierbar und zeigt ei-
ne hohe Genauigkeit für die fe-
morale und tibiale Bohrkanal-
platzierung. 26 Patienten wur-
den bereits mit der vorgestell-
ten Technik versorgt, es wurden 
bisher keine Komplikationen 
beobachtet, die ersten Ein-Jah-
res-Ergebnisse sind sehr viel-
versprechend. ■

Berlin 1 

Mi., 29.10. 15.06–15.15 Uhr

Vielversprechende Ein-Jahres-Ergebnisse
Neue arthroskopische OP-Technik für Rekonstruktion des PLC stellt Prof. Frosch vor

Prof. Dr. Karl-Heinz Frosch ist 
Leiter des Chirurgisch-Trau-
matologischen Zentrums der 
Asklepios Klinik St. Georg in 
Hamburg.
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Abb. 1: Anatomische 

Darstellung des Po-

pliteuskomplexes 

(rechtes Knie von 

dorsal). An die Popli-

teussehne (grüner 

Pfeil) sind mehrere 

kleinere Ligamente 

angeheftet (Arcuat-

Komplex), das wich-

tigste davon ist das 

Ligamentum popli-

teofibulare (roter 

Pfeil). 

 

 

Abb. 2: Arthroskopische Darstellung des Sulcus popliteus (rechtes Kniege-

lenk von posteromedial). Der tibiale Bohrkanal wird im distalen Drittel des 

Sulcus popliteus angelegt (roter Pfeil). Grüner Pfeil: Popliteussehne mit 

Einblutungen, da der Arcuat-Komplex von der Sehne abgerissen ist. 

Abb. 3: Arthroskopische Sicht von posteromedial auf die posterolaterale 

Ecke. Das „Popliteus-bypass-graft“ (roter Pfeil) wird unter der Popliteus-

sehne in den Sulcus eingezogen und femoral am anatomischen Ansatz fi-

xiert. Die ligamentäre Funktion des Popliteuskomplexes (statische Stabili-

sation gegen posterolaterale Rotation) wird dadurch wiederhergestellt. 
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TÜBINGEN – Die Frage, ob 
sich Drittelrohrplättchen 
zur Durchführung einer 
temporären Epiphyseodese 
in der Kinderorthopädie 
eignen, beantwortet Dr. Eva-
Maria Arlt in ihrem Vortrag 
am Kongressdonnerstag.

Seit der Einführung durch 
den amerikanischen Chi-

rurgen W.P. Blount 1949 stellt 
die temporäre Epiphyseodese 
ein etabliertes Verfahren zur Be-
handlung von Beinachsende-
formitäten und leicht bis mäßig 
ausgeprägten Beinlängendiffe-
renzen im Kindes- und Jugend-
alter dar. 

2006 stellte der amerikani-
sche Orthopäde P. M. Stevens 
die Achterplättchen (Eight-Pla-
tes) vor, welche aufgrund ihrer 
positiven Eigenschaften anstel-
le der Blount-Klammern zu-
nehmend eingesetzt werden. In 
der Orthopädischen Univer-
sitätsklinik Tübingen werden 
zudem seit einiger Zeit Drittel-
rohrplättchen, welche ähnliche 
Eigenschaften wie die Eight-
Plates besitzen, für die tempo-
räre Epiphyseodese verwendet.

Therapieergebnis-Vergleich
Während sich zahlreiche Studi-
en mit den Korrekturergebnis-
sen und Komplikationsraten der 
temporären Epiphyseodese mit 
Blount-Klammern und Eight-
Plates beschäftigen, existiert in 
der Literatur keine Studie, wel-
che einen Vergleich des Thera-
pieergebnisses und der Kompli-
kationsrate zwischen der tem-
porären Epiphyseodese mit 
Blount-Klammern, Eight-Plates 
und Drittelrohrplättchen zieht. 
Dies war Ziel der Studie.

Es wurden retrospektiv 64 
Patienten im Hinblick auf kli-
nische und operations-spezi-
fische Daten und 51 Patienten 
mit vollständigen Röntgenbil-
dern im Hinblick auf radiologi-
sche Daten untersucht, bei wel-
chen zwischen 1995 und Anfang 
2013 eine temporäre Epiphy-

seodese – entweder mit Blount-
Klammern, Eight-Plates oder 
Drittelrohrplättchen – aufgrund 
einer idiopathischen oder nicht 
idiopathischen Beinachsende-
formität oder einer leicht bis 
mäßig ausgeprägten Beinlän-
gendifferenz sowie die Material-
entfernung in Tübingen durch-
geführt wurden.

Das durchschnittliche Alter 
der Patienten zum Zeitpunkt der 
Epiphyseodese lag bei 12,8 Jah-
ren ± 2,4 Jahren (12,6 Jahre bei 
Patienten mit Beinachsen-de-
formität, 13,2 Jahre bei Patien-
ten mit Beinlängendifferenz). 
Die Patienten, welche Blount-
Klammern aufgrund einer Bein-
achsendeformität erhielten, wa-
ren dabei signifikant älter als die 
Patienten, welche Eight-Plates 
oder Drittelrohrplättchen er-
hielten (p = 0,008 bzw. p = 0,014). 
Es bestand kein relevanter Al-
tersunterschied der Patienten 
mit Beinlängendifferenz. 

Knapp zwei Drittel der Pa-
tienten waren männlich. Zwi-
schen Epiphyseodese und Ma-
terialentfernung lagen bei den 
Patienten mit Beinachsendefor-
mität durchschnittlich 16,9 Mo-
nate ± 14,4, bei Patienten mit 
Beinlängendifferenz durch-
schnittlich 29,8 Monate ± 11,6, 
wobei diesbezüglich keine sig-
nifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen bestanden. 
Im Vergleich war die Operati-

onsdauer bei temporärer Epi-
physeodese mit Blount-Klam-
mern signifikant länger als bei 
Epiphyseodese mit Eight-Plates 
und Drittelrohrplättchen. 

Auch die postoperative Hos-
pitalisationsdauer nach Epiphy-
seodese und nach Materialent-
fernung war in der Gruppe der 
Blount-Klammern doppelt so 
lang. Relevante peri- und post-
operative Komplikationen tra-
ten selten auf und kamen in allen 
drei Gruppen gleich häufig vor. 

Ein Materialversagen in 
Form einer Materialdislokation 
oder -ermüdung mit Bruch trat 
bei 9 Prozent der Patienten auf 
und wurde bei allen drei Mate-
rialien etwa gleich häufig beob-
achtet (p = 0,349).

Keine Unterschiede  
bei der Effektivität

Nach Epiphyseodese mit 
Blount-Klammern konnte eine 
ebenso schnelle Korrektur der 
Beinachsendeformitäten (0,2 
cm/Monat) und der Beinlän-
gendifferenzen (0,4-0,6 cm/
Jahr) nachgewiesen werden wie 
nach Epiphyseodese mit Eight-
Plates und Drittelrohrplättchen. 

Auch die Effektivität respek-
tive die Erfolgsquote der drei 
Materialien unterschied sich 
nicht relevant (p ≥ 0,357). Ein 
zufriedenstellendes Therapie-
ergebnis konnte bei 89 Prozent 
der Patienten mit Beinachsen-

deformität und bei 67 Prozent 
der Patienten mit Beinlängen-
differenz erreicht werden.

Die Ergebnisse der Studie 
zeigen, dass die temporäre Epi-
physeodese ein effektives sowie 
komplikationsarmes Verfahren 
zur Behandlung von Beinach-
sendeformitäten und einem 
Großteil der leicht bis mäßig 
ausgeprägten Beinlängendiffe-
renzen darstellt, unabhängig 
davon, ob Blount-Klammern, 
Eight-Plates oder Drittelrohr-
plättchen verwendet werden. 
Der Vorteil der temporären Epi-
physeodese mit Eight-Plates 
und Drittelrohrplättchen liegt 
in der kürzeren Operations- 
und Hospitalisationsdauer. ■

Paris 2 

Do., 30.10. 9.44-9.53 Uhr

Kürzere OP- und Hospitalisationsdauer
Arlt: Temporäre Epiphyseodese mit Eight-Plates und Drittelrohrplättchen

Dr. Eva-Maria Arlt ist Assis-
tenzärztin in der Unfallchirur-
gie an der BG Unfallklinik  
Tübingen.
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Schwere Osteoporose:

Die Fraktur ist fixiert –
und was ist Ihr nächster Schritt?

** gezeigt bei postmenopausaler Osteoporose für vertebrale und extravertebrale Frakturen (nicht gesondert für Hüftfrakturen) gegenüber

Placebo und für die Inzidenz vertebraler Frakturen bei glukokortikoidinduzierter Osteoporose gegenüber Alendronat www.forsteo.de

Schritt für Schritt zu mehr Stabilität

• FORSTEO® vernetzt Trabekel neu1

• FORSTEO® baut belastbares Knochengewebe auf 1,2,3,4

• FORSTEO® senkt signifikant das Frakturrisiko2,5,6,**

Besuchen Sie uns

beim DKOU in der

Lilly Lounge,

Raum Lindau 3
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MÜNCHEN – Prof. Dr. Mar-
kus Walther vergleicht die 
Ergebnisse nach der Rekon-
struktion von Knorpelde-
fekten am Talus mit autolo-
ger membraninduzierter 
Chondrogenese (AMIC).

Grundlagenarbeiten konn-
ten zeigen, dass eine Kolla-

genmembran die durch das Mi-
crofracturing freigesetzten 
Stammzellen stabilisiert und 
die Differenzierung in Richtung 
Knorpelgewebe unterstützt 
(autologe, membraninduzierte 
Chondrogenese – AMIC). Die 
Membran lässt sich mit Fibrin-
kleber im Sprunggelenk fixie-
ren, wodurch eine Innenknö-
chelosteotomie häufig vermie-
den werden kann. Ziel der Un-
tersuchung war der prospektive 
Vergleich von Patienten mit und 
ohne Innenknöchelosteotomie.

2009 und 2010 wurden Pa-
tienten mit Knorpeldefekten 
am Talus (Grad III und IV nach 
ICRS, größer 2 cm²) mit einer 
autologen, membraninduzier-
ten Chondrogenese behandelt 
und in eine prospektive Kohor-
tenstudie eingeschlossen. 

15 Patienten, die mit einer In-
nenknöchelosteotomie ver-
sorgt wurden (Durchschnitts-
alter bei OP 39 Jahre, Range: 
19 bis 60) wurden mit 15 alters-, 
gewichts-, und geschlechts-
adaptierten Patienten ohne In-
nenknöchelosteotomie vergli-
chen. Dabei kam in 13 Fällen 
ein ventromedialer Zugang, in 
zwei Fällen ein ventrolateraler 
Zugang zum Einsatz. In 12 Fäl-
len wurde eine Spongiosaplas-
tik durchgeführt. 

Die Nachbehandlung be-
stand aus sechs Wochen Entlas-

tung mit CPM und anschließen-
dem Belastungsaufbau über 
weitere sechs Wochen. Der prä-
operative AOFAS Score und FFI 
Score beider Gruppen zeigte 
keine Unterschiede. 

Der AOFAS Score verbesser-
te sich im Mittel von 50,8 SD 
17,9 auf 81,7 SD 12,8. Die Patien-
ten mit Innenknöchelosteoto-
mie hatten signifikant schlech-
tere Ergebnisse (76,5 SD 9,8) als 
Patienten ohne Innenknöchel -
osteotomie (85,4 SD 13,6). Ähn-
liche Resultate ergaben sich 
beim Foot Function Index. 

Die Daten zeigen, dass sich 
mit der AMIC zuverlässige Er-
gebnisse erzielen lassen. Die 
Daten stützen weiterhin das Be-
streben, den Eingriff ohne In-
nenknöchelosteotomie durch-
zuführen. Der durch die Be-
handlung am stärksten gebes-
serte Parameter ist der 
Schmerz. ■

New York 1 

Do., 30.10. 11.27–11.36 Uhr

Weniger Schmerzen
Walther: Rekonstruktion mit autologer membraninduzierter Chondrogenese

Prof. Dr. Markus Walther ist 
Chefarzt der Abteilung für 
Fuß- und Sprunggelenkchirur-
gie und Ärztlicher Direktor der 
Schön-Klinik München-Harla-
ching und des FIFA Medical 
Centers München.

ZUR PERSON

Pr
iv

at

Implantierte Kollagenmembran 

über eine ventromediale Arthroto-

mie des Sprunggelenks ohne Os-

teotomie

Kollagenmembran, implantiert 

über eine Innenknöchelosteo 

tomie

W
al

th
er

 (2
)

BERLIN – Neben dem wis-
senschaftlichen Programm 
bietet Berlin auch in diesem 
Jahr wieder jede Menge Ab-
wechslung für die Kon-
gressteilnehmer.

Bewegung für den guten 
Zweck bietet der Fünf-Kilo-

meter-Charity-Run am Donners-
tag, 30.10., von 7.15 bis 8.30 Uhr. 
Sponsor der Veranstaltung ist 
Brainlab. Von den 25 Euro Teil-
nahmegebühr geht der Erlös des 
Charity-Runs als Spende an Ba-
beluga e. V., der von Adipositas 
betroffene Kinder, Jugendliche 
und ihre Familien unterstützt.

Gleich acht Ausflugstouren 
bietet der DKOU im Rahmen-
programm diesmal an. Darun-
ter Touren durch den Prenzlau-
er Berg, Friedrichshain und 
zum Mauerfall.

Nach dem großen Erfolg im 
Vorjahr laden das Junge Forum 
der DGOU und die Organisa -
tionsteams der drei Präsidenten 
von BVOU, DGU und DGOOC 
auch in diesem Jahr zur Rookie 

Night ein. Los geht es am Mitt-
woch, 29.10., ab 21 Uhr im 
40 seconds club Berlin.

Location für die Kongress-
party am Donnerstag, 30.10., ist 
in diesem Jahr das Tempodrom. 
Dort wird es für die Teilnehmer 
Artistik, Akrobatik, Magie und 
eine der besten deutschen Live-
Bands geben. Auch ein Bus-
transfer von der Messe Süd und 
dem Hotel Sofitel Kurfürsten-
damm wird angeboten. 

Viele der Angebote können 
bis Mitte Oktober über die 
DKOU-Website gebucht wer-
den oder nach dem Kongress-
beginn vor Ort in Berlin. ■

Laufen für den guten Zweck
Rahmenprogramm: Charity-Lauf, Ausflüge und Abendveranstaltungen 

Erstmals im Angebot beim DKOU: Ein Charity-

Lauf, dessen Erlös an von Adipositas betroffene 

Kinder, Jugendliche und ihre Familien geht.
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MÜNSTER – Über die He-
rausforderung von Diag-
nostik und Therapie peri-
prothetischer Infektionen 
spricht Dr. Dino G. Schulz 
anlässlich der Posterbege-
hung. 

Trotz verbesserter Infektper-
sistenzdiagnostik werden 

bei TEP-Replantationen mit 
zweizeitigem Wechsel Keime 
nachgewiesen, die sich der prä-
operativen Diagnostik entziehen.

In einer retrospektiven Ana-
lyse sollte der Einfluss eines in-
traoperativen Keimnachweises 
bei der Replantation einer En-
doprothese beim zweizeitigen 
Wechsel auf die Revisionsrate 
mit einem Wechsel oder einer 
erneuter Explantation des be-
troffenen Gelenks untersucht 
werden. Eingeschlossen wurden 
insgesamt 96 Patienten, die in 
den Jahren 2008 bis 2010 eine 
Replantation einer Hüft- oder 
Knieprothese in unserer Klinik 
erhalten haben. 

Keimnachweis mit Einfluss 
auf die Revisionsrate?

Es wurde bei dieser Analyse un-
tersucht, ob im Rahmen der 
Platzhalterexplantation und 
der Replantation der Endopro-
these ein intraoperativer Keim-
nachweis erfolgte und ob dieses 
einen Einfluss auf die Revisi-
onsrate des betroffenen Ge-
lenks in der Folge hatte. 

Es wurden bei insgesamt 21 
von 96 Patienten im Rahmen 
der Replantation Keime nach-
gewiesen, die präoperativ nicht 
durch Serumanalytik und 
Punktionsdiagnostik detektiert 
werden konnten. Sieben der Pa-
tienten wurden revidiert. 

Kein statistisch 
signifikanter Unterschied

Bei 72 von 96 Patienten wurden 
keine Keime bei der Replantati-

ons-OP gefunden, trotzdem 
mussten auch in dieser Gruppe 
17 Patienten erneut am Gelenk 
operiert werden. Drei Patien-
ten blieben lost to follow-up. 
Das Verhältnis der Revisionsra-
te in der Patientengruppe mit 
Keimnachweis zur Patienten-
gruppe ohne Keimnachweis 
bei Replantation beträgt 33 zu 
23 Prozent, es besteht kein sta-
tistisch signifikanter Unter-
schied (p=0,37). 

Positiver Keimnachweis 
ohne Einfluss

Es konnte ebenso kein Unter-
schied zwischen Hüft- und 
Knieprothesen gefunden wer-
den. Und es konnte ebenfalls 
kein zeitlicher Zusammenhang 
zwischen positivem und negati-
vem Keimnachweis gefunden 
werden.

Daher lässt sich als Fazit 
festhalten: Ein positiver intra-
operativer Keimnachweis bei 
Hüft- oder Knie-TEP-Replanta-
tionen bei zweizeitigen Wech-
seln hat weder Einfluss auf die 
Revi sionswahrscheinlichkeit 
noch auf den Revisionszeit-
punkt des Gelenks. ■

Halle 6.2 (Posterausstellung) 

Mi., 29.10. 18.15-19.30 Uhr

Kein Einfluss auf  
die Revision

Schulz: Intraoperativer Keimnachweis 
bei Replantation einer Endoprothese

Dr. Dino Schulz ist Oberarzt, 
Zentrumskoordinator und 
stellv. Sektionsleiter des Endo-
prothetikzentrums am Uni-
versitätsklinikum Münster.
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Mit LIKAWAVE VARIO – der neuen Form der hochenergetischen, extrakorporalen Stoßwellentherapie (ESWT) –
behandeln Sie Kalkschulter, Tennisellenbogen, Fersensporn, Achillessehnenbeschwerden und Triggerpunkte
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AACHEN – Dr. Roman  
Pfeifer geht in seinem Vor-
trag der Frage nach, ob die 
trimodale Verteilung auf-
grund der präklinischen 
Mortalität bei Verkehrs-
unfällen noch aktuell ist.

Die Analyse der exakten To-
desursachen nach einem 

Polytrauma, epidemiologische 
Auswertungen und die Beurtei-
lung der Mortalitätsverteilung 
ermöglichen die Anpassung der 
Behandlungsstrategien und da-
mit die Verbesserung der Ver-
sorgung. Die aktuellen Studien 
deuten darauf hin, dass sowohl 
die trimodale Mortalitätsvertei-
lung als auch das Verletzungs-
muster, die von Trunkey 1984 
beschrieben wurden, sich mög-
licherweise verändert haben(1). 

Kürzlich untersuchten Kle-
ber und Koautoren die Todes-
ursachen und das Sterblich-
keitsmuster bei Traumapatien-
ten(2). Die Autoren beschreiben 
eine bimodale Verteilung der 
Mortalität, und das Polytrauma 
wurde als die häufigste Todes-
ursache dargestellt. 

Ziel der jetzigen Studie war 
es, diese neue Information mit-
tels eines weiteren Kollektivs zu 
unterstützen. Um eine sichere 
Datenlage zu erzeugen, wurden 
zusätzlich die Befunde der 
 Autopsien in die Auswertung 
eingeflochten. 

Methoden: Die Klinik für Un-
fallchirurgie (UK Aachen; Dr. Ro-
man Pfeifer und Prof. Dr. H. C. Pa-
pe) in Kooperation mit dem Insti-
tut für Rechtsmedizin (Ludwig-
Maximilians-Universität Mün-
chen, Prof. Dr. Graw; Abteilung 
Rechtsmedizinische Epidemio-
logie: Dr. S. Schick, M.P.H.; Be-
reich der Unfallforschung und 
der Biomechanik: Dr. W. Hell) hat 
diese Studie durchgeführt. 

Diese Arbeitsgruppe ist im 
Bereich der Unfallforschung und 
der Biomechanik sehr aktiv und 
besitzt hohe Fallzahlen. Jährlich 
werden etwa 150 bis 200 Ver-
kehrsunfallopfer in diesem Insti-

tut obduziert. In diese Studie 
wurden schwerverletzte Patien-
ten, die bei einem Verkehrsunfall 
verstorben sind (zwischen 2004 
und 2005), eingeschlossen. 

Zu den eingeschlossenen 
Fällen wurden alle in der Ob-
duktion beschriebenen Befun-
de oder Diagnosen mithilfe der 
AIS (AAAM 2008) codiert. 

 Es wurden in diese Studie 
insgesamt 277 Patienten einge-

schlossen. Schweres Schädel-
hirntrauma war mit 38,1 Pro-
zent die häufigste Todesursa-
che. Schweres Thoraxtrauma 
und Kombinationsverletzun-
gen des Thorax und des Kopfes 
waren bei 24,7 Prozent bzw. bei 
11,6 Prozent der Patienten re-
gistriert worden. 

Die trimodale Sterblich-
keitsverteilung konnte nicht 
bestätigt werden (Abb. 1). Grup-

piert man jedoch die Zeitinter-
valle, zeigen sich drei post-trau-
matische Spitzen. Rund 64,3 
Prozent der Patienten aus der 
Studie sind direkt am Unfallort 
verstorben. 

Der zweite Gipfel ist zwi-
schen der 1. und 6. Stunde nach 
dem Trauma, gefolgt vom drit-
ten Gipfel, meist auf der Inten-
sivstation, nach ein bis sieben 
Tagen nach Verletzung. 

Die beschriebene Mortali-
tätsverteilung zeigt jedoch deut-
liche Veränderungen in Abhän-
gigkeit von dem Unfallort und 
dem Verletzungsmuster (Abb. 2 
und 3). Die Studie gibt Hinweise 
darauf, dass es keine Mortali-
tätsverteilung gibt, die sich auf 
alle Traumapatienten übertra-
gen lässt. Stattdessen ist die 
Mortalitätsverteilung von vie-
len Faktoren (etwa Trauma-
mechanismus, Verletzungs-
schwere) abhängig. ■

(1) Trunkey DD. Trauma. Sci Am. 

1983;249:28–53.
(2) Kleber C, Giesecke MT, Tsokos M 

et al. Overall distribution of 

trauma-related deaths in Berlin 

2010: advancement or stagna -

tion of German trauma manage-

ment? World J Surg. 

2012;36(9):2125–2130

London 3 

Mi., 29.10. 9.09–9.18 Uhr

Mortalitätsverteilung ist multifaktoriell
Pfeifer: Studie untersucht die Aktualität der trimodalen Verteilung

Dr. Roman Pfeifer ist seit Juni 
2014 Leiter des Harald Tscher-
ne Labors der Klinik für Unfall- 
und Wiederherstellungschi-
rurgie in der Universitätsklinik 
Aachen.
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MÜNCHEN – Prof. Dr. Peter 
Müller zeigt einen Vergleich 
von unikondylären media-
len Schlittenprothesen mit 
bikondylären Schlitten beim 
Knieprothesenwechsel in 
seinem Vortrag am Kon-
gressmittwoch.

Die guten Ergebnisse der 
unikondylären medialen 

Schlittenprothesen (UKA) ha-
ben zu einer deutlichen Zu-
nahme der Implantationszah-
len auch bei jüngeren Patien-
ten geführt. Der Vorteil der 
Knochenersparnis bei der UKA 
gegenüber einer Primärim-
plantation eines bikondylären 
Schlittens (TKA) bleibt im Re-
visionsfall nur erhalten, wenn 
mit einem guten klinischen Er-
gebnis von einem unikondylä-
ren auf einen bikondylären 
Schlitten gewechselt werden 
kann (U2T). Ziel der Studie war 
der Vergleich des klinischen 
Outcome nach UKA, TKA und 
U2T. 

116 Patienten wurden in  
der Studie untersucht

Innerhalb der Studie unter-
suchten wir 116 Patienten nach 
primärer UKA, 77 Patienten 
nach einer primären TKA und 
26 Patienten  nach Wechsel von 
einer UKA auf eine Oberflä-
chen-TKA (U2T) nach. Die Pa-
tientenzufriedenheit, der WO-
MAC, UCLA, Oxford Knee sowie 
der KSS Knee Score wurden er-
hoben.

Das mittlere Follow-up 
nach UKA lag bei 4,2, nach TKA 
bei 4,0 und nach U2T bei 6,4 
Jahren. Das Alter bei OP war: 
65,9 (UKA), 67,2 (TKA) und 61,8 
(U2T).

Zufriedenheit über  
postoperative Ergebnisse

Mit dem postoperativen Er-
gebnis zufrieden beziehungs-
weise sehr zufrieden waren 
92,2 Prozent der UKA-Patien-
ten, 83 Prozent der TKA- sowie 
65,4 Prozent der U2T-Patien-

ten. Der UCLA-Score betrug 
6,1 (UKA), 5,3 (TKA) und 5,2 
(U2T) und zeigte einen signifi-
kanten Unterschied zw. UKA/

TKA sowie zwischen UKA/
U2T. 

Der Oxford-Score zeigte 
ebenfalls mit 38,7 Punkten 
(UKA), 34,4 (TKA) und 30,4 
(U2T) nur eine Signifikanz zwi-
schen UKA/TKA sowie zwi-
schen UKA/U2T. 

Der WOMAC-Score ergab 
im Mittel 85,8 (UKA), 73,6 (TKA) 
und 68 (U2T) mit einer Signifi-
kanz zwischen UKA/TKA sowie 
UKA/U2T. 

Auch im subjektiven Teil des 
KSS functional Score fand sich 
eine Signifikanz nur zwischen 
UKA/TKA sowie zwischen 
UKA/U2T. Hier ergab sich 82,2 
(UKA), 73 (TKA) und 64,3 
(U2T). 

Der objektive Anteil des 
Knee Score wird durch die or-
thopädische Untersuchung er-
hoben. Dieser erbrachte bei 

maximal 50 Punkten 47,9 
(UKA), 44,9 (TKA) und 44,8 
(U2T), wobei ausschließlich 
UKA/TKA signifikant war.

Sowohl in der Patienten-
zufriedenheit als auch in allen 
erhobenen Scores ergaben sich 
nach Implantation einer uni-
kondylären Schlittenprothese 
durchgehend bessere Ergebnis-
se als bei der Primärimplanta -
tion einer TKA oder nach Wech-
sel (U2T). 

Präoperative Position  
ist mit ausschlaggebend

Zwischen der Gruppe mit pri-
mär implantierter TKA und 
der Gruppe mit einem Wech-
sel (U2T) fanden sich jedoch 

keine signifikanten Unter-
schiede im objektiv-kli-
nischen Teil der Ergebnisse 
nach 3,5 Jahren. 

 Die teilweise gefundenen 
Unterschiede in den subjekti-
ven Scores (TKA vs. UKA) erklä-
ren sich am wahrscheinlichsten 
durch die unterschiedlichen 
Ausgangspositionen der Pa-
tientengruppen präoperativ. 

Anhand unserer Ergebnisse 
empfehlen wir bei medialer Gon-
arthrose primär einen unikon-
dylärer Oberflächenersatz, um 
den Patienten eine bessere Funk-
tion zu ermöglichen, ohne dass 
funktionelle Nachteile bei einem 
möglichen späteren Wechsel er-
wartet werden müssen. ■

Dublin 

Mi., 29.10. 16.57–17.06 Uhr

Unterschiede in den subjektiven Scores
Müller: Unikondylärer Oberflächenersatz bei medialer Gonarthrose

Prof. Dr. Peter Müller ist stell-
vertretender Klinikdirektor der 
Orthopädischen Klinik und Po-
liklinik der Ludwig-Maximi -
lians-Universität München.
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WOMAC-Gesamt Score (l.) und Oxford Knee Score (re.). In beiden Scores findet sich nur eine Überlegenheit der 

UKA gegenüber der prim. TKA bzw. der TKA nach Wechsel (U2T). Die beiden Gruppen mit einer TKA zeigen ver-

gleichbare klinische Ergebnisse.

Mögliche Therapieoptionen bei einer medialen Gonarthrose
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HANNOVER – Ein neues 
mobiles Ganganalyse-Sys-
tem stellt Dr. Tilman Cal-
ließ in seinem Vortrag vor.

Die individuelle Aktivität 
und Sportfähigkeit von 

Patienten nach endoprotheti-
schem Ersatz des Kniegelenks 
nimmt einen immer höheren 
Stellenwert in der Versorgung 
ein. Aktuelle Studien dazu ba-
sieren allerdings meist auf Pa-
tientenfragebögen, standardi-
sierten Outcome-Scores oder 
der stationären Ganganalyse 
und werden wegen eines mög -
lichen Bias oder des artifiziellen 
Settings oft kritisiert. Insbeson-
dere Alltagssituationen oder ge-
nannte Grenzbelastungen 
(Sport) können nicht adäquat 
dargestellt werden. 

Das Ziel der Studie war es, 
ein neues mobiles Gangana-
lysesystem zu validieren, das es 
erlaubt, Funktionsparameter 
des Kniegelenks nach endopro-
thetischem Ersatz in Alltags-
situationen und Grenzbelas-
tungen darzustellen.

Methodik
Das verwendete mobile Gang-
analysesystem setzt sich aus 
drei Mess-Sensoren zusam-
men, jeweils bestehend aus ei-
nem triaxialen Accelerometer, 
einem Gyroskop und einem 
Magnetometer. Diese Sensoren 
werden mit Kinesiotape an defi-
nierten Stellen des Probanden 
angebracht werden (siehe 
Abb.). Nach initialer Kalibrie-
rung erfolgt die Datenübertra-
gung per Bluetooth an eine 
Rechnereinheit. 

Die Validierung des Mess-
systems und der Rechenalgo-
rithmen erfolgt zunächst in ei-
ner vergleichenden Studie mit 
5 gesunden Probanden und 
5 Patienten im stationären 
Ganglabor (Vicon Motion Cap-
turing System). 

Anschließend werden 6 Pa-
tienten mit primärer Gon-
arthrose und einem UCLA-Akti-

vitätslevel von mindestens 6 
präoperativ und 12 Monate 
nach Kniegelenkersatz mit dem 
System untersucht. Die Proban-

den durchlaufen dabei einen 
definierten Parcours mit All-
tags- und Sportübungen wie 
Gehen, Laufen, Sprinten oder 
Treppensteigen.

Ergebnisse
In der Validierungsstudie des 
Systems zeigen die ermittelten 
Parameter der Ganganalyse ei-

ne sehr hohe Korrelation zum 
VICON-System (r=0.98). Auch 
im klinischen Einsatz war es 
möglich, Parameter wie Ge-
schwindigkeit, Schrittfrequenz, 
Symmetrie, Knieflexion und Be-
schleunigungen in den unter-
schiedlichen Testsituationen 
darzustellen. Dabei zeigten alle 
Patienten eine Verbesserung 
dieser Parameter postoperativ 
im Vergleich zu prä-OP (s. Tab.). 
Es konnte eine hohe Korrelation 
der maximalen Laufgeschwin-
digkeit und Fähigkeit zum 
schnellen Richtungswechsel 
mit der subjektiv empfundenen 
Sportfähigkeit gezeigt werden. 

Diskussion
Das vorgestellte System ermög-
licht die Darstellung von wesent-
lichen Funktionsparametern des 
Kniegelenks bis in sportliche Ak-
tivität. Die ermittelte Mess-
genauigkeit zeigt sich im Ver-
gleich zum bestehenden Gold-
standard der stationären Gang-
analyse als ausreichend, um ob-
jektive Parameter zur Funktions-
fähigkeit des Kniegelenks zu er-
heben. Die ermittelten Parame-
ter dieser Studie erscheinen als 
interessante Ausgangsbasis für 
die Outcomeanalyse, vor allem 
für high-demanding Patienten 
mit dem Anspruch auf sportliche 
Aktivität. Größere Studienkollek-
tive sind für die sichere Bewer-

tung der gezeigten Effekte je-
doch notwendig. ■

Anmerkungen:

Die Studie wurde durch die Deut-

sche Arthrose-Hilfe e. V. gefördert.

Teile dieser Arbeit sind zuletzt ver-

öffentlicht: 

Clinical Evaluation of a Mobile 

Sensor-Based Gait Analysis Me-

thod for Outcome Measurement 

after Knee Arthroplasty. Calliess T, 

Bocklage R, Karkosch R, Marschol-

lek M, Windhagen H, Schulze M. 

Sensors (Basel). 2014 Aug 

28;14(9):15953–15964.

Dublin 

Mi., 29.10. 15.20–15.29 Uhr

Alltagssituationen adäquat darstellen
Calließ: Studie zur mobilen Ganganalyse mit positiven Ergebnissen

Dr. Tilman Calließ ist Leiter 
der Sektion muskuloskelet-
tale Tumorchirurgie im De-
partment für Endoprothetik 
und Rekonstruktive Chirurgie 
der Orthopädischen Klinik der 
MHH im Annastift.
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Abb.: Positionierung der Messein-

heiten an definierten Punkten am 

lateralen Oberschenkel bzw. me-

dialen Unterschenkel. Ein weiterer 

Sensor wird dorsal über dem lum-

bosacralen Übergang angebracht.
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Pat.  

ID

1

2

3

4

5

6

Gehgeschwindigkeit

(m/s)

Pre

0.92

1.44

1.5

1

1.22

1.25

Post

1.25

1.67

1.5

1.44

1.39

1.39

Δ

0.33

0.23

0

0.44

0.17

0.14

Schrittfrequenz

(steps/min)

Pre

104

117

114

100

116

111

Post

122

126

116

124

120

116

Δ

18

9

2

24

4

5

Schrittlänge

(m)

Pre

0.5

0.7

0.8

0.6

0.6

0.7

Post

0.6

0.8

0.8

0.7

0.7

0.7

Δ

0.1

0.1

0

0.1

0.1

0

Laufgeschwindigkeit

(m/s)

Pre

1.06

2.08

2.42

1.58

1.25

1.58

Post

1.36

2.69

3.03

1.75

2.11

1.86

Δ

0.3

0.61

0.61

0.17

0.86

0.28

Tab.: Gangparameter für normales Gehen in der Ebene und Rennen vor (pre) und 12 Monate (post) nach Kniege-

lenkersatz (Mittelwerte)
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EPPINGEN – Als apparative 
Praxisausstattung für die 
Stoßwellentherapie eignet 
sich das neue Stoßwellen-
gerät LIKAWAVE VARIO von 
LIKAMED, das durch seine 
extrem hohe Energieleis-
tung überzeugt.

Ob es sich um Pseudarthro-
sen oder um eine Tendini-

tis calcarea, um eine Fasciitis 
plantaris oder eine Epicondyli-
tis handelt – in diesen und vie-
len anderen Fällen können 
Stoßwellen das betroffene oder 
benachbarte Gewebe stimulie-
ren und im Endeffekt eine 
schnellere Heilung herbeifüh-
ren oder sie überhaupt erst er-
möglichen. 

Eine entscheidende Erfolgs-
komponente stellt dabei die er-
zeugte Energie dar. Hier eröff-
net das Stoßwellensystem  
LIKAWAVE VARIO neue Per-
spektiven. Denn es erreicht 
nicht nur deutlich höhere Ener-
gien als vergleichbare Wettbe-
werbsprodukte, sondern bietet 

darüber hinaus einen zellscho-
nenden Betriebsmodus – den 
Vario-Modus, der bei der Na-
mensgebung Pate stand.

Variable Zyklen
Dabei werden die Intensität 
und die Frequenz während der 
Behandlung in einem program-
mierten Zyklus dynamisch zwi-

schen definierten Extrempunk-
ten variiert. Die erreichten Kör-
perzellen können sich daher 
zwischen zwei Belastungsspit-
zen immer wieder erholen.

Eine weitere Besonderheit 
des LIKAWAVE VARIO besteht in 
der sogenannten radialen Ar-
beitsweise. Bei herkömmlichen 
Geräten wird die Energie fokus-
siert auf einen Punkt gerichtet. 
Dabei stellt sich allerdings die 
Frage: Wie genau lässt sich ein 
Punkt überhaupt bestimmen und 
treffen, der bis zu 50 Millimeter 
unter der Hautoberfläche liegt?

Radiale Ausrichtung
Bei radialer Ausrichtung erreicht 
das Energiemaximum dagegen 
einen ausgedehnteren Bereich 
des Gewebes und nicht einen 
sehr eng definierten Bereich. 
Dadurch erhöht sich die Chan-
ce, den entscheidenden Punkt 
zu treffen und einen effektiveren 
Heilungsprozess einzuleiten.

Freude machen dem An-
wender der selbsterklärende 
Touchscreen und die einfache 

Navigation mithilfe einer maß-
geschneiderten Software. Das 
System schlägt dabei sogar von 
selbst Details zur Therapie vor. 
Sie können als Ausgangspunkt 
dienen, wobei der Arzt sie modi-
fizieren oder aufgrund seiner 
therapeutischen Erfahrung an-
dere Behandlungsparameter 
einstellen kann. 

Nicht zuletzt rechnet sich 
der LIKAWAVE VARIO auch aus 
ökonomischer Sicht. Dafür sor-
gen das sehr gute Preis-Leis-
tungs-Verhältnis und eine ga-
rantierte Schusszahl: Schon bei 
wenigen Patienten amortisiert 
es sich in kurzer Zeit. ■

| Halle 2.2, Stand 78 |

Überzeugend dank hoher Energie
LIKAMED stellt das neue Stoßwellengerät LIKAWAVE VARIO vor

LIKAMED GmbH

Raußmühlstr. 7

75031 Eppingen

Tel.: 07262 9189-0, Fax: -900

info@likamed.de

 www.likamed.de

ZEULENRODA-TRIEBES – 
Bauerfeind bietet seine 
Lumbalorthese Spinova 
Support Plus jetzt auch in 
einer Ausführung für klei-
nere Patienten an.

Wie Autositze und Büro-
stühle sollten auch Lum-

balorthesen ergonomisch ein-
gestellt werden, um ihre Stütz-
kraft optimal zu entfalten. 

Die Überbrückungspelotte 
der Spinova Support Plus von 
Bauerfeind wird deshalb ab so-
fort auch in einer kürzeren Vari-
ante angeboten. Die neue Aus-
führung „Short“ ist für Patien-
ten unter 1,70 Meter Körpergrö-
ße oder mit kurzem Oberkörper 
geeignet.

Die anatomisch geformte 
Rückenpelotte der Spinova 
Support Plus stützt die lumbale 

Lordose und verläuft vom 
Kreuzbein bis zwei Finger 
breit unter das Schulterblatt. 
Mit der Wahl zwischen den 
Ausführungen „Short“ und 
„Standard“ ist bei der Versor-
gung immer gewährleistet, 
dass die Pelotte an kurzen 
und langen Rücken beim 
Stehen, Sitzen und Laufen 
gleichermaßen ideal sitzt 
und wirkt.

Die Multifunktions-
orthese Spinova Support 
Plus entspricht in ihrer Kon-
struktion einem modifizier-
ten Hohmann-Mieder. Sie 
entlastet die Lendenwirbel-

säule und richtet sie auf. Ihre 
große Rückenpelotte verteilt 
dabei die auftretenden Kräfte 

auf die Brustwirbelsäule sowie 
das Becken und das Kreuzbein. 
Sie kann entsprechend dem 
Therapiefortschritt und dem 
Genesungsverlauf abgerüstet 
werden, wodurch die schritt-
weise Mobilisierung des Patien-
ten unterstützt wird. ■

| Halle 4.2, Stand 45 |

Ausführung „Short“ für kurze Rücken
Bauerfeind erweitert Angebot für Lumbalorthese Spinova Support Plus

Bauerfeind AG

Triebeser Straße 16

07937 Zeulenroda-Triebes

Tel.: 036628 66-1000

Fax: 036628 66-1999

info@bauerfeind.com

 www.bauerfeind.com

Die Orthese Spinova Support Plus mit 

abrüstbarer Überbrückungspelotte 

entlastet die Lendenwirbelsäule.
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Das neue LIKAWAVE VARIO von  

LIKAMED überzeugt durch seine 

hohe Energieleistung in der Stoß-

wellentherapie.
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BAD ABBACH – Über die 
matrix-induzierte Chon-
drogenese (AMIC) bei tiefen 
osteochondralen Taluslä-
sionen des Adoleszenten 
mit offenen Wachstums-
fugen spricht PD Dr. Sven 
Anders.

Die Osteochondrosis dis-
secans (OD) der zentralen 

medialen Talusschulter ist die 
häufigste operativ versorgungs-
bedürftige Defektentität beim 
Adoleszenten. Laterale, trau-
matisch bedingte Talusläsionen 
sind eher selten. Eine konser-
vative Behandlung ist auf stabi-
le Defekte mit intakter Knorpel-
oberfläche begrenzt. 

Bei Operationsindikation 
ist zusätzlich zur knöchernen 
Revitaliserung des Defektgrun-
des eine Reparatur der Gelenk-
oberfläche notwendig. Die au-
tologe matrixinduzierte Chon-
drogenese (AMIC) kombiniert 
eine Mikrofrakturierung mit 
Applikation eines Kollagen-
I/III-Scaffolds, um so den mes -
enchymalen Superclot zu stabi-
lisieren und die chondrogene 
Differenzierung der mesenchy-
malen Stammzellen zu begüns-
tigen. 

Sie ist zur Versorgung von 
tiefen fokalen chondralen und 
osteochondralen Gelenkflä-
chendefekten am Knie etab-
liert1. Auch bei Adoleszenten 
mit offenen Sprunggelenk-
wachstumsfugen ist mitunter 
bei instabilen, tiefen Talusläsio-
nen eine osteochondrale Ge-
lenkflächenreparatur erforder-
lich. In dieser Studie wurden die 
Ergebnisse der AMIC für diese 
Patientengruppe evaluiert.

Dazu wurden 16 obere 
Sprunggelenke mit offenen 
Sprunggelenkwachstums-
fugen (Durchschnittsalter 16,1 
(13–19) Jahre) und instabilen 
tiefen osteochondralen Defek-
ten (ICRS III-V, Osteochondro-
sis dissecans (OD) medial 
(13 ×)/lateral (3 ×) nachunter-
sucht, die mit einer autologen 

matrixinduzierten Chondroge-
nese (AMIC) und einer sub-
chondralen autologen Spon-
giosaplastik aus der distalen Ti-
bia zur Revitalisierung versorgt 
worden waren (Abb. 1, 2). Die 
Defekte wiesen eine mittlere 

Größe von 2,0 (1,0–2,6) cm² 
auf. 

Zuvor waren in allen Fällen 
konservative Therapieversuche 
über mindestens sechs Monate 
erfolgt. In drei Fällen hatte be-
reits eine frustrane retrograde 
Anbohrung des Defekts statt-
gefunden. In einem Fall einer 
symptomatischen klinischen 
Instabilität wurde eine zusätz -
liche Außenbandraffung durch-
geführt. Durch Verwendung ei-
nes Gelenkdistraktors war in 
keinem Fall eine Innen- oder 
Außenknöchelosteotomie not-
wendig. 

Im Nachuntersuchungs-
zeitraum von 29,7 (6–48) Mona-

ten verbesserte sich der AOFAS-
Score von 71,5 (± 7,1) auf 94,0 
(± 6,0)/96,3 (± 5,5) und 94,8 
(± 5,4) Punkte nach 6/12/29,7 
Monaten (p<0,001). Dies ent-
sprach 75 % (12/16) sehr guten, 
18,7 % (3/16) guten und 6,3 % 

(1/16) befriedigenden Scorebe-
wertungen. 

Auf einer VAS (0–10 (max.)) 
verringerte sich der Schmerz 
von 5,9 (± 1,9) auf 1,6 (± 1,9) und 
die subjektive OSG-Funktion 
verbesserte von 5,4 (± 1,4) auf 
7,6 (± 1,2), beide (p<0,001). 

In einem Fall erfolgte eine 
operative Revision nach 48 Mo-
naten aufgrund einer Arthrofi-
brose. Sowohl die Lokalisation 
(medial/lateral) als auch der 
Versorgungsstatus (primär/se-
kundär) zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede im Score -
ergebnis (p>0,05). Im MRT war 
bei 14/16 Versorgungen (87,5 %) 
eine gute Defektauffüllung und 

Oberflächenkontur nachweis-
bar. Spezifische Komplikatio-
nen wie Regenerathypertro-
phien, Spongiosa- oder Scaf-
foldverlust traten nicht auf. 

Zusammenfassend kann 
festgestellt werden, dass durch 
die Kombination einer auto-
logen matrixinduzierten Chon-
drogenese (AMIC) und einer 
autologen Spongiosaplastik ei-
ne Versorgung tiefer osteochon-
draler Talusdefekte beim Ado-
leszenten effizient und unab-
hängig von der Defektlokalisa -
tion möglich ist. 

Dabei wiesen Sekundär-
versorgungen gleichwertige 
Ergebnisse wie Primärversor-
gungen auf. Aufgrund der Ver-
wendung eines Gelenkdistrak-
tors ist lediglich eine Inzision 
nötig; außerdem können eine 
Knöchelosteotomie zur De-
fektexposition sowie das asso-
ziierte Risiko einer iatrogenen 
Achsdeviation durch Wachs-
tumsfugenverletzung vermie-
den werden. ■

1 Gille J, Schuseil E et al., Mid-

term results of Autologous Ma-

trix-Induced Chondrogenesis 

for treatment of focal cartilage 

defects in the knee. Knee Surg 

Sport Traumatol Arthrosc 

(2010), 18: 1456–1464

Paris 2 

Do., 30.10. 10.11–10.20 Uhr

Gleichwertige Sekundärversorgung
Anders: AMIC bei tiefen osteochondralen Talusläsionen des Adoleszenten

PD Dr. Sven Anders ist Ober-
arzt an der Klinik für Orthopä-
die der Universität Regens-
burg im Asklepios-Klinikum 
Bad Abbach.
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Abb. 1: Spongiosaplastik nach Defektausräumung, Desklerosierung und 

Mikrofrakturierung einer lateralen Talus-OD

Abb. 2: Applikation eines Kollagen-Scaffolds (ChondroGide) und Fibrinver-

siegelung
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AACHEN – Den Einfluss der 
Luftrettung auf traumati-
sierte Patienten zeigt Dr. 
Hagen Andruszkow in sei-
nem Poster am Mittwoch.

Die Luftrettung ist ein inter-
national etablierter Be-

standteil in der präklinischen 
Versorgung traumatisierter Pa-
tienten1, 2. Verbesserte Ret-
tungszeiten sowie ein erhöhter 
Einsatzradius werden als spezi-
fische Vorteile im Vergleich zu 
bodengebundenen Rettungs-
mitteln diskutiert. 

Demgegenüber ist der Ein-
satz der Luftrettung jedoch zu-
meist tageszeit- und wetter-
abhängig. In der aktuellen Lite-
ratur finden sich daher wider-
sprüchliche Erkenntnisse hin-
sichtlich eines potenziellen 
Überlebensvorteils durch die 
Luftrettung3, 4. 

Dies nahmen wir zum An-
lass, den möglichen Über-
lebensvorteil durch die Luftret-
tung anhand einer Datenanaly-
se des TraumaRegisters der 
Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (TraumaRegister 
DGU) zu validieren. Darüber hi-
naus beabsichtigten wir, dieje-
nigen Patientengruppen zu er-
kennen, die eventuell beson-
ders vom Einsatz von Rettungs-
hubschraubern profitieren. 

52 281 Patienten, die zwi-
schen 2002 und 2012 mittels 
Hubschrauber (HEMS) oder 
arztbesetzten, bodengebunde-
nen Rettungsmitteln (GEMS) 
versorgt wurden, konnten in 
diese Studie eingeschlossen 
werden. 68,8 % (35 974) wurden 
durch GEMS und 31,2 % 
(16 307) durch HEMS versorgt. 

HEMS-Patienten waren da-
bei schwerer verletzt als GEMS-
Patienten (ISS: 24,8 ± 13,5 vs. 
21,7 ± 18,0), wiesen in der Re-
gressionsanalyse verglichen mit 
GEMS-Patienten jedoch einen 
unabhängigen Überlebensvor-
teil durch die Luftrettung auf 
(odds ratio 0,81; CI-95 0,75–0,87; 
Nagelkerke’s R Quadrat 0,526). 

Hinsichtlich dieses Über-
lebensvorteils durch die Luftret-
tung profitierten Patienten im 
Alter zwischen 55 und 64 Jahren 
im Besonderen (OR 0,62). Bezo-
gen auf den Traumamechanis-
mus zeigte die Luftrettung auch 
im Rahmen von Niedrigenergie-
traumata (OR 0,68) und bei ge-
ringer Verletzungsschwere (ISS 
9–15: OR 0,66) besonders güns-
tige Effekte. 

Grundsätzlich nimmt die 
Luftrettung in der Bundesrepu-
blik Deutschland einen bedeut-
samen Einfluss auf das Über-
leben traumatisierter Patien-
ten. Davon profitieren ins-
besondere Patienten mittleren 
und höheren Alters, Niedrig-
energietraumata sowie Patien-
ten mit geringer Gesamtverlet-
zungsschwere. 

Zur Maximierung dieses 
Überlebensvorteils bietet mög-
licherweise eine enge Verknüp-
fung von Luftrettung, Versor-
gung in der Notaufnahme und 
frühem operativem Manage-

ment ein geeignetes Versor-
gungskonzept. Zudem könnten 
auch die Kooperationen der 
TraumaNetzwerke DGU eine 
entscheidende Möglichkeit zur 
optimierten Nutzung der Luft-
rettung in der Traumaversor-
gung bieten. ■

1 Andruszkow H, Frink M, Zeckey 

C et al. (2012) Merits and capabi-

lities of helicopter emergency 

medical service (HEMS) in trau-

matized patients. Technol Health 

Care 20:435–444

2 Andruszkow H, Lefering R, Frink 

M et al. (2013) Survival benefit of 

helicopter emergency medical 

services compared to ground 

emergency medical services in 

traumatized patients. Crit Care 

17:R124

3 Galvagno SM, Jr., Thomas S, Ste-

phens C et al. (2013) Helicopter 

emergency medical services for 

adults with major trauma. Cochra-

ne Database Syst Rev 3:CD009228

4 Andruszkow H, Hildebrand F, Le-

fering R et al. (2014) 10 years of 

helicopter emergency medical 

services in Germany: Do we still 

need the helicopter rescue in 

multiple traumatized patients? 

Injury http://dx.doi.org/10.1016/ 

j.injury.2014.08.018. [Article in 

press]
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Bedeutsamer Einfluss für das Überleben
Andruszkow: Einfluss der Luftrettung auf traumatisierte Patienten

Dr. Hagen Andruszkow ist 
seit 2013 Assistenzarzt in der 
Klinik für Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie der 
RWTH Aachen.
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Die Luftrettung nimmt in der Bundesrepublik Deutschland einen bedeutsamen Einfluss auf das Überleben trau-

matisierter Patienten. 
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KOBLENZ – Hat der Trans-
port eines Schwerverletz-
ten mit oder ohne Notarzt-
begleitung Einfluss auf die 
präklinische Rettungszeit 
und das Outcome? Diese 
Frage versucht Dr. Dan 
Bieler zu beantworten.

Trotz der Implementie-
rung einheitlicher Aus-

bildungskonzepte zur Ver-
besserung der Schwerstver-
letztenversorgung präkli-
nisch (PHTLS) wie auch kli-
nisch (ATLS, ATCN) gibt es 
nach wie vor unterschied -
liche Philosophien hinsicht-
lich der präklinischen Ret-
tungskette. 

Ist es größtenteils in 
Europa üblich, ausgebildete 
Notärzte in der präklinischen 
Versorgung von Schwerstver-
letzten zu verankern, wurde 
im englischsprachigem 
Raum, etwa in den USA und 
in Großbritannien, das Para-
medic-System etabliert. 

In der vorliegenden Ar-
beit erfolgt die retrospektive 
Auswertung der präkli-
nischen Schwerstverletzten-
versorgung ohne Notarzt vs. 
mit Notarzt anhand einer 
Matched-Pair-Analyse aus 
dem TraumaRegister der 
DGU. 

Eingeschlossen wurden Pa-
tienten mit einem „Injury Severi-
ty Score“ (ISS) ≥ 16 zwischen 2002 
und 2011. Um möglichst gleiche 
Gruppen zu erhalten, erfolgte 
das „Matching“ hinsichtlich Al-
ter, Gesamtverletzungsschwere 
anhand des ISS und Einzelverlet-
zungsschwere anhand der „Ab-
breviated Injury Scale“ (AIS). 

Weiterhin erfolgte das „Mat-
ching“ zur Traumaursache mit 
„Glasgow Coma Scale“ (GCS) 
am Unfallort ≤ 8 als Indikator ei-
ner vorhandenen Bewusstlosig-
keit sowie systolischem Blut-
druck ≤90 mm Hg als indirek-
tem Zeichen für einen Schock.

Es ergaben sich zwei nahezu 
identische Gruppen mit je 

1235 Patienten (mit Notarzt 
(mNA): Alter 51,2 ± 22,3; ISS 24,8 
± 9,4; GCS 12,49 ± 3,52; RRsys 
128,3 ± 33,3 bzw. ohne Notarzt 
(oNA): Alter 52,9 ± 22,5; ISS 24,75 

± 9,5; GCS 12,85 ± 3,47; RRsys 
130,9 ± 31,1). 120 Patienten zeig-
ten am Unfallort einen systo-
lischen Blutdruck ≤ 90 mm Hg 
und 158 einen GCS ≤ 8.

Die präklinische Rettungs-
zeit in beiden Gruppen variierte 
nur diskret und nicht signifi-
kant (61,1 Minuten ± 28,9 mNA 
vs. 61,9 Minuten ± 30,9 oNA). 

Signifikante Unterschiede 
zeigten sich jedoch bei der An-
zahl der präklinisch durch-
geführten Maßnahmen (mNA 
1,81 vs. oNA 1,36, p<0,001) wie 
Volumengabe (mNA 95,1 % vs. 
oNA 70,1 %, p<0,001), Analgose-
dierung (mNA 69,2 % vs. oNA 
53,3 %, p<0,001), Reanimation 
(mNA 1,1 % vs. oNA 0,3 %, 
p=0,03) bzw. Katecholaminga-

be (mNA 4,4 % vs. oNA 0 %, 
p<0,001). 

Als hochsignifikant 
(p<0,001) zeigte sich auch, 
dass bei 348 (28,2 %) in der 

Gruppe ohne Notarzt gar kei-
ne Maßnahme durchgeführt 
wurde. Dies ist nur bei 2,5 % 
(n=31) in der Notarztgruppe 
der Fall. Als nicht signifikant 
erwies sich der Vergleich der 
Mortalität innerhalb der ers-
ten 24 Stunden (mNA 6,1 % vs. 
oNA 4,7 %, p=0,154) wie auch 
generell während des Kran-
kenhausaufenthalts (mNA 
15 % vs. oNA 12,3 %, p=0,061).

Festzuhalten bleibt, dass 
sich kein signifikanter Unter-
schied der Mortalität in den ers-
ten 24 Stunden wie auch bis zur 
Entlassung aus dem Akutkran-
kenhaus zeigte, obwohl hoch-
signifikant weniger präkli-
nische Interventionen in der 
Gruppe ohne Notarzt bei nahe-

zu gleicher Rettungszeit vor-
genommen wurden. ■

London 3 

Mi., 29.10. 9.59–10.05 Uhr

Kein Unterschied in der Mortalität
Bieler: Auswirkungen der Notarztbegleitung beim Schwerverletzten-Transport 

Dr. Dan Bieler ist Oberstabs-
arzt an der Klinik für Orthopä-
die und Unfallchirurgie, Hand-
chirurgie, Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie und 
Verbrennungsmedizin im 
Bundeswehrzentralkranken-
haus Koblenz.
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HANNOVER – Frühfunktio-
nelle Ergebnisse nach pa-
tientenindividueller Knie-
TEP mit kinematischer Im-
plantatausrichtung zeigt 
Dr. Max Ettinger. 

Vor dem Hintergrund von 
weiterhin ca. 20 % unzu-

friedener Patienten in der Knie-
endoprothetik ist zuletzt eine 
neue Diskussion über die kor-
rekte Positionierung der Pro-
thesenkomponenten entfacht. 
Als ein vielversprechender neu-
er Ansatz wurde dabei die kine-
matisch orientierte Ausrich-
tung der Prothese anhand der 
patientenindividuellen kine-
matischen Flexionsextensions-
achse des Kniegelenks vor-
gestellt. 

Diese Technik basiert auf ei-
ner geometrischen Bestim-
mung dieser Achse an einem re-
konstruierten präarthrotischen 
Modell des Patientenknies 
(Abb. 1) und dem Transfer der 
Planung in den Operationssaal 
über entsprechende patienten -
individuelle Schnittblock-
schablonen. 

In der Theorie soll dadurch 
ein natürlicherer Bewegungs-
ablauf im Kniegelenk durch den 
Erhalt und die Rekonstruktion 
der physiologischen Bandspan-
nung und Gelenkorientierung 
erreicht werden, die präarthro-
tische Beinkonfiguration wird 
mit der Prothese rekonstruiert. 
Dies steht im Gegensatz zur 
konventionellen mechani -
schen Ausrichtung, bei der die 
Beinachse stets auf 0° korrigiert 
und anschließend der Band-
apparat der knöchernen Situa-
tion angepasst wird. 

Der klinische Nutzen dieser 
kinematischen Ausrichtung ge-
genüber der konventionellen 

Technik wurde in einer pro-
spektiven Matched-Pair-Studie 
für die initiale Rehabilitations-
phase (bis zwölf Monate post-
OP) überprüft. 200 Patienten 

mit primärer Gonarthrose wur-
den zwischen 01.2012 und 
06.2013 endoprothetisch ver-
sorgt und in diese Studie einge-
schlossen. Patienten mit einer 
sekundären oder posttraumati-
schen Arthrose, knöchernen 
Deformitäten oder Instabilitä-
ten am Knie wurden aus-
geschlossen. 

Die Patienten wurden nach 
Alter, BMI und Geschlecht „ge-
matched“. Die Patienten 
(60 Männer, 40 Frauen) in der 
kinematisch ausgerichteten 
Gruppe waren durchschnittlich 
67 Jahre alt und hatten einen 
BMI von 30. In der konventio-
nellen Gruppe waren die Pa-
tienten im Schnitt 69 Jahre alt 
und hatten einen BMI von 30 
(57 Frauen, 43 Männer). 

In der Studiengruppe er-
folgte die Implantation der 
Knie-TEP mittels maßgefertig-
ter Schnittschablonen der Fir-
ma Stryker mit kinematischer 
Prothesenausrichtung (Stryker/
Otismed-ShapeMatch-Tech-
nologie). In der Kontrollgruppe 
wurde konventionell manuell 
zur mechanischen Achse aus-
gerichtet. In beiden Gruppen 

wurde das Stryker-Triathlon-
CR-System verwendet.

Im Mittel zeigte sich die Stu-
diengruppe zu jedem Nach-
untersuchungszeitpunkt der 

Kontrollgruppe überlegen, wo-
bei der Unterschied zu keinem 
Zeitpunkt statistisch signifikant 
war. Zwar zeigt sich das Out -
come in der kinematischen 
Gruppe in einem hohen Anteil 
deutlich der konventionellen 
Technik überlegen, allerdings 
sind ebenso Therapieversager 
mit sehr schlechten Outcome -
scores festzustellen. 

In der kinematischen Grup-
pe konnte ein durchschnitt-
licher WOMAC-Score von 13 
(0–79) erreicht werden, die kon-
ventionelle Gruppe zeigte einen 
Score von 26 (0–50). Die Patien-
ten der kinematischen Gruppe 
erreichten einen KSS-Score von 
190 (124–201), während die kon-
ventionelle Gruppe einen Score 
von 168 (90–200) erreichte. 

Das kinematische Alignment 
erscheint als vielversprechender 
neuer Ansatz in der Primärendo-
prothetik des Kniegelenks, mit 
dem sich sehr zufriedene Patien-
ten mit hohem funktionellem 
Outcome erreichen lassen. Ob-
wohl in dieser Studie kein signifi-
kanter Unterschied zum kon-
ventionellen mechanischen Im-
plantatalignment nachzuweisen 

war, gibt es Hinweise darauf, 
dass die Technik das Potenzial zu 
einer signifikanten Verbesserung 
des Patientenoutcomes haben 
könnte. 

In der Auswertung fallen da-
bei insbesondere die Therapie-
versager mit überdurchschnitt-
lich schlechtem Outcome ins 
Gewicht. Hier ist eine weitere 
Ursachenanalyse erforderlich 
mit konsekutiver Verbesserung 
der Technik und Formulierung 
von klareren Ein- und Aus-
schlusskriterien. ■

Dublin 

Mi., 29.10. 11.50–11.59 Uhr

Potenzial zur Verbesserung des Outcomes
Ettinger: Kinematisch orientierte Ausrichtung der Knie-TEP

Dr. Max Ettinger ist Assistenz-
arzt im Department Endopro-
thetik und Rekonstruktive Ge-
lenkchirurgie der Orthopädi-
schen Klinik der Medizinischen 
Hochschule Hannover im Dia-
koniekrankenhaus Annastift. 

ZUR PERSON

Pr
iv

at

Abb. 1: Anhand der 

patientenindivi-

duellen kinemati-

schen Flexionsex-

tensionsachse des 

Kniegelenks er-

folgt am digital 

rekonstruierten 
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MANNHEIM – „Gelenk -
linienverschiebung und 
Beinachseneinstellung nach 
primärer Implantation von 
Knietotalendoprothesen: 
Navigation versus konven-
tionell“ lautet der Vortrag 
von Dr. Ahmed Jawhar.

Die Rekonstruktion der ana-
tomischen Gelenklinie bei 

der Implantation von Knietotal -
endoprothesen (K-TEP) ist ent-
scheidend für eine exzellente 
Kniegelenkfunktion, eine nied-
rige Revisionsrate und hohe Pa-
tientenzufriedenheit1. Es exis-
tieren wenige Daten, die den 
Stellenwert der intraoperativen 
Computernavigation für die Re-
konstruktion der anatomischen 
Gelenklinien dokumentieren. 
Die Studie untersucht, ob die 
Genauigkeit der Rekonstruktion 
der Gelenklinie mit navigierter 
Operationstechnik im Vergleich 
zu konventioneller Operations-
technik verbessert wird. 

Insgesamt 493 konsekutive 
primäre K-TEP wurden in zwei 
Gruppen unterteilt. In 206 Fäl-
len erfolgte die Implantation 
navigiert (BrainLab CI-System), 
während 287 K-TEP konventio-
nell implantiert wurden. Die 
Messung der Gelenklinienhö-
hen prä- und postoperativ un-
ter Verwendung von digitalen, 
kalibrierten und standardisier-
ten AP-Röntgenaufnahmen 
(Abb.1), basierten auf die modi-
fizierte Methode nach Kawa-
mura et al.2. Eine Verschiebung 
der Gelenklinien von mehr als 8 
mm wurde als klinisch relevan-
te Abweichung (Ausreißer) defi-
niert.

In der konventionellen 
Gruppe betrug die Gelenk -
linienverschiebung durch-
schnittlich 0,71 mm (± 4,41 

mm), während in der navigier-
ten Kohorte im Durchschnitt ei-
ne Gelenklinienveränderung 
von 0,63 mm (± 4,56 mm) ge-
messen wurde (p=0,82). Eine 
Gelenklinienverschiebung grö-
ßer als 8 mm zeigte sich in 6 % 
der nicht navigierten gegen-
über 6,8 % der navigierten Fälle. 
Analog zu den Ergebnissen der 
Metaanalyse von Cheng et al.3 
befand sich die postoperative 
koronare Beinachse innerhalb 
von ± 3° in 86,4 % der navigier-

ten versus 70,2 % der nicht navi-
gierten K-TEP (p=0,004). Ein 
statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Gelenk-

linienverschiebung und der 
Beinachse existierte nicht.

Mittels konventioneller 
Operationstechnik zeigte sich 
eine präzise Gelenk linien -
rekonstruktion nach primärer 
K-TEP. Die Computernaviga -
tion reduzierte nicht die Ausrei-
ßer der Gelenklinienverschie-
bung, war allerdings statistisch 
signifikant präziser bei der Ein-
stellung der mechanischen 
Beinachse. Die präoperative 
oder postoperative Beinachse 

beeinflusste die Verschiebung 
der Gelenklinie nicht signifi-
kant. ■

1 Figgie HE, 3rd, Goldberg VM, Hei-

ple KG, Moller HS, 3rd, Gordon 

NH. The influence of tibial-patel-

lofemoral location on function of 

the knee in patients with the pos-

terior stabilized condylar knee 

prosthesis. J Bone Joint Surg Am 

1986;68:1035–1040.
2 Kawamura H, Bourne RB. 

Factors affecting range of flexion 

after total knee arthroplasty. J 

Orthop Sci 2001;6:248–252.
3 Cheng T, Zhao S, Peng X, Zhang 

X. Does computer-assisted surge-

ry improve postoperative leg 

alignment and implant positio-

ning following total knee arthro-

plasty? A meta-analysis of ran-

domized controlled trials. Knee 

Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

2012; 20(7) 1307–1322.

Dublin 

Mi., 29.10. 17.15–17.24 Uhr

Präzisere Computernavigation
Jawhar: Genauigkeit bei navigierter vs. konventionelle Operationstechnik

Dr. Ahmed Jawhar ist Assis-
tenzarzt im Orthopädisch-Un-
fallchirurgischen Zentrum, 
Universitätsmedizin Mann-
heim der Universität Heidel-
berg.
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Eine Verschiebung der Gelenklinien von mehr als 8 mm wurde als klinisch 

relevante Abweichung (Ausreißer) definiert.
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MANNHEIM – Die Verschie-
bung der Patellahöhe nach 
Implantation von Knietotal -
endoprothesen untersucht 
Dr. Ahmed Jawhar.

In Deutschland wurden im 
Jahr 2012 133 777 primäre 

Knietotalendoprothesen 
(K-TEP)1 implantiert. Ein aktu-
elles systematisches Literatur-
review ergab, dass zwischen 
2000 und 2012 85 % der Patien-
ten sich nach K-TEP mit dem 
Operationsergebnis zufrieden 
zeigten2. Trotz jahrzehntelan-
ger Bestrebungen, die Opera -
tionstechnik und das Prothe-
sendesign zu optimieren, sind 
patellofemoral assozierte Kom-

plikationen nach K-TEP die 
häufigste Indikation zur Früh-
revision3. 

Als Hauptursache für vorde-
re Knieschmerzen wurden die 
Verschiebung der Patellahöhe 
und die daraus resultierende 
Änderung der patellofemoralen 
Biomechanik diskutiert4. Die 
Verschiebung der Patellahöhe 
könnte unmittelbar nach 
K-TEP auftreten und/oder sich 
während des postoperativen 
Zeitraums entwickeln. Die Hy-
pothese der vorliegenden Stu-
die geht u. a. davon aus, dass die 
präoperative Höhe der Patella 
nach K-TEP sich um mehr als 
10 % ändert. Es erfolgte die Ana-

lyse potenzieller Einflussfak-
toren wie Alter, Geschlecht, 
Opera tionsseite und Navigati-
onssystem in Untergruppen.

Insgesamt 107 Patienten 
wurden nach primärer K-TEP 

eingeschlossen. Die Patellahö-
he wurde auf standardisierten 
seitlichen Röntgenstandauf-
nahmen präoperativ, eine Wo-
che und ein Jahr postoperativ 
bestimmt. Die Messungen der 
Patellahöhen (Abb. 1) umfass-
ten die Methoden: Insall-Sal-
vati-Index (ISI), modifizierter 
Insall-Salvati-Index (MIS) sowie 
Miura-Kawamura-Index (MKI).

Eine Woche postoperativ 
war eine Patellahöhenände-
rung um mehr als 10 % zu beob-
achten bei 24 (22 %) ISI-, 33 
(30 %) MIS- und 54 (50 %) MKI-
Fällen. Darüber hinaus ergab 
die Nachuntersuchung ein Jahr 
postoperativ eine Patellahö-

henänderung bei 30 (28 %) ISI-, 
47 (44 %) MIS- und 65 (61 %) 
MKI-Patienten (Abb. 2). 

Die Häufigkeiten der als Pa-
tella alta, norma oder baja klas-
sifizierten Fälle unterschieden 

sich in den genannten Un-
tersuchungszeitpunkten 
nicht signifikant. Signifikan-
te Differenzen der Patellahö-
hen wurden zwischen den 
definierten Untergruppen 
(Alter, Geschlecht, Opera -
tionsseite, Navigationssys-
tem) nicht festgestellt.

Eine Woche und ein Jahr 
nach K-TEP änderte sich die 
Patellahöhe in einer be-
trächtlichen Anzahl von 
Kniegelenken. Die Anzahl 
der Patienten, die eine Ände-
rung der Patellahöhe um 
mehr als 10 % aufwiesen, 
nahm in Abhängigkeit von 
der Zeit signifikant zu. 
Die Änderung der Patella-

höhe, die mit den Methoden 
ISI bzw. MIS bestimmt wurde, 
erreichte allerdings nicht die 
in der Literatur definierten 
Schwellenwerte, um als Patel-
la alta oder baja eingestuft zu 
werden. Im postoperativen 
Verlauf ändert sich die Patella-
höhe, sie kann also nicht aus-
schließlich durch die Resek -
tionshöhen intraoperativ be-
herrscht werden. Bei unklaren 
vorderen Knieschmerzen 
nach K-TEP wird basierend 
auf den Ergebnissen dieser 
Studie die Analyse und Quan-
tifizierung der Patellahöhe 
empfohlen. ■

1 Aqua-Qualitaetsreport 2012 

(S.151–155). https://www.sqg.de/

themen/qualitaetsreport.
2 Schulze A, Scharf HP. Satisfaction 

after total knee arthroplasty. 

Comparison of 1990–1999 with 

2000–2012. Orthopade 2013; 42 

(10):858–865.
3 Rader CP, Henssler J, Rolf O. Rea-

sons and risk factors of knee re-

placement revisions. OUP Aus-

gabe 07–08/2014.
4 Luyckx T, Didden K, Vandenneu-

cker H, Labey L, Innocenti B, Bel-

lemans J Is there a biomechani-

cal explanation for anterior knee 

pain in patients with patella al-

ta?: influence of patellar height 

on patellofemoral contact force, 

contact area and contact pres -

sure. J Bone Joint Surg Br (2009); 

91 (3):344–350.
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Quantifizierung empfohlen 
Jawhar: Verschiebung der Patellahöhe nach Implantation von Knie-TEP
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Abb. 1: (a) Insall-Salvati-Index, (b) modifizierter Insall-Salvati-Index; (c) Miura-Kawamura-Index

Abb. 2: Häufigkeit der Änderung der Patellahöhe
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HANNOVER – Eine Ver-
sagensanalyse bei standar-
disiertem Therapiekonzept 
proximaler Humerusfrak-
turen erläutert Dr. J. Chris-
toph Katthagen.

Die Behandlung proximaler 
Humerusfrakturen wird 

bei Revisionsraten und Ver-
sagensquoten von bis zu 25 % 
bei der Nagel- und Plattenos-
teosynthese sowie aktuellem 
Trend hin zur konservativen 
Therapie kontrovers diskutiert1. 

Ergebnisse in der Literatur 
beziehen sich meist auf einzel-
ne Frakturtypen und Therapie-
formen ohne Berücksichtigung 
des ganzheitlichen Versor-
gungskonzepts der jeweiligen 
Zentren2. Ziel dieser Studie war 
es, die Versagensrate und die 
Häufigkeit von Re-Operationen 
innerhalb eines standardisier-
ten Versorgungskonzepts eines 
spezialisierten Traumazen-
trums zu evaluieren mit der Hy-
pothese, dass bei standardisier-
tem und spezialisierten Vor-
gehen deutlich geringere Versa-
gens- und Revisionsraten, als 
zumeist beschrieben, zu beob-
achten sind.

423 von 566 (75 %) Patienten 
(312 weiblich) im durchschnitt-
lichen Alter von 68,3 ± 13,9 Jah-
ren mit Primärbehandlung ei-
ner proximalen Humerusfrak-
tur zwischen Januar 2009 und 
Juni 2012 konnten in die retro-
spektive Studie eingeschlossen 
werden. 

Zur Beurteilung der Frak-
tur, der stattgehabten Thera-
pie und eines möglichen The-
rapieversagens (definiert als 
Verfahrenswechsel) wurden 
sämtliche Röntgen- und CT-
Bilder ausgewertet. Zudem er-
folgte durchschnittlich 24 ± 13 
(3–52) Monate nach der Pri-
märbehandlung eine telefo-
nische Befragung zu im wei-
teren Verlauf stattgehabten 

Therapien mit besonderem 
Fokus auf erneuten operativen 
Eingriffen.

Die Primärtherapie der 
Frakturen (n=29 Tuberkula-; 
n=58 2-Segment-; n=178 3-Seg-
ment-; n=158 4-Segment- und 
komplexere Frakturen) war 
nach Vorgaben eines Standard-
Therapiekonzepts erfolgt. 
96 Frakturen wurden bei gerin-
ger Dislokation konservativ be-
handelt. Bei 44 Patienten erfolg-
te eine Nagel-, bei 212 Patienten 
eine Plattenosteosynthese. In 
29 Fällen erfolgte die Versor-
gung mit anatomischer Frak-
tur-TEP, bei 42 Patienten mit in-
verser TEP.

Bei 33 Patienten (7,8 %) kam 
es im Verlauf zu einem Therapie-
versagen mit notwendigem Ver-
fahrenswechsel. Am häufigsten 
war dabei die Osteosynthese pri-
mär konservativ behandelter 
Frakturen (n=14; 3,3 %; Abb. 1), 
am zweithäufigsten war der 
Wechsel von einer Platten- oder 
Nagelosteosynthese auf eine 
Prothese (n=13; 3,1 %), gefolgt 
von Wechseln zwischen Osteo-
syntheseverfahren oder Prothe-
sentypen (je n=3; < 1 %). 

Revisionsoperationen wa-
ren bei 67 weiteren Patienten 
(15,8 %) notwendig. Bei zwei 
Dritteln (n=45) war dies eine 
meist arthroskopische Mate -

rialentfernung zur weiteren 
Verbesserung der klinischen Si-
tuation3. Die Revision einer Os-
teosynthese war bei 8 Patienten 
(1,9 %) notwendig.

Zusammenfassend können 
bei standardisierter Therapie 
proximaler Humerusfrakturen 
an einem spezialisierten Zen-
trum deutlich geringere Ver-
sagens- und Revisionsraten be-
obachtet werden als in der Lite-
ratur beschrieben. ■

1 Hardeman F, Bollars P, Donnelly 

M, Bellemans J, Nijs S (2012) Pre-

dictive factors for functional out-

come and failure in angular 

 stable osteosynthesis of the proxi-

mal humerus. Injury 43: 153–158
2 Jost B, Spross C, Grehn H, Gerber 

C (2013) Locking plate fixation of 

fractures of the proximal hume-

rus: analysis of complications, re-

vision strategies and outcome. J 

Shoulder Elbow Surg 22: 542–549
3 Katthagen JC, Hennecke D, Ell-

wein A, Jensen G, Voigt C, Lill H 

(2014) Arthroscopy after locked 

plating of proximal humeral 

fractures: implant removal, capsu-

lar release, and intra-articular fin-

dings. Arthroscopy 30: 1061–1067

Großer Saal 

Mi., 29.10. 15.15–15.24 Uhr

Vorteile für standardisierte Therapien
Katthagen: Versagensanalyse der Behandlung proximaler Humerusfrakturen

Dr. J. Christoph Katthagen ist 
seit 2009 Assistenzarzt in der 
Klinik für Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie, Dia-
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Abb. 1: 74-jährige, gesunde Patien-

tin mit primär konservativer Thera-

pie einer undislozierten 3-Seg-

ment-Fraktur des proximalen Hu-

merus, Schulter links

 a) a.p. Röntgenbild am Unfalltag

b) Verlaufskontrolle am 5. Tag nach 

begonnenen Pendelübungen

c) zunehmende Varusdislokation 

und verzögerte Frakturheilung 

7 Wochen posttraumatisch

d) nach offener Reposition und win-

kelstabiler Plattenosteosynthese 

bei schmerzhafter Bewegungsein-

schränkung und prolongiertem 

Verlauf (siehe c)
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STUTTGART – Dr. Markus-
Johannes Rueth und PD Dr. 
Johannes Beckmann zeigen 
einen prospektiven rando-
misierten Vergleich von fi-
xed und mobile bearing 
Systemen der UCE.

Gerade im Hinblick der im-
mer jünger werdenden Pa-

tienten mit sportlicher Aktivität 
gewinnt der unikompartment-
Ersatz zunehmend an Bedeu-
tung. Klinische und radiologi-
sche Erfolgsraten und Standzei-
ten werden in der Literatur be-
schrieben. Die klinischen Ergeb-
nisse der unicondylären Endo-
prothetik (UCE) sind in einigen 
Meta-Analysen denen der totalen 
Endoprothetik -insbesondere bei 
jüngeren Patienten- überlegen.

Auf dem Markt sind ver-
schiedene Systeme verfügbar. 
Diese können zum einen in fi-
xed und mobile bearing Syste-
me unterschieden werden. Die 
bisherige Literatur konnte zwi-
schen diesen beiden Systemen 
keine signifikante Unterschiede 
feststellen. Zum anderen gibt es 
individuell gefertigte Prothe-
sen. Hier gibt es nahezu keine 
Datenlage. Aktuell vergleicht 
weltweit keine Studie diese drei 
Systeme untereinander. 

Wir haben uns im Rahmen 
einer prospektiv-randomisierte 
Studie die Frage gestellt, ob ein 
Unterschied im klinisch-radio-
logischen Vergleich zwischen 
drei an der Klinik verwendeten 
Systemen besteht. (Biomet Ox-
ford mobile, DePuy Partial fi-
xed, ConforMIS iUNi fixed)

Über Umschlagverfahren 
wurden bisher 85 Patienten mit 
einer medialen unikompar-
timentellen Gonarthrose einge-
schlossen und einem der drei 
Prothesensysteme zugeordnet. 
(mittleres follow-up 13 Monate) 

Die Patientengruppen wa-
ren vergleichbar hinsichtlich 

Alter, Geschlecht, BMI und Aus-
gangsscores (p>0,05) Der Bewe-
gungsumfang in Flexion/ Ex-
tension und die medio-laterale 
Stabilität waren vergleichbar 
(p>0,05). Die Passform der Pro-
thesen war für die individuali-
sierten Prothesen signifikant 
genauer (femoral posteriorer 
Abschluß, tibialer slope, tibiale 
kortikale Abdeckung bzw. Un-
ter-/ Überstand, p<0,05) 

Die Beinachse wurde in 3 
Fällen (1 individualisierte und 2 
konfektionierte) um 1 bis 2° 
überkorrigiert, sonst jeweils 
leicht unterkorrigiert. VAS, 
KOOS und KSS sowie Aktivitäts-
level waren präoperativ ver-
gleichbar (p>0,05), verbesser-
ten sich bereits 6 Wochen post-
operativ signifikant (p<0,01) 
und auch nach 6 Monaten er-
neut signifikant (p<0,01). Der 
Unterschied zwischen den 
Gruppen war nicht signifikant, 
aber tendenziell besser zuguns-
ten der fixed bearing Systeme. 

Im Rahmen einer weltweit 
ersten prospektiv-randomisier-

te Drei-Arm Studie konnten sig-
nifikante Verbesserungen der 
klinischen Ergebnisse, Lebens-
qualität und subjektiven Scores 
bei allen Systemen erzielt wer-
den. Implantatspezifischen 
Komplikationen wie Inlay Luxa-
tion beim mobile bearing Sys-
tem konnten nicht beobachtet 
werden.

Es liegen jedoch zunächst 
nur kurzfristige Ergebnisse vor. 

Im Vergleich zeigen fixed be-
aring und individualisierte Sys-
teme eine besserer Tendenz der 
klinischen Ergebnisse bei weni-
ger Knochenverlust. Radio-
logisch ist die individualisierte 
Passform unerreicht. Jedoch 
sind Langzeitergebnisse zu for-
dern und interessant! ■

Dublin 

Mi., 29.10. 11-11.09 Uhr

Erste Tendenzen erkennbar
Rueth: Fixed vs. mobile bearing Prothesensystem bei der UCE

Dr. Markus-Johannes Rueth 
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Unfallchirurgie an der Sport-
klinik Stuttgart.

ZUR PERSON

Pr
iv

at

Ergebnisse des Vergleichs der drei Prothesensysteme

Ru
et

h

PD Dr. Johannes Beckmann ist 
Leiter der Sektion Endoprothe-
tik in der Sportklinik Stuttgart 
sowie Facharzt für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie.

ZUR PERSON

Pr
iv

at



MÜNSTER – Mit der in-
traartikulären distalen Hu-
merustrümmerfrakur be-
schäftigt sich Dr. Clemens 
Kösters. 

Distale Humerusfrakturen 
des Typs AO 13-C3 sind 

weiterhin schwierig zu thera-
pieren. Posttraumatische Ar-
throsen mit Schmerzen und 
funktionellen Beeinträchtigun-
gen sind häufig. Die akute Ver-
sorgung mittels winkelstabiler 
Osteosynthese wurde zuneh-
mend von der zweizeitigen Ver-
sorgung mit initialer Stabilisie-
rung mittels Fixateur externe 
und sekundärer Plattenosteo-
synthese abgelöst. Ziel dieser 
Studie war es, den Einfluss einer 
primären Fixateuranlage auf 
das funktionelle Ergebnis zu 
eruieren.

Material und Methode
24 Patienten mit intraartikulä-
ren distalen Humerustrümmer-
frakturen Typ 13-C3 mit einem 

durchschnittlichen Alter bei 
Operation von 51 Jahren wur-
den in die Studie eingeschlos-
sen. 15 Patienten (Gruppe A) 
waren mit einer einzeitigen 
winkelstabilen Doppelplatten -
osteosynthese, 9 Patienten 
(Gruppe B) waren zunächst 
mittels Fixateur externe und im 
Verlauf mit Plattenosteosynthe-
se versorgt worden. 

Das mittlere Follow-up lag 
bei 38 Monaten. Der Mayo-El-
bow-Performance-Score, der 
SF-36-Fragebogen, der Quick-
DASH- und der DASH-Score 
wurden zur Erhebung von 
Schmerzen und funktionellem 
Outcome verwendet. Es erfolg-
te die klinische Untersuchung, 
sowie Röntgenaufnahmen des 
Ellenbogens in zwei Ebenen. 

Ergebnisse
Die Auswertung der funktionel-
len Outcome-Scores erbrachte 
signifikant bessere Ergebnisse 
im Quick-DASH (p=0,012) und 
DASH-Score (p=0,041) für die 

Gruppe A. Der SF-36 und der 
MEP zeigten keine signifikan-
ten Unterschiede für beide 
Gruppen. Ein signifikanter Un-
terschied zeigte sich im Hin-
blick auf die Extension, die in 
Gruppe B deutlich schlechter 
war (p=0,048). 

Die radiologische Analyse 
zeigte in 60 % der Fälle Arthrose-
zeichen in Gruppe A und in 100 % 
der Fälle in Gruppe B. Komplika-
tionen wurden ohne statistische 
Signifikanz in Gruppe A mit 40 % 
weniger häufig beobachtet als in 
Gruppe B mit 56 %.

Diskussion
Nach einzeitiger Plattenosteo-
synthese bei distalen Humerus-
trümmerfrakturen zeigen sich 
signifikant bessere Ergebnisse 
im klinischen Outcome im Ver-
gleich zur zweizeitigen Versor-
gung mit initialer externer Fixa-
tion. Hinsichtlich perioperativer 
Komplikationsrate, posttrauma-
tischer Arthrosezeichen und he-
terotoper Ossifikationen zeigten 

sich ebenfalls bessere Ergebnis-
se für die primäre Osteosynthe-
se. Die zweizeitige Osteosynthe-
se mit primärer externer Fixie-
rung scheint das funktionelle 
Outcome von distalen Hume-
rustrümmerfrakturen negativ zu 
beeinflussen. ■

Großer Saal 

Mi., 29.10. 17.15–17.24 Uhr

Einzeitige Plattenosteosynthese bevorzugt
Kösters: Outcome bei der intraartikulären distalen Humerustrümmerfraktur

Dr. Clemens Kösters ist Ober-
arzt an der Klinik für Unfall-, 
Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie, Uniklinikum 
Münster.
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BAD AIBLING – Die Behand-
lungsergebnisse nach varia-
bel winkelstabiler Platten -
osteosynthese distaler Ra -
diusfrakturen stellt Dr. 
Klaus-Jürgen Maier vor. 

Nach standardisiertem Be-
handlungskonzept 

(frühzeitige Osteosynthese, 
Verzicht auf Blutsperre und 
postoperative Gipsruhigstel-
lung, frühfunktionelle selbst-
tätige Übungsbehandlung) 
werden alle dislozierten, in-
stabilen distalen Radiusfrak-
turen einer operativen Be-
handlung zugeführt, und zwar 
nahezu ausschließlich einer 
variabel winkelstabilen pal-
maren Plattenosteosynthese 
mit der 2,7-mm-Radiusplatte 
(Fa. Königsee Implantate 
GmbH). 

Prospektive Studie  
mit 762 Patienten

Im Rahmen einer prospektiven 
Studie wurden 762 Patienten 

mit distalen Radiusfrakturen er-
fasst, davon 480 Patienten ope-
rativ behandelt und 4 bis 6 Wo-
chen, 4 bis 6 Monate und 8 bis 
12 Monate postoperativ kli-
nisch und radiologisch nach-
untersucht.

Ein sekundärer Reposi -
tionsverlust mit Ausheilung 
der Fraktur in Fehlstellung ist 
in 6,2 % der Fälle aufgetreten, 
bei etwa 50(% hat dies zu per-
sistierenden Beschwerden/
Gebrauchsbeeinträchtigun-
gen der Hand geführt. 

Ein Osteosyntheseversagen 
ist auf operationstechnische 
Mängel oder mangelnde Com-
pliance (Demenz, Überlas-
tung) zurückzuführen. Die 
exakte anatomische Reposi -
tion und übungsstabile Reten-
tion der Fragmente ist für die 
folgenlose Ausheilung der Ra-
diusfraktur mit uneinge-
schränkter Funktion der Hand 
entscheidend. 

Konnte dieses Ziel mit der 
winkelstabilen Plattenosteo-

synthese erreicht werden, tre-
ten die häufig vorliegenden Be-
gleitverletzungen (Abrissfrak-
turen des PSU, Läsionen des 
TFCC und des DRUG, Band -
rupturen der Handwurzelge-
lenke) in den Hintergrund, ha-
ben keinen wesentlichen Ein-
fluss auf das Endergebnis und 
es ergeben sich in der Regel bei 
Vorliegen dieser Begleitverlet-
zungen keine diagnostischen 
oder therapeutischen Kon-
sequenzen. 

Sichere Vermeidung  
eines CRPS 1

Die palmare winkelstabile Plat-
tenosteosynthese der Radius-
fraktur führt unter den Bedin-
gungen des vorgestellten Be-
handlungskonzepts zur siche-
ren Vermeidung eines CRPS 1, 
unter Verwendung des Zu-
gangs nach Henry ist eine pro-
phylaktische Spaltung des Kar-
paltunnels obsolet. 

Das vorgestellte Behand-
lungskonzept mit Verwendung 

der 2,7 mm dicken, variabel 
winkelstabilen Radiusplatte der 
Fa. Königsee führt zu weit über-
wiegend guten und sehr guten 
Behandlungsergebnissen 
(Scores: DASH, Gartland and 
Werley, Solgaard). ■

Großer Saal 

Mi., 29.10. 9.50–9.59 Uhr

Sichere Vermeidung eines CRPS 1
Maier: Variabel winkelstabile Plattenosteosynthese distaler Radiusfrakturen

Dr. Klaus-Jürgen Maier ist 
seit 2012 Leiter des Schwer-
punkts Unfallchirurgie der 
Abteilung Allgemein-, Visze-
ral- und Unfallchirurgie der 
RoMed Klinik Bad Aibling.
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51-jähriger Handwerker – C3-Fraktur, 2,7 mm dicke, variabel winkelstabile Radiusplatte Fa. Königsee, anatomische Ausheilung
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MÜNCHEN – Langzeit-
ergebnisse nach endo-
prothetischem Band-
scheibenersatz der Len-
denwirbelsäule stellt 
PD Dr. Christoph J. Sie-
pe vor.

Die Fusion lumbaler 
Segmente bei thera-

pierefraktären Beschwer-
den und begleitenden In-
stabilitäten und/oder De-
formitäten im Bereich der 
LWS nach wie vor die opera-
tive Therapie der Wahl. Bei 
der alleinigen degenerati-
ven Bandscheibenerkran-
kung (´Degenerative Disc 
Disease, DDD) wird der 
Stellenwert der fusionieren-
den Verfahren kontrovers 
diskutiert, nicht zuletzt auf-
grund umfassender negati-
ver Begleiterscheinungen 
wie Nachbarsegmentdegenera-
tionen, kumulative Reopera -
tionsraten ≥ 20 %, postoperativ 
alterierte sagittale Dysbalance 
usw. bei gleichzeitig klinisch er-
nüchternden Ergebnissen. 

Der endoprothetische 
Bandscheibenersatz (engl.: To-
tal Lumbar Disc Replacement, 
TDR) wurde in den letzten 20 
bis 30 Jahren bei einer hoch se-

lektierten und individualisier-
ten Patientenkohorte als Alter-
native zur Fusion durch-
geführt. 

Als eine der ersten Institu-
tionen in Europa hat unser Wir-
belsäulenzentrum seit der Ers-
timplantation 07.2000 sämt -
liche Bandscheibenersatzope-
rationen mit ProDisc II (DePuy 
Synthes) im Rahmen einer lau-

fenden klinischen Studie 
prospektiv erfasst. Die ak-
tuelle Analyse beschreibt 
die Langzeitergebnisse 
nach TDR mit einem Nach-
untersuchungszeitraum 
von 5,0 bis 10,8 Jahren 
(mittl. FU 7,4 Jahre) an 201 
Patienten mit einer 90 % 
FU-Quote (n=181/201). 

Es zeigte sich eine hoch-
signifikante Verbesserung 
aller klinischen Outcome-
Parameter über den gesam-
ten postoperativen Zeit-
raum. Die subjektive Pa-
tientenzufriedenheit ergab 
durchweg stabile Ergebnis-
se mit 63,6 % „sehr zufriede-
nen“ und „zufriedenen“ Pa-
tienten (22,7 %); 13,7 % ga-
ben ein nicht zufriedenstel-
lendes Ergebnis an.

Die Gesamtkomplika -
tionsrate lag bei 14,4 %, die 

Inzidenz von Revisionseingrif-
fen für allgemeine- oder im-
plantatbedingte Komplikatio-
nen bei 7,2 %.

Die Ergebnisse bisegmenta-
ler Eingriffe blieben dagegen 
hinter denen der monoseg-
mentalen Eingriffe zurück bei 
gleichzeitig deutlich erhöhten 
Komplikations- und Reopera -
tionsraten. 

Obwohl die aktuelle Studie 
die initialen Erfahrungen sowie 
die Lernkurve mit einem neuen 
chirurgischen Verfahren um-
fasst, zeigen die Daten zufrie-
denstellende und gleichblei-
bend stabile Ergebnisse im mit-
tel- und langfristigen Verlauf. 

Die Patientensicherheit 
wurde mit akzeptablen Kompli-
kations- und Reoperations-
raten nachgewiesen. Die initial 
vereinzelt geäußerte Befürch-
tung exzessiver Raten von Spät-
komplikationen und Spätre-
operationen konnte anhand 
der vorliegenden Daten nicht 
bestätigt werden.

Der endoprothetische 
Bandscheibenersatz ist bei 
strenger und hoch individuali-
sierter Indikationsstellung für 
eine kleinen Teil bisheriger Fu-
sionskandidaten (ca. 2–4 %) für 
eine überwiegend jüngere Pa-
tientenkohorte eine attraktive 
Alternative zur Fusion lumbaler 
Segmente. 

Insbesondere der Stellen-
wert instrumentationsgestütz-
ter fusionierender Verfahren 
sollte für das hier beschriebene 
enge Indikationsspektrum ei-
ner kritischen Evaluation unter-
zogen und den oben aufgeführ-
ten Ergebnissen gegenüberge-
stellt werden. ■

New York 1 

Mi., 29.10. 17.02–17.11 Uhr

Alternative zur Fusion lumbaler Segmente
Siepe: Langzeitergebnisse nach endoprothetischem Bandscheibenersatz

PD Dr. Christoph J. Siepe ist 
seit 2012 Chefarzt im Zentrum 
für Wirbelsäulenchirurgie der 
Schön Klinik München-Harla-
ching.
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Potenzieller Kandidat für einen endoprothe-

tischen Bandscheibenersatz mit isolierter, 

monosegmentaler Degeneration im Segment 

L5/S1

Postoperative Röntgenaufnahmen nach en-

doprothetischem Bandscheibenersatz mit 

künstlicher Bandscheibe Typ ProDisc-II im Be-

reich des lumbosakralen Übergangs
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MÜNCHEN – In einer Ana-
lyse des TraumaRegisters 
der DGU schaut PD Dr. Ste-
fan Huber-Wagner nach In-
zidenz, Prognose und Out-
come bei Rückenmarks-
läsionen.

Die Inzidenz von Wirbel-
säulenverletzungen mit 

neurologischem Defizit wird in 
den USA mit bis zu 
720/1 000 000 angegeben. Über 
die Inzidenz von Rückenmarks-
läsionen (RML) bei Patienten 
mit Polytrauma gibt es jedoch 
wenige Angaben in der Litera-
tur. Ferner sind die Daten be-
züglich Verteilung und Schwe-
regrad dieser Verletzungen der-
zeit unzureichend. Ziel dieser 
Untersuchung war es, den Stel-
lenwert von Rückenmarksläsio-
nen (AIS ≥ 3), deren Prognose 
und Outcome zu analysieren.

Methoden
111 791 Patienten aus dem 
TraumaRegister der DGU wur-
den in einer retrospektiven, 
multizentrischen Kohortenstu-
die aus den Jahren 2002 bis 2012 
analysiert. Einschlusskriterien 
waren ein Alter > 16 Jahre, ein 
Injury Severity Score (ISS) > 16. 
Das Ausmaß der Rückenmarks-
läsion (RML) wurde mittels Ab-
breviated Injury Scale (AIS 
2005) klassifiziert. Deskriptive, 
Prognose- und Outcomeanaly-
sen wurden mittels SPSS 21 
durchgeführt (EBM-Level II).

Ergebnisse
57 310 Patienten erfüllten die 
Einschlusskriterien. Bei n=4285 
(7,5 %) Patienten wurde eine 
RML diagnostiziert. Mittl. Alter 

war 48,9 ± 20,7 Jahre, männlich 
waren 72,7 % und der mittlere ISS 
betrug 28,0 ± 12,0. Bei 2222 
(3,9 %) Patienten lag eine Rü-
ckenmarksverletzung im Bereich 

der Halswirbelsäule (HWS), bei 
1388 (2,4 %) im Bereich der 
Brustwirbelsäule (BWS) und bei 
791 (1,4 %) im Bereich der Len-
denwirbelsäule (LWS) vor. Lä -
sions niveau und Schweregrad 
der Rückenmarksverletzung 
sind in Abbildung 1 dargestellt. 

Sepsis, MOV waren bei Pa-
tienten mit AIS5 und AIS6 sig-
nifikant häufiger (p<0,001). Pa-
tienten mit AIS3–5 zeigten eine 
signifikant längere Kranken-
hausliegezeit (p<0,001). RM-
Verletzte wurden überwiegend 
primär in Level-I-Kliniken ver-
sorgt (85,6 %). Die Mortalitäts-
raten von Verletzten mit RML 
AIS3–5 (AIS3: 6,2 %; AIS4: 8,1 %; 
AIS5: 12,8 %) waren signifikant 
niedriger als die der Nicht-RM-
Verletzen (19,4 %)(p<0,001). Die 
Mortalität von AIS6-Verletzten 
war mit 63,1 % hingegen signifi-
kant höher.

Folgende Parameter zeigten 
sich bei der log. Regressions-
analyse als signifikant prädiktiv 
für ein ungünstiges Outcome: 
AIS6 (OR=odds ratio=0,05), 

AIS5 (OR 0,87), Alter ≥ 80 (OR 
0,28), Reanimation (OR 0,33), 
AIS4 (OR 0,38), Transfusionsbe-
darf (OR 0,54), Vorliegen eines 
schweren SHT (OR 0,59), Alter 
60–79 (OR 0,68), Schock am Un-
fallort (OR 0,71) und die Ge-
samtverletzungsschwere (ISS 
pro Punkt)(OR 0,98); (p ≤ 
0,02,n=2.621).

Schlussfolgerungen
Wirbelsäulenverletzungen mit 
neurologischem Defizit finden 
sich bei etwa jedem 
13. Schwerverletzten. RM-Lä-
sionen haben mit Ausnahme 
der AIS6-Läsionen auf die Mor-
talität meist nur einen limitier-
ten Einfluss. Liegezeit und 
Komplikationen wie MOV und 
Sepsis sind jedoch signifikant 
länger bzw. häufiger. 

Die Prognose ist neben an-
deren Kofaktoren im Wesent -

lichen durch die anatomische 
Wirbelsäulenverletzung per se 
determiniert. Die Kenntnis der 
Inzidenz sowie des Risikoprofils 
kann dazu beitragen, dass das 

behandelnde Team derartige 
Verletzungen besser ein-
zuschätzen vermag. ■

London 3 

Mi., 29.10. 15.06–15.15 Uhr

Rückenmarksverletzungen besser einschätzen
Huber-Wagner: Analyse des TraumaRegisters der DGU

PD Dr. Stefan Huber-Wagner 
ist Geschäftsführender Ober-
arzt an der Klinik für Unfall-
chirurgie der Technischen Uni-
versität München/Klinikum 
rechts der Isar.
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BERLIN – „Brauchen wir 
mehr Modularität in der 
primären Hüftendoprothe-
tik?“, fragt Dr. Michael Mül-
ler in seinem Vortrag.

Die individuelle femorale 
Anatomie, insbesondere 

Offset, Antetorsion (AT) und 
CCD-Winkel, ist sehr variabel. 
Durch die Implantation eines 
relativ normierten, nicht modu-
laren Geradschafts wird diese 
Anatomie beeinflusst, wodurch 
postoperative Änderungen re-
sultieren können mit mög -
lichen Auswirkungen auf Funk -
tion, Beinlänge und Gangbild. 

Es stellt sich daher die Fra-
ge, inwieweit die femorale Re-
konstruktion von Offset, AT, 
CCD-Winkel einschließlich 
Beinlängenausgleich unter Ver-
wendung eines nicht modula-
ren Geradschafts möglich ist, 
welche postoperativen Ände-
rungen resultieren, ob diese ei-
nen Einfluss auf das funktionel-
le Outcome haben und ob sie 
deshalb durch ein modulares 
Schaftdesign individuell rekon-
struiert werden sollten.

In 44 Patienten, die sich auf-
grund einer Koxarthrose einer 
Hüft-TEP-Implantation unter 
Verwendung eines nicht modu-
laren SL-Plus-Zweymüller-Ge-
radschafts unterzogen haben, 

wurde die prä- und postoperati-
ve femorale Gelenkanatomie 
(Offset, AT, CCD) einschließlich 
Beinlänge mittels CT-Unter-
suchung und 3D-Rekonstruk -
tion erfasst, rekonstruiert und 
vermessen. 

Die operative Schaftaus-
richtung erfolgte entlang der 
proximalen Femurachse unter 
Vermeidung eines Varus-/Val-
gusmalalignements und in ca. 
10° Anteversion. Entsprechend 
präoperativer Planung sollten 
Hüftzentrum und Offset in An-
lehnung an die gesunde Gegen-
seite rekonstruiert und die 
Beinlänge über Implantations-
tiefe und Halslänge ausgegli-
chen werden. 

Das funktionelle Outcome 
wurde prä- und 12 Monate 
postoperativ klinisch (Harris 
Hip Score, Zufriedenheit (1–6), 
Schmerzen – VAS (0–10)) evalu-
iert. Die Änderungen der anato-
mischen Parameter wurden mit 
den funktionellen Outcome-
parametern korreliert.

Der HHS
post

 lag bei 92,6 
± 8,3, VAS

post
 bei 1,0 ± 1,5 und die 

Zufriedenheit bei 1,5 ± 0,8. Die 
Beinlänge wurde auf 1,3 ± 3 mm 
ausgeglichen und lag bei 97 % 
(n=43) der Patienten innerhalb 
± 10 mm. 

Es zeigten sich signifikante 
postoperative Änderungen von 

Offset, AT und CCD-Winkel mit 
einer sowohl prä- als auch post-
operativ hohen Varianz aller 
drei Parameter. Während Offset 
und CCD-Winkel sich im Mittel 
vergrößerten, wurde die Ante-
torsion um 17,5° deutlich ver-
ringert.

Bezüglich des Einflusses der 
anatomischen Parameterände-
rungen auf das funktionelle 
Outcome konnte ein korrelati-
ver Zusammenhang zwischen 
Änderung des Offsets und dem 
Schmerzscore nachgewiesen 
werden (r=– 0,42, p=0,007). Je 
reduzierter das Offset im Ver-
gleich zum individuellen phy-
siologischen Offset, desto grö-
ßer war der Schmerzscore. Ein 
korrelativer Zusammenhang 
zwischen postoperativer Ände-
rung von CCD-Winkel/AT und 
funktionellem Outcome konnte 
nicht nachgewiesen werden. 

Zusammenfassend kann 
geschlussfolgert werden, dass 
unter Verwendung eines nicht-
modularen Geradschafts die 
Rekonstruktion von Offset und 
Beinlänge sowie die Wieder-
erlangung einer schmerzfreien 
Gelenkfunktion ohne Ein-
schränkungen möglich sind. 

Entsprechend den Ergeb-
nissen ist die Rekonstruktion 
des Offsets ein wesentliches Ziel 
der primären Hüftendoprothe-

tik. CCD-Winkel und AT zeigen 
sowohl prä- als auch postopera-
tiv eine hohe Varianz mit größe-
ren postoperativen Änderun-
gen. Diese haben jedoch keinen 
Einfluss auf die postoperative 
Funktion, den Schmerz und die 
Zufriedenheit. Eine individuel-
le Rekonstruktion von femora-
ler AT und CCD-Winkel er-
scheint unter funktionellen As-
pekten nicht notwendig und 
damit auch nicht die Verwen-
dung eines modularen Schaft-
designs. ■

Berlin 1 

Do., 30.10. 16.30-16.36 Uhr

Primärziel: Rekonstruktion des Offsets
Müller: Brauchen wir mehr Modularität in der primären Hüftendoprothetik?

Dr. Michael Müller ist Ober-
arzt im Centrum für Musku-
loskelettale Chirurgie, Klinik 
für Orthopädie, Klinik für Un-
fall- und Wiederherstellungs -
chirurgie Charité-Univer-
sitätsmedizin Berlin.
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STUTTGART – Dr. Frieder 
Mauch vergleicht in seiner 
Studie die Risikofaktoren 
der Patellaluxation im MRT 
im Liegen und unter Belas-
tung.

Die Diagnostik der Risiko-
faktoren ist für die Patella-

luxation ein wesentlicher Bau-
stein für die Abschätzung der 
weiteren Therapie. Ziel dieser 
Arbeit ist es, die bekannten Risi-
kofaktoren zusätzlich durch ei-
ne MRT-Untersuchung im 
Stand unter Belastung zu evalu-
ieren. 

Methodik
Es wurden zunächst 38 gesunde 
Sportler ohne Patellaluxations-
anamnese (Kontrollgruppe) im 
Liegen und im Stand unter Be-
lastung an einem dezidierten 
MRT-Niederfeldgerät der Firma 
Esaote untersucht. Es erfolgten 
zunächst Messungen im Liegen 
mit einer sagittalen SSE-T2- 
und einer axialen SSE-T2-Auf-
nahme mit 4 mm Schichtdicke. 

In einem zweiten Schritt 
wurde das Gerät in die Vertikale 
gebracht und die gleichen Mes-
sungen wurden unter Belastung 
im Stand durchgeführt. Es wur-
den folgende Parameter be-
stimmt: Patellahöhenindizes 
(Insall-Salvati, Caton-De-
schamps, Patello-Trochlearer 
Index), TTTG-Abstand und -In-
dex, Patella-Tilt und Lateralisa-
tion, Trochleadysplasie nach 
Dejour und Pfirrmann.

In einer zweiten Proban-
dengruppe mit Patellaluxa -
tionsanamnese (n=35) erfolg-
ten die Messungen nach dem 
oben genannten Protokoll im 
Liegen und unter Belastung im 
Stand. Die Auswertungen wur-
den innerhalb der Gruppen be-
züglich der liegenden und ste-
henden Untersuchung bzw. der 

Unterschiede zwischen den 
Gruppen durchgeführt.

Ergebnisse
Die Kontrollgruppe wies im Lie-
gen Normwerte in allen gemes-
senen Parametern auf. In der Be-
lastungssituation im Stand kam 
es in dieser Gruppe zu einem Hö-
hertreten der Patella, das sich in 
einem signifikanten Anstieg des 
Caton-Deschamps-Index von 
1,01 auf 1,10 zeigte. Die anderen 
Werte zeigten im Stand keine Ver-
änderung in der Kontrollgruppe. 

Die Patientengruppe zeigte 
bereits im Liegen einen Patella-

hochstand mit einem Insall-Sal-
vati-Index von 1,23 und einem 
Caton-Deschamps-Index von 
1,16, der sich im Stehen nicht 
weiter verschlechterte. Bezüg-
lich der Lateralisierungs-
parameter fanden sich hoch-
normale Werte bei einem TTTG-
Abstand von 13,66 mm, TTTG-
Index von 0,20, einem Tilt nach 
Fulkerson (modifiziert) von 
14,0°, einem Tilt nach Sasaki von 
16,3° und einer Lateralisation 
von 5,28 mm. Im Stehen unter 
Belastung kam es zu einer wei-
teren Verschlechterung des Ful-
kerson-Tilts auf 16,0°, des Sasa-

ki-Tilts auf 18,5° (n<20,0°) und 
der Patellalateralisierung auf 
5,60 mm (n<6 mm). 

Beim Vergleich zwischen 
den beiden Gruppen fanden 
sich signifikant höhere Werte 
bezüglich der Patellahöhen -
indizes, von TTTG-Abstands 
und -Index in der Patienten-
gruppe gegenüber der Kontroll-
gruppe. Tilt sowie Lateralisie-
rung nach Pfirrmann waren in 
der Patientengruppe ebenfalls 
signifikant gegenüber der Kon-
trollgruppe erhöht. Der Unter-
schied zwischen den Gruppen 
kam bei diesen Lateralisations- 
und Rotationsparametern un-
ter Belastung im Stand noch 
deutlicher zum Tragen.

Zusammenfassung
Die MRT-Untersuchung im 
Stand unter Belastung bezüg-
lich der Risikofaktoren ist relia-
bel möglich und zeigt insbeson-
dere bei den Lateralisierungs-
parametern eine Verschlechte-
rung gegenüber der Kontroll-
gruppe. Andere Parameter blei-
ben unter Belastung unver-
ändert. ■

London 3 

Do., 30.10. 16.48–16.57 Uhr

MRT verschafft Klarheit
Mauch: Vergleichsstudie zu Risikofaktoren der Patellaluxation 

Dr. Frieder Mauch ist leiten-
der Oberarzt der Sportklinik 
Stuttgart sowie Leiter der Sek-
tion obere Extremität und 
Kernspintomographie.
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Patellarer Tilt, modifiziert nach Fulkerson (PTA-M) und nach Sasaki (PTA-S)



BERLIN – Dr. Falk Reuther 
zeigt in seinem Vortrag Er-
gebnisse und Komplikatio-
nen nach Revision von 
Schulterprothesen auf In-
verse Schulterprothese. 

Nach Implantation von 
Schulterprothesen kön-

nen unter anderem Instabilitä-
ten, Infektionen, Lockerungen 
und periprothetische Frakturen 
auftreten, die oft mit aus-
gedehnten knöchernen Defek-
ten und Kontrakturen des 
Weichteilmantels einhergehen. 
Durch Wechsel der Endopro-
these wird oft nur ein mäßiges 
funktionelles Ergebnis zu er-
warten sein. 

In der vorliegenden Studie 
wird überprüft, inwiefern eine 
funktionelle Verbesserung 
durch die Implantation einer 
Inversen Schulterendoprothese 
als Revisionsimplantat bei die-
ser Indikationsgruppe erreicht 
werden konnte.

In einer prospektiven Multi-
center-Studie wurden die ersten 
35 Patienten mit mindestens 
zwei Jahren Nachuntersu -
chungs zeit eingeschlossen, bei 
denen ein Wechsel von einer pri-
mären Prothese zu einer Inver-
sen Schulterprothese erfolgte. 

Indikationen waren am 
häufigsten fehlgeschlagene 
Frakturprothesen, dann Insta-
bilitäten oder Rotatorenman-
schettenrupturen nach anato-
mischen Prothesen sowie asep-
tische und septische Lockerun-
gen. 

Zur Evaluation wurden der 
Constant und der ASES Score, 
das aktive Bewegungsausmaß 
sowie die Visuelle Analogskala 
bezüglich Schmerz und Zufrie-
denheit ermittelt. In neun Fäl-

len (26 %) nach fehlgeschlage-
ner Frakturprothese mit einem 
bestimmten Prothesentyp (Affi-
nis Fracture) konnte der Wech-
sel unter Belassung des Prothe-
senschaftes vorgenommen 
werden (Konversion zu Affinis 
Fracture Inverse). 

Es konnten 28 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 
69,5 (49,8 bis 89,6) Jahren nach 
durchschnittlich 26,6 (SD 3,0) 
Monaten untersucht werden. 
Drei Patienten waren verstor-
ben, zwei konnten nicht zur NU 
kommen, die Prothese war aber 
in situ, zwei waren nicht er-
reichbar. Von zwölf Patienten 
lag bereits die Vier-Jahres-
Nachuntersuchung vor. 

Der absolute Constant-
Score verbesserte sich von 15,7 
auf 51,8 Punkte. Es fand sich ein 
Anstieg der aktiven Flexion von 
38,4° auf 108,7°. Der Schmerz 
reduzierte sich in der Visuellen 
Analogskala (VAS) von präope-
rativ 7,5 auf 2,3. An Komplika-

tionen waren vier Luxationen 
zu verzeichnen, die mit einer 
Erhöhung des Protheseninlays 
behandelt werden konnten. Es 
fanden sich ein Ausbruch der 
Metaglene nach Sturz und eine 
periprothetische Fraktur bei ei-
ner aseptischen Lockerung des 
Schafts. Weiterhin waren drei 
Infektionen festzustellen.

Der Wechsel auf eine Inver-
se Schulterendoprothese er-
laubt eine Verbesserung der 
Funktion und eine nachgewie-
sene Schmerzlinderung auch 
bei Patienten mit fehlgeschla-
genen primären Prothesen bei 
knöchernen Defekten und 
schlechtem Weichteilmantel. 

Dabei ist mit einer höheren 
Komplikationsrate als bei Indi-
kationen zur primären Inversen 
Prothese nach Rotatorenman-
schettenruptur oder Defektar-
thropathie zu rechnen. Jedoch 
konnte in Anbetracht der Aus-
gangssituation eine deutliche 
Verbesserung des Constant-

Score sowie der subjektiven Be-
urteilung von Schmerz und Zu-
friedenheit erreicht werden. In-
verse Schulterprothesen sind 
als Revisionsimplantat geeig-
net. Die Erwartung an das Er-
gebnis ist jedoch an die Aus-
gangssituation anzupassen. ■

Dublin 

Do.,30.10. 17.33–17.42 Uhr

Inverse Schulterprothesen sind geeignet
Reuther: Funktionelle Verbesserungen nach Revision von Schulterprothesen 

Dr. Falk Reuther ist seit 2006 
Chefarzt der Klinik für Unfall-
chirurgie und Orthopädie, 
DRK Kliniken Berlin-Köpenick.
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Nach anterosuperior subluxierte modulare Fraktur-

prothese

Wechsel zu einer Inversen Totalendoprothese mit Revi -

sionsschaft 
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