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zuallererst méchte ich Ihnen und
lhren Familien auch im Namen
der gesamten Schriftleitung ein
gutes neues Jahr 2008 wuln-
schen, Gesundheit und beruf-
liche Zufriedenheit.

Bleiben Sie uns als Leser treu
verbunden, schicken Sie uns lhre
Anregungen und besuchen Sie
natUrlich zahlreich den Stddeut-
schen Orthopadenkongress.

Im ersten Heft 2008 haben wir
verschiedene Themen vor allem
zur Endoprothetik und Arthrosko-
pie ausgewahlt.

Die Arbeit von Béhling und Co-
Autoren mit dem Thema Spongi-
osa-I-Metall-Oberflachenstruktur
in der Huftendoprothetik, eine
20-Jahre-Uberlebenszeitanaly-
se, wurde von unseren Experten
begutachtet, mit den Autoren
diskutiert und stellt deshalb ei-
nen hohen Standard dar.

Neue Verfahren finden zuneh-
mend Eingang in den klinischen
Alltag, deshalb haben wir die

Arbeit von Volz et al. zur auto-
logen Chondrozytentransplanta-
tion und die Arbeit von Jerosch
et al. zur arthroskopischen Re-
konstruktion an der Rotatoren-
manschette in das Heft mit auf-
genommen. Vielleicht noch nicht
Uberall Standard, aber sehr inter-
essant zu lesen.

Des Weiteren widmen wir uns
der Endoprothetik unter ver-
schiedenen Aspekten.

Hierbei wenden wir uns auch ei-
ner neuen Technik zu, die wir zur
Diskussion stellen: die Implanta-
tion von Miniendoprothesen zur
Behandlung osteochondraler
Defekte des Femurkondylus.
Was kann Ursache fur eine Pe-
ronduslasion nach Implantation
einer K-TEP sein? Immer wieder
muss dies beklagt werden und
nicht immer ist die Ursache rein
im operativen Vorgehen zu se-
hen.

Die Arbeitsgruppe von Olivier
berichtet in ihrer Arbeit Uber
Trainingsverfahren zum Erlernen
der vorgegebenen Teilbelastung

beim Gehen mit Gehstltzen.
Wenn man es winscht, dass ent-
lastet wird, muss man dies wirk-
lich trainieren, die Patienten viel-
leicht sogar schon préoperativ in
ein Schulungsprogramm einbe-
ziehen, damit sie das Entlasten
postoperativ. besser umsetzen
kénnen.

lch hoffe, dass wir mit dieser
Ausgabe |hren Geschmack ge-
troffen haben und Ihnen ein ab-
wechslungsreiches Heft gleich
zum Jahresanfang vorlegen kén-
nen.

Viel Vergnlgen beim Lesen!

Mit freundlichen kollegialen Gru-
Ben und besten Wunschen flr
das neue Jahr 2008

lhr

Vs /// Z{ /D(j][)

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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HuaftendoprothetiHk

Reviewed Article

U. Béhling', U. Grittner?, J. Scholz’

Spongiosa-I-Metall-Oberflichen-
struktur in der Hiiftendoprothetik
— 20-Jahre-Uberlebenszeitanalyse

Aus dem HELIOS Klinikum Emil von Behring — Klinik fir Orthopéadie — Stiftung Oskar-Helene-Heim, Berlin (Leiter: Prof. Dr. J. Scholz)'
und dem Institut fir Biometrie und Kllinische Epidemiologie der Charité Universitatsmedizin Berlin (Leiter: Prof. Dr. rer. nat. P Markus)?

Einleitung Zusammenfassung

Die endoprothetische Versor-

Schliisselworter: Endoprothese — Oberflachenstruktur — Veranke-

gung des Huftgelenkes verfolgt
neben der Wiederherstellung
der Biomechanik des Gelenkes
die schmerzfreie Dauerbelast-
barkeit. Im Bereich der zement-
frei zu verankernden Prothesen-
systeme unterscheiden sich die
Systeme hinsichtlich ihrer Form
und Oberflachengestaltung so-
wie ihrer tribologischen Eigen-
schaften. Geradschaftsysteme
vs. anatomisch adaptierter Stie-
le bilden in der Formgebung
der femoralen Komponente
die Hauptgruppen. Eine idea-
le formbestimmte Krafteinlei-
tung vom Implantat in das Kno-
chenlager zu erzielen, stellt die
Zielsetzung einer Vielzahl von
Formfit- und Pressfit-Endopro-
thesen dar. Die Voraussetzung
einer sicheren kndchernen In-
tegration der Prothese wird im
Wesentlichen durch 3 Faktoren
bestimmt. Zum einen gilt es,
eine hohe Primarstabilitat zu
erzielen. Engh und Cameron
et al. haben darauf hingewie-
sen, dass Mikrobewegungen
von mehr als 150 ym eine sig-
nifikante Beeintrachtigung der
Prim&rverankerung  darstellen
(1, 2). Des Weiteren bilden die
Oberflacheneigenschaften hin-
sichtlich der PorengréBe als
auch der Gesamtporositat die
entscheidenden Vorausset-
zungen fur eine knécherne Inte-
gration. Bobyn et al. ermittelten

rung — Langzeitanalyse

im Tierversuch als optimale Po-
rengroBe der Oberflache 45 bis
400 pm. Als Mindestporositat an
Endoprothesenoberflachen wur-
den 20 bis 40 % gefordert (3).
Hulbert et al. zeigten anhand
von definierten oberflachlichen
Poren von Kalziumaluminatke-
ramik, dass in Poren von 44 bis
75 um Bindegewebe, in Poren
von 75 bis 100 pm Vaskularisie-
rung mit Ausbildung unminera-
lisierten Knochens und erst ab
Poren Uber 100 pm Einwach-
sen von mineralisiertem Kno-
chen auftritt. Osteone bildeten
sich dabei erst ab 150 pm aus

(4). Als untere Grenze zum Ein-
wachsen knécherner Strukturen
beschrieben auch Klawitter et
al. und Cameron et al. eine Po-
renweite von 100 pm (5, 2).

Die Spongiosa-I-Metall-Oberfla-
chenstruktur, die Gegenstand
dieser Untersuchung ist, wurde
im Jahr 1982 durch ihre Entwick-
ler Grundei, HenfBge und Hans-
lik in der Oberflachengestaltung
eines  Huftendoprothesensys-
tems eingefuhrt. Es handelt sich
dabei um eine sphéarische Pfan-
ne sowie um einen anatomisch
adaptierten Schaft. Die Oberfla-
che der Prothesenkomponen-
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Summary

Key words: total hip arthroplasty —

tion — long-term follow-up

Spongiosa-I-Metal Surface
Structure in Total Hip
Arthroplasty — Analysis of
a 20-year Follow-up

The total hip arthroplasty with
a spongiosa-l-metal surface
is a macroporous structure
for stem and acetabular cup
component. This analysis of
a twenty-year follow-up was
realized in the context of a
prospective study. A differ-
entiated view was taken on
the durability of the system

ten wurde in ihrer Formgebung
einem Naturschwamm nach-
empfunden. Pfannensockel und
Stielkomponente wurden ein-
schlieBlich ihrer Oberflache im
GieBverfahren aus einer Kobalt-
Chrom-Molybdéan-Basislegie-
rung hergestellt. Die Porengro-
Be entsprach 800 bis 1500 pm

W " o
Abb. 1: Die Prothese, die Gegen-
stand dieser Untersuchung ist,
zeichnet sich durch eine vollstruk-
turierte Spongiosa-I-Metall-Ober-
flache aus.

surface structure — bony integra-

overall as well as on the sin-
gular components. Further-
more data of sex and age
were evaluated in a differenti-
ated way. The probability af-
ter 20 years not to undergo a
total revision of the system is
98 %. The probability not to
undergo a single revision of
the acetabular cup compo-
nent is 95 % and for the stem
component only is 85 %. A
significant difference in dura-
bility was measured in favour
to the elder group of patients.

mit einer Porositat von 60 %. Die
Porentiefe der interkonnektie-
renden Oberflache betragt bis
zu 3000 pm (6, 7, 8).

In der Klinik fur Orthopadie des
Akademischen Lehrkranken-
hauses Berlin in Neukolin wurde
im Jahr 1983 damit begonnen,
dieses Prothesensystem fur die
zementfreie Standardversor-
gung der Hufte zu benutzen.
Ziel dieser Studie ist es, eine
differenzierte Langzeitanaly-
se nach 20 Jahren hinsichtlich
des Endoprothesensystems als
Ganzem als auch seiner Ein-
zelkomponenten durchzufihren
(Abb. 1).

Beginnend im Mai 1983 wur-
den bis zum Dezember 1985
209 Spongiosa-I-Metall-Huften-
doprothesen implantiert. Bei 10
Patienten aus dieser Gruppe
wurde beidseitig eine Implan-
tation vorgenommen, so dass
insgesamt 204 Patienten in der
benannten Zeit operiert wurden.
Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Operation betrug 57,1
Jahre (Minimum 33 Jahre, Maxi-
mum 75 Jahre). Bezuglich der
Geschlechtsverteilung  befan-

den sich in dieser Gruppe 142
Frauen (70 %) und 62 Manner
(30 %). Die Nachuntersuchung
wurde im Zeitraum vom No-
vember 2005 bis zum Juni 2006
durchgefthrt. Erreicht wurden
156 Patienten. Von diesen Pati-
enten waren 9 beidseitig operiert
worden, so dass 165 Spongiosa-
|-Metall-Huftendoprothesen zur
Nachuntersuchung gelangten.
Dies entspricht einer Follow-up-
Quote von 78,9 %. Von den 48
Patienten, die nicht untersucht
werden konnten, waren 27 Pa-
tienten mit der Prothese in situ
verstorben (13,2 %), 8 Patienten
konnten aufgrund ihres Allge-
meinzustandes nicht an der Un-
tersuchung teilnehmen (3,9 %)
und 13 Patienten waren mit un-
bekannter Adresse verzogen
(6,3 %). Einer Wechseloperation
hatten sich in diesem Zeitraum
19 Patienten an 19 Huftendopro-
thesen (9,1 %) unterzogen. Die
statistische Analyse erfolgte mit
der Kaplan-Meier-Methode und
dem Log-Rank-Test.

In der Gruppe der 156 nach-
untersuchten Patienten mit ins-
gesamt 165 endoprothetischen
Versorgungen traten folgende
Grunde fur eine erneute Opera-
tion im Nachuntersuchungszeit-
raum auf: Ein Pfannenausbruch
8 Monate postoperativ, zwei
Stielbriche nach 7 und 11 Jah-
ren. Des Weiteren drei septische
Lockerungen nach 5 und 7 Jah-
ren sowie 7 isolierte aseptische
Schaftlockerungen.  Weiterhin
drei Revisionen von aseptischen
Lockerungen nach 2, 3, 6 und
12 Jahren. In 6 Fallen blieben
die Ursachen der extern durch-
gefuhrten Revisionsoperationen
unbekannt. Somit haben aus
der Gesamtgruppe von 19 Re-
visionsféllen 14 Patienten einen
ausschlieBlichen Schaftwechsel
erfahren. Drei Patienten haben
einen ausschlielichen Wechsel
der Pfannenkomponente und
zwei Patienten einen kompletten
Wechsel erfahren.
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Komplettwechsel

Mit der Kaplan-Meier Uber-
lebenszeitanalyse wurde die
Wahrscheinlichkeit berechnet,
10 bzw. 20 Jahre nach der Erst-
operation ohne eine erneute
Operation mit Komplettwechsel
auszukommen.

Die Wahrscheinlichkeit, nach 10
Jahren keinen Komplettwech-
sel zu erfahren, liegt bei 99 %
(95 % KI: 98 % bis 100 %), nach
20 Jahren bei 98 % (95 % KI:
96 % bis 100 %) (Abb. 2).

Pfannen-/Komplettwechsel

Fur diese Analyse wurden die
Pfannenwechsel und die Kom-
plettwechsel zusammen be-
trachtet.

Die Wahrscheinlichkeit, nach 10
Jahren noch die urspringliche
Pfanne zu besitzen, betragt
99 % (95 % Kl: 97 % bis 100 %),
nach 14 Jahren 95 % (95 % Kl:
90 % bis 99 %), nach 20 Jahren
ebenfalls 95 % (95 % Kl: 90 %
bis 99 %) (Abb. 3).

Schaft-/Komplettwechsel

Far die folgende Analyse wur-
den Schaft- und Komplettwech-
sel zusammen betrachtet.

Die Wahrscheinlichkeit, nach
10 Jahren noch den urspring-
lichen Schaft zu besitzen, be-
tragt 94 % (95 % Kl: 90 % bis
98 %), nach 13 Jahren 88 %
(95 % KI: 82 % bis 94 %), nach
20 Jahren 85 % (95 % Kl: 78 %
bis 92 %) (Abb. 4).

Geschlechtsspezifische
Analyse

Von den 19 Personen mit erneu-
ter OP sind 14 Frauen (12,8 %,
bezogen auf alle Frauen) und
5 Méanner (10,6 %, bezogen auf
alle Manner). Die Wahrschein-
lichkeit, die gleiche Prothese
nach 23 % Jahren zu haben,
ist bei Frauen 80,7 % und bei
Mannern 83,1 %. Dieser Un-
terschied erwies sich als nicht
statistisch signifikant (p=0,739)
(Abb. 5).

Altersspezifische Analyse

Vergleicht man die Altersdaten
zum Zeitpunkt der erneuten
Operation, ergibt sich folgendes
Bild:

13 Personen der unter 70-Jah-
rigen (23,2 % der Jungeren)
und 6 Personen der Uber 70-
Jahrigen (6,3 % der Uber 70-
Jahrigen) hatten innerhalb des
Beobachtungszeitraums  eine
erneute OP.

Die Wahrscheinlichkeit, nach 23
% Jahren noch die urspring-
liche Prothese zu besitzen, ist
bei den unter 70-dahrigen 62 %,
bei den Uber 70-J&ahrigen 90 %.
Der Vergleich der beiden Alters-
gruppen zeigt, dass es einen
signifikanten Unterschied zwi-
schen diesen Gruppen in Be-
zug auf die mittlere Zeit bis zu
einer erneuten Operation gibt
(p<0,001) (Abb. 6).

In der Betrachtung der 20-Jah-
res-Uberlebenszeitanalyse die-
ser Patientengruppe sind zwei
Aspekte zu diskutieren. Mit ins-
gesamt 14 Revisionen, die aus-
schlieBlich den Stiel der Huften-
doprothese auswechselten, fallt
die Uberlebenswahrscheinlich-
keit gegenUber der Pfannen-
komponente (3 ausschlieBliche
Pfannenwechsel) auf. Die Grun-
de der Stielrevision waren in 2
Fallen Stielbriche. In diesen
Fallen zeigte sich im Rahmen
der Revision, dass der Stiel dis-
tal knéchern integriert war und
infolge von Biegelastwechseln
einen Ermtdungsbruch erfahren
hat. In 7 Fallen zeigte sich, dass
der gesamte Stiel nur von einem
bindegewebigen Interface im
kndchernen Lager gehalten
wurde. Ursé&chlich erachten wir
eine Unterdimensionierung im
Rahmen der Priméarimplantati-
on, die keine hinreichende Pri-
maéarstabilitat erzielen konnte. In
4 Féllen der Schaftlateralisation
zeigte sich bei Auswertung der
Operationsberichte, dass eben-
falls eine nur partiell knécherne
Integration im metaphyséren

HuaftendoprothetiHk
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Anteil des Stieles die Ursa-

che der zunehmenden Valgus-

fehlstellung der Prothese war.
Auch in diesen Fallen erach-
ten wir eine Unterdimensionie-
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Abb. 7: Die aktuelle Spongiosa-II-
Metall-Prothese ist mit einer repro-
duzierbaren Tripodenoberfldche
teilstrukturiert und als modulares

System mit einem Adapterkonus
versehen.

rung der Prothese als ursach-
lich. In 3 Féllen der septischen
Prothesenlockerung  handelte
es sich jeweils um Spatinfekte,
deren Ursachen h&matogener
Natur waren. Insgesamt sind
die Ursachen dieser revisions-
pflichtigen Operationen in der
Weiterentwicklung der Stielkom-
ponente bertcksichtigt worden.
So zeigt der aktuelle Huftstiel
GHE als Stieladapter einen dis-
tal unstrukturierten Anteil sowie
einen kragenlosen proximalen
Aufsitz (Abb. 7). Diese Ande-
rung in Form und Beschichtung
erzielt eine maximale Pressfit-
Verankerung im metaphyséaren
Femuranteil. Insgesamt bestati-
gen unseres Erachtens die 20-
Jahres-Ergebnisse das Kon-
zept, dass eine makropordse
Oberflachenstruktur dieser Art
in besonderer Weise geeignet
ist, die dauerhafte knocherne
Integration der Prothese zu ge-
wabhrleisten. Die mittlerweile seit
1990 eingefuhrte Spongiosa-II-
Oberflachenstruktur stellt eine
Fortentwicklung dieses Grund-
gedankens dar, indem durch tri-
podenartige Gitterstruktur eine
technisch reproduzierbare und
in ihrer Dimensionierung variab-
le  Oberflachenbeschaffenheit
der Prothese hergestellt wurde.
Ein weiteres diskussionswur-
diges Ergebnis dieser Studie ist
der signifikante altersspezifische
Unterschied zum Zeitpunkt der
Revisionsoperation. Wenn man
subjektive Faktoren, wie das in-
dividuelle Schmerzempfinden,
auBer Acht lasst, so ist doch das
unterschiedliche Anforderungs-
profil verschiedener Altersgrup-
pen ein objektives Kriterium, das
in diesem Zusammenhang her-
anzuziehen ist. Dass in unserer
Patientengruppe die Patienten
unter 70 Jahre signifikant hau-
figer Revisionsoperationen un-
terlagen, erklaren wir in diesem
Kontext. Mdinger et al. haben in
ihrer Arbeit auf die signifikant
erhdhten Lockerungsraten jun-
gerer und méannlicher Patienten
hingewiesen, insbesondere bei
ungunstigem BMI (9). Diese Er-
gebnisse decken sich mit de-

nen von Flugsrud et al. in der
Auswertung des Norwegischen
Endoprothesenregisters (10). Es
ist davon auszugehen, dass im
Laufe der Lebenszeit die einwir-
kenden Krafte infolge der redu-
zierten Lastwechsel im Bereich
des Oberschenkels bei einem
Prothesentrager in bedeutsamer
Weise abnehmen. Aseptische
Lockerungsgeschehen, die in
unseren Revisionsféllen den
Uberwiegenden Anteil darstell-
ten, werden somit zwangsl&u-
fig in der Patientengruppe mit
héheren taglichen Belastungen
weitaus friher manifest.
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R. Volz', C. Gaissmaier?, J. Fritz3, J. Richter?

Arthroskopische und histologische
Befunde nach autologer
Chondrozytentransplantation (ACT)
am Kniegelenk

Aus der Abteilung fir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie, HELIOS Spital Uberlingen (Arztl. Direktor: Dr. T. Krackhardt)',
der BG Unfallklinik, Tibingen (Arztl. Direktor: Prof. Dr. K. Weise)?,

dem Winghofer Medicum, Rottenburg®

und dem Departement Sportorthopadie, Orthopadische Klinik Markgroningen (Chefarztr: Dr. J. Richter)*

Zusammenfassung

Schliisselworter: matrixgestutzte autologe Chondrozytentransplantation — Histologie — Immunhisto-
chemie

Einleitung: Die haufigsten
Ursachen fur isolierte Knor-
pelschaden stellen schwere
Kniegelenkdistorsionen meist
in Kombination mit Kreuzband-
|asionen und isolierte trauma-
tische sowie idiopathische os-
teochondrale L&asionen dar.
Die Regenerationstendenz
von Knorpelgewebe ist ge-
ring und fuhrt zur Bildung von
mechanisch minderwertigem
Faserknorpel mit hohem Kolla-
gen-Typ-I-Gehalt.

In Fallen, in welchen kein we-
sentlicher Substanzdefekt des
subchondralen Knochens vor-
liegt, bietet die autologe Chon-
drozytentransplantation (ACT)
die Moglichkeit, durch An-
zlchtung kérpereigener Knor-
pelzellen ein dem hyalinen
Gelenkknorpel sehr &hnliches

Regeneratgewebe an diesen
Defekt zu transplantieren.
Patienten und Methoden: In
der Abteilung fur Sportortho-
padie und arthroskopische
Chirurgie der Orthopadischen
Klinik Markgréningen wurden
im Zeitraum von April 2004 bis
Marz 2006 (24 Monate) insge-
samt 12 Patienten mittels ma-
trixgestutzter autologer Chon-
drozytentransplantation (ACT)
mit NOVOCART® 3D operativ
versorgt.

In zwei Féllen war im weiteren
Verlauf (6 Monate bzw. 24 Mo-
nate postop.) aufgrund freier
Gelenkkorper eine Re-Arthros-
kopie erforderlich.

Nach vorausgegangener Ein-
verstandniserklarung wurde in
beiden Fallen aus dem Rand
des Transplantates eine kleine

osteochondrale Biopsie ent-
nommen und anschlieBend
histologisch untersucht. Intra-
operativ wurden die Befunde
fotodokumentiert.
Ergebnisse: Anhand zwei-
er Fallbeispiele werden die
arthroskopischen und histo-
logischen Ergebnisse nach
matrixgestutzter autologer
Chondrozytentransplantation
(ACT) mit NOVOCART® 3D
dargestellt. Es kann gezeigt
werden, dass die untersuchten
Biopsien die typischen Eigen-
schaften des hyalinen Gelenk-
knorpels mit hohem Kollagen-
Typ-ll- und Proteoglykangehalt
bei geringem oder fehlendem
Nachweis von faserknorpelty-
pischem Kollagen-Typ-I auf-
weisen.
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Umschriebene Knorpeldefekte
finden sich haufig bei jungen
und aktiven Patienten und stellen
daher in Hinsicht auf ein in der
Folge deutlich erhéhtes Arthro-
serisiko ein Problem mit hohem
Stellenwert dar. Die haufigsten
Ursachen fur isolierte Knorpel-
schaden sind schwere Kniege-
lenkdistorsionen meist in Kom-
bination mit Kreuzbandl&sionen
und isolierte traumatische sowie
idiopathische  osteochondrale
L&sionen.

Far die operative Therapie von
umschriebenen  Knorpelschéa-
den stehen neben knochen-
markstimulierenden  Verfahren
die autologe osteochondrale
Transplantation (OCT) bzw. die
autologe  Chondrozytentrans-
plantation (ACT) zur Verfigung.
Nach der Empfehlung von
Behrens, Bosch und Bruns et
al. (2004) (1) ist die ACT vor
allem bei groBeren Knorpelde-
fekten von 3 bis 14 cm? indiziert
(Tab. 1).

Der hyaline  Gelenkknorpel
ist ein avaskuléres, alympha-
tisches und anisotropes Gewe-
be, besitzt eine hohe Druck- so-
wie eine gewisse Zugelastizitat,
gewahrleistet die Kongruenz
der Gelenkflachen, reduziert
den Reibungskoeffizienten und
Ubertragt Druck- und Scherkréf-
te auf die subchondrale Kno-
chenlamelle. Der zellulare Anteil
betragt 1 bis 3 % und besteht
ausschlieBlich aus Chondro-
zyten, welche fur die Bildung
sowie den Abbau von Kollagen-
fasern und Proteoglykanen ver-
antwortlich sind und ausschlieB-

lich durch Diffusion ernahrt
werden.
Seine  dampfenden  mecha-

nischen Eigenschaften verdankt
der hyaline Knorpel seiner von
Chondrozyten gebildeten Ma-
trix, in welcher man histologisch
Kollagen-Typ-lI-Fasern, Proteo-
glykane und Wasser nachwei-
sen kann. Die Proteoglykane sind
Komplexe aus Chondroitinsul-
fat- und Keratansulfatketten, sind
Uber Bindungsproteine mit Hy-

Kniegelenk

Key words: matrix-induced autologous chondrocyte transplanta-

tion — histology— immunohistology

Arthroscopic and His-
tologic Findings after
Autologous Chondrocyte
Transplantation (ACT) in
the Knee

Introduction: The most fre-
quent cause for focal chon-
dral defects are severe distor-
sions of the knee joint mostly
in combination with cruciate
ligament rupture and isolated
traumatic as well as idiopath-
ic osteochondral lesions.

The tendency for spontane-
ous chondral regeneration is
low and leads into mechani-
cally poor fibrocartilage tis-
sue with high percentage of
type | collagen.

In cases without essential
defects of the subchondral
bone layer, the autologous
chondrocyte transplantation
(ACT) opens the opportunity
to resurface a cartilage de-
fect with hyaline-like cartilage
by autologous chondrocyte
culturing.

Patients and methods: In
the Department for Sportor-
thopedics and Arthroscopic
Surgery of the Orthopéadische

aluronsdure zu einem verastelten
Geflecht verbunden und besitzen
eine stark negative Ladung. So
binden Proteoglykane Kationen
und Wasser und erzeugen einen

Klinik Markgréningen total-
ly 12 patients underwent a
matrix-induced  autologous
chondrocyte transplantation
(NOVOCART® 3D) between
April 2004 and March 2005.
In two cases a second ar-
throscopy was necessary
because of free joint bodies
(6 months resp. 24 months
after surgical treatment).
After getting informed con-
sent, in both cases a small
biopsy from the rim of the
transplant area was taken
and afterwards processed for
histologic examination. The
intraarticular  findings were
documented on videoprints.
Results: On the basis of two
case reports arthroscopic
and histologic results after
matrix-induced  autologous
chondrocyte transplantation
(NOVOCART® 3D) are shown.
The two examined biopsies
show the typical characteris-
tics of hyaline joint cartilage
with high percentages of type
Il collagen and proteogly-
cane and missing evidence
of fibrocartilage typical type |
collagen.

starken osmotischen Druckgradi-
enten, welchem der Widerstand
des groBtenteils aus Kollagen-
Typ-ll-Fasern bestehenden Fa-
sernetzes entgegenwirkt.

Summary

Tab. I: Indikationsempfehlung zu verschiedenen Methoden fiir die biologische Knorpelrekon-
struktion im Kniegelenk (nach Behrens, Bosch und Bruns et al. (2004) (1)).

Mikrofrakturierung OCT ACT
Kinder und +++ = _
Jugendliche
Defekte von ca. 1 bis +++ ++ -
2 cm?
Defekte von ca. 1 bis +++ ++
4 cm?
Defekte von ca. 3 bis + 4+
14 cm?
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Abb. 1: Intraoperativer Befund 7 Monate nach ACT mit
NOVOCART® 3D am medialen Femurcondylus links.

Abb. 2: Intraoperativer Befund 7 Monate nach ACT mit

NOVOCART® 3D am medialen Femurcondylus links.

Proteoglykane lassen sich mit-
tels Safranin-O-Farbung histolo-
gisch rot anfarben. Zur Differen-
zierung zwischen Kollagen-Typ-I
und dem far hyalinen Knorpel
typischen Kollagen-Typ-Il kom-
men jeweils spezifische immun-
histologische Féarbungen zur
Anwendung. Die Regenerations-
tendenz von Knorpelgewebe ist
gering und fuhrt zur Bildung von
mechanisch  minderwertigem
Faserknorpel mit hohem Kolla-
gen-Typ-I-Gehalt. Dieser besitzt
im Vergleich zu hyalinem Knor-
pel nur minderwertige mecha-
nische Eigenschaften.

In Fallen, in welchen kein we-
sentlicher Substanzdefekt des
subchondralen Knochens vor-
liegt, bietet die autologe Chon-
drozytentransplantation  (ACT)
die Moglichkeit, durch Anzich-
tung koérpereigener Knorpel-

zellen ein dem hyalinen Ge-
lenkknorpel  sehr  ahnliches
Regeneratgewebe an diesen
Defekt zu transplantieren.
Hierfur wurden mittlerweile zahl-
reiche Tragermatrices entwi-
ckelt, welche sich jedoch hin-
sichtlich der Ausdifferenzierung
der Chondrozyten teils erheb-
lich unterscheiden.

Brittberg et al. (1994) (2) konnten
bei 11 von 15 Patienten, die nach
ACT biopsiert worden waren, hy-
alinartiges Regenerationsgewe-
be nachweisen. Die immunhis-
tologische Farbung ergab den
Nachweis von Kollagen-Typ-II.
Die metachromatische Anféar-
bung war mit dem umgebenden
Knorpel vergleichbar.

Peterson (1998) (3) berichte-
te Uber gute bis exzellente Er-
gebnisse bei 219 Patienten,
die mittels ACT versorgt wor-
den waren, mit einem mittleren
Follow-up von 4 (2-10) Jahren.
Bei 14 von 19 Biopsien konnte
hyalinartiges Gewebe mit Kolla-
gen-Typ-Il nachgewiesen wer-
den, bei 5 Patienten hingegen
nur Bindegewebe.

Burkart und Imhoff (2000) (4)
werteten 8 Biopsien nach ACT
aus, wobei sie in zwei Féllen bei
Transplantathypertrophie ledig-
lich einen Periostlappenanteil
ohne Knorpelzelinachweis fan-
den. Bei 6 Patienten (4,7 und 12
Monate nach ACT) wurde hya-
linartiges Reparationsgewebe
nachgewiesen. 12 Monate post-
operativ lag eine im Vergleich
zu den anderen Biopsien geord-
netere Struktur der Zellen des
Reparationsgewebes vor.

Die haufigste Komplikation der
konventionellen ACT mit Periost-
lappen stellt die Transplantathy-
pertrophie, welche vom Periost-
lappen ausgeht, dar (5). Durch
Anwendung geeigneter Bioma-
terialien zur Defektdeckung,
bzw. als Tragermaterial fur die
Chondrozyten, die so genann-
te Matrix, kann dieses Problem
weitgehend behoben werden
(6, 7).

Von Interesse ist nun, ob die
matrixgestutzte ACT ebenso ge-
eignet ist, ein dem hyalinen Ge-

lenkknorpel sehr &hnliches Rege-
nerationsgewebe zu induzieren.

Material und Methoden

In der Abteilung fur Sportor-
thopadie und arthroskopische
Chirurgie der Orthopé&dischen
Klinik Markgréningen wurden
im Zeitraum von April 2004 bis
Méarz 2006 (24 Monate) insge-
samt 12 Patienten mittels ma-
trixgestltzter autologer Chon-
drozytentransplantation  (ACT)
mit NOVOCART® 3D operativ
versorgt.

In zwei Fallen war im weiteren
Verlauf (7 Monate bzw. 30 Mo-
nate postop.) aufgrund freier
Gelenkkoérper eine Re-Arthros-
kopie erforderlich.

Im ersten Fall handelt es sich
um eine 1980 geborene Patien-
tin mit der Diagnose einer Os-
teochondrosis dissecans (OD)
Stadium IV an der medialen
Femurcondyle des linken Knie-
gelenkes. Nach Pridie-Bohrung
1995 im Fruhstadium der OD
traten weiterhin rezidivierende
Beschwerden auf. Nach akut
aufgetretener Blockierung des
linken Kniegelenkes wurden im
November 2005 die Entfernung
des dislozierten Dissekates so-
wie die Knorpelentnahme zur
Anzichtung des Chondrozyten-
transplantates durchgefuhrt.
Drei Wochen spater erfolgte
dann die matrixgestutzte autolo-
ge Chondrozytentransplantation
mit NOVOCART® 3D bei einer
DefektgroBe von ca. 5,0 cm?.
Aufgrund erneut aufgetretener
Einklemmungen am linken Knie-
gelenk erfolgte 7 Monate spéater
der Folgeeingriff.

Im zweiten Fall handelt es sich
um eine 1981 geborene Pati-
entin, ebenfalls mit einer Os-
teochondrosis dissecans Sta-
dium [ll-IV an der medialen
Femurcondyle des linken Knie-
gelenkes. 1995 war hier bereits
eine Refixation des Dissekates
mit Ethipins® erfolgt. 2001 war
bei erneuten Beschwerden das
Dissekat entfernt und eine Mi-
krofrakturierung an der medi-
alen Femurcondyle durchgefuhrt
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worden. Bei persistierenden Be-
schwerden und rezidivierender
Ergussbildung war im Dezem-
ber 2003, drei Wochen nach vor-
ausgegangener Knorpelentnah-
me zur Transplantatanzichtung,
eine matrixgestltzte autologe
Chondrozytentransplantation
mit NOVOCART® 3D bei einer
DefektgroBe von ca. 8,75 cm?
durchgefthrt worden. 30 Mo-
nate postoperativ kam es zu
Einklemmungen am linken Knie-
gelenk, welche den Folgeeingriff
erforderlich machten.

Nach vorausgegangener Ein-
verstandniserklarung wurden in
beiden Fallen freie knorpelige
Gelenkkdrper geborgen und aus
dem Rand des Transplantates
eine kleine osteochondrale Bi-
opsie entnommen und anschlie-
Bend histologisch aufgearbeitet.
Die intraoperativ erhobenen Be-
funde wurden fotodokumentiert.

Ergebnisse

7 Monate nach autologer Chon-
drozytentransplantation mit
NOVOCART® 3D zeigte sich
intraoperativ eine komplette De-
fektauffallung mit glatter Ober-
flache im Bereich der stattge-
habten ACT (Abb. 1). Bei der
Tasthakenprufung lieB sich die-
ser Bereich jedoch leichter ein-
dricken als der umgebende ge-
sunde Knorpel (Abb. 2).

Im Rahmen der histologischen
Auswertung lieB sich in einem
Schnittanteil ein gutes kno-
chernes Bonding nachweisen.
Das entstandene Regenerat-
gewebe wies morphologisch
(Hamalaun-Eosin-Farbung) als
auch  biochemisch  (Immun-
histologische Farbung gegen
Kollagen-Typ-Il) die typischen
Eigenschaften des hyalinen Ge-
lenkknorpels auf. In einem wei-
teren Schnittanteil lieB sich hin-
gegen noch ein unvollstandiges
kndchernes Remodeling erken-
nen. Neu entstandenes Knor-
pelgewebe befand sich hier
teilweise zwischen kndchernen
Strukturen (HE-Farbung). Das
entstandene Regeneratgewebe
wies in diesem Bereich Eigen-

Abb. 3: Histologie 7 Monate nach ACT mit NOVOCART® 3D:

(A) HE-Féarbung zum morphologischen Nachweis von hyalinem Gelenk-

knorpel

(B) Immunhistologische Farbung gegen Kollagen-Typ-II

(C) HE-Farbung: Knorpelgewebe zwischen knéchernen Strukturen
(D) Safranin-O-Féarbung: Remodeling noch nicht abgeschlossen

(E) Immunbhistologische Farbung gegen Kollagen-Typ-II: Remodeling

-

unvollstdandig.

Abb. 4: Intraoperativer Befund 30 Monate nach ACT mit NOVOCART® 3D

schaften von Faserknorpel und
hyalinem Knorpel auf, was daftr
spricht, dass hier der Remode-
ling-Prozess noch nicht voll-
stédndig abgeschlossen scheint

(Abb. 3).
Im zweiten Fall 30 Monate nach
autologer  Chondrozytentrans-

plantation mit NOVOCART® 3D

am medialen Femurcondylus links.

fand sich intraoperativ eben-
falls eine sehr schone Defekt-
auffillung mit glatter Oberfla-
che. Hier zeigte sich hingegen
bei der Tasthakenprifung ein
mechanisch stabiles Regenerat
mit einer dem gesunden umge-
benden Knorpelgewebe ahn-
lichen Konsistenz (Abb. 4).
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Abb. 5: Histologie 30 Monate nach ACT mit NOVOCART® 3D:

(A) Immunhistologische Farbung gegen Kollagen-Typ-1

(B) Immunbhistologische Farbung gegen Kollagen-Typ-II

(C) Safranin-O-Féarbung zum Nachweis knorpeltypischer Proteoglykane.

In der histologischen Auswer-
tung konnten die typischen
Merkmale und Eigenschaften
von hyalinem Gelenkknorpel
nachgewiesen werden. So er-
gab die immunhistologische
Farbung gegen Kollagen-Typ-II
eine gute Anreicherung eben-
so wie die Safranin-O-Farbung
einen hohen Proteoglykanan-
teil bestétigte, jeweils typische
Merkmale des hyalinen Gelenk-
knorpels. Im Gegensatz hierzu
ergab die immunhistologische
Farbung gegen faserknorpel-
typisches Kollagen-Typ-I keine
oder nur eine sehr geringe An-
farbung (Abb. 5).

In der HE-Farbung zeigte sich
ebenfalls ein dem hyalinen
Knorpel sehr &hnliches Bild, so
dass davon ausgegangen wer-
den kann, dass in diesem Fall
das Remodeling vollstéandig ab-
geschlossen war.

Diskussion

Die autologe Chondrozyten-
transplantation (ACT) bietet die
Maoglichkeit, insbesondere gro-
Bere umschriebene Knorpelde-
fekte bis zu einer Flache von
15 cm? zu therapieren. Durch
die Anzlchtung kérpereigener
Knorpelzellen kann nach Ein-
bringen des matrixgestitzten
Transplantates  (NOVOCART®
3D) Uber eine Mini-Arthrotomie
eine sichere Regeneration von
einem dem hyalinen Gelenk-
knorpel sehr &hnlichen Gewebe

mit guten mechanischen Eigen-
schaften erzielt werden, welches
eine gute Defektauffullung mit
glatter Oberflache gewahrleis-
tet. Durch die Anwendung einer
geeigneten Tragermatrix konn-
te das Risiko einer, vermutlich
durch den eingebrachten Pe-
riostlappen induzierten, Trans-
plantathypertrophie  reduziert
werden (6, 7). Ob das Auftreten
freier knorpeliger Gelenkkor-
per bei matrixgestttzter ACT im
Vergleich zu anderen Verfahren
haufiger ist, bleibt in weiteren
Untersuchungen zu klaren.

Der Remodelingprozess scheint
in den gezeigten Féllen nach 7
Monaten noch nicht, nach 30
Monaten hingegen weitestge-
hend abgeschlossen zu sein.
Histologisch koénnen die ty-
pischen Merkmale des hyalinen
Gelenkknorpels nachgewiesen
werden mit hohem Kollagen-
Typ-ll- und Proteoglykangehalt
bei geringem oder fehlendem
Nachweis von faserknorpelty-
pischem Kollagen-Typ-I.
Diesbezuglich kdénnen wir die
von Brittberg et al. (1994) (2),
Peterson (1998) (3) sowie Bur-
kartund Imhoff(2000) (4) fur die
konventionelle ACT (mit Periost-
lappen) vorgestellten histolo-
gischen Ergebnisse auch fur die
matrixgestltzte ACT bestatigen.
Allerdings ist weiterhin die An-
zlchtung der autologen Chon-
drozyten kostenintensiv.  Sie
wird aber im Rahmen einer sta-
tiondren Behandlung von den

gesetzlichen Krankenversiche-
rungen grundsatzlich tbernom-
men.
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W.Thomas, L. Tafuro, S. Thomas, H. Grundei

Implantation von Mini-
endoprothesen (,,Pietrini“) zur
Behandlung osteochondraler
Defekte des Femurkondylus

Aus der Clinica Quisisana, Rom, ltalien (Leiter: Prof. Dr. med. W. Thomas)

Einleitung

Zusammenfassung

Lokale osteochondrale Defekte

der Femurkondylen stellen eine  Schliisselwdrter: minimalinvasive Knieendoprothetik — Miniknieen-

besondere therapeutische Her-
ausforderung dar.

Sie treten haufiger am medi-
alen Kondylus auf, bewirken
eine schmerzhafte Symptomatik
mit oftmals erheblichen Funkti-
onseinschrankungen und sind
unbehandelt der Beginn eines
arthrotischen  Prozesses. Fur
jungere Patienten mit derartigen
Lasionen sind verschiedene re-
parative Techniken entwickelt
worden:  Abrasionsarthroplas-
tiken und Mikrofrakturierungen
sind die altesten zumeist in Ar-
throskopie durchfuhrbaren Me-
thoden. Sie zeigen oftmals nur
kurzfristig gute Ergebnisse und
produzieren hauptséchlich fi-
brotisches Ersatzgewebe (6, 9,
11,13, 16).

Vor neuerdings eingeflhrten
Radiofrequenzanwendungen
wird wegen der moglichen Um-
gebungsschéden eher gewarnt
(15).

Mosaikplastiken ~ fuhren am
ehesten zu hyalinknorpeligem
Ersatz des geschadigten Are-
als. Beim Einschlagen der Zy-
linder kénnen aber erhebliche
Chondrocytenschadigungen
auftreten und es entsteht immer
eine mehr oder weniger starke
Symptomatik am Entnahmeort

doprothese — osteochondrale Lasionen

Wir stellen ein neues Verfah-
ren zum alloplastischen Er-
satz osteochondraler Defekte
des Kniegelenkes vor.

Die Léasionen werden nach
arthroskopischer  Lokalisati-
on Uber eine Miniarthrotomie
von ca. 2 cm Lange mit einem
mosaikférmigen Implantat
gefullt. Die hierbei verwen-
dete Miniendoprothese ,Pie-
trini“ besteht aus einem me-
tallischen Rundkérper mit
konischen Seitenflachen und

In den letzten Jahren ist die auto-
loge Chondrocytenimplantation
(ACI) sehr populdr geworden.
Es handelt sich hierbei um ein
relativ aufwandiges und kost-
spieliges Verfahren, bei dem
letztlich am Implantationsort
hauptsachlich Faserknorpel ent-
steht, Uber dessen langfristiges
Schicksal und Funktionieren
noch keine ausreichenden Er-
gebnisse vorliegen (3, 4, 5).

Es muss auch abgewartet
werden, ob neuere Techniken
mit Anwendung der Chondro-
cyten auf biodegradibler Matrix

einem kurzen Stiel zur Erho-
hung der Stabilitat. Die Ge-
lenkflache des Implantates
ist keramisiert. Der Eingriff
wird arthroskopisch assistiert
und kann im Day-Surgery-
Verfahren durchgeftihrt wer-
den. Die ersten kurzfristigen
Erfahrungen sind positiv. Wir
setzen das Verfahren fort. Es
sind weitere, insbesondere
langerfristige Ergebnisse ab-
zuwarten.

(MACI) die Erwartungen erfullen
(1,2,17).

In jedem Fall werden die biolo-
gischen Ersatzoperationen eine
Domaéne fur die Anwendung bei
jungeren, sportlich aktiven Pati-
enten bleiben.

Fur Patienten mittleren und fort-
geschrittenen Alters (mehr als
45 bis 50 Jahre) werden flr
derartige osteochondrale De-
fekte die biologischen Rekon-
struktionsmethoden eher durch
minimalinvasive  Alloplastiken
ersetzt werden. Die etablierten
Monoschlittenendoprothesen
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Summary

‘Pt

The Treatment of Osteo-
chondral Leasons of the
Femoral Condyles with a
Miniprosthesis (”Pietrini®)

We present a new method
for the alloplastic reconstruc-
tion of osteochondral leasons
of the knee joint. The defect
must be localized arthroscop-
ically and then replaced with
a small prosthesis through a
mini incision (ca. 2 cm.).

The miniprosthesis (“Pietrini”)

bu2/B/B

I

Ty

Abb. 1: Auswahl der , Pietrini“-Miniimplantate.

Abb. 2: Arthroskopische Darstellung des Defektes mit

transkutan eingefiihrter Zielnadel.

Key words: minimal invasive knee arthroplasty — mini-knee joint
arthroplasty — osteochondral leasons

consists of a small metallic
roundbody with a short stem
to realize a good mechanical
stability. The bearing surface
of the implant is covered with
a ceramic layer. The opera-
tion gets performed miniopen,
but arthroscopically assisted.
Day surgery procedure is
possible. The first short time
results with this implant are
positive. We continue this
method. Mid- and long-term
observations are necessary.

erscheinen bei Betrachtung der
lokalen Schaden mit sehr limi-
tierter Ausdehnung hierbei oft-
mals bereits zu invasiv.

Es sind fur diese Félle therapeu-
tische Ansétze mit Verwendung
kleiner Fremdkoérperimplantate
entwickelt worden (,Salu-Carti-
lage").

Die ersten Ergebnisse mit die-
sem elastischen Material sind
von den Anwendern eher kri-
tisch beurteilt worden, insbe-
sondere, weil die weichen Kunst-
stoffimplantate durch Aufbrauch
entzUndliche Reaktionen her-
vorrufen kénnen und weil keine
feste Verbindung zum Knochen
entstehen kann (10, 12).

Um derartige Probleme zu ver-
meiden, ist ein Implantat ent-
wickelt worden, das aus kera-
misiertem Metall (,Cerametal®)
hergestellt ist und nach dem
Prinzip der Mosaikplastik fest in
den ausgefrasten Kondylusde-
fekt eingebracht wird.

Diese Implantate (,Pietrini*) sind
in ihrer Funktionsweise den Ro6-
mischen Pflastersteinen (,San-
pietrini*) nachempfunden und
werden durch ihre konische
Form stabil in das entsprechend

vorbereitete osteochondrale La-
ger eingepasst.

Material und Methode

Die zur Behandlung der loka-
len osteochondralen Defekte
am Femurkondylus bestimmten
Implantate (,Pietrini*)* sind als
Monoblock-Miniendoprothesen
konzipiert und aus Metall mit ke-
ramisierter Oberflache (,Cera-
metal”) hergestellt. Die einzelnen
Implantate haben die Gestalt von
Rundkérpern  unterschiedlicher
Durchmesser und Bauhodhen.
Um eine moglichst groBe Stabi-
litdt im Verankerungslager zu er-
reichen, sind die Seitenflachen
der mosaiksteinformigen Implan-
tate konisch gestaltet. Zusatzlich
ist an ihrem knochenseitigen Bo-
den ein zentraler Metallstiel mit
angerauter Oberflache ange-
bracht. Die Gelenkoberflache ist
dem Radius des Femurkondylus
entsprechend konvex gestaltet
und durch ein galvanisches Ver-
fahren mit einer stabilen Kera-
mikschicht Uberzogen. Es stehen
derzeit zur Versorgung der unter-
schiedlichen DefektgréBen drei
Durchmesser (12, 15, 18 mm)
mit je zwei Bauhdhen (9,12 mm)
zur Verflgung (Abb. 1).

Die Implantate kénnen einzeln
oder in Reihe eingesetzt wer-
den. Das Instrumentarium ist
einfach und anwenderfreund-
lich konzipiert und besteht prin-
zipiell aus einem Zielzylinder
entsprechenden Durchmessers
mit einem zentralen Kanal fur
den Zapfenbohrer und aus ei-
ner Tiefenfrase. Zur Indikations-
stellung ist eine klinische und
radiologische Standarduntersu-
chung des betroffenen Kniege-
lenkes erforderlich, bei welcher
der Verdacht auf einen lokalen
osteochondralen Defekt des zu-
meist medialen Femurkondylus
gestellt wird. Die ergéanzende
Kernspintomographie bestéatigt
und lokalisiert den Defekt und
zeigt bereits dessen Ausdeh-
nung (Abb. 7a, b).

* Fa. Eska Implants, Lubeck, GrapengieBerstr. 34
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Szintigraphische Untersuchun-
gen erscheinen nicht notwen-
dig. Wir empfehlen danach eine
Arthroskopie, bei welcher der
definitive Eingriff entschieden
und in seiner Ausdehnung (Ein-
zel- oder Mehrfachimplantat)
geplant werden kann. Hierbei
kénnen bereits eventuell not-
wendige Zusatzeingriffe  wie
Abrasionen, Entfernung freier
Koérper, Meniskustrimmung oder
Osteophytenabtragung  vollzo-
gen werden. Der definitive Ein-
griff wird nach Aufklarung des
Patienten nach einem kurzen
Intervall in  Lumbalanasthesie
und hoher Oberschenkelblut-
sperre durchgefuhrt. Zun&chst
wird der Defekt im Arthroskop
dargestellt und Uber eine trans-
kutan eingefihrte Nadel mar-
kiert (Abb. 2).

Uber der Nadeleinstichstelle
wird nun eine ca. 2 cm lange
Haut- und Kapselinzision vorge-
nommen (,miniopen®).

Man trifft so direkt auf den
herdférmigen osteochondralen
Defekt. Es wird nun der trans-
parente Zielzylinder, der dem
Durchmesser der Lasion ent-
spricht, eingefthrt und in allen
Ebenen kongruent zur Kondy-
luskonvexitdt Uber dem Defekt
positioniert. In dieser Stellung
wird der Zentrierbohrer, der im
Durchmesser dem Implantat-
stiel entspricht, durch den zen-
tralen Kanal im Zielzylinder in
den Kondylus eingebohrt.

Der Zylinder wird jetzt vom fest
eingeflihrten Bohrer abgezogen
und an seiner Stelle die konisch
gestaltete Lagerfrase einge-
fuhrt. Die Frase besitzt eine ein-
stellbare Tiefenbegrenzung, die
entsprechend dem Defekt und
der gewdnschten Einbringtiefe
des Implantates eingestellt wird
(9-12 mm). Der Defekt wird
nun scharfrandig ausgefrast
(Abb. 3).

Frase und Nagel werden ent-
fernt. Das passend ausgewahl-
te Implantat wird Uber ein Vaku-
um auf das Einsetzinstrument
angesaugt und mit vorsichtigen
Schlagen bundig in das Lager
eingesetzt (Abb. 4).

Das Ergebnis wird arthrosko-
pisch unter Bewegung kontrol-
liert und dokumentiert.

Uber das Arthroskopieportal wird
ein Redondrain eingelegt, die
Blutsperre gedffnet und die Wun-
de schichtweise verschlossen.
Die Hautwunde bendétigt maxi-
mal 2 bis 3 Stiche (Abb. 5).
Nach Anbringung des sterilen
Verbandes und einer elasti-
schen Wickelung des operierten
Beines erfolgt eine abschlie-
Bende Rontgenkontrolle in zwei
Ebenen.

Nachbehandlung

Thromboseprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin far 20
Tage. Ab erstem postoperativen
Tag Gehidbungen mit Boden-
kontakt des operierten Beines
(2 Unterarmgehstutzen) bis
zum Abschluss der Wundhei-
lung. Am 10. Tag Entfernung
der Wundfaden. Ab dem Ope-
rationstag werden Bewegungs-
Ubungen bis zur vollen Beugung
und Quadricepstraining durch-
gefuhrt. Nach dem Fadenzie-
hen ist volle Belastung erlaubt.
Die Patienten kdbnnen am Abend
des Operationstages (nach Ent-
fernung der Drainage) oder spa-
testens am 1. postoperativen
Tag entlassen werden, so dass
die Operationen nach den Krite-
rien der Ambulanz — oder Day-
Surgery — abgewickelt werden
kénnen. Klinische und radiolo-
gische Kontrollen erfolgen nach
6 Wochen, 3, 6 und 12 Monaten,
danach jahrlich (Abb. 6).

Ergebnisse

Nach erfolgreichen technischen
Stabilitatstests haben wir seit Ja-
nuar 2005 zehn Miniarthroplasti-
ken mit dem ,Pietrini“-Implantat
durchgefuhrt.

Es handelte sich in allen Fallen
um arthroskopisch gesicherte
Grad-IV-Defekte des medialen
Kondylus. Die Patienten hatten
ein Durchschnittsalter von 48
Jahren (43-54 Jahre) und wa-
ren 7-mal weiblichen und 3-mal
mannlichen Geschlechts.

Kniegelenk

Abb. 3: Gefristes Verankerungslager mit noch liegendem
Zielbohrer.

m

Abb. 4: OP-Situs mit eingebrachtem , Pietrini“-Implantat.

Abb. 5: Hautwunde.

Alle Patienten hatten einen BMI
unter 30.

Die durchschnittliche Nachun-
tersuchungszeit betrug 18 Mo-
nate (3-30 Monate). Es wurden
5-mal Implantate des Durch-
messers von 18 mm und der
Bauhdhe von 12 mm benutzt,
4-mal des Durchmessers von
15 mm und der Bauhdhe von
12 mm und einmal des Durch-
messers von 12 mm mit Bauho-
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he von 9 mm. Alle Implantate
zeigten zum Zeitpunkt der letz-
ten Nachuntersuchung radiolo-
gisch unveranderten Sitz ohne
Lockerungszeichen (Abb. 7).
Der HSS-Kniescore betrug pré-
operativ  durchschnittlich 56
Punkte und stieg auf 91 Punkte
an. Der Lysholm-Score lag pra-
operativ bei 45 Punkten (24 -
60) und betrug postoperativ 88
Punkte (72 - 100).

Wir konnten bei dem nur kurz-
fristigen Verlauf keine Unter-
schiede bezuglich Geschlecht
oder verwendeter Implantatgro-
Be feststellen.

Abb. 6: Funktionsresultat postoperativ.

Es sind weitere langerfristige Er-
gebnisse abzuwarten.

Diskussion

Schwergradige osteochondra-
le Defekte der Kniegelenkkon-
dylen der Grade Il bis IV nach
Outerbridge (14) werden bei
jungeren Patienten generell mit
biologischen  Reparationsver-
fahren behandelt. Die klassi-
schen Verfahren der Abrasions-
arthroplastik oder Mikrofraktu-
rierung sind technisch einfache
Methoden, kostenglnstig und
kurzfristig auch klinisch erfolg-

Cc

Abb. 7: Radiographische Dokumentation:
a) Rontgenbild in a.-p. Projektion préoperativ;

b) Defekt im Kernspintomogramm;

¢) Rontgenkontrolle a.-p. mit liegendem Implantat (6 Monate postoperativ).

reich. Es bildet sich allerdings
nur ein faserknorpeliges Ersatz-
gewebe, das langfristig seine
Leistungsfahigkeit verliert (6, 9,
11, 13, 16).

Bei der Mosaikplastik werden
hingegen hyalinknorpelige os-
teokondrale Zylinder verpflanzt,
es bleibt aber das Problem der
Entnahmepathologie (11, 18).
Knorpelzellzichtungen sind
aufwandige und kostspielige
Verfahren, besonders wenn Ma-
trixanztchtungen durchgefuhrt
werden. Auch hier findet man
bei langerfristigen Kontrollen
mehrheitlich Faserknorpel (1, 2,
3, 4,5, 17).

Bei Patienten mittleren und fort-
geschritteneren Alters (mehr als
45 bis 50 Jahre) mit derartigen
osteochondralen Defekten ist es
durchaus Uberlegenswert, die
Defekte durch alloplastisches
Material zu fllen.

Das Verfahren mit kleinen elas-
tischen Kunststoffzylindern
(,Salu-Cartilage*) zeigt klinisch
noch nicht geldste Probleme,
weil das Material keine stabile
Verbindung mit dem Veranke-
rungslager aufweist und somit
zu Dislokation neigt.

Es sind auBerdem entzindliche
Reaktionen und Aufbrauchphéa-
nomene des Materials beobach-
tet worden (10, 12).

Wir haben begonnen, die osteo-
chondralen Defekte bei Patien-
ten Uber 45 Jahre durch allo-
plastische Rekonstruktion mit
Kleinstimplantaten zu behan-
deln. Die hierbei verwendeten
Miniendoprothesen  (,,Pietrini®)
entsprechen dem Prinzip der
Mosaikplastik. Sie sind in Nach-
ahmung der Roémischen Pflas-
tersteine (,Sanpietrini“) zur Er-
héhung der koronaren Stabilitat
konisch gestaltet und besitzen
zusétzlich einen kleinen ange-
rauten Metallstiel.

Die Implantatoberflache st
durch ein galvanisches Verfah-
ren keramisiert (,Cerametal”),
wodurch ein besseres tribolo-
gisches Verhalten bewirkt wird.
Entsprechend der Versuche mit
Mosaikplastiken, bei denen gro-
Bere Durchmesser eine erhohte
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Stabilitat ergeben haben, stre-
ben wir bei der Einsetzung der
JPietrini“-Implantate  ebenfalls
die Verwendung maoglichst gro-
Ber Durchmesser an (7, 8).

Der Eingriff wird arthroskopisch
kontrolliert durchgefthrt, wo-
durch eine groBe Prazision der
Implantatauswahl und seiner
Positionierung entsteht und vor
allem die Arthrotomie extrem
klein gestaltet werden kann
(,miniopen®).

Das Verfahren ist besonders
kostengunstig, da die Eingriffe
in Day-Surgery-Prozedur durch-
gefuhrt werden kénnen. Es er-
offnet sich ein interessantes
Indikationsspektrum fur Arthros-
kopiespezialisten.
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Peronausldasionen nach KTEP-
Implantation unter Verwendung
einer postoperativ fortgefiithrten
periduralen Analgesie

Aus der Orthopadischen Fachklinik Vincentius-Krankenhaus, Konstanz (Chefarzt: Prof. Dr. M. Lukoschek)

Zusammenfassung

Schliisselworter: Peronausparese — KTEP — Manschettendruck
— periduraler Katheter — PDK — Double-crush-Syndrom

Das Entstehen einer post-
operativen Peronduspare-
se ist eine schwerwiegende
Komplikation bei der Implan-
tation einer Knieendoprothe-
se.

Nach EinfUhren einer stan-
dardisierten postoperativ fort-
gefuhrten Periduralanalgesie
bei ansonsten unverandertem
perioperativem  Procedere
kam es in unserem Haus zur
plétzlichen Haufung von Pe-
rondausparesen nach KTEP-
Implantation.

Einleitung

Die Diagnose einer Perondus-
parese nach Implantation einer
Knietotalendoprothese (KTEP)
stellt eine bekannte, wenn auch
seltene Komplikation dar.

Verschiedene Faktoren wie pra-
operative Beugekontraktur >20
Grad (1), Valgusdeformitat >10
Grad (2, 3), Laminektomie oder
Wurzelkompressionssyndrom in
der Anamnese (4), postopera-
tiv fortgefihrte Analgesie Uber
einen periduralen Katheter (4),
Zeit und verwendeter Druck der
Oberschenkelblutsperrenman-

In dieser retrospektiven Stu-
die wurden verschiedene
bekannte und zum Teil um-
strittene Risikofaktoren aus
der Literatur gesichtet und
die Anamnese der Patienten
diesbezuglich untersucht.
Hierbei zeigte sich eine ad-
ditive Wirkung des peridu-
ralen Katheters (PDK), der
perioperativen Lagerung des
Beines und des Blutsper-
renmanschettendruckes im
Sinne eines Double-Crush-
Phanomens.

schette (2, 5), postoperatives
Hamatom, falsche intra- oder
postoperative Lagerung sowie
eine vorbestehende periphere
Neuropathie (2) stellen laut Li-
teratur Risikofaktoren fur die
Schadigung des N. peronaus im
Rahmen einer KTEP-Implanta-
tion dar.

Die direkte intraoperative Ver-
letzung des N. perondus ist bei
der KTEP-Implantation selten,
es werden eher Faktoren wie
lokaler Druck, Zug oder Isché&-
mie des Nerven als Ursache fur
eine Peronduslasion angesehen
(1). Als Folge einer Schadigung

des Nervus perondus commu-
nis klagen die Patienten neben
Dys- oder Hypasthesien an der
UnterschenkelauBenseite  und
dem FuBricken Uber eine Pare-
se oder Plegie der FuB- und Ze-
henhebermuskulatur.

Nach einigen Monaten zeigt sich
in den meisten Fallen eine deut-
liche Besserung der klinischen
Situation. In einer Studie von
Asp und Rand (6) zeigten nach
einer durchschnittlichen Zeit von
3,2 Jahren 86 % der Patienten
mit einer initial inkompletten
Perondusparese eine Restituti-
on ad integrum. Hingegen kam
es bei Patienten mit einer initial
kompletten Perondusparese im
selben Zeitraum nur bei 35 % zu
einer kompletten Wiederherstel-
lung der Nervenfunktion.

Seit September 2004 erhalten
unsere Patienten bei der Implan-
tation einer KTEP standardma-
Big einen periduralen Kathether
(PDK) zur besseren postopera-
tiven Analgesie und Mobilisati-
on. Die vorliegende retrospekti-
ve Studie wurde unternommen,
um das mit der PDK-Einfihrung
zeitlich korrelierende plétzliche
Auftreten von postoperativen Pe-
ronausparesen zu untersuchen.

Material und Methoden

Im September 2004 wurde im
Vincentius-Krankenhaus  Kon-
stanz die Verwendung eines
PDK als Standardmethode fur
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die peri- und postoperative An-
algesie bei der Implantation von
KTEPs eingefuhrt. Zwischen
September 2004 und Juli 2005
wurden von  verschiedenen
Operateuren 377 KTEPs implan-
tiert, wobei es bei 9 Patienten
zum Auftreten einer postope-
rativen Perondusparese kam.
In einem vergleichbaren Zeit-
raum (Oktober 2003 bis August
2004) vor der PDK-EinfUhrung
wurde bei &hnlichen Fallzahlen
und identischen peri- und post-
operativen Gegebenheiten kei-
ne einzige Peron&usparese als
Komplikation registriert.

Als Implantat wurde bei allen
Patienten das von DePuy herge-
stellte PFC Sigma Kniesystem
in primar kreuzbanderhaltender
Technik verwendet.

In einer retrospektiven Studie
wurden die folgenden Daten der
Patienten gesammelt:
Geschlecht, Alter, Gewicht, Ope-
rationsdiagnose,  Vorbestehen
eines Streckdefizites oder einer
Valgusdeformitat, vorbestehen-
de periphere Neuropathie (re-
duziertes peripheres Vibrations-
empfinden), Laminektomie oder
Wurzelkompressionssyndrom in
der Anamnese, Veradnderungen
der Beinachse durch Vergleich
von prd- und postoperativen
a.p.-Aufnahmen, Auftreten eines
postoperativen Hamatoms,
Art der verwendeten Anasthe-
sieform, Zeit und Druck der an-
gewendeten Blutsperre.

Neben dem Zeitpunkt der Erst-
diagnose wurde die Ausdeh-
nung der Nervenschadigung
in klinisch neurologischen Un-
tersuchungen oder elektrophy-
siologischen  Untersuchungen
festgestellt. Dabei wurden die
Peron&uslasionen entsprechend
der Studie von Asp und Rand
aus dem Jahr 1990 eingeteilt in
ein komplettes oder partielles
motorisches bzw. sensorisches
Defizit.

Bei allen Patienten wurde im
weiteren Verlauf der klinisch-
neurologische Status erhoben
und hierbei sensible und mo-
torische Beeintrachtigungen
durch die Nervenlasion regis-

Kniegelenk

Key words: peroneal nerve palsy — TKA — pneumatic tourniquet
pressure — epidural anaesthesia — double-crush syndrome

Peroneal Nerve Palsies
after Total Knee Arthro-
plasty under Continuous
Epidural Anaesthesia

Peroneal nerve palsy is a rare
but distressing complica-
tion of total knee arthroplasty
(TKA).

After introducing a stan-
dardised intra- and postop-
erative epidural anaesthesia
protocol under otherwise un-
changed management, we
found to have a sudden cu-

triert. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum belief sich zwischen 7
und 20 Monaten nach Eintreten
der Perondusparese.

Bei den innerhalb des Zeit-
raumes von September 2004
bis Juli 2005 durchgeflhrten
377 KTEP-Implantationen kam
es zum postoperativen Auftreten
von 6 isolierten Lasionen des N.
perondus (66 %) und 3 kombi-
nierten Lasionen von N. perona-
us und N. tibialis (33 %), wobei
die rechte Seite 6-mal und die
linke Seite 3-mal betroffen war.
Zum Zeitpunkt der Diagnose
wurden 6 inkomplette (66 %)
und 3 komplette (33 %) moto-
rische Lasionen des N. perona-
us festgestellt. Der Zeitpunkt der
Erstdiagnose bewegte sich vom
direkt postoperativen Auftre-
ten bis zum 15. postoperativen
Tag (d0=2; d1=2; d2=1; d3=2;
dé=1; d15=1).

Von den Patienten waren 5
mannlich und 4 weiblich, der
Altersdurchschnitt  betrug 70
Jahre (52-83 Jahre) und das
durchschnittliche Gewicht der
Patienten belief sich auf 85 kg
(55-110 kg). Die Indikation zur
Operation wurde 8-mal wegen

mulation of peroneal nerve
palsies after TKA.

In this retrospective study we
check the patients’ histories
for well known and also con-
troversially discussed risk
factors in the literature.

We found an additive harmful
impact of epidural anaesthe-
sia leading to unrecognized
pressure on the peroneal
nerve in combination with a
pressure lesion of the pneu-
matic tourniquet in terms of a
double-crush syndrome.

primarer Gonarthrose (88 %)
und einmal aufgrund einer
posttraumatischen Gonarthrose
(11 %) gestellt. Eine begleiten-
de periphere Polyneuropathie
konnte bei 5 Patienten (55 %)
gefunden werden, Hinweise auf
ein  Wurzelkompressionssyn-
drom ergaben sich anamne-
stisch bei keinem Patienten.
Das préoperative Streckdefi-
zit betrug im Durchschnitt 3,4
Grad (0 Grad-10 Grad). Bei 3
Patienten bestand eine praope-
rativ valgische Beinachse >10
Grad (10 Grad, 13 Grad, 15
Grad).

Der verwendete Blutsperren-
druck betrug im Durchschnitt
418 mmHg (400-420 mmHg).
Die Blutleerezeit betrug im Mit-
tel 86,5 Minuten, wobei sich die
einzelnen Zeiten zwischen 50
und 109 Minuten bewegten.
Alle Patienten erhielten direkt
praoperativ  einen  Peridural-
katheter, der im Durchschnitt
4,7 postoperative Tage (2.-14.
postOP Tag) beschickt wurde.
Bei einer Patientin mit direkt
postoperativ aufgetretener Pe-
rondus- und Tibialisparese
wurde in der sonographischen
Untersuchung ein groBes Ha-
matom in der Kniekehle gefun-
den.
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(nach Hebl et al. Regional Anesthesia does not increase the risk of postoperative
neuropathy in patients undergoing ulnar nerve transposition. Anesth Analg; 93:

I

(2001) 1606-1611)

Abb. 1: 1. Einzelne subklinische Kompression.
2. Double-Crush mit geringem Druck an einer proximalen und distalen
Schédigungsstelle und hieraus resultierenden klinischen Ausfillen nach

Bei der neurologischen Nach-
untersuchung wurden alle Pati-
enten Klinisch-neurologisch auf
motorische und sensible Defizi-
te untersucht. Es ergab sich so-
mit fUr die einzelnen Patienten
in Abhangigkeit vom Datum der
Lasion ein Nachbeobachtungs-
zeitraum von 7 bis 20 Monaten.
Hierbei zeigten 3 Patienten
(33 %) eine sensible und moto-
rische klinische Restitution ad
integrum. Bei einem Patienten
(11 %) kam es zur vollstandigen
Ruckbildung des motorischen
Defizites, jedoch  bestehen
sensible Defizite weiterhin. Bei
den verbleibenden 5 Patienten
(55 %) kam es zu einer teilwei-
sen Erholung der Nervenfunkti-

Hinzukommen der zweiten Lésion.

on, jedoch zu keiner vollstandi-
gen Ruckbildung der sensiblen
und motorischen Ausfalle.

Diskussion

Postoperative  Nervenlésionen
sind eine insgesamt seltene
Komplikation bei der Implanta-
tion totaler Knieendoprothesen.
In dieser retrospektiven Studie
ergeben sich deutliche Hinwei-
se auf die wichtige Rolle der
peri- und postoperativen Peri-
duralanalgesie als additiv wir-
kender Risikofaktor fur die Ent-
stehung einer Perondusparese
bei gleichzeitiger Verwendung
einer  Blutsperrenmanschette.
Ein auffalliger Zusammenhang

Abb. 2: Weichlagerung des Kniegelenkes praoperativ und wéhrend des
Hautverschlusses, um Druckbelastungen tiber dem Fibulaképfchen zu
vermeiden.

mit dem Grad der Beinachsen-
korrektur konnte nicht festge-
stellt werden, auch wenn in der
Literatur initiale Valgusfehlstel-
lungen ein erhdhtes Risiko fur
eine postoperative Peronausla-
sion darstellen. Das bei einem
Patienten aufgetretene Hama-
tom in der Kniekehle wurde als
wahrscheinliche Ursache fur die
kombinierte Parese der Nn. tibi-
alis und perondus angesehen.
Fanelli et al. (5) zeigten in einer
Studie von 1999, dass ein Blut-
sperrenmanschettendruck Uber
400 mmHg an der unteren Ex-
tremitat mit einem erhdhten Ri-
siko fur eine Nervenschadigung
einhergeht. In einem Review
von Enneking et al. (7) aus dem
Jahre 2005 findet sich daher die
Empfehlung eines maximalen
Blutsperrenmanschettendru-
ckes von 150 mmHg Uber dem
systolischen Blutdruck.

Vor Einfuhrung der systemati-
schen Anwendung einer post-
operativen  Periduralanalgesie
wurde ein  standardmaBiger
Blutsperrenmanschettendruck
von 420 mmHg  verwendet.
Auch wenn dieser Druck auf der
Grundlage der oben angefuhrten
Literatur als zu hoch angesehen
werden kann, kam es zu keiner
klinisch auffalligen Peronauslasi-
on im Vergleichszeitraum von 11
Monaten vor der PDK-Einfihrung
bei einer ebenfalls vergleich-
baren Anzahl von durchgefihr-
ten KTEP-Implantationen.

Durch die Verwendung eines
periduralen Katheters kommt es
beim Patienten nicht nur zum ge-
wunschten Effekt der Schmerz-
reduktion, sondern auch zu
einer Reduzierung der Sensibi-
litdt und der Propriozeption im
Bereich des Kniegelenkes. Die
hierdurch reduzierte Warnfunk-
tion des Schmerzes auf eine
mogliche Druckbelastung des
Nerven Uber dem Fibulakopf-
chen sehen Idusuyi und Morrey
(4) als eine Ursache fur das in
ihrer Studie signifikant erhohte
Risiko der Entstehung einer Pe-
ronausparese bei KTEP-Implan-
tation und Verwendung eines
PDK.
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Wir vermuten bei der Entste-
hung unserer Peronduspare-
sen ein multifaktorielles Ge-
schehen bei zeitlich getrennten
Ereignissen.  Mdglicherweise
kam es auf der Basis einer ini-
tial subklinischen Schadigung
des fibularen und tibialen An-
teils des N. ischiadicus durch
den hohen Blutsperrendruck
und dem zusatzlich gesteiger-
ten Risiko einer unbemerkten
Druckbelastung Uber dem Fi-
bulaképfchen bei Anwendung
einer postoperativen peridu-
ralen Analgesie zum Auftreten
von klinisch auffalligen Pero-
nauslésionen.

Zur Erklarung des additiven Ef-
fektes von nervenschéadigenden
Einflissen und der Entstehung
einer klinisch sichtbaren Scha-
digung pragten Upton und
McComas (8) den Begriff des
,Double Crush”. Hierbei fuh-
ren seriell auftretende, einzeln
subklinische Nervenlasionen
in ihrer Gesamtheit durch eine
starke Reduzierung des axo-
plasmatischen Flusses zur Axon-
degeneration und somit zur Kli-
nisch sichtbaren Nervenlasion
(Abb. 1).

Nach Absenken des Blutsper-
rendruckes auf 320 mmHg und
dem Unterlegen eines weichen
Knielagerungskissens auf die
FuBhalterolle am Operations-
tisch (Abb. 2) traten bei an-
sonsten unveré&nderter Ge-
samtsituation zwischen August
2005 und Dezember 2006 kei-
ne weiteren Perondusparesen
im Zusammenhang mit einer
KTEP-Implantation mehr auf,
was unser Erklarungsmodell
unterstitzt. Leider kam es im
Januar 2007 erneut zu 2 Pe-
rondusparesen, die nachweis-
lich erst am 3. postoperativen
Tag entstanden waren. Ur-
sachlich am wahrscheinlichs-
ten erscheint eine unbemerkte
Druckbelastung des haufig in
AuBenrotation liegenden Bei-
nes in der Motorschiene. Seit-
her werden die Motorschienen
erst ab dem 4. postoperativen
Tag eingesetzt.

Die Verwendung eines PDK
bringt groBe Vorteile fir den Pa-
tienten durch die Moglichkeit ei-
ner suffizienten postoperativen
Analgesie und die damit verbun-
dene leichtere Mobilisierung des
operierten Kniegelenkes. Jedoch
muss hierbei, aufgrund der beim
Patienten subjektiv stark ernied-
rigten Druckempfindung, unbe-
dingt auf die Vermeidung von
nervenschadigenden Einfllissen
geachtet werden. Insbesonde-
re sollte der verwendete Druck
der Blutsperrenmanschette
350 mmHg nicht Uberschreiten.
Des Weiteren sollten jegliche
perioperative Situationen einer
moglichen Druckbelastung im
Bereich des Fibulaképfchens
erkannt und vermieden werden,
insbesondere sollte postoperativ
auf die korrekte Lagerung des
Beines in der Bewegungsschie-
ne geachtet werden.

Bei dem Vorhandensein mehre-
rer Risikofaktoren flr das Entste-
hen einer Peron&usparese sollte
anstelle eines PDK die Anlage
eines femoralen Schmerzkathe-
ters in Betracht gezogen wer-
den, um die Schutzfunktion der
Drucksensibilitat im Bereich um
das Fibulaképfchen zu erhalten.
Insbesondere wahrend der ers-
ten beiden postoperativen Tage
mussen engmaschige Kontrol-
len der FuBhebermuskulatur
sowie der Sensibilitat im Versor-
gungsbereich des N. perondus
erfolgen.

Die nach der Diagnose einer
postoperativen Perondusparese
eingeleitete Therapie besteht im
sofortigen Entfernen von been-
genden Verbanden und der La-
gerung des betroffenen Kniege-
lenkes in 20 bis 30 Grad Flexion,
um weiteren Druck oder Zug des
Nerven zu verhindern (1), sowie
in der Gabe von schwellungsre-
duzierenden NSAR und Vitamin-
B-Komplex-Praparaten, physio-
therapeutischer Versorgung mit
einem TENS-Gerét (transkutane
elektrische Nervenstimulation).
Sollte innerhalb der ersten Tage
keine deutliche Besserung des

Kniegelenk

motorischen Defizites eintreten,
sollte die Anpassung einer Pe-
ron&usfederschiene zur Vermei-
dung einer SpitzfuBstellung er-
folgen.
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Erlernen der vorgegebenen Teil-
belastung beim Gehen mit
Gehstiitzen - angewandt in der
rehabilitativen Praxis -
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Zusammenfassung

Schlisselworter: Rehabilitation — Endoprothetik — Teilbelastung
— motorisches Lernen — Feedbacktraining

Problemstellung

Nach Huft- und Knietotalendo-
prothesen(TEP)-Operationen
wird dem Patienten haufig die
Einhaltung einer Teilbelastung
vom Operateur vorgegeben.
Damit wird das Ziel verfolgt,
mechanische Irritationen wéh-
rend der Heilungsphase zu mi-
nimieren und Lockerungen des
kunstlichen Gelenkersatzes zu
verhindern (1, 2). Studien haben

jedoch gezeigt, dass der groB-
te Teil der Patienten eine vorge-
gebene Teilbelastung deutlich
Uberschreitet (3, 4, 5, 6).

Basierend auf Befunden aus der
Motorikforschung zu Video-In-
struktionseffekten und den Ef-
fekten von biomechanischem
Feedbacktraining konnte ein
Teilbelastungstraining zur Reali-
sierung der vorgegebenen Teil-
belastung entwickelt werden (7).
Hierbei zeigte sich, dass es in

kurzer Zeit moéglich ist, physisch
nicht beeintrachtigte Studieren-
de im Alter von 19 bis 27 Jahren
auf eine Teilbelastung von 200 N
beim Gehen mit Gehstutzen ein-
zustellen. Ob dieser Trainings-
erfolg jedoch auch mit Patienten
zu erzielen ist, die unmittelbar
nach einer Huft- oder Knie-TEP-
Operation die vorgegebene Teil-
belastung einhalten mussen, ist
bislang noch ungeklart.

Ziel der vorliegenden Studie
war es daher, Hinweise auf eine
mogliche Ubertragbarkeit der
bislang vorliegenden positiven
Befunde auf die rehabilitative
Praxis zu erlangen.

Methode

An der Studie nahmen als Pro-
banden neun aktuell ange-
reiste Patienten (5 w: @ 51,6
J., 165,4cm, 706 kg / 4 m: @
64,5 J., 180,5 cm, 87,8 kg, An-
reise maximal sechs Tage vor
Untersuchungsbeginn) nach
HUft-TEP (n=7) oder Knie-TEP
(n=2) teil, denen die Einhaltung
einer postoperativen Teilbelas-
tung vom Operateur vorgege-
ben war.

Zur  Untersuchungsdurchfih-
rung wurden Uber einen Zeit-
raum von zwei Wochen mit je-
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dem Probanden sechs feste
Termine vereinbart, an denen
zwei Trainingseinheiten (Training
1 [TR1] & Training 2 [TR2]) mit
insgesamt funf Messzeitpunkten
(Vortest [VT], Behaltensleistung
1 [BL1], Behaltensleistung 2
[BL2], Nachtest 1 [NT1] & Nach-
test 2 [NT2]) angesetzt wurden
(Abb. 1).

Am ersten Termin (Vortest, VT)
wurde zundchst eine untersu-
chungsspezifische Anamnese
durchgefuhrt. Hierbei stand ne-
ben dem Gesundheitszustand
und den weiteren koérperlichen
Beeintrachtigungen vor allem
die Frage nach dem Wohlbe-
finden der Probanden im Vor-
dergrund. AnschlieBend wurde
der Vortest durchgeflhrt, um
das Ausgangsniveau der Pro-
banden, d. h. die aktuelle Belas-
tungshoéhe der operierten Seite,
zu erfassen. Der Vortest bestand
aus zwei unterschiedlichen
Messungen zur Bestimmung
der maximalen Bodenreaktions-
krafte (Fzmax). Bei der ersten
Messung wurden drei einzelne
Schritte auf einer Gangbahn
mit  zwei dynamometrischen
Kraftmessplatten (Kistler) auf-
gezeichnet. Bei der zweiten
Messung wurden mehrere auf-
einander folgende Schritte mit
speziellen FuBdruckmesssohlen
(Novel pedar-X) aufgezeichnet.
Dabei wurden 3 Schritte (Schritt
15-17) etwa in der Mitte einer
ca. 20 Meter langen Laufstre-
cke zur Auswertung herangezo-
gen. Bei drei Probanden konn-
ten keine FuBdruckmesssohlen
verwendet werden, da sich dies
mit dem Tragen einer speziellen
Schiene am FuB nicht vereinba-
ren lieB.

Am 1. Trainingstermin (TR1)
wurde den Probanden ein In-
struktionsvideo mit der korrekten
Gehstutzentechnik gezeigt.
Daraufhin sollte das Gesehene
in einer Ubungsphase umge-

Rehabilitation

Key words: rehabilitation — endoprosthesis — partial weight-bearing
— motor learning — feedback training

A Training Procedure to
Assure Partial Load-bear-
ing on Forearm Crutches
— Applied in Rehabilitation
Practice

The alignment to a prescribed
partial load is crucial for con-
valescence in orthopedic-
traumatological rehabilitation
after total hip replacement
(THR) or total knee replace-
ment (TKR). It has been
discovered that the major-
ity exceed the limits set by
the surgeon vastly. Besides
a lack of upper body and
arm strength, motor disabil-

setzt werden. Die Ubungspha-
se bestand aus zehn Mal einem
Schritt. Die Videoinstruktions-
und Ubungsphase wurde an-
schlieBend einmal wiederholt,
also insgesamt zweimal durch-
laufen. Danach begann ein bio-
mechanisches  Feedbacktrai-
ning auf den dynamometrischen
Kraftmessplatten. Hierbei muss-
ten die Probanden im Abstand
von je 20 Sekunden 20 einzelne
Schritte mit einer 50%-Fading-
Methode (Tab. ) absolvieren.
Die Ruckmeldung erfolgte funf
Sekunden nach dem Schritt ver-

ity in proper crutch walking
seems to be responsible for
overloading. Based on motor
learning research a training
procedure for learning par-
tial weight-bearing has been
designed. In previous studies
uninjured subjects learned to
adhere to a prescribed partial
load within a short period of
time. This pre-post test study
showed that the training pro-
cedure is also efficient for pa-
tients in rehabilitation. It leads
to a considerable reduction
of overloading and a distinct
approximation to prescribed
partial load.

bal durch Nennung der jewei-
ligen Belastungshohe in kg.

Am 3. Termin (BL1/TR2) wurde
zuerst die Behaltensleistung 1
(BL1) bestimmt um herauszufin-
den, inwieweit das Training vom
Vortag Auswirkungen auf die
Einhaltung der vorgegebenen
Teilbelastung hat. Hierzu wurden
drei einzelne Schritte auf der dy-
namometrischen KMP erfasst.
Im Anschluss wurde derselbe
Trainingsablauf wie an Termin 2
durchgefihrt (TR2).

Am folgenden Tag (4. Termin)
wurde ausschlieBlich die Behal-

VT TR1 BL1/TR2 BL2 - - -
Tag 1-7 } } } } } } }
Mo Di Mi Do Fr Sa So
NT1 - -- - NT2
Tag 8-12 — } } } }
Mo Di Mi Do Fr

Abb. 1: Beispielhafter Zeitverlauf der Untersuchung fiir einen Probanden.

und Teilbelastung

Summary

Tab. I: Feedbacktraining mit 50 % fading (+: mit Feedback, -: ohne Feedback).

schritthr. | 1 | 2| 3| 4|5 |6 |7 |89 |1w0]11|12]1]14|15]1w]|17]18]19]20]

Feedback
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Rehabilitation

VT BL

und Teilbelastung

BL2 NT? NT2

Abb. 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des konstanten Fehlers
(CE, Messplattform) zu den Messzeitpunkten VT, BL1, BL2, NT1

Tab. II: Mittelwerte und Standradabweichungen von CE
(Kraftmessplattform) zu allen fiinf Messzeitpunkten.

CE (N)

N AM s
VT 9 204,0 115,1
BL1 9 29,1 35,4
BL2 9 14,4 28,6
NT1 9 53,8 43,6
NT2 9 43,7 32,3

tensleistung 2 (BL2, wie BL1)
gemessen. Am 5. Termin eine
Woche nach dem Vortest wurde
der Nachtest 1 (NT1) durchge-
fihrt. Wie schon beim Vortest
wurden zusétzlich zu den drei
einzelnen Schritten Uber die
KMP auch die freien Schritte
mit den FuBdruckmesssohlen
gemessen. Vier Tage spaéter
fand der Nachtest 2 (NT2) mit
dem gleichen Messprotokoll wie
beim Nachtest 1 statt.

An allen Terminen wurden bei
der Bewegungsausfuhrung die
Bodenreaktionskrafte der ope-
rierten Beinseite gemessen und
mit der Software SIMI-Motion

und NT2 (N=9).

ausgewertet. Als abhangige
Variable wurde der so genann-
te ,konstante Fehler” (,constant
error”, CE) (8) als Differenz zwi-
schen dem Mittelwert von Fzmax
der drei Testschritte und der
vorgegebenen Teilbelastung in
Newton ermittelt. Die Signifikanz
von Verdnderungen zwischen
Messzeitpunkten wurde mit Va-
rianzanalysen (Messwiederho-
lung) und t-Tests fur abhéangige
Stichproben von Zusammen-
hangen mit der Pearson-Korre-
lation gepruft (SPSS 14.0).

Die Ergebnisse der Testschritte
auf der Kraftmessplattform zei-
gen im Vortest, dass eine vor-
gegebene Teilbelastung von im
Mittel 185,3 N um 204,0 N bzw.
120,3 % erheblich Uberschritten
wird. Uber alle Messzeitpunkte
zeigt sich eine signifikante Re-
duktion des ,constant errors* auf
43,7 N. Die Reduktion ist im We-
sentlichen auf die Verdnderung
vom Vortest zum Messzeitpunkt
Behalten 1 zurickzufuhren. Die

Tab. III: Statistische Kennwerte (Varianzanalysen mit Messwiederholung,

t-Test mit abhdngigen Stichproben).

Kraftmessplattform

Effekt F- bzw. t-Wert p

MZP; alle F=16,7 0,001
MZP; VT, BL1 t=4,1 0,002
MZP; BL1 bis NT2 F=8/0 0,058

FuBdruckmesssohlen

Effekt F-Wert

MZP; VT, NT1, NT2

F=1,7

0,244

weiteren Verdnderungen erwei-
sen sich statistisch als weni-
ger bedeutsam (Tab. Il und I,
Abb. 2).

Die Ergebnisse der Testschritte
mit  FuBdruckmesssohlen (N
= 6) zeigen fur die Messzeit-
punkte Vortest Uber Nachtest
1 bis Nachtest 2 in der Ten-
denz die gleiche Richtung wie
die Ergebnisse der Testschritte
auf der Kraftmessplattform, die
Veranderungen werden jedoch
nicht signifikant. Die mit der
Kraftmessplattform und den
FuBdruckmesssohlen ermittelten
,constant error“-Werte unter-
scheiden sich fur die sechs Per-
sonen, von denen beide Werte
vorliegen, an den drei Messzeit-
punkten Vortest, Nachtest 1 und
Nachtest 2 statistisch nicht be-
deutsam (Tab. Ill). Beide ,con-
stant error“-Werte zeigen zu al-
len drei Messzeitpunkten einen
hohen signifikanten Zusammen-
hang (Tab. IV, Abb. 3).

Die Ergebnisse zeigen im Vor-
test die erwartete Uberschrei-
tung der vorgegebenen Teilbe-
lastung, obwohl alle Patienten im
Rahmen der Ublichen therapeu-
tischen MaBnahmen eine Unter-
weisung zum Gang mit Gehstut-
zen in der Ebene sowie treppauf
und treppab durchlaufen haben
und mittels Haushaltswaage
auf die Teilbelastung eingestellt
wurden. Dieser Befund deckt
sich mit den bereits vorhande-
nen Studien (3, 4, 5, 6).

Die Ergebnisse weisen darauf
hin, dass das Teilbelastungstrai-
ning zu einer erheblichen Redu-
zierung der Uberbelastung und
einer deutlichen Ann&herung an
die vorgegebene Teilbelastung
auch unter den Bedingungen
der rehabilitativen Praxis fUhren
kann.

Der nur geringflgig von Behal-
ten 1 nach Behalten 2 reduzierte
,constant error* (Kraftmess-
plattform) lasst einerseits den
Schluss zu, dass die zweite Trai-
ningsphase nicht notwendig sei.
Andererseits kdnnte diese zwei-
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te Trainingsphase auch dafur
sorgen, dass Vergessenseffekte
(Messzeitpunkte Nachtest 1 und
Nachtest 2) geringer ausfallen
(,Uberlernen®) (9).

Es koénnte eingewendet werden,
dass die Stichprobe mit N = 9
doch sehr klein ausfallt. Aller-
dings ist die aufgeklarte Varianz
(partielles Eta-Quadrat = .68) fur
die Veranderung des ,constant
error” (Kraftmessplattform) Uber
alle Messzeitpunkte als hoch zu
bezeichnen (10).

Der gleiche Einwand kénnte
verstarkt gegenuber den Er-
gebnissen des ,constant error*
(FuBdruckmesssohlen) erhoben
werden (N = 6). Die Streuung
fallt vor allem bei Nachtest 1
und Nachtest 2 weitaus gro-
Ber als fur den ,constant error®
(Kraftmessplattform) aus. Dies
kénnte an einer gréBeren Vari-
abilitdt der Gangtechnik beim
Jfreien Gehen®“ gegentber der
eher labororientierten Situation
des Gehens Uber die Kraftmess-
plattform liegen. Die aufgeklarte
Varianz (partielles Eta-Quadrat
= .26) fur die Veranderung des
,constant error®  (FuBdruck-
messsohlen) von Vortest Uber
Nachtest 1 bis Nachtest 2 weist
trotzdem auf ernst zu nehmende
Effekte hin. Die statistisch nicht
bedeutsamen Unterschiede
zwischen den ,constant error-
Werten (Kraftmessplattform und
FuBdruckmesssohlen, Vortest,
Nachtest 1 und Nachtest 2) so-
wie die entsprechenden hohen
Korrelationen stltzen diesen In-
terpretationsansatz.

Rehabilitation

|

| —o—HMP]

Abb. 3: Mittelwerte und Standardabweichungen des konstanten Fehlers
(CE) mittels Kraftmessplattform (KMP) und FuBdruckmesssohlen (FMS)
zu den Messzeitpunkten VT, NT1 und NT2 (N=6).

Es konnten mit dieser Unter-
suchung Hinweise daflr gelie-
fert werden, dass es mit einer
Kombination aus Videoinstruk-
tion und biomechanischem
Feedbacktraining in kurzer Zeit
sehr gut gelingen kann, Pati-
enten mit Huft- oder Knie-TEP
beim Gehen mit Gehstltzen
an ihre vorgegebene Teilbela-
stung anzunahern. Interessant
ware es zu Uberprufen, ob eine
Reduzierung des Trainingsver-
fahrens auf nur eine Einheit zu
dem gleichen Ergebnis spa-
terer Behaltensleistungen (NT1
bzw. NT2) fihren wirde oder ob
daraus negative Effekte resul-
tieren. Auch die Frage nach der
Wirksamkeit eines spateren zu-
séatzlichen Trainingsprogramms
zur weiteren Verbesserung der
Nachhaltigkeit bliebe zu Uber-
prufen.

Es scheint lohnenswert, die
hier gewonnenen Hinweise ei-
ner weiteren Uberprifung zu
unterziehen. Fur eine Folge-

untersuchung sollte dann eine
gréBere Probandengruppe zur
Verfugung stehen. Alter und re-
lative ArmstUtzkraft (10) sollten
bei dieser Folgeuntersuchung
als moderierende Variablen be-
rucksichtigt werden.
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Tab. IV: t-Tests und Korrelationen zwischen den mit der Kraftmessplattform (KMP) und den Fulldruckmesssohlen
(FMS) ermittelten CE zu den Messzeitpunkten VT, NT1 und NT2 (N=6).

und Teilbelastung

t-Test Korrelation
AM S t-Wert p r p

CE (KMP) 226,7 133,3

VT 0,771 0,476 0,882 0,020
CE (FMS) 199,4 1779
CE (KMP) 52,9 52,8

NTA 1,338 0,239 0,813 0,049
CE (FMS) 103,1 129,5
CE (KMP) 44,0 31,0

NT2 2,329 0,067 0,825 0,043
CE (FMS) 131,9 116,4
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Rotatorenmanschette

J. Jerosch', M. G. Morsy?, C. Schmidt'

Arthroskopische,,In-Situ“-Fixation
von artikuldren Partialrupturen der
Rotatorenmanschette

Aus der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie, Johanna-Etienne-Krankenhaus (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. J. Jerosch)'
und dem El-Hadara Orthopaedic and Traumatology University Hospital Alexandria University, Egypt?

Einleitung Zusammenfassung

Wéhrend zur Behandlung voll-
standiger Rupturen der Rotato- ~ Schliisselwérter: Rotatorenmanschettenlésion — Partialrupturen

renmanschette eine Vielzahl von — PASTA-Verletzungen — arthroskopische Rotatorenmanschetten-
Erfahrungen vorliegen, gibt es  rekonstruktion
nur wenige Publikationen zum
Thema von Rotatorenmanschet-
tenpartialrupturen (1).
Partialrupturen der Rotatoren-
manschette sind seit langem
bekannt und kénnen in bursa-
seitige, artikularseitige und in-
tratendinése Rupturen unterteilt
werden. Teilrupturen der Rota-
torenmanschette sind héaufige
Lasionen und koénnen, wenn
sie nicht wiederhergestellt wer-
den, zu st&ndigen Schmerzen
und Bewegungsausfallen fih-
ren. Synder (2) verwendet den
Begriff PASTA (partial articular
surface tendon avulsions) -La-
sionen, um Partialrupturen der
Rotatorenmanschette zu be-
schreiben, und beschrieb eine
arthroskopische  Reparations-
technik.
Ellman et al. (3) teilten die Ro-
tatorenmanschettenpartialrup-
turen entsprechend der Tiefe
des Risses in drei Grade ein:
Grad-1: Lasionen betreffen we-
niger als 3 mm der Seh-
nenstarke;
Grad-2: Lasionen betreffen 3 bis
6 mm der Sehnenstarke;
Grad-3: Lasionen betreffen mehr
als 6 mm der Sehnen-
starke.
Sie berichten von einer hohen
operativen Revisionsrate nach
rein arthroskopischer subakro-
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Summary

Key words: rotator cuff tears — partial-thickness tears — PASTA
lesions — arthroscopic cuff repair — articular surface tears

Arthroscopic In-situ Repair
of Partial-thickness Articu-
lar Surface Rotator Cuff
Tears

Introduction:  Partial-thick-
ness articular surface rotator
cuff tears (PASTA) are com-
mon lesions. Although often
asymptomatic, they can be
significantly disabling and if
not adequately treated they
can lead to persistent pain
and functional impairment.
Purpose: The aim of our study
was to evaluate the results of
arthroscopic in-situ repair of
partial-thickness articular sur-
face rotator cuff tears.
Material and methods: The
study was conducted on
twenty shoulders in twenty
patients with partial-thickness
articular surface rotator cuff
tears, which were arthroscop-
ically repaired with an in-situ
technique. The patients were
prospectively followed up for

mialer  Dekompression  und
Debridement des Rotatoren-
manschettendefektes bei Pati-
enten mit Rotatorenmanschet-
tenpartialrupturen.

Die Technik zur Rekonstruktion
von Partialrupturen im Bereich
der Gelenkoberflache der Ro-

Abb. 1: Partialruptur der Supra-
spinatussehne.

a mean of 16 months (range,
11-20 months). There were
twelve female and eight male
shoulders. Twelve shoulders
were right and eight were
left. The mean age was 58
years (range, 37-69 years).
The clinical assessment was
performed with the modified
University of California at Los
Angeles score (UCLA) (55
points).

Results: All patients have
been satisfied with the out-
come and the mean of the
modified UCLA score was
increased from 24.3 points
preoperatively (range, 20-33
points) to 50.3 points post-
operatively (range, 45-54
points). There were no intra-
or postoperative complica-
tions.

Conclusion: We conclude
that arthroscopic in-situ re-
pair of partial-thickness artic-
ular surface rotator cuff tears
offered satisfactory results.

tatorenmanschetten beinhaltete
bislang Ublicherweise zun&chst
die Komplettierung der Lasion
in eine vollstdndige Ruptur, ge-
folgt von der Wiederherstellung
der Rotatorenmanschette (4, 5,
6). Diese Technik kann zu zu-
friedenstellenden Ergebnissen
fUhren. Allerdings beeintrachtigt
die Resektion und Mobilisation
der Partialruptur hierbei das um-
gebende gesunde Gewebe. Bei
der Entfernung solchen Gewe-
bes gefolgt von der Refixation
an das Ansatzareal (,footprint®)
kann die nattrliche Lage der
Rotatorenmanschette veréndert
werden, wodurch eine Fehlan-
passung der wiederhergestell-
ten Manschettenmuskeln verur-
sacht werden kann (7).

Ide et al. (8) publizierten gute
Ergebnisse mit ihrer arthros-

kopischen, transtendindsen
Refixationstechnik von gelenk-
seitigen Partialrupturen der Ro-
tatorenmanschette.  Allerdings
wurden hierbei eine Shuttel-re-
lay-Naht sowie eine arthrosko-
pische Kanule verwendet, um
die Nahtmaterialien durch einen
gesunden Teil der Rotatoren-
sehne zu bringen. Auch Dural
(9) und Kimmerly prasentierten
2004 eine Studie mit 24 Parti-
alrupturen und 92 % guten Er-
gebnissen bei transtendindser
Refixation.

Curtis (10) stellte in einer ver-
gleichenden Studie 2007 bei
Rotatorenmanschettenpartial-
rupturen die Qualitat der Supra-
spinatussehne bei der Wahl der
Therapie in den Vordergrund. Er
postulierte bei einer Grad-3-L&-
sion und guter Sehnenqualitat
eine Rekonstruktion der Lasion,
wahrend bei minderer Sehnen-
qualitat eine Komplettierung der
Lasion mit anschlieBender Re-
konstruktion erfolgen sollte.

In dieser Arbeit stellen wir unse-
re arthroskopische In-situ-Tech-
nik der Wiederherstellung von
Rotatorenmanschettenrupturen
vor.

In der vorliegenden Studie wur-
den zwanzig Patienten (8 Man-
nern und 12 Frauen) mit symp-
tomatischer artikulérseitiger
Partialruptur der Rotatorenman-
schette nach mindestens drei-
monatiger  erfolgloser  kon-
servativer Behandlung einge-
schlossen. Das Alter der Patien-
ten betrug im Median 58 Jahre
(87-69 Jahre). Die rechte Schul-
ter war bei 12 dieser Patienten
betroffen. An allen Patienten
wurde primér eine grundliche
klinische Untersuchung der be-
troffenen Schulter durchgefthrt.
Dem schloss sich eine radiolo-
gische Untersuchung in Form
eines konventionellen Roéntgen-
bildes sowie eine kernspintomo-
graphische Untersuchung an.
Um den Zustand der Schulter
bezlglich des Schmerzes, der
Funktion und der subjektiven
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Zufriedenheit der Patienten zu
beurteilen, verwendeten wir ei-
nen modifizierten Score der ka-
lifornischen Universitat von Los
Angeles (UCLA). Bei diesem
konnte ein Maximalwert von 55
Punkten erreicht werden. Die
Patienten wurden jeweils préo-
perativ sowie mindestens sechs
Monate postoperativ nachunter-
sucht und beurteilt.

Wir fuUhrten bei jedem Eingriff
eine In-situ-Refixation der ruptu-
rierten Rotatorenmanschette so-
wie eine subacromiale Dekom-
pression durch.

Die Patienten wurden hierfur in
Intubationsnarkose in der halb-
sitzenden  Position (,beach-
chair-position*) gelagert. Der
Eingriffbegannmitder arthrosko-
pischen Beurteilung des Gleno-
humeralgelenkes sowie der Be-
gutachtung der Ruptur Uber ein
dorsales Portal (Abb. 1). Nach
Lokalisierung der Ruptur wurde,
unterstutzt durch Transluminati-
on, ein anteriosuperiores Portal
im Rotatorenintervall unmittel-
bar kranial der Sehne des M.
subscapularis angelegt. Durch
dieses Portal wurde ein Shaver
eingefthrt und der artikulére
Anteil der Ruptur sowie die An-
satzstelle (,footprint”) debridiert
(Abb. 2).

Nach Préaparation des Foot-
prints wurde eine Punktions-
kandle transkutan unmittelbar
lateral des Acromionrandes
durch die Supraspinatusseh-
ne auf die praparierte Position
gefuhrt. Hierdurch wurde die
Position der Knochenanker lo-
kalisiert. AnschlieBend erfolgte,
ebenfalls durch die Supraspi-
natussehne, die Platzierung
der von zwei doppelt mit Fa-
den der Starke 2-0 armierten 5-
mm-Knochentitananker  (Smith
& Nephew) (Abb. 3). Mit einem
Arthropiercer (Smith & Nephew)
erfolgte dann der Durchzug
der Faden durch ein gesundes
Areal der Supraspinatussehne
(Abb. 4). AnschlieBend wurde
das Arthroskop nach kranial in
den subacromialen Raum gelei-
tet und ein laterales Portal unter
arthroskopischer Sicht ange-

Rotatorenmanschette

Abb. 2: Sehnenansatz vor Préparation und nach Préparation.

legt. Ein stumpfer Troicar wurde
anschlieBend durch dieses Por-
tal eingefihrt und der subakro-
miale Bereich mobilisiert. Durch
dieses Mandver gelingt es, die
Ubersicht deutlich zu verbes-
sern und die Lokalisierung der
Faden zu erleichtern, um diesen
keinen Schaden wahrend der
Bursektomie oder Akromioplas-
tik zuzufugen.

Nach der subacromialen De-
kompression wurden alle Faden
aus dem lateralen Portal gezo-
gen. Farbgleiche Faden wurden
auBerhalb des Gelenkes gekno-
tet. Die Knoten wurden anschlie-
Bend mit einem Knotenschieber
fixiert und die Sehne im Bereich
des praparierten  Footprints
verankert (Abb. 5). Postopera-
tiv wurde jeder Patient mit der
vorher angepassten Thoraxab-
duktionsschiene fur 3 Wochen
versorgt. In dieser Zeit erfolgte
die passive Mobilisierung des
Schultergelenkes. Nach 6 Wo-
chen gestatteten wir die aktive
Belbung sowie die Kraftigung
der  schultergelenkumgreifen-
den Muskulatur.

Ergebnisse

Der  Nachuntersuchungszeit-
raum bewegte sich zwischen 11
und 20 Monaten mit einem Me-
dian von 16 Monaten.

Der modifizierte Score der Uni-
versitdt von Los Angeles/Kali-
fornien (UCLA) verbesserte sich
signifikant von einem Mittelwert
von 24,3 Punkten préaoperativ
(20-33 Punkte) auf einen post-
operativen Mittelwert von 50,3
Punkten (45-54 Punkte). Alle

Patienten waren mit dem OP-
Ergebnis zufrieden und gaben
eine subjektive Verbesserung
der Symptomatik an.

Der Mittelwert des Schmerz-
scores zeigte ebenfalls eine
signifikante Verbesserung von
préoperativ 2,75 Punkten (2-4
Punkte) auf 9,3 Punkte (8-10
Punkte) postoperativ.

Der Funktionsscore erbrachte
eine signifikante Verbesserung
von préoperativ 3,45 Punkten
(1-6 Punkte) auf postopera-
tiv 8,8 Punkten (8-10 Punkte)
(Abb. 6).

Abb. 3: Platzierung der Knochen-
titananker.

Abb. 4: Durch die Sehne gezogenes
Nahtmaterial.
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Abb. 5: Subakromiale Ansicht nach
Refixation.

Intra- oder postoperative Kom-
plikationen traten bei keinem
Patienten auf. Durch die sub-
acromiale Dekompression sowie
die Bursektomie kam es zu kei-
ner Schadigung des Nahtmate-
rials oder der Knochenanker.

Diskussion

Partialrupturen der Rotatoren-
manschette gehdren zu den
haufigsten Pathologien im Be-
reich der Schulter. Trotz der
hohen Inzidenz gibt es eine in-
tensive Diskussion bezuglich
ihres  Managements. Opera-
tive Interventionen werden all-
gemein fur Patienten mit per-
sistierenden Symptomen und
eingeschrankter  Funktion bei
Versagen der konservativen Be-
handlung empfohlen (1). Mehre-
re chirurgische Verfahren sind
fur Partialrupturen beschrieben
worden; es wurde Uber die al-
leinige  Akromioplastik, das
Debridement der Lé&sion mit
oder ohne Akromioplastik so-
wie die Rekonstruktion der Rup-
tur als offene, ,mini-open* oder
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als arthroskopische Operation
berichtet. Verschiedene Ergeb-
nisse wurden fur die Behand-
lung von Partialrupturen mit al-
leinigem Debridement oder mit
Debridement und Akromioplas-
tik publiziert. Ogilvie-Harris und
Wiley (11) berichteten, dass
etwa 50 % der Patienten mit
Partialrupturen gute Ergebnisse
nach einem alleinigen arthros-
kopischen Debridement ohne
Akromioplastik nach einem Jahr
zeigten. Synder et al. (12) be-
richteten Uber befriedigende Er-
gebnisse in 84 % der Patienten
mit Partialrupturen. Kartus et al.
(13) zeigten in einer Studie mit
26 Patienten und einem Nach-
untersuchungszeitraum von
durchschnittlich 101 Monaten,
dass es bei Dekompression und
Akromioplastik bei 30 % der Pa-
tienten zu einer Komplettruptur
der priméaren Partialruptur kam.
Weber (14) verglich das Debri-
dement mit Akromioplastik (32
Patienten) mit der ,mini-open“-
Rekonstruktion (33 Patienten).
Hierbei zeigte sich in der Grup-
pe der debridierten Patienten
eine Reoperationsquote  von
18 %. Bei 3 Patienten stellte sich
im Verlauf eine komplette Rota-
torenmanschettenruptur dar.

Obwohl die Pathologie und Pa-
thogenese von Partialrupturen
unvollstandig beschrieben wer-
den, gibt es Hinweise, dass es
zu einer Progredienz der Ruptur
kommen kann (15). In einer von
Yamanaka und Matsumoto (16)
durchgeflihrten Studie konnte
gezeigt werden, dass bei vielen
Patienten die Rupturen innerhalb
eines kurzen Zeitraumes fort-
schreiten. Ahnliches beschrie-

Abb. 6: Schmerz- und Funktionsscore.

ben Hamada et al. (17) in einer
histologischen  Untersuchung
Uber das eingeschrankte Hei-
lungspotenzial bei Partialrup-
turen der Rotatorenmanschette.
Hierbei konnte keine aktive Hei-
lung des Gewebes beobachtet
werden. Der proximale Anteil
der rupturierten Sehne zeigte
sich avaskuldr und strukturell
verandert.

Weber (18) verglich die post-
operativen Ergebnisse nach 2
und 7 Jahren bei 65 Patienten
mit einer Partialruptur Grad 3,
welche zum einem Teil mit einer
arthroskopischen subacromia-
len Dekompression und De-
bridement, zum anderen Teil
mit einer arthroskopischen sub-
acromialen Dekompression und
einem mini-open Repair behan-
delt wurden. Er berichtete Uber
einen signifikant besseren Ver-
lauf bei Patienten aus der Grup-
pe der Refixation. Ozbaydar et
al. (19) berichteten Uber befrie-
digende Ergebnisse bei 73,7 %
der Patienten nach arthrosko-
pischer Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschettenpartialrup-
turen bei 19 Patienten. In einer
betrachtlichen Anzahl ihrer Fal-
le heilte die Partialruptur nicht
vollstdndig aus, und es zeigte
sich sogar in einigen Féllen eine
deutliche Progredienz. In einer
weiteren Studie durch Deutsch
(20) wurde das klinische Er-
gebnis im Anschluss an eine
arthroskopische Rekonstruktion
der Rotatorenmanschettenpar-
tialrupturen an 41 Patienten be-
wertet. Es zeigten sich befriedi-
gende Ergebnisse bei 98 % der
Patienten.

In mehreren neuen Studien wur-
de im Bezug auf die Rotato-
renmanschettenrekonstruktion
die Wichtigkeit des Rotatoren-
manschetten-Footprints betont.
Partialrupturen scheinen den
physiologischen Footprint der

Rotatormanschette  strukturell
verandern zu koénnen (21, 22,
23).

Die von uns verwendete ar-
throskopische Technik mit einer
In-situ-Rekonstruktion von arti-
kularen Partialrupturen der Ro-
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tatorenmanschette zeigte gute
Ergebnisse. Es gelang ein si-
cheres Fixieren der Sehne mit-
tels Knochentitanankern. Hier-
bei wurde die Komplettierung
der Ruptur durch Exzision von
Gewebe vermieden. Es gelang
die Rekonstruktion der physio-
logischen Ansatzbereiche. Un-
sere Ergebnisse sind mit ande-
ren in der Literatur publizierten
Ergebnissen vergleichbar gut
(7, 8).
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Haftungsrechtliche Anforderungen
bei Anwendung einer Aul8enseiter-
methode

Rechtsanwalt

Dr. Manfred Andreas,
Fachanwalt fiir Medizinrecht
und Rechtsanwaltin
Christine Morawietz,
Karlsruhe

Die éarztliche Haftung kann sich
zum einen aus einem Behand-
lungsfehler, zum anderem —auch
bei im Ubrigen ordnungsge-
méaBer Behandlung — aus einem
Aufklarungsfehler ergeben.

Grundsatzlich schuldet der Arzt
dem Patienten eine Behandlung,
die dem Standard eines sorgfal-
tig arbeitenden Facharztes in
der Situation des behandeln-
den Arztes entspricht (Fach-
arztstandard; vgl. BGH, Urtell
vom 10.03.1992, ArztR 1992,
386 ff.). Anmerkung dazu: Ein-
haltung des Facharztstandards
setzt nicht voraus, dass jemand
des Status eines Facharztes
hat; auch die Behandlung eines
Nicht-Facharztes kann lege ar-
tis sein, vorausgesetzt, er be-
herrscht die Behandlung, wie es
von einem Facharzt zu erwarten
ist.

Von einer ordnungsgemaBen
Aufklarung ist im Hinblick auf
das  Selbstbestimmungsrecht
des Patienten grundsétzlich
dann auszugehen, wenn die-
ser vor der Behandlung Uber
Schwere, Tragweite und die
mit dem Eingriff verbundenen
Risiken so unterrichtet wurde,
dass er in der Lage ist, das ,Fur
und Wider® der anstehenden
Behandlung fur sich sinnvoll ab-
zuwégen.

Aufgrund der Vielzahl der unter-
schiedlichen Fallkonstellationen
hat sich zur Frage, welche An-
forderungen an die arztliche Be-
handlung und Aufklarung jeweils
im Detail zu stellen sind, eine
umfangreiche hdchstrichterliche
Kasuistik entwickelt. Aus ihr las-
sen sich aber, auch wenn es
stets auf den konkreten Einzelfall
ankommt, Grundséatze und Leitli-
nien erkennen. In einer neueren
Entscheidung hat der Bundes-
gerichtshof den HaftungsmaB-
stab bei der Anwendung einer
AuBenseitermethode né&her er-
lautert (Urteil vom 22.05.2007,
Az.: VI ZR 35/06, NJW 2007,
2774. Der BGH fuhrt damit sei-
ne bisherige Rechtsprechung
zur  Anwendung neuer bzw.
nicht allgemein anerkannter
medizinischer Behandlungsme-
thoden fort (vgl. die Urteile des
BGH vom 27.03.2007, Az.: VI
ZR 55/05, BGHZ 172, 1 ff.; vom
13.06.2006, Az.: VI ZR 323/04,
ArztR 2007, 207 ff. und vom
29.01.1991, Az.: VI ZR 206/90,
ArztR 1991, 248).

1. Zum Sachverhalt

In dem der Entscheidung vom
22.05.2007 zugrunde liegen-
den Fall hatte ein niedergelas-
sener Orthopé&de eine Patientin,
die an einem Bandscheiben-
vorfall im Segment L4/L5, einer
Spinalkanalstenose und einem
chronischen Schmerzsyndrom
L5 links sowie einem Facetten-
gelenksyndrom L4 — S1 beid-
seits litt, mit dem so genannten
Racz-Katheter (minimalinvasive
epidurale Wirbels&ulen-Kathe-

tertechnik, benannt nach dem
amerikanischen Arzt Dr. Racz)
behandelt, einer symptombezo-
genen Art der Schmerztherapie
bei Bandscheibenbeschwer-
den, die damals (die Behand-
lung fand 2001 statt) neuartig

und wissenschaftlich umstritten

war. Bei dieser Methode wird
Uber einen Epiduralkatheter im
Spinalkanal eine Medikamen-
tenmischung aus einem Lo-
kalanasthetikum, einem Corti-
coid, einem Enzym und einer
Kochsalzlbésung im Bereich des
von dem Bandscheibenvorfall
betroffenen Segments einge-
spritzt.

Die Behandlung erfolgte statio-
nar in einer chirurgischen Klinik,
weshalb neben dem niederge-
lassenen Orthopaden auch das
Krankenhaus und die zustandi-
ge Stationsarztin verklagt wur-
den. Vor dem Eingriff hatte der
Orthopade die Patientin sowohl
mundlich als auch schriftlich
Uber mit der Behandlung ver-
bundene Risiken aufgeklart,
unter anderem Uber die ,M6g-
lichkeit einer Querschnittlah-
mung und einer Blasen- und
Mastdarmstdrung“. Von einer
konventionellen Bandscheiben-
operation hatte der Orthopade
abgeraten.

Wéhrend der Behandlung kam
es zu Komplikationen. In der der
ersten Einspritzung folgenden
Nacht und tags darauf auBerte
die Patientin starke Schmerzen.
Verordnete Schmerzmedika-
mente (Tramal und Imbun) fahr-
ten zu keiner nennenswerten
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Linderung. Hiertber wurde der
behandelnde Orthopéde telefo-
nisch informiert. Dieser ordnete
eine zweite Infiltration an. Noch
am selben Tag auBerte die Pati-
entin erneut starke Schmerzen.
Wiederum wurde der behan-
delnde Orthopé&de telefonisch
kontaktiert. Er gab nunmehr die
Anweisung, den Katheter um
1 cm zurlckzuziehen. Darauf
besserten sich die Schmerzen
bei der Patientin umgehend.
Am selben Abend berichtete
die Patientin der Stationsérztin
Uber Taubheitsgefuhle am Ge-
s&B und am Bein. Tags darauf
erfolgte die dritte Infiltration.
Nachdem sich bei der Patientin
unmittelbar im Anschluss hieran
starke krampfartige Schmerzen
einstellten, wurde der Katheter
mitsamt der Nadel ca. 1%2 Stun-
den spéater von der Stationsarz-
tin entfernt. Im Ergebnis erlitt die
Patientin eine bleibende Blasen-
und Mastdarmstérung.

Wahrend das Landgericht und
das Oberlandesgericht einen
Behandlungs- und einen Aufkla-
rungsfehler verneinten und die
Klage der Patientin abwiesen,
war die Revision der Klagerin
erfolgreich. Der behandelnde
Orthopéade, die Klinik und die
Stationsérztin wurden vom BGH
zur Zahlung von Schmerzens-
geld und zum Ersatz der der Pa-
tientin entstandenen materiellen
Schaden verurteilt.

2. Zur Begriindung

Der BGH stutzt seine Entschei-
dung im Ergebnis auf einen
Aufklarungsfehler,  sieht es
aber auch als ,auf der Hand“
liegend an, einen haftungsbe-
grindenden Behandlungsfehler
anzunehmen (ohne dass er zu
letzterem abschlieBend Stellung
genommen hat).

a. BehandlungsmaBstab bei
AuBenseitermethoden

aa. Die Wahl der Behandlung

Nicht als fehlerhaft beanstandet
der BGH, insoweit dem Ober-
landesgericht  folgend, dass

sich der behandelnde Ortho-
pé&de zur Linderung und Behe-
bung der Schmerzen der Kl&-
gerin far die Therapie mit dem
sog. Racz-Katheter entschieden
hat. In der Therapiewahl, so der
BGH unter Hinweis auf seine
bisherige Rechtsprechung (vgl.
zuletzt Urteil vom 15.03.2005,
Az.: VI ZR 313/03, ArztR 2006,
91 ff.), ist der Arzt grundsatzlich
frei. Er hat einen weiten Ermes-
sensspielraum fur den Fall, dass
praktisch gleichwertige Metho-
den zur Verfigung stehen. Auch
die Anwendung einer nicht all-
gemein anerkannten Heilme-
thode ist rechtlich grundséatzlich
erlaubt und fuhrt nicht ohne wei-
teres zu einer Haftung des Be-
handlers (vgl. BGH, Urteil vom
29.01.1991, a.a.0.). Der Arzt
muss nicht stets den sichersten
therapeutischen Weg wahlen.
Ein héheres Risiko muss aber in
den besonderen Sachzwéangen
des konkreten Falles oder in ei-
ner gunstigeren Heilungsprog-
nose seine sachliche Recht-
fertigung finden. Eine neue
Behandlungsmethode darf na-
mentlich nur dann angewandt
werden, wenn die verantwort-
liche medizinische Abwéagung
und ein Vergleich der zu erwar-
tenden Vorteile dieser Methode
und ihrer abzusehenden und
zu vermutenden Nachteile mit
der standardgemaBen Behand-
lung unter Berucksichtigung
des Wohles des Patienten die
Anwendung der neuen Metho-
de rechtfertigt. Der Arzt muss
in jedem Fall alle bekannten
und medizinisch vertretbaren
SicherungsmaBnahmen anwen-
den, die eine erfolgreiche und
komplikationsfreie Behandlung
gewaéhrleisten. Er muss umso
vorsichtiger vorgehen, je ein-
schneidender ein Fehler sich fur
den Patienten auswirken kann.

Im vorliegenden Fall sei die An-
wendung der Racz-Methode,
so der BGH, ,relativ indiziert"
gewesen. Das Verfahren habe
zum Teil gute Therapieerfolge
gezeigt, wahrend Zahl und
Schwere der bekannten Neben-

wirkungen seinerzeit gering wa-
ren. Die Patientin habe lang dau-
ernde Schmerzen gehabt und
eine Bandscheibenoperation
abgelehnt. Die bei der Patientin
bestehende Spinalkanalstenose
habe nach dem Wissensstand
des  Behandlungszeitpunktes
auch nicht gegen die Erfolgs-
aussichten des Eingriffs gespro-
chen. Vor diesem Hintergrund
sei dem Beklagten die Wahl die-
ser Therapie gestattet gewesen,
auch wenn sie neuartig und um-
stritten und ihre Wirksamkeit sta-
tistisch nicht abgesichert war.

bb. Sorgfaltsanforderungen bei
auftretenden Komplikationen
nach Behandlungsbeginn

Nicht gefolgt ist der BGH dem
Oberlandesgericht, soweit die-
ses fur die Fortsetzung der Be-
handlung nach dem Auftreten
von Schmerzen in der Nacht
und am Tag nach der Operati-
on und Katheterlegung einen
Behandlungsfehler verneint hat.
Die Anwendung einer AuBensei-
termethode, so fuhrt der BGH
hierzu aus, unterscheidet sich
— wie die Anwendung neuer Be-
handlungsmethoden oder die
Vornahme von Heilversuchen
an Patienten mit neuen Medika-
menten — von herkdmmlichen,
bereits zum medizinischen Stan-
dard gehdérenden Therapien vor
allem dadurch, dass in beson-
derem MaBe mit unbekannten
Risiken und Nebenwirkungen zu
rechnen ist. Deshalb erfordert
die verantwortungsvolle medi-
zinische Abwagung einen be-
sonders sorgféltigen Vergleich
zwischen den zu erwartenden
Vorteilen und ihren abzuse-
henden, zu vermutenden oder
aufgetretenen Nachteilen unter
besonderer  Berucksichtigung
des Wohles des Patienten. Die-
se Abwé&gung ist kein einmaliger
Vorgang, sondern muss jeweils
erneut vorgenommen werden,
sobald neue Erkenntnisse Uber
mogliche Risiken und Neben-
wirkungen vorliegen, Uber die
sich der behandelnde Arzt stan-
dig, insbesondere auch durch
unverzugliche Kontrolluntersu-
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chungen zu informieren hat. Die-
se Verpflichtung zur Uberpri-
fung der Behandlungsmethode
gilt erst recht, wenn im Verlauf
der Behandlung Komplikati-
onen auftreten. In diesem Fall
muss sich der Arzt Uber deren
Ursache vergewissern und darf
die Behandlung nur fortsetzen,
wenn auszuschlieBen ist, dass
die Komplikationen durch die
Behandlung verursacht sind.

Nach diesen Grundsatzen héat-
te der behandelnde Orthopade
nach Auffassung des BGH beim
Auftreten der starken Schmer-
zen bei der Patientin erhohte
Vorsicht walten lassen mus-
sen. Es sei in diesem Fall eine
genaue Untersuchung auf die
Ursache der Beeintrachtigung
und die erforderlichen MaBnah-
men zur Vermeidung bleibender
Schaden geboten gewesen.
Auch habe sich der behandeln-
de Orthopade unter den gege-
benen Umstanden trotz arzt-
licher Betreuung der Patientin
im Krankenhaus nicht auf telefo-
nische Anweisungen beschran-
ken durfen. Er hatte sich nach
Auffassung des BGH persdnlich
von der Beeintrachtigung und
deren Ursache vergewissern
mussen. Denn bei Anwendung
einer Behandlungsmethode au-
Berhalb der medizinischen Stan-
dards gelte der MaBstab fur die
erforderliche Sorgfalt eines vor-
sichtigen Arztes.

b. AufklarungsmaBstab bei
AuBenseitermethoden

Auf jeden Fall zu bejahen war
nach Auffassung des BGH ein
haftungsbegrindender Aufkl&-
rungsfehler. Wie der BGH dar-
legt, mussen bei Anwendung
einer AuBenseitermethode dem
Patienten zur Wahrung seines
Selbstbestimmungsrechts nicht
nur die Risiken und die Gefahr
eines Misserfolges erlautert
werden, sondern der Patient ist
auch dartber aufzuklaren, dass
der geplante Eingriff (noch) nicht
medizinischem Standard ent-
spricht und seine Wirksamkeit
statistisch nicht abgesichert ist.

Der Patient muss wissen, worauf
er sich einldsst, um abwéagen zu
kénnen, ob er die Risiken der
Behandlung und deren Erfolgs-
aussichten im Hinblick auf seine
Befindlichkeit vor dem Eingriff
eingehen will.

Diesen Anforderungen, so mein-
te der BGH, sei die im Streitfall
vorgenommene Aufklarung
nicht gerecht geworden. Der Or-
thopéde habe die Patientin zwar
Uber die schwerwiegenden Ri-
siken einer Querschnittiahmung
und einer Blasen- und Mast-
darmstérung sowie Uber die
Moglichkeit der Erfolglosigkeit
des Eingriffs aufgeklart, nicht
aber, wie erforderlich, auch dar-
Uber, dass es sich bei der Me-
thode Racz um eine neuartige,
wissenschaftlich umstrittene Art
der Schmerztherapie handelte,
die noch nicht medizinisch ab-
gesichert war. Eine solche Un-
terrichtung ware nach Auffas-
sung des BGH erforderlich und
unverzichtbar gewesen. Denn
durch die erfolgte Aufklarung
sei die Patienten weder Uber
die Gefahr einer Verschlechte-
rung ihres Zustands noch Uber
die unerforschte Wirkweise der
Methode und ihre umstrittene
Wirksamkeit in Kenntnis gesetzt
worden. Insgesamt sei der Pati-
entin eine unrichtige Vorstellung
Uber die Schaden-Nutzen-Rela-
tion der Behandlungsmethode
vermittelt worden.

3. Zusammenfassendes
Ergebnis

Bei _der Behandlung mit einer
AuBenseitermethode ist hdchste

Vorsicht geboten!

1. Therapiewahl: Bereits die
Anwendung einer AuBensei-
termethode an sich ist nur
zulassig, wenn die verant-
wortliche medizinische Ab-
wagung und ein Vergleich
der zu erwartenden Vorteile
dieser Methode und ihrer
abzusehenden und zu ver-
mutenden Nachteile mit der
standardgeméaBen Behand-

lung unter BerUcksichtigung
des Wohles des Patienten
die Anwendung der neuen
Methode im konkreten Fall
rechtfertigt.

2. Sorgfaltspflichten im Verlauf
der Behandlung: Die genann-
te Abwagung ist wahrend der
gesamten Behandlung im-
mer wieder neu durchzuflh-
ren. Neue Erkenntnisse sind
zu bertcksichtigen. Sobald
Komplikationen auftreten,
muss sich der behandelnde
Arzt personlich (nicht nur te-
lefonisch!) Uber deren Ursa-
che Klarheit verschaffen. Die
Behandlung darf nur fortge-
setzt werden, wenn sicher
auszuschlieBen ist, dass die
Therapie ursachlich fur die
Komplikation ist. Der Sorg-
faltsmaBstab ist der eines
vorsichtigen  Arztes!  Der
MaBstab ist damit gegentber
dem grundsétzlich zu ge-
wahrleistenden  ,normalen®
Facharztstandard erhoht.

3. Aufklarung: Auch an die
vor Beginn der Behandlung
durchzufuhrende Aufklarung
sind gegenuber dem ,Nor-
malfall® erhdhte  Anforde-
rungen zu stellen. Der Patient
muss nicht nur Uber die mit
dem Eingriff verbundenen Ri-
siken, sondern auch daruber
aufgeklart werden, dass der
geplante Eingriff eine (neue)
AuBenseitermethode ist, die
nicht dem medizinischen
Standard  entspricht  und
dass ggf. deren Wirksamkeit
(noch) nicht gesichert bzw.
umstritten ist und ggf. auch
die Gefahr der Verschlechte-
rung des vor der Behandlung
bestehenden Zustands be-
steht.

Bei Anwendung von AuBensei-
termethoden gilt somit in allen
Stadien — Wahl der Therapie,
Aufklarung Uber die Behand-
lung und deren Durchfihrung
— ein wesentlich strengerer Haf-
tungsmaBstab!
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Behandlung von Arthrosen mit dem
Hyaluronsdure-Produkt Curavisc®

Anwendungsbeobachtung zur Sicherheit und Wirksamkeit

Helmut Weinhart, Starnberg

Zusammenfassung

Im  Zeitraum vom November
2005 bis Juli 2007 nahmen 40
niedergelassene  Orthopaden
an einer Anwendungsbeobach-
tung mit dem neuen Hyaluron-
saure-Praparat Curavisc® teil.
Insgesamt wurden 525 Patien-
ten im Alter von 19 bis 94 Jah-
ren behandelt, am haufigsten
wegen leicht- bis mittelgradiger
degenerativer Erkrankung des
Kniegelenks (81,3 %). Die kli-
nische Bewertung erfolgte bei
den meisten Patienten nach 5
Injektionen jeweils im Abstand
von einer Woche anhand eines
Score-Systems. Insgesamt er-
folgten 2.494 Injektionen. 32 %
der Patienten gaben nach der
Behandlung  Beschwerdefrei-
heit an, 44 % eine deutliche und
18 % eine leichtere Befundbes-
serung. Lediglich bei 3 Patien-
ten kam es nach der Injektion
zu Schmerzen. Die intraartiku-
lare Behandlung mit dem Hya-
luronséure-Produkt  Curavisc®
hat sich somit als eine ausge-
sprochen gut vertragliche und
klinisch wirksame Alternative zu
systemischen oder topisch ap-
plizierten Antiphlogistika bzw.
Antirheumatika in der Behand-
lung leicht- bis mittelgradiger
degenerativer Erkrankungen
der groBBen Gelenke erwiesen.

Schliisselworter

Arthrose — degenerative Gelenk-
erkrankung — Curavisc® — Hya-
luronsdure

Summary

Treatment of Osteoarthri-
tis with the Hyaluronic Acid
Product Curavisc®

From November 2005 to July
2007, a total of 40 orthopedists
participated in a post-market-
ing surveillance study of Cura-
visc®. 525 patients were treated
with this novel hyaluronic acid
product. They were 19 to 94
years old. The main indication
for treatment was mild to mod-
erate osteoarthritis of the knee
(81.3 %). The clinical evaluation
was carried out after 5 injections
on a weekly basis by means of a
score system. A total of 2.494 in-
jections were given. 32 % of pa-
tients were free of symptoms af-
ter the 5 weeks treatment, 44 %
reported a pronounced and
18 % a slighter improvement.
Only 3 patients reported pain af-
ter an injection. The intraarticu-
lar treatment with the hyaluronic
acid product Curavisc® proved
to be a very well-tolerated and
clinically effective alternative to
systemically or locally applied
antiphlogistics or antirheumatic
agents in the treatment of mild
to moderate osteoarthritis of the
synovial joints.

Key words

osteoarthritis - degenerative
joint disease — Curavisc® — hya-
luronic acid

Einleitung

Bei der Arthrose handelt es
sich um eine Volkskrankheit
mit weit reichender wirtschaft-
licher und sozialer Bedeutung.
Gonarthrosen finden sich mit
einer in verschiedenen Studien
Ubereinstimmenden  Prévalenz
von etwa 30 % jenseits des 60.
Lebensjahres (15). Die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit steigt
mit zunehmendem Lebensalter
stark an, vor allem nach dem
65. Lebensjahr. Frauen erkran-
ken haufiger und schwerer als
Manner, oft an mehreren Ge-
lenken gleichzeitig oder nach-
einander. Die meisten Arthro-
sen sind mechanisch bedingt.
Ihre Ursache liegt in praarthro-
tischen Deformitéten eines oder
beider Gelenkkorper und einer
Inkongruenz der artikulierenden
Gelenkflachen, in posttrauma-
tischen Veranderungen, in Ach-
senfehlern und in Bandinstabi-
litaten. Eine Altersarthrose im
eigentlichen Sinne gibt es nicht.
Der Gelenkknorpel des alten
Menschen vermindert sich zwar
durch Wasserverlust und Ossifi-
kationsvorgange in der basalen
Knorpelschicht, bleibt aber glatt
und funktionsfahig.

Am Anfang der Arthroseentste-
hung steht die Schadigung des
Knorpels in der Regel durch
eine préaarthrotische Deformitat
mit unphysiologischer Vertei-
lung der Belastung im Gelenk
und durch enzymatische Vor-
génge, die zur Matrixzersto-
rung und zur Desintegration
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zun&chst des oberflachenpa-
rallelen Fibrillennetzes fuhren.
Die Knorpelzellen produzieren
Proteoglykane von fehlerhafter
Zusammensetzung und vorwie-
gend Typ-I- und Typ-lll-Kolla-
gen. Es findet also ein frustraner
Reparaturversuch statt. Qualita-
tiv minderwertige Proteoglykane
sind fUr eine Herabsetzung der
Hydratation und fur die weitere
Demaskierung der Fibrillen ver-
antwortlich. Viskositat und Fes-
tigkeit des Knorpels sinken. Die
fortschreitende Zerstérung des
Knorpels I&sst die Belastung
direkt auf den subchondralen
Knochen wirken, der sich skle-
rotisch verandert.

Ist der Knorpel jedoch erst ein-
mal zerstdrt, kann er nicht wie-
der aufgebaut werden. Daher
ist es wichtig, frihzeitig den Ab-
nutzungsprozess aufzuhalten,
was durch eine Behandlung mit
Hyaluronsdure bewirkt werden
kann. Durch intraartikulare Injek-
tionen kann die nattrliche Syno-
vialflussigkeit erganzt und somit
deren viskése Konsistenz und
die Gleitfahigkeit des Knorpels
verbessert werden. Der Knor-
pel kann sich regenerieren und
die Bewegungen kénnen wieder
schmerzfrei ablaufen (10).

Die Indikation zur Therapie mit
Hyaluronsaure-Praparaten stel-
len Arthrosen, vor allem Grad
1 bis 3 dar. Chondropathische
Reizzusténde sind ebenfalls eine
hervorragende Indikation. Aku-
te EntzGndungen sollten nicht
vorliegen. Grundbedingung ist
jedoch ein aktiver Patient, der
die Heilungsvorgéange und Wie-
derherstellung der Funktion mit
tragt. Hauptséchlich werden
Hyaluronsdure-Praparate an
den Knie-, Huft- und Sprungge-
lenken eingesetzt. Aber auch in
kleinen Gelenken, wie den Dau-
mensattelgelenken oder den
Facettengelenken, lassen sich
hervorragende Behandlungser-
gebnisse erzielen (16).

Ziel der hier berichteten, in drei
Landern durchgeftuhrten An-
wendungsbeobachtung war die
Prafung des Hyaluronsaure-Pro-
duktes Curavisc®. Gepruft wer-
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den sollten von mdglichst vielen
Anwendern unabhangig vonein-
ander Sicherheit, Wirksamkeit
und Handhabung des neuen
Produktes. Analog zum Arznei-
mittelrecht sind auch nach dem
Medizinproduktegesetz (MPG)
Anwendungsbeobachtungen
bzw. eine so genannte Post-
Marketing-Surveillance  (PMS)
erforderlich, um nach Marktein-
flhrung an groéBeren Patienten-
zahlen zusétzliche Informatio-
nen zur Produktsicherheit und
tatsachlichen Anwendung zu
erhalten. Nach der Medizinpro-
dukte-Sicherheitsplanverord-
nung (MSPV) ist es Pflicht des
Herstellers, seine Medizinpro-
dukte Uber den gesamten Le-
benszyklus zu beobachten und
klinische Erkenntnisse zu sam-
meln und zu bewerten.

Material und Methode

An der prospektiven Untersu-
chung sollten Orthopaden in
ganz Deutschland sowie in Os-
terreich und Ungarn teilnehmen.
In einem Beobachtungsplan
waren Ziel und DurchfUhrung
fur eine einheitliche Vorgehens-
weise festgelegt. Samtliche
Befunde wurden in vorbereite-
te Dokumentationsbdgen ein-
getragen. Aufgrund des nicht
invasiven Charakters der An-
wendungsbeobachtung wurde
kein bestimmtes Therapie- oder
Applikationsschema vorgege-
ben, sondern auf die in der Ge-
brauchsinformation gegebenen
Anweisungen verwiesen. Auf-
genommen werden sollten Pati-
enten im Alter zwischen 18 und
65 Jahren mit folgenden Be-
schwerden bzw. Indikationen:
Schmerzen und Funktionssto-
rungen bei degenerativen und
traumatischen Schédden des
Knies und anderer Synovialge-
lenke.

Es sollten keine Patienten in die
Erhebung mit einbezogen wer-
den, die aufgrund allgemeinme-
dizinischer Ausschlusskriterien
fur eine intraartikulare Injekti-
onsbehandlung nicht geeignet
waren, entzindliche Gelenker-

krankungen aufwiesen oder re-
gelméaBig Medikamente einnah-
men, welche die Blutgerinnung
beeinflussen kénnten.
Behandelt wurde mit dem Hya-
luronsaure-Produkt  Curavisc®,
einem zur intraartikul&ren Injek-
tion zugelassenen CE-zertifi-
zierten Medizinprodukt. Eine vor-
gefullte Spritze mit 2 ml Losung
zur Injektion enthalt 20 g durch
Fermentation gewonnenes Na-
triumhyaluronat (nach dem Eu-
ropéischen Arzneibuch).

Die Behandlung mit Curavisc®
sollte 5 Injektionen im Abstand
von jeweils einer Woche umfas-
sen (konnte bei medizinischer
Begrindung jedoch bereits
nach 3 Injektionen abgeschlos-
sen werden).

Die Bewertung der klinischen
Wirksamkeit nach 5 Injektionen
erfolgte anhand eines Score-
Systems (von ,Beschwerdefrei-
heit" mit 1 Punkt bis ,deutliche
Verschlechterung“ mit 6 Punk-
ten). In einer Untergruppe von
langjahrig in der Anwendung
von  Hyaluronsaure-Produkten
besonders erfahrenen Ortho-
paden wurden im Verlauf der
Beobachtung zusatzlich jeweils
vor Therapiebeginn, nach 5 In-
jektionen und 4 Wochen nach
Therapieende festgehalten:
Schmerzbeurteilung anhand ei-
ner visuellen Analogskala, Le-
quesne-Index aus ,Schmerz",
Maximale Gehstrecke” und
~Schwierigkeiten des téglichen
Lebens” sowie klinische Bewer-
tung der Behandlung mit Cura-
visc® und Feststellung von uner-
wilnschten Vorkommnissen.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 40 orthopé-
dische Praxen in Deutschland
(29), Osterreich (3) und Ungarn
(8) teil.

Der Beobachtungszeitraum
umfasste November 2005 bis
Juli 2007 (erster Behandlungs-
tag/erster Patient, letzter Be-
handlungstag/letzter  Patient).
Ausgewertet werden konnten
die Dokumentationsbdgen von
insgesamt 525 Patienten (289
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weiblich, 225 mannlich, keine
Angabe: 11) im Alter von 19 bis
94 Jahren (Durchschnittsalter:
56,5 Jahre, Median 62 Jahre).
Folgende Gelenke waren betrof-
fen:
e Knie 427 Patienten (81,3 %)
e Hufte 44 Patienten (8,4 %)
e Schulter 15 Patienten (2,9 %)
e Oberes Sprunggelenk (OSG)

20 Patienten (3,8 %)
e Facettengelenke LWS

15 Patienten (2,9 %)
e Facettengelenke HWS

1 Patient (0,2 %)
e keine Angaben

3 Patienten (0,6 %)
Die Angaben beziehen sich auf
insgesamt N = 525 Patienten
(100 %).

Die Dauer der Schmerzen vor
Therapiebeginn wurde in vier
Zeitintervalle —von kirzer als drei

Monate bis zu langer als sechs

Monate - eingeteilt (Abb. 1).

e Bei 400 Patienten (76 %) er-
folgte vor Beginn der Cura-
visc®-Therapie eine andere
Behandlung (Mehrfachnen-
nungen maoglich) (Abb. 2).

Systemisch wurden am haufigs-
ten folgende Medikamente ge-
nannt:

Diclofenac: 83 Patienten, COX-
2-Inhibitoren: 23 Patienten, Ibu-
profen: 20 Patienten, Corticoid-
Praparate: 9 Patienten.

14 Patienten hatten friher be-
reits intraartikulare Injektionen
mit anderen Hyaluronséure-Pra-
paraten erhalten.

Behandlung

Insgesamt erfolgten 2.494 Injek-
tionen: 465 Patienten erhielten
5 Injektionen, 1 Patient 4 Injek-
tionen, 50 Patienten 3 Injektio-
nen, 7 Patienten 2 Injektionen,
1 Patient 1 Injektion, 1 Patient:
keine Angaben Uber die Anzahl
der Injektionen.

Eine Begleittherapie erhielten
174 Patienten (33,14 % des
Gesamtkollektivs) mit 218 Nen-
nungen (bei einigen Patienten
wurden mehrere Therapieformen
angewendet). Am haufigsten
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genannt wurden eine syste-
mische Antiphlogistikagabe bei
75 Patienten, Krankengymnastik
bei 89 Patienten, physikalische
Therapie bei 9 Patienten und lo-
kale/externe Zusatzbehandlung
bei 45 Patienten.

Die klinische Bewertung erfolgte
nach der jeweils letzten Injektion
anhand eines 6-stufigen Score-
Systems (von 1 bis 6 Punkten).
Ausgewertet werden konnten
455 Patienten, fur die nach 5 In-
jektionen alle Angaben komplett
vorlagen (Abb. 3):

Score

e (1) Beschwerdefreiheit
147 Patienten (32,3 %)
e (2) deutliche Besserung
198 Patienten (43,5 %)
e (3) leichte Besserung
81 Patienten (17,8 %)
e (4) unverandert
26 Patienten (5,7 %)
e (5) leichte Verschlechterung
3 Patienten (0,7 %)
e (6) deutl. Verschlechterung
0 Patienten (0,0 %)
Die Prozentangaben bezie-
hen sich auf N = 455 Patienten
(100 %).

50 Patienten erhielten nur drei
Injektionen. Bei 44 dieser Pa-
tienten wurde die Behandlung
nach drei Injektionen beendet,
da bereits eine ausreichende
Besserung bzw. sogar Be-
schwerdefreiheit eingetreten war.
In drei Praxen wurde von lang-
jahrig in der Anwendung von
Hyaluronsaure-Praparaten be-
sonders erfahrenen Orthop&den
zusatzlich die klinische Wirk-
samkeit mit visuellen Analogska-
len und dem Lequesne-Index
erfasst. Mit den visuellen Ana-

Praxis und
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Abb. 1: Dauer der Schmerzen vor Therapiebeginn.
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Abb. 2: Vorbehandlung (Mehrfachnennungen méglich),
bezogen auf N=525 Patienten.

logskalen wurden vor Therapie-
beginn, nach 5 Injektionen und
4 Wochen nach Therapieende
anhand einer Ratingskala von
1 bis 10 die Kriterien ,Nacht-
schmerz®, ,Ruheschmerz®, ,An-
laufschmerz* und ,Belastungs-
schmerz (Wandern, leichtes

Tab. I: VAS. Angegeben sind jeweils die Mittelwerte von N=58 Patienten.

Nachtschmerz 1,82 1,20 0,58
Ruheschmerz 2,10 1,38 0,67
Anlaufschmerz 3,27 2,10 1,22
Belastungsschmerz 5,46 &5 2,15
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Tab. II: Lequesne-Index (Einzelscores und Summenscore). Angegeben sind jeweils die Mittelwerte
von N=58 Patienten. Zu bemerken ist, dass wie anhand der Score-Werte ersichtlich, {iberwiegend
Patienten mit leichteren, noch nicht fortgeschrittenen degenerativen Gelenkerkrankungen behan-
delt wurden, die ja auch die klassische Zielgruppe fiir Hyaluronsdure-Préparate darstellen.

Schmerz 3,81 2,34 1,33
Maximale Geh- 1,5 1,08 0,89
strecke

Schwierigkeiten des 4,27 2,70 1,55
taglichen Lebens

Summenscore 9,58 6,13 3,77

Kimdsches Ergebads M = 155 Patlemten)

Radfahren) beurteilt (Tab. I).
Ebenfalls vor Therapiebeginn,
nach 5 Injektionen und 4 Wo-
chen nach Therapieende wur-
de der Lequesne-Index ermit-

eiche
Verschie chierung
deuthche
Vieschechnang

Abb. 3: Klinisches Ergebnis nach der fiinften Injektion.
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Abb. 4: Lequesne-Index - Summenscore.

telt, der sich aus den Subskalen
.Schmerz“, ,Maximale Gehstre-
cke* und ,Schwierigkeiten des
taglichen Lebens® zusammen-
setzt. Dabei wird ein Summen-
score innerhalb der Subskalen
sowie die Gesamtsumme Uber
die drei Subskalen berechnet.
Angegeben sind jeweils die Mit-
telwerte von N = 58 Patienten
(= 11 % der Gesamt-Patienten-
zahl).

Der Lequesne-Index-Summen-
score umfasst alle 3 Subscores
der o. a. Subskalen. Insgesamt
konnte eine maximale Punktzahl
von 26 erreicht werden.

In allen drei Subskalen und
daraus resultierend auch im
Summenscore reduzierte sich
der Score deutlich (Tab. I1), am
deutlichsten im Summenscore
(Abb. 4), der sich nach 5 Be-
handlungen um ein Drittel, dann
aber 4 Wochen nach Thera-
pieende noch um ein weiteres
Drittel verringerte — und am we-
nigsten bezuglich der ,maxima-
len Gehstrecke". Hier waren die
Beschwerden allerdings auch
am geringsten ausgepragt, so
dass auch keine wesentliche
Verbesserung zu erwarten war.

Vertréglichkeit

Die Behandlung mit Curavisc®
wurde generell sehr gut vertra-
gen.

Ein Patient gab nach den ers-
ten drei Injektionen am Kniege-

lenk leichte Schmerzen an und
erhielt deshalb jeweils 50 mg
Diclofenac. Es wurden jedoch
keine Schwellung, entztndliche
Reaktion 0. 4. beobachtet. Die
vierte und flnfte Injektion verlie-
fen unauffallig. Der Zusammen-
hang zum Praparat wurde von
dem behandelnden Orthopaden
als unwahrscheinlich bzw. nicht
gegeben eingeschatzt. Weiterer
therapeutischer MaBnahmen
bedurfte es nicht.

Bei einem anderen Patienten
kam es nach der ersten Anwen-
dung am Kniegelenk zu Schmer-
zen, die innerhalb von zwei Ta-
gen von allein abklangen, ohne
dass es zusatzlicher therapeu-
tischer MaBnahmen bedurfte.
Die nachfolgenden Injektionen
wurden komplikationslos  ver-
tragen. Ein weiterer Patient gab
nach der dritten von funf Injekti-
onen Schmerzen im Kniegelenk
an, die von allein abklangen. Bei
keinem der drei genannten Pati-
enten kam es zu Rétungen oder
anderen aufeine allergische oder
entzUndliche Reaktion hindeu-
tenden Erscheinungen, so dass
ein kausaler Zusammenhang mit
der Substanz Hyaluronsaure ex-
trem unwahrscheinlich ist, eher
schon durch die Applikation als
solcher zu sehen ist.

Somit liegt die beobachtete Ne-
benwirkungsrate anhand der
fur diese Auswertung zur Ver-
fugung stehenden Daten bei
maximal 0,12 Prozent (bzw.
noch darunter, wenn man davon
ausgeht, dass kein kausaler Zu-
sammenhang mit dem Wirkstoff
Hyaluronsaure als Substanz
und dem Auftreten von Schmer-
zen nach der Injektion bestand)
— und damit deutlich unter den
Ublichen Erfahrungswerten und
bekannten Literaturangaben.

Diskussion

Gelenkerkrankungen  gehoren
zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen in den Industrie-
l&ndern, fdhren aufgrund von
Schmerzen und  Einschran-
kungen der Mobilitat bei den
Betroffenen zu einem erheb-
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lichen Verlust an Lebensquali-
tat und zahlen bereits heute in
vielen Landern zu den bedeu-
tendsten medizinischen Kos-
tenfaktoren. Betrachtet man die
direkten Krankheitskosten einzel-
ner Diagnosen (in Deutschland
2002), so steht an erster Stelle
die Hypertonie, gefolgt von Ar-
throse, Demenz und Diabetes
mellitus (11).

Damit Gelenke moglichst rei-
bungslos funktionieren kénnen,
besitzen Gelenkflussigkeit und
Gelenkknorpel spezielle bio-
physikalische Eigenschaften. In
den Gelenken bildet die Hyalu-
ronsaure im Bereich des Knor-
pels dichte Geflechte, die fur
die elastischen Eigenschaften
des Knorpels verantwortlich
sind, u. a. weil die Hyaluron-
saure Uber eine erhebliche
Wasserbindungskapazitat ver-
fugt. Sie bildet einen Uberzug
Uber die Knorpeloberflache. In
der Synovialis findet sie sich als

a u s

viskoelastisches Netzwerk, das
fur StoBdampfung und Schmie-
rung verantwortlich ist. Weiter-
hin wird ihr ein Drainageeffekt
zugeschrieben. Die  Zufuhr
nicht vernetzter Hyaluronsaure-
Praparate in den Gelenkraum
hat neben einer Grenzflachen-
schmierung auch eine Wieder-
einlagerung der Hyalurons&ure-
Molekule in den Gelenkknorpel
zur Folge. In der Synovialis
kommt es zu einer Viskositatser-
héhung, einer Blockierung der
Entzindungsmediatoren  und
einer Hemmung der Migration
von Leukozyten. Erwiesen istim
Bereich der Synovialmembran
auch die Stimulation der endo-
genen Hyaluronséure-Synthese
ca. 6 bis 8 Wochen nach Zufuhr
exogener Hyaluronsaure (16).

In zahlreichen Arthrosestudien
(insbesondere bei Gonarthro-
se) zeigten Hyaluronsaure-Pro-
dukte einen positiven Einfluss
auf die Beschwerdesymptoma-

Praxis und

tik und die Gelenkfunktion, der
in der Regel mindestens das
Niveau von NSAR und Cortico-
iden erreichte (8, 12, 2). Norma-
lerweise wird Hyaluronsaure im
wochentlichen Abstand in einer
Serie von 3 bis 5 intraartikularen
Injektionen appliziert. Bei 65
bis 80 % der Patienten kommt
es zu einer Schmerzreduktion,
die Uber mehrere Monate an-
halt (13). Neuere Studien zeigen
auch einen ,Disease modifiy-
ing“-Effekt (14).

In den 2003 publizierten Emp-
fehlungen der European League
against Rheumatism zur Be-
handlung der Kniegelenkarth-
rose kommen Jordan et al. zu
dem Ergebnis, dass es evi-
denzbasierte Belege fur die
Wirksamkeit von Hyaluronsaure
in der Behandlung der Kniege-
lenkarthrose sowohl bezuglich
der Schmerzreduktion als auch
der Verbesserung der Funktion
gibt. Im Gegensatz zur Behand-

Aktiv mit Curavisc
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lung mit Steroid-Praparaten,
die zwar schnell wirken, de-
ren Wirkung aber nicht so lan-
ge anhalt, fuhrt Hyaluronsaure
zu einer Schmerzreduktion fur
mehrere Monate, wirkt anfangs
jedoch schwécher und setzt 3
bis 5 wdchentliche Injektionen
voraus (7). Zudem sollte die An-
zahl der intraartikuldren Cortico-
id-Injektionen auf vier pro Jahr
beschrankt werden, da Steroide
neben ihrer antiphlogistischen
Wirkung auch einen negativen
Einfluss auf den Proteoglykan-
stoffwechsel haben kénnen (9).
Aggarwal und Sempowski kom-
men bei ihrer systematischen
Literaturauswertung von 5 An-
wendungsbeobachtungen und
13 randomisierten kontrollierten
Studien zu dem Ergebnis, dass
eine Viskosupplementation mit
Hyaluronsaure ein fur Patienten
mit leicht- bis mittelgradig aus-
gepragten degenerativen Ge-
lenkbeschwerden sinnvolles
Therapieverfahren darstellt,
wenn die Patienten anhaltend
Schmerzen haben, eine konser-
vative Behandlung nicht tole-
rieren und fur eine Kniegelenk-
prothese noch nicht in Betracht
kommen (1). Nicht indiziert ist
allerdings die Behandlung von
Kniegelenken mit einer dekom-
pensierten Verschmélerung des
Gelenkspaltes oder wenn be-
reits der subchondrale Knochen
geschédigt ist (4).

Fur einen Cochrane-Review ha-
ben Bellamy et al. 63 Studien
ausgewertet, in denen 17 ver-
schiedene Hyaluronséure-Pro-
dukte untersucht wurden. In 37
Studien wurde die Hyaluron-
saure versus Placebo, in 9 Stu-
dien mit intraartikularen Cortico-
steroiden und in 5 Studien mit
nichtsteroidalen  Antirheumati-
ka verglichen. Die Ergebnisse
bestatigen die generelle Wirk-
samkeit der intraartikularen Hya-
luronsdure-Therapie. Und im
Zeitraum von 5 bis 13 Wochen
nach der Injektion konnten Ver-
besserungen gegentber von
11 bis 54 % fur den Parameter
Schmerz und von 9 bis 15 % flr
die Funktion nachgewiesen wer-
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den. Die Wirkung im Vergleich
zu NSAR war &hnlich, wahrend
die Hyaluronsdure den intraar-
tikularen Corticosteroiden vor
allem in der Langzeitwirkung
deutlich Uberlegen war (3).
Auch die hier berichtete Behand-
lung mit Curavisc® bestatigt diese
beschriebene Wirksamkeit ein-
drucksvoll und erwies sich in Uber
90 % der Félle als wirksam und
erfolgreich, insbesondere, wenn
die degenerativen Beschwerden
noch nicht ausgeprégt waren
—und somit einer Knorpelschadi-
gung bis Grad 2, maximal Grad 3
nach Outerbridge entsprachen.
Ein Drittel der Patienten war nach
Abschluss der Behandlung be-
schwerdefrei. Erhielt vor der The-
rapie noch fast die Hélfte der Pa-
tienten (N = 248, entsprechend
47,2 %) systemisch Antiphlogisti-
ka, so verringerte sich die Anzahl
der Patienten, bei denen eine
Begleittherapie mit systemischen
Antiphlogistika erfolgte, auf ledig-
lich 14,3 % (N = 75), was eben-
falls fur die sehr gute Wirksam-
keit von Curavisc® spricht. Bei 44
Patienten wurde die Behandlung
nach drei Injektionen beendet,
da eine ausreichende Besserung
bzw. bereits Beschwerdefreiheit
eingetreten war.

Bei élteren bzw. sehr alten Pa-
tienten mit ausgepragteren de-
generativen Erscheinungen
konnte zwar keine wesentliche
Linderung der Symptomatik er-
zielt werden, diese Patienten
stellen jedoch auch nicht die
primére Zielgruppe dar.
Besonders bemerkenswert ist,
dass nicht nur wéhrend der 5-
wochigen Behandlungskur bei
den meisten Patienten ein The-
rapieerfolg erzielt werden konn-
te, sondern dass die Besserung
(gemaB Lequesne-Index) nach
Therapieende nicht nur anhiel,
sondern im weiteren Verlauf
(bei einer Nachbeobachtungs-
zeit von 4 Wochen) sogar noch
deutlich zunahm.
Hyaluronsaure-Produkte kénnen
auf zwei verschiedene Weisen
hergestellt werden, entweder
aus tierischem Material (Hah-
nenkdmme) oder fermentativ.

Insbesondere fur letztere Pra-
parate kann die Vertraglichkeit
generell als gut bezeichnet
werden. Allergische Reaktionen
sind zwar teilweise im Beipack-
zettel verschiedener Préparate
beschrieben, konnten jedoch
bisher fur die fermentativ her-
gestellten nicht sicher nach-
gewiesen werden. Bekannte
Nebenwirkungen sind dage-
gen Schmerzen und lokale Un-
vertraglichkeiten. Diese treten
relativ selten auf und beruhen
offensichtlich Uberwiegend
darauf, dass das Préparat nicht
exakt in den freien Gelenkbin-
nenraum gespritzt, sondern
die Substanz teilweise in der
Synovialmembran deponiert
wurde. Aufgrund der Wasser-
bindungskapazitat von Hyalu-
ronsdure kann dies zu erheb-
lichen Schwellungszustanden
mit Schmerzen flhren, und eine
sofortige kurzzeitige Behand-
lung kann hier schnell Abhil-
fe und Linderung verschaffen
(16). Die Nebenwirkungsrate
wird von 0 % (6, 8) Uber wenige
% (12, 17, 16) bis hin zu 18 %
(5) bzw. 23 % (2) angegeben.
Da die in Curavisc® enthaltene,
durch Fermentation gewonnene,
Hyaluronsdure genau wie Kor-
pereigene Hyaluronsdure auf-
gebaut ist, werden die Spritzen
sehr gut vertragen. Das Produkt
wird  biotechnologisch (nicht
gentechnisch) gewonnen, Ver-
unreinigungen und allergische
Reaktionen sind daher nahezu
ausgeschlossen. Dies zeigt sich
auch in der geringen Nebenwir-
kungsrate in dieser Erhebung.
Systemische Nebenwirkungen
wurden Uberhaupt nicht beob-
achtet. Lediglich von drei Pati-
enten wurden topisch Schmer-
zen (jedoch keine R&tungen
oder Schwellungen) nach der
Applikation angegeben — wobei
diese jedoch eher auf die Injek-
tion und nicht auf die Substanz
Hyaluronsaure zurtckzuflhren
sein durften.

Die intraartikuldre Behandlung
mit dem gut zu handhabenden
Hyaluronsaure-Produkt  Cura-
visc® hat sich somit als eine
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ausgesprochen gut vertragliche
und klinisch wirksame Alterna-
tive anstelle von systemischen
oder topisch applizierten Anti-
phlogistika bzw. Antirheumatika
in der Behandlung leicht- bis
mittelgradiger degenerativer Er-
krankungen der groBen Gelenke
erwiesen.
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Umgang mit
Psychopharmaka

Ein Patienten-Ratgeber
N. Greve, M. Osterfeld,

B. Diekmann

Balance buch + medien verlag
2007, 239 Seiten, € 14,90
ISBN 978-3-86739-002-6

Wie komme ich dazu, in dieser
Rubrik einen Patienten-Ratge-
ber zu besprechen?

Wie oft erleben wir es, dass wir
Patienten Medikamente, insbe-
sondere Psychopharmaka, ver-
ordnen sollten, dass allein schon
bei dem Wort ,Antidepressi-
vum® eine heftige Reaktion mit
Ablehnung des Medikaments
zu erwarten ist und natdrlich da-
mit auch mit dem Versagen der
Therapie.

Vieles, was in diesem Ratgeber
an Wissenswertem Uber Beruhi-
gungs- und Schlafmittel bis hin
zu Medikamenten gegen Psy-
chosen steht, ist nicht nur fur
Patienten interessant, es sollte
bei Bedarf sicherlich auch von
Patienten gelesen werden. Vor
allem auch ist es flr uns als
Arzte von Bedeutung, wie wir
unseren Patienten erklaren, wie
wichtig diese Psychopharmaka
flr sie sind. Hierbei kann dieses
Buch auBerordentlich hilfreich
eingesetzt werden.

Das Buch erklart Funktions-
weisen, Wirkungen, Nebenwir-
kungen, Hinweise zu Einnahme-
vorschriften und Dosierungen
und wie man die Medikamente
am besten wieder reduziert und
absetzt.

Es ist den Autoren gelungen,
ein Werk zusammenzustellen,
welches einer unkritischen Ab-
lehnung von Psychopharmaka
durch Patienten vorbeugt, aber
auch vor der Gefahr einer unkri-
tischen Einnahme warnt.

In  psychischen Krisen sind
Medikamente manchmal un-
verzichtbar. Dieses Buch stellt
alle Psychopharmaka auf dem
deutschsprachigen Markt vor
und hilft Laien und Fachleuten
bei der Einschatzung von Wir-
kung und Nebenwirkung.

M Coree
Vyrget Dnieetewd
Fxtan Debrar

Die Stiftung Gesundheit zeich-
nete das Buch als ,einen sehr
informativen und leicht ver-
standlichen optimal aufgeteilten
Ratgeber” aus.

Aus diesem Grund insbesonde-
re fur Orthopaden und Unfall-
chirurgen zu empfehlen, damit
sie diese wichtigen Medika-
mente auch ihren Patienten na-
hebringen kénnen und sie zum
Segen fur Patient und Arzt ein-
setzen konnen.

W. Siebert, Kassel

Technische Orthopédie
Orthesen und Schuh-

zurichtungen

J. Specht, M. Schmitt, J. Pfeil
Springer Medizin Verlag Hei-
delberg 2008, 1. Aufl., 252 Sei-
ten, 310 Abbildungen, € 49,95
ISBN 978-3-540-29892-2

Trotz aller Fortschritte in der
Medizin ist und bleibt die Tech-
nische Orthopé&die ein unver-
rlickbarer Pfeiler in der Thera-
piepalette bei Erkrankungen der
Stutz- und Bewegungsorgane.

Mit ihrem Buch ,Technische
Orthopadie’ widmen sich die
Herausgeber Jirgen Specht,
Matthias Schmitt und Joachim
Pfeil dieser flr die Praxis des

Orthopaden und des Unfallchi-
rurgen so wichtigen Thematik
und stellen den therapeutisch
tatigen Fachkollegen ein Uber-
sichtliches und gut gegliedertes
Fachbuch Uber die groBe Vielfalt
der Orthesen und Schuhzurich-
tungen zur Verfugung.

Das Buch orientiert sich an
den anatomischen Kategorien
,Rumpf’, ,Obere Extremitaten’
und ,Untere Extremitaten’ und
geht in einem zusétzlichen Ka-
pitel ,Spezielle Fragestellun-
gen’ auch komplex auf mehre-
re spezifische, oft schwierige
Problemgebiete ein, wie Bein-
langendifferenz/-ausgleich, En-
doprothetik, Diabetes mellitus,
Primé&r chronische Polyarthritis,
KlumpfuBbehandlung, Kom-
pressionstherapie, Erworbene
Querschnittldhmung, Spina bi-
fida, Cerebralparese und Polio-
myelitis.

Die Darstellung der aufgefuhr-
ten Orthesen und Schuhzurich-
tungen ist durch umfangreiche
Abbildungen (Zeichnungen,
Foto- und Ro&ntgendokumen-
tationen) plausibel und leicht
verstandlich. Komprimierte
Hinweise zu Anwendungsort,
Indikation, Bezeichnung, Bio-
mechanische Gestaltung und
Technische Ausflihrung ermog-
lichen einen schnellen Ein- und
Uberblick, auch fur den Nicht-
fachmann’.

In diesem Zusammenhang sind
auch die angefuhrten Emp-
fehlungen fur den Rezeptie-
rungstext und fur die spéatere
Hilfsmittelabnahme wichtige Er-
génzungen und wertvolle Hilfe-
stellungen fUr den verordnenden
Arzt in Niederlassung und Kili-
nik. Die differenzierten Ausfuh-
rungen stellen in gleicher Weise
auch eine solide Grundlage fur
notwendige  Argumentationen
gegentber dem zustandigen
Kostentrager und dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenver-
sicherung dar.

V. Stein, Magdeburg
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Tagungen

31. Januar bis 2. Februar 2008 in Berlin: Kongress
Endoprothetik 2008

Themen: Endoprothetik Knie & Hufte

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. C. Perka, Charité; Dr. T.
Gehrke, ENDO-Klinik; Dr. R. Hube, OCM

Auskunft: Annette Bowitz, Tel. (0 30) 4 50-51 51 26, Fax
(0 30) 4 50-51 59 00

Anmeldung: www.gedel-om.de

13. bis 17. Februar 2008 in Garmisch-Partenkirchen:
10. Internationaler Kongress fiir Wintersportmedizin
(Sportmedizinische Weiterbildung in Zusammenar-
beit mit der GOTS und 35. Deutsche Arzte-Ski- und
Snowboardmeisterschaften)

Ort: Kongresszentrum Garmisch-Partenkirchen, Richard-
Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Partenkirchen

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. A. B. Imhoff, Abtei-
lung fur Sportorthopadie der TU Munchen; Prof. Dr. V.
Buhren, BG Unfallklinik Murnau; Dr. H. Horterer, Medical
Park St. Hubertus, Bad Wiessee; Prof. Dr. M. Halle, Ab-
teilung fur Sportmedizin der TU MUnchen

Themen: Aktuelles aus der Sportorthopadie und Trau-
matologie; Neues aus den Bereichen der Pra-
vention von Wintersportverletzungen; Uber-
lastungsschaden und Sport; Osteoporose
und Sport; Rheumatische Erkrankungen und
Sport; Internistische Sportmedizin; Rehabi-
litation und Mdglichkeiten des Behinderten-
sports; Breites Sportpraxisangebot aus dem
Bereich des Wintersports

Veranstalter und Anmeldung: Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. +49 761 696 99-0,
Fax +49 761 696 99-11, info.freiburg@intercongress.de,
www.intercongress.de

Informationen: Dr. med. K. Beitzel, Abteilung flr Sportor-
thopadie der TU Munchen, Connollystr. 32, 80809 Mun-
chen, Tel. (0 89) 28 92 44 62/75, Fax (0 89) 28 92 44 84,
sportortho@Irz.tum.de

16. Februar 2008 in Neumarkt: Update Orthopadie/
Unfallchirurgie 2008: Das Kniegelenk

Ort: Klinikum Neumarkt, Nurnberger Str. 12, 92318 Neu-
markt i.d. OPf.

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Wolfgang Hoénle,
Dr. med. Thomas Schmickal, PD Dr. med. habil. Alex-
ander Schuh

Anmeldung und Auskunft: Frau Bégl, Abteilung far Or-
thopadische Chirurgie, Tel. (0 91 81) 4 20-35 00, Fax
(09181) 4 20-35 03, E-Mail: Orthopaedie@klinikum.
neumarkt.de

24. Mai 2008 in Pértschach: Friihjahrstagung der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie und
Rehabilitation; Drei-Lander-Treffen

Ort: Congress Center Worthersee, Hauptstr. 203, 9210
Pértschach

Veranstalter: Osterreichische Gesellschaft fir Rheuma-
tologie und Rehabilitation (OGR)

Wissenschaftl. Leitung: Prim. Prof. Dr. M. Schirmer, Kla-
genfurt; Prof. Dr. K. Grafenstein, Treuenbrietzen; Dr. B.
Krohn-Grimberghe, Bad Wildungen

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-

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

Tagungen

und Kurse

30. bis 31. Mai 2008 in Hannover: 15. Jahreskongress
der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie e.V. (DVSE)

Veranstaltungsort: Herrenhduser Gérten, Herrenhauser
Str. 4, 30419 Hannover

Themen: 1. Instabilitdten Schulter/Ellenbogen; 2. Frak-
turen/Luxationsfrakturen Schulter/Ellenbogen; 3. Pro-
thetik Schulter/Ellenbogen; 4. Update — Rotatorenman-
schette; 5. Freie Themen; 6. Physiotherapie

Kongresspréasident: Prof. Dr. H. Lill, Diakoniekranken-
haus Friederikenstift gGmbH, Klinik fur Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Hanno-
ver

Kongress-Organisation/Fachausstellung: Intercongress
GmbH, Thomas Miltz, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden,
Tel. (06 11) 9 77 16-0, Fax (06 11) 9 77 16-16, E-Mail:
info.wiesbaden@intercongress.de, www.intercongress.
de

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3,
79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax (07 61)
696 99-11, E-Mail: info.freiburg@intercongress.de, www.
intercongress.de

Kongresshomepage: www.schulterkongress2008.de
Online-Registrierung: www.registration.intercongress.de
Homepage der DVSE: www.dvse.info

6. bis 7. Juni 2008 in Mainz: 27. Jahrestagung der
Sektion Kindertraumatologie in der Deutschen Ge-
sellschaft fur Unfallchirurgie

Ort:  Klinikum der Johannes-Gutenberg-Universitat
Mainz, GroBer Hoérsaal Chirurgie, Gebaude 505, Lan-
genbeckstr. 1, 55101 Mainz, www.klinik.uni-mainz.de

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
e. V. Sektion Kindertraumatologie

Tagungsprasident: Prof. Dr. med. h. c¢. Pol Maria Rom-
mens, Direktor der Klinik und Poliklinik far Unfallchirur-
gie; Prof. Dr. med. Felix Schier, Direktor der Klinik und
Poliklinik fur Kinderchirurgie

Kontakt: Conventus Congressmanagement und Marke-
ting GmbH, Karola Mannigel, Markt 8, 07743 Jena, Tel.
+49 (0) 3641 35 33 221. Fax +49 (0) 3641 35 33 271,
E-Mail: skt2008@conventus.de

20. bis 22. Juni 2008 in Miinchen: 23. Jahreskongress
der GOTS

Ort: Horsaaltrakt des Klinikums Munchen-GroBhadern,
Marchioninistr. 15, 81377 Munchen

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. S. Nehrer, Krems;
PD Dr. med. M. Engelhardt, Minchen; Prof. Dr. med. D.
Kohn, Homburg/Saar; Dr. med. M. Krtiger-Franke, Mun-
chen

Themen: 1. Regenerative Medizin und Tissue Enginee-
ring in der Sportmedizin; 2. Sport mit Implantaten; 3.
Bergsportarten im Winter; 4. Sport und Wirbelsaule; 5.
Sport mit Behinderung und chronischen Erkrankungen;
6. Freie Themen

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. (07 61) 6 96 99-0, Fax
(07 61) 6 96 99-11, gots@intercongress.de, www.inter-
congress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.org
Online-Registrierung: www.registration. intercongress.de
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Tagungen n d

Kurse

Kurse

Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopéadischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fir 2007

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1993.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Ruhmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshuftgelenkes nach GRAF:

H 182  Aufbaukurs 25.-26. 4. 2008
H 183  Abschlusskurs 7.-8.11. 2008
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 161 Grundkurs 8.-9. 2. 2008

W 162  Aufbaukurs 16.-17. 5. 2008
W 163  Abschlusskurs 28.-29. 11. 2008

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.
Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Sonographie-Kurse des Hamburg-Miinchner
Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de
gemaB § 6 KBV-Richtlinien (vom 10.2.1993) und
DEGUM und DGOOC

Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)

(= einschl. Sauglingshufte = ,interventionell”)
4.10.-5.10.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg
Aufbaukurs Bewegungsapparat (B 11)
22.11.-23.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B 1)
30.8.-31.8.2008  Klinikum Eilbek/Hamburg

Abschlusskurs Saduglingshtifte (S 1)
1.11.-2.11.2008 Klinikum Eilbek/Hamburg
(Praxis! Teilnehme an der Sprechstunde)

Kurswoche Grund- und Aufbaukurs

Bewegungsapparat (B I/S | mit B 1)

3.2.-8.2.2008 Kurs einschl. Sauglingshufte
(,interventionell“) Tegernsee/Bayern

Kursleitung: Dr. med. A. Betthauser, DEGUM- und
DGOOC-Seminarleiter, OA Orthopéadie/Unfallchirurgie
Klinikum Eilbek, Schén-Kliniken, Hamburg

und Praxen:

Erste Brunnenstr. 1, 20459 Hamburg und
Eppendorfer Baum 8, 20249 Hamburg

Anmeldung und Information: Sonographiesekretariat
des Arbeitskreises www.gelenkdiagnose.de, Frau A.
Habermann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg,
Tel. (0 41 93) 95 99 66, Fax (041 93) 95 98 85, E-Mail:
sono-kurse@t-online.de, Internet: www.gelenkdiagnose.
de, www.degum.de (OA Dr. Betthduser, Tel. 040/47 32
38, E-Mail: A.Betthaeuser@t-online.de

Fortbildungskurse 2008

Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane
gemalB DGOT-, DEGUM- und KBV-Richtlinien
Sonographie der Stutz- und Bewegungsorgane

mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:
Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

7./8. Mérz 2008
26./27. September 2008
21./22. November 2008

Sonographie der Sduglingshtifte nach R. Graf:
Grundkurs 8./9. Februar 2008

Aufbaukurs 27./28. Juni 2008

Abschlusskurs: 5./6. Dezember 2008

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

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

Ort: MUnchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel. (0 89) 8 34 40 25 (Teil-
nahme nur nach Voranmeldung!)

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte

Sonographiekurse der DEGUM

Bad Doberan Abschlusskurs Bewegungsapparat
15.-16. 2. 2008
Dr. med. A. Hensel, Dr. med. P. Kupatz,
Rehabilitationsklinik Moorbad,
Schwaaner Chaussee 2,
18209 Bad Doberan,
E-Mail: kupatz@moorbad-doberan.de

Grundkurs Bewegungsorgane
29.2.-1. 3. 2008

Dr. med. H. Sattler,

E-Mail: kupatz@moorbad-doberan.de

Aufbaukurs Sduglingshifte

1.-2. 3. 2008

Refresherkurs Sduglingshdfte

1. 3. 2008

Dr. med. J.-U. Fischer, Klinik fur
Orthopadie, Zeisigwaldstr. 101,
09130 Chemnitz, E-Mail: orthopaedie-
traumatologie@bethanien-sachsen.de

Arthrosonographiekurse

Aufbaukurs; Séuglingshufte
22.-24.2.2008

Aufbaukurs; Bewegungsorgane

4.-6. 4. 2008

Abschlusskurs; Sauglingshufte

8.-9. 11. 2008

Abschlusskurs; Bewegungsorgane
6.-7.12. 2008

Dr. med. A. Straub, Lehrstuhl far
Orthopédie des FSU Jena, Wald-
krankenhaus ,Rudolf Elle* gGmbH,
Klosterlausnitzer Str. 81,

07607 Eisenberg

Anmeldung: S. Nass, Tel. (03 66 91)
814 92, Fax (03 66 91) 8 14 91, E-Mail:
a.straub@krankenhaus-eisenberg.de
Grundkurs Bewegungsapparat (B 1/S 1)
4.10.-5.10.2008

Aufbaukurs Bewegungsapparat (B I1)
22.11.-23.11.2008

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B 11l
30.8.-31.8.2008

Abschlusskurs Saduglingshifte (S 1)
1.11.-2.11.2008

(Praxis! Teilnahme an der Sprechstunde)
Kurswoche Grund- und Aufbaukurs
Bewegungsapparat (B I/S I mit B 11)
3.2.-8.2.2008

Kurs einschl. Sauglingshfte
(,interventionell“) Tegernsee/Bayern

Bad Ddrkheim

Chemnitz

Eisenberg

Hamburg
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Dr. med. A. Betth&user

A. Habermann, Tel. (0 41 93) 95 99 66,
Fax (0 41 93) 95 98 85,

E-Mail: sono-kurse@t-online.de

Hannover Grundkurs Bewegungsorgane
8.-9. 2. 2008
PD Dr. O. Ruhmann, Prof. Dr. D. Lazovic,

E-Mail: magot.kaiser@annastift.de

Grundkurs Bewegungsorgane
16.-17. 2. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
8.-9. 3. 2008

PD Dr. med. G. Gruber, ATOS-Praxis-
klinik, E-Mail: sono@atos.de

Grundkurs Sduglingshtifte

8.-9. 2. 2008

Grundkurs Gelenke und Weichteile
16.-17. 2. 2008

Grundkurs Bewegungsorgane
7.-8.3.2008

Dr. N. M. Hien, Dr. H. Gaulrapp,
E-mail: dr.hien@t-online.de,

dr. gaulrapp@gmx.de

Grundkurs Bewegungsorgane

8.-9. 2. 2008

Abschlusskurs Bewegungsorgane
15.-16. 3. 2008

Dr. med. W. Hartung,

E-Mail: dietmaier@reha-am-rennplatz.de

Grund- u. Aufbaukurs S&uglingshufte
3.-8. 2. 2008

Dr. med. A. Betthduser, Klinikum Eilbek,
Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-
Ulzburg, E-Mail: sono-kurse@t-online.de

Heidelberg

Mdinchen

Regensburg

Tegernsee/
Bayern

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich
Orthopadie, Sauglingshifte: alle Kurse monatlich

Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

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

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

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

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

Tagungen

und Kurse

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopa-
den (ADO) und nach den Rictlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes ,Fortbildungszertifikat*
der Bayerischen Landesérztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

Kurs 4 (Differentialdiagnose
in der MRT) 22.-23. 2. 2008
Kurs (Prufungsvorbereitung): 11.-12. 4. 2008

Leitung und Organisation: Dr. Goldmann, Erlangen
Veranstaltungsort: Siemens Medical Solutions

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann,
Nagelsbachstr. 49a, 91052 Erlangen, Tel. (0 91 31)
71 90-51, Fax (0 91 31) 71 90-60, E-Mail: goldmann@
orthopaeden.com

Sonstige Kurse

Veranstaltungen unter dem Patronat der
AGA (Deutschsprachige Arbeitsgemein-
schaft fir Arthroskopie)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
15.-16. 2. 2008 Tuttlingen (D)

6. Arthroskopiekurs in Wolkenstein
Leitung: PD Dr. Nebelung, PD Dr. Becker
16.-23. 2. 2008 Wolkenstein (1)

Workshop Regenerative Gelenkchirurgie
Leitung: Doz. Dr. Jagodzinski
14.-15. 3. 2008 Hannover (D)

Il. Schulterkurs Charité
Leitung: Prof. Dr. Haas, Dr. Scheibel
11.-12. 4. 2008 Berlin (D)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Barthel
17.-18. 4. 2008 Tuttlingen (D)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk
Leitung: Dr. Birkner
10.-11.10. 2008  Tuttlingen (D)

SFA-Stiftung Arthroskopie Basiskurs — Kniegelenk

Leitung: Dr. Birkner
5.-6. 12. 2008 Tuttlingen (D)

Die Anmeldung und Organisation erfolgt nicht im AGA-
Sekretariat, sondern durch den jeweiligen Veranstalter.

Information: www.aga-online.de

11. bis 15. Februar 2008 in Bad Fiissing: Orthopa-
dische Woche (fiir die Zusatzbezeichnung ,,Chirothe-
rapie“)

Veranstalter: Orthopé&die-Zentrum Bad Fussing der
Deutschen Rentenversicherung Bayern Sud

Leitung: Prof. Dr. W. F. Beyer

Ort: Orthop&die-Zentrum Bad Fussing, Waldstr. 12,
94072 Bad Fussing

Anmeldung: Frau Eckerl, Sekretariat Prof. Beyer, Ortho-
padie-Zentrum Bad Fussing, Tel. (0 85 31) 9 59-4 69,
Fax 9 59-4 16, E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsued.
de
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Tagungen n d

Kurse

11. bis 15. Februar 2008 in Bad Fiissing: Kurs Phy-
sikalische Therapie A, Grundlagen Hydro- und Ther-
motherapie — Balneologie und med. Klimatologie
Veranstalter: Orthopédie-Zentrum Bad Fussing der
Deutschen Rentenversicherung Bayern Sud

Leitung: Prof. Dr. W. F. Beyer

Ort: Orthopéadie-Zentrum Bad Fussing, Klinik Passauer
Wolf Bad Griesbach, zum Teil Klinik f. Amputationsme-
dizin Osterhofen

Anmeldung: Frau Eckerl, Sekretariat Prof. Beyer, Ortho-
padie-Zentrum Bad Fussing, Tel. (0 85 31) 9 59-4 69,
Fax 9 59-4 16, E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bayernsu-
ed.de

22. bis 23. Februar 2008 in Heidelberg: Initiative 93
Technische Orthopadie, 27. Fort- und Weiterbil-
dungskurs 2008, Kurs Orthetik in der Technischen

Sekretariat: Frau Heine, Tel. (0 62 21) 96 63 84, Fax
(062 21) 96 63 48, E-Mail: bianca.heine@ok.uni-heidel-
berg.de

24. Februar bis 1. Marz 2008 in St. Moritz: Sportmedi-
zin St. Moritz 2008

55 Stunden Sportmedizin (Theorie und Praxis, davon
voraussichtlich 4 Stunden Schmerztherapie und Alge-
siologie.

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit dem Hessischen
Sportérzteverband, dem STK und dem DGSS nach neu-
em Curriculum.

Wissenschaftliche Leitung und Organisation: Prof. Dr. H.
Stdrz, Dr. E. Basad

Anmeldung: Frau Sigrid Ruppel, Orthopadische Kli-
nik GieBen, Paul-Meimberg-Str. 3, 35385 GieBen, Tel.
(06 41) 99-4 29 13, Fax (06 41) 99-4 29 69, E-Mail: si-

Orthopédie, Modul 1 des Zertifikates Technische Or-
thopéadie

Leitung: Dr. med. F. Braatz, Orthopéadische Universitats-
klinik Heidelberg, Schlierbacher Landstr. 200a, 69118
Heidelberg

grid.ruppel@ortho.med.uni-giessen.de, www.sportme-
dizin-stmoritz.de

Leider hat sich der Fehlerteufel eingeschlichen!

In der ,Orthopadischen Praxis®, Ausgabe 10/2007 (Seite 539-542) ist in dem Artikel

»Elektromygraphische Untersuchung zur Kraftigung der
Oberschenkelmuskulatur mit einem myoelektrischen Stimulator
nach arthroskopischen Eingriffen am Kniegelenk*

ein Sachverhalt nicht richtig dargestellt.

Folgende Aussage ist durch einen Zahlendreher nicht korrekt:

»2Auch entspricht sie nicht dem normalen physiologischen Rekrutierungsmuster. Das heift,
dass mit ihr zuerst alle Typ-1-Fasern gereizt werden, da sie eine geringere Reizschwelle haben
als die Typ-2-Fasern. Aus Sicht der Muskelphysiologie ware aber zunachst die Reizung der
Typ-2-Fasern normal.”

Die korrekte Formulierung muss lauten:

»2Auch entspricht sie nicht dem normalen physiologischen Rekrutierungsmuster. Das heif}t, die
Muskeln werden indirekt Uber ihre versorgenden Nerven aktiviert, weil diese eine geringere
Reizschwelle als die Muskelmembran haben. Die Axone der Typ-2-Fasern haben wiederum
eine geringere Reizschwelle als die Axone der Typ-1-Fasern. So kommt es, dass mit EMS zu-
erst alle Typ-2-Fasern gereizt werden und mit zunehmender Reizintensitat vermehrt auch Typ-
1-Fasern. Aus Sicht der Muskelphysiologie wére aber zunachst die Reizung und Kontraktion
der Typ-1-Fasern normal.“

An dieser Stelle gilt mein Dank Herrn Dr. med. Wolf Dieter Muller, Chefarzt der Fachklinik Bad
Liebenstein der Abteilung Orthop&die/Traumatologie, der mich auf diesen Fehler aufmerksam
gemacht hat.

Aachen, im November 2007 J6rg Eschweiler
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