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Das Fachgebiet Orthopadie/Unfallchirurgie nach dem DKOU 2010 in Berlin
Intensivierte Pravention, mehr Wetthewerb,
wirksame Kampagnen

Orthopaden und Unfallchirurgen stehen in Zukunft, nicht nur wegen der alter
werdenden Bevélkerung und immer hektischer werdendem StraBenverkehr, vor
groBen und vielfaltigen Aufgaben. Auch die politischen Rahmenbedingungen und
erhohter Kostendruck fordern innovative Losungen. Das auBerordentlich breite
Themenspektrum des orthopadisch-unfallchirurgischen Fachgebietes, viel
versprechende medizinische Fortschritte, aber auch noch aufzuholende Defizite
boten ebenso wie zahlreiche berufs- und gesundheitspolitische Probleme ein
umfangreiches Diskussionsangebot im Rahmen des Deutschen Kongresses fiir

Orthopadie und Unfallchirurgie 2010.

Insgesamt 11496 Teilnehmer waren nach
Berlin gekommen, um sich im Internationa-
len Congress Centrum vier Tage lang fort-
zubilden, Erfahrungen auszutauschen und
Anregungen zu sammeln. Jeder konnte aus
mehr als 1000 Vortridgen und 182 Postern
die Schwerpunkte aussuchen, die fiir seine
Klinik, seine Praxis oder sein Forschungs-
gebiet relevant sind und Antworten auf viele
Fragen finden, z. B. ,,Was wird die Qualitdts-
offensive  Orthopdidische ~Rheumatologie
zukiinftig verbessern? Wie bringen wir gesi-
cherte Bildgebungsverfahren in die breite
Versorgung? Welche OP-Techniken sind
erfolgreich und finanzierbar? Wie koénnen
Infektionen erfolgreich behandelt werden?
Wie konnen Komplikationen nach ortho-
padisch/unfallchirurgischen Behandlungen
vermieden werden? Wie kann die Zahl der
Unfallopfer gesenkt werden? Was hat sich in

i
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der Rettung und Versorgung von Schwerver-
letzten verbessert? Wie stellen wir die Ver-
sorgung von Patienten auch zukiinftig sicher?
Wer operiert uns itbermorgen?

Der Kongress 2010 stand unter dem Motto
»Innovation, Sicherheit und Zuverlassigkeit*
- nur tber diese Komponenten fithrt der
Weg zu héherer Effizienz und Versorgungs-
qualitit. Auf welchen Gebieten neue Kon-
zepte gebraucht werden, und wo in Deutsch-
land Defizite in punkto Transparenz, Sicher-
heit und Zuverlassigkeit liegen, verdeutlicht
Helmut Mailzer, niedergelassener Facharzt
fiir Orthopidie in Berlin und Président des
Berufsverbandes der Fachirzte fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie e.V., im Interview
mit MedReview:

} Welche Erkenntnisse lieferte aus Ihrer Sicht
der diesjahrige DKOU-Kongress?

il

\ill \

Das ICC Berlin bietet ideale Bedingungen fiir zahlreiche verschiedene Veranstaltungsformate und die

umfangreiche Industrieausstellung des jahrlich hier stattfindenden DKOU.

©ICC

Es gibt viele span-
nende, neue Heran-
gehensweisen bei der
Prévention, bei den
medizinischen Mafi-
nahmen selbst, aber
auch  bei einer
effizienten Nachbe-
handlung.

Neue Studien bei der
Osteoporose belegen
zum Beispiel, dass jede zweite hiiftgelenks-
nahe Fraktur vermieden werden konnte,
wenn man Erkrankungen frithzeitig wahr-
nimmt. Das erspart dem Patienten Leid und
der Gesellschaft Kosten. Schaut man sich die
gegenwirtige Tendenz und die kiinftige
Altersstruktur an, verdoppeln sich Kno-
chenbriiche wahrscheinlich bis zum Jahr
2050. Dabei bietet der Markt lingst hervor-
ragende medikamentse und leitlinien-
gerechte Therapien gegen Osteoporose. Das
Problem ist aber: Man wendet sie nur bei 10
bis 20 % der Betroffenen an.

Viele der Knochenbriiche im Alter wiren
rechtzeitig vermeidbar. Gerade bei den
Hochbetagten, die eigentlich am gefihrdet-
sten sind, passiert Privention zu selten. Arzte
und Kliniken miissen kiinftig deren Risiko-
faktoren stdrker analysieren. Denn nicht nur
die Knochendichte bestimmt die Gefahr
einer Fraktur. Alkohol, Nikotin, Rheuma
oder eine Kortisonbehandlung tragen dazu
bei. Und die Instrumente stehen zur Ver-
figung. Die Weltgesundheitsorganisation
hat zum Beispiel das ,,Fracture Risk Assess-
ment Tool“ entwickelt. Es ist ein sehr gutes
Modell zur Vorhersage. Jeder Facharzt kann
damitleicht Berechnungen zu Risikofaktoren
durchfithren. Wir haben auflerdem er-
mittelt, dass Privention und Therapie der
Osteoporose besonders gut in den Regionen
Deutschlands wirken, wo Fachdisziplinen in
Klinik und Praxis eng vernetzt sind und von
gut ausgebildeten Osteologen gefiithrt wer-
den.

Einig sind sich Fachleute auch, dass man
generell bei der Prévention nicht frith genug
starten kann. Der Berufsverband der Ortho-
paden und Unfallchirurgen hat daher zum
Beispiel erfolgreich den bundesweiten
Aktionstag ,Zeigt her eure Fiifle“ initiiert.
Dabei waren mehrere hundert Orthopédden

Helmut Malzer
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in deutschen Grundschulen vor Ort, um
bereits bei Kindern spielerisch fiir mehr Spafy
an Bewegung und Sport zu werben. Dass
Herr Daniel Bahr, Parlamentarischer Staats-
sekretdr im BMG die Schirmherrschaft der
Kampagne tibernommen hat, zeigt auch wie
wichtig zurzeit in der Politik das Thema Pr-
vention zu werden scheint (s. Seite 33).
Aber nicht nur Patienten sollten aufgeklart
werden. Wir Arzte selbst miissen uns per-
manent auf dem neuesten Forschungsstand
halten.

Innovation kann zwar begeistern. Und
besonders die Orthopidie und Unfallchirur-
gie ist bei Forschung und Entwicklung fiih-
rend. Das Angebot an neuen Implantaten,
Techniken und Verfahren wiéchst jedoch
immens. Auch bei der Frage, ob ein Gelenk
erhalten werden kann oder ob ein kiinstliches
besser ist, miissen wir kiinftig weiterbilden.
Aber so sehr man Fachwissen speichert, ich
glaube, dass ein Modell der Zukunft ist, dass
sich die sehr speziellen Disziplinen in der
Medizin stirker miteinander verzahnen und
mit ihren jeweiligen Stdrken erginzen. So
wollen wir zum Beispiel bei der so genann-
ten postoperativen Abschlussbehandlung
stirker Wert darauf legen, dass Arzte,
Physiotherapeuten sowie Pflegekrifte inten-
siver zusammenarbeiten.

Herausforderung miissen
wir uns hiufiger stellen: Patienten sollten
schneller wieder aktiv zuriick im vertrauten
Alltagsleben sein. Ich halte hier Sport fiir
zwingend notwendig unter kompetenter
Aufsicht. Das gilt fiir junge Patienten,
aber sogar noch mebhr fiir dltere. Es gibt bei
ihnen die grofie Gefahr, dass sie nach einem
erfolgreichen Hiift- und oder Kniegelenk-
ersatz eigentlich regenerieren sollen. Das
dauert drei bis sechs Monate, aber plétzlich

Denn einer

Liebe Leserinnen und Leser,

mit der vorliegenden Ausgabe des
MedReviews préasentieren wir Ihnen

unsere Zeitschrift fiir drztliche Fortbildungs-
kongresse in einem neuen Layout.

Sie wird moderner, tibersichtlicher, lese-
freundlicher. Das retrospektive Kongress-
journal MedReview erscheint 2011 im

12. Jahrgang wieder mit 15 Ausgaben.

Fiir das neue Jahr wiinschen wir Ihnen alles
Gute, Gesundheit und viel Erfolg.

Dr. Beata Diimde, Chefredakteurin

kidmpfen sie mit Folgekrankheiten. Weil
sie nicht mehr so mobil sind, drohen
Thrombose, Lungenentziindungen oder
Infekte. Hier miissen wir — wieder gemein-
sam im Team - Komplikationsrisiken mini-
mieren.

} Wo liegen in Deutschland die Defizite in
punkto Transparenz, Sicherheit und Zuver-
lissigkeit?

Diese drei Aspekte bedingen einander. Und
sie werden in der Welt der Medizin, die wie
die iibrige stetig komplexer wird, immer
wichtiger. Die Arbeit von Arzten hat sich in
den vergangen Jahren erheblich verdichtet.
Es gibt mehr Fille in den Praxen und ver-
kiirzte Liegezeiten, dennoch sind die Leis-
tungszahlen in den vergangenen drei, vier
Jahren um 20 % gestiegen. Parallel konnten
natiirlich auch die Fehlerraten ansteigen.
Unser Handeln und die einzelnen Diagnose-
und Therapieschritte miissen daher fiir alle
Beteiligten noch transparenter werden. Viele
Kliniken und Praxen zeigen sich hier schon
vorbildlich ,,gldsern“. Aber es miissen mehr
werden. Denn lingst gibt es EDV und Ver-
netzung, mit denen man Zahlen, Leistungen,
aber auch Komplikationen offen legt. Natiir-
lich macht das Teilnehmer am Markt im
Wettbewerb vergleichbarer.

Ich denke da zum Beispiel mit dem Endopro-
thesenregister an ein konkretes Instrument.
Es hat in Schweden, Australien und Kanada
bereits erfolgreich die Nach-Operationen
reduziert und Kosten gesenkt. Uber eine ver-
gleichbare Datenbank verfiigt bereits die
Bundesgeschiftsstelle fir Qualititssiche-
rung. Sie erfasst die Daten zur Haufigkeit
ausgewdhlter Knochen- und Gelenkopera-
tionen und wertet sie aus. Wichtig sind uns
aber auch Langzeitverldufe aller endopro-

DKOU 2011

Berlin
25.-28. Oktober

Grenzen iiberwinden
Ziele erreichen

thetischen Verfahren in Deutschland. Dafiir
ist das umfassendere Endoprothesenregister
notwendig, das Patientendaten unter Daten-
schutz erfasst. Mit ihm verbessern wir die
Qualitat der klinischen Strukturen und Pro-
zesse. Auffillige Krankenhduser werden so
genauer analysiert und Dienstleistungen und
Produkte leichter verglichen. Nach Ver-
gleichszahlen aus Schweden spart man so in
Deutschland Kosten von bis zu 40 Millionen
Euro. Natiirlich steigert das das Konkur-
renzdenken. Aber wer hervorragend arbeitet,
fordert damit sein Renommée und die
Behandlung seiner Patienten. Und die
gesamte Branche profitiert von diesem pro-
fessionellen Qualitdtsmanagement.

Einen Bedarf an Forschung sehe ich auch bei
einer moglichen Fehlversorgung. Die
DGOU und die AOK haben daher nach
einem dhnlichen Prinzip den so genannten
»Versorgungsatlas auf den Weg gebracht.
Mit ihm tberpriifen wir regional die Héu-
figkeit von ausgewéhlten Knochen- und
Gelenkoperationen.

Ich bin tiberzeugt, dass fiir derartige Themen
das Bewusstsein in der Offentlichkeit und in
der eigenen Fachschaft gut tiber Kampagnen
geschérft wird. Ein Beispiel ist die Kampagne
»Runter vom Gas®. Dafiir arbeiten die
DGOU und die Verkehrssicherheitskam-
pagne des Bundesministeriums fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung und der Deutsche
Verkehrssicherheitsrat Hand in Hand. Rund
4500 Menschen sterben in Deutschland jedes
Jahr bei Verkehrsunfillen. Etwa 30 000 wer-
den schwer verletzt. Das sind Zahlen, die ein-
erseits erfreulich, weil riicklaufig sind. Gefor-
dert sind jedoch weitere Mafinahmen im
Straflenverkehr. Hier setzt die Kampagne an.

} Vielen Dank fiir das Gesprich.

25. bis 28. Oktober 2011 in Berlin
DKOU 2011

Grenzen Giberwinden, Ziele erreichen
PRASIDENT DGU
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann, Homburg

KONGRESSPRASIDENT BVOU
Prof. Dr. med. Karsten Dreinhdfer, Berlin

PRASIDENT DGOOC
Prof. Dr. med. Dieter Michael Kohn, Homburg

www.orthopaedie-unfallchirurgie.de
www.dkou.de
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Prof. Dr. Hans-Raimund Casser

Update

Interdisziplinare multimodale

Schmerztherapie

Hans-Raimund Casser, Mainz

Entsprechend der Definition des chronischen Riickenschmerzes ist verstandlich,
dass monodisziplindre Diagnostik- und TherapiemaBnahmen wenig erfolgverspre-
chend sind. Ziel eines konsequenten Schmerzmanagements ist es, ursachliche und
unterhaltende Faktoren der Chronifizierung aufzudecken, chronifizierende
Schmerzen zeitgerecht, umfassend und interdisziplinar zu diagnostizieren und zu
behandeln, ein Fortschreiten der Chronifizierung abzuwenden bzw. chronische
Schmerzen in ihrer Komplexitat zu behandeln.

Die Multidimensionalitit des chronifizier-
ten Rickenschmerzes bedarf einer entspre-
chenden multimodalen interdisziplindren
Behandlung, deren Ziel es ist, eine Ethéhung
des Aktivititsniveaus, den Abbau inaddqua-
ten Krankheitsverhaltens, die Steigerung des
Kontrollerlebnisses und eine Verminderung
von Angst und Depressivitit zu erreichen.
Die Indikation zur intensiven multimodalen
interdisziplindren Schmerzbehandlung er-
gibt sich aus dem Krankheitsbild der
chronischen Schmerzerkrankung. Konkrete
Indikations-begriindete Zeichen sind auf
somatischer Ebene eine verminderte kdrper-
liche Leistungsfihigkeit infolge der Schmer-
zen bei strukturellen Verdnderungen, Funk-
tionsstérungen oder schmerzbedingten Ver-
haltensstorungen, eine Generalisation der
Beschwerden (wide spread pain) sowie Zei-
chen der neurophysiologischen Sensibilisie-
rung und erhohter psycho-physischer Rea-
gibilitdt. Auf psychischer Ebene sind es kog-
nitive emotionale Faktoren wie Depressi-
vitit, Angst, Somatisierung und maladapti-
ve Kognitionen und Bewiltigungsstrategien.
Auf sozialer Ebene weisen aufféllige Verhal-
tensfaktoren wie héaufige Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems, vermehrte AU-Zei-
ten, vermindertes Interesse und Vernachlis-
sigung von Sozialkontakten, Einschriankung
sozialer Aktivititen im engeren und er-
weiterten sozialen Umfeld als Folge der
schmerzbedingt empfundenen Behinderung
sowie zwischenmenschliche Konflikte inner-
halb der Familie und am Arbeitsplatz auf
eine Indikation zur multimodalen Schmerz-
behandlung hin.

Entsprechend wird als ,interdisziplinire
multimodale Schmerztherapie® eine gleich-
zeitige, inhaltlich und zeitlich sowie in der
Vorgehensweise aufeinander abgestimmte

umfassende Behandlung definiert. In dieser
sind arztliche Therapie, Patientenschulung,
Physiotherapie einzeln und in Gruppen,
Trainingstherapie, physikalische Therapie-
mafinahmen, Ergotherapie (Work Harde-
ning) Psychotherapie, kognitiv-
verhaltenstherapeutisch  orientiert inkl
Entspannungsverfahren, ggf. auch interven-
tionelle Schmerztherapieverfahren inklu-
diert. Obligat ist eine gemeinsame Beurtei-
lung des Behandlungsverlaufs innerhalb
regelmifiger Teambesprechungen unter
Einbindung aller Therapeuten sowie ein Re-
Assessment nach Programmende mit Evalu-
ation des Behandlungserfolges mit abschlie-
Bender Feststellung der Arbeitsfahigkeit und
Empfehlung des weiteren Vorgehens. Zen-
trales Behandlungsziel ist die Wiederherstel-
lung der objektiven und subjektiven Funk-
tionsfihigkeit mit Steigerung der Kontroll-
fahigkeit und des Kompetenzgefiihls der
Betroffenen. Die hohe Therapieintensitit
und die Auseinandersetzung mit sich selbst
auf korperlicher, seelischer und sozialer
Ebene verlangt von dem Patienten eine
erhebliche Anstrengung und setzt vielfiltige
Verinderungsprozesse in Gang. Die Pro-
gramme miussen daher eine ausreichend
lange Therapiedauer aufweisen, um Lern-
effekte zu verfestigen, damit sie auch nach
Abschluss der Behandlung weiterhin wirk-
sam bleiben.

sowie

Wirksamkeit ist gut belegt

Die Wirksamkeit multimodaler Schmerz-
therapie ist inzwischen gut belegt. Anhand
der Effektivitat interdisziplindrer Schmerz-
Zentren hinsichtlich Schmerzlinderung und
Steigerung der Aktivitit konnte in einem sys-
tematischen Cochrane review die Uber-
legenheit solcher Programme nachgewiesen

werden, wobei die Effektivitit an eine hohe
Behandlungsintensitit von mehr als 100
Stunden gebunden war.

Praktische Erfahrungen

In der Tagesklinik des DRK Schmerz-Zen-
trum Mainz wurden von September 2001 bis
Ende 2005 insgesamt 472 Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen multimodal
betreut. Entsprechend der fortgeschrittenen
Chronifizierung (88,7 % MPSS Stadium II
und IIT) lagen bei den Patienten iiberwiegend
Dauerschmerzen (87,2 %) und bilokulidre
bzw. multilokuliare Beschwerden (70,7 %)
vor. 359 Patienten (76,1 %) konnten nach 12
Monaten zum subjektiven Behandlungser-
folg befragt werden. 56,0 % beurteilten ihn als
»sehr gut® oder ,gut®, weitere 27,0 % als
»zufriedenstellend®. 63,1 % der Patienten
konnten nach 12 Monaten nachuntersucht
werden. Bei ihnen hatte sich die durch-
schnittliche Schmerzstarke von 6,6 auf 3,6
NRS (0-10), die schmerzbedingte Beein-
trachtigung (Pain Disability Index 0-70) von
35,4 auf 19,5 und die Depressivitit, gemes-
sen mit der Allgemeinen Depressivitdtsskala
(ADS), von 21,9 auf 14,2 verringert. Bei
berufstitigen  Riickenschmerzpatienten
konnten die Arbeitsunfihigkeitstage in sechs
Monaten von 44,4 vor Therapie auf 17,9
Tage ein Jahr nach der Behandlung reduziert
werden.

Beztiglich der Weiterentwicklung dieser
Programme wird das Therapievolumen und
der Einsatz bzw. die Wichtung bestimmter
Therapiemodule diskutiert, da Therapiebe-
dirfnis und Fortschritt individuell sehr
unterschiedlich sein kdnnen. Desweiteren
sind primdr psycho-therapeutische Behand-
lungsindikationen, z.B. Schmerzen bei
schweren Personlichkeitsstérungen, hoch-
gradig depressive Erkrankungen, Psychosen
und weitere psychiatrische Erkrankungen
fir multimodale Programme als kontraindi-
ziert anzusehen.

Die Beriicksichtigung der Tatsache, dass
die Behandlungsergebnisse chronischer
Riickenschmerzpatienten bei rechtzeitigem
Einsatz multimodaler interdisziplinirer
Behandlungsprogramme deutlich besser
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sind als in fortgeschrittenen Chronifizie-
rungsfillen, und die Riickkehr an den
Arbeitsplatz entscheidend von der Dauer der
Arbeitsunfihigkeit abhidngt, hat zur Ent-
wicklung von Behandlungsalgorithmen des
Riickenschmerzes gefiihrt, die beim Erstauf-
treten des Symptoms Riickenschmerzen eine
differenzierte Diagnostik und Therapie
ermoglichen. Im Behandlungsalgorithmus
der IGOST (Interdisziplinire Gesellschaft
fir Orthopddische Schmerztherapie), der
mittlerweile in integrierten Versorgungs-
modellen ein wichtiger Bestandteil ist,
werden schon in der hausérztlichen Ebene
Screening-Mafinahmen wie der Heidelberger
Bogen eingesetzt, die chronifizierungs-
gefahrdete Patienten (Typ D u. E) unmittel-
bar in ein interdisziplindres multimodales
Assessment tiberweisen, wo entsprechende
Therapiemafinahmen abgestimmt werden.

Interdisziplindres Assessment
erforderlich

Die Indikation zur operativen Behandlung
beim chronischen Riickenschmerz wird
unterschiedlich diskutiert. Dabei profitieren

Patienten mit spezifischen Riickenschmer-
zen eher von einer Operation als Patienten
mit nicht-spezifischen Beschwerden. Allein
die Tatsache, dass sich unter konservativer
Behandlung Riickenschmerzen als therapie-
resistent herausstellen und andauern, ist kein
Grund, operativ titig zu werden. Die Stu-
dienlage zur Risikoprognose bzw. Patienten-
selektion bei operativen Eingriffen der Wir-
belséule ist jedoch noch uneinheitlich und es
bedarf weiterer hochwertiger Studien, um
eine sichere Differentialindikation zu
ermoglichen.

Eine Verbesserung des Therapieerfolgs der in
den neuen Leitlinien wenig erfolgreich dar-
gestellten Einzelmafinahmen bei der ,,Pau-
schaldiagnose Riickenschmerz ist nur mit
Strategie
durch eine frithzeitige interdisziplindre Dia-

differenzierter therapeutischer

gnostik mit Entwicklung verschiedener Sub-
gruppen moglich. Insbesondere bei chroni-
schen Verldufen ist dringend ein interdiszi-
plindres Assessment geboten mit Einleitung
eines intensiven multimodalen Therapie-
programms, je nach Bedarf ambulant, tages-
Kklinisch oder stationar.

Zu einer guten Behandlungsprognose gehort
nach Bewertung sdmtlicher korperlichen
und psychosozialen Befunde auch der Ein-
bezug der Patientenwiinsche und -bediirf-
nisse mit entsprechender Aufklirung des
Patienten und Entwicklung eines gemeinsa-
men Schmerzmodells.

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. med. Hans-Raimund Casser

Arztlicher Direktor

DRK Schmerz-Zentrum

Auf der Steig 16

55131 Mainz
hans-raimund.casser@drk-schmerz-zentrum.de
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Carsten Ahrens

Patienten profitieren von multimodaler Schmerztherapie

Chronische Riickenschmerzen
mit gleichzeitiger Depression

Carsten Ahrens 1, Marcus Schiltenwolf 2, Haili Wang 2, Bad Rappenau & Heidelberg

Depression senkt signifikant die gesundheitsbezogene Lebensqualitat chronischer
Schmerzpatienten. Anhaltende Effekte einer multimodalen Schmerztherapie bei
chronischen Schmerzen sind nachgewiesen und kdnnen die Lebensqualitat ver-
bessern. Ziel dieser Arbeit* war es, die Fragen zu beantworten, ob chronische
Riickenschmerzpatienten mit einer gleichzeitigen Depression (CR+DE) iiber eine
signifikant geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verfiigen als solche ohne
gleichzeitige Depression (CR) — gemessen anhand des SF-36 Short Form Health
Survey. AuBerdem sollte geklart werden, ob Riickenschmerzpatienten mit gleich-
zeitiger Depression von einer multimodalen Schmerztherapie profitieren.

Beide Patienten-Gruppen (jeweils n=29)
wurden jeweils der gesamtdeutschen Norm-
stichprobe gegentibergestellt (Tab. 1). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36,
acht Subskalen, zwei Summenskalen) wurde
iiber sechs Monate im Verlauf und zu den
Zeitpunkten Tag 0 (t0), Tag 21 (t2) und Tag
180 (t3) untersucht.

Gleichzeitig im Verlauf wurden die durch-
schnittlichen Schmerzstiarken der zurtcklie-
genden 24 Stunden (Sm24h) und letzten sie-
ben Tage (Sm7d) auf einer numerischen
Analogskala (NAS, 0-10) sowie die Werte
der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)
erhoben.

Beziiglich der Variablen Sm24h, Sm7d, ADS
wurden die Gruppen miteinander verglichen
und Verdnderungen im Verlauf berechnet.
Im Zeitraum zwischen t0 und t2 nahmen alle
Patienten an einer stationdren multimodalen
Schmerztherapie im Umfang von 120 Stun-
den teil, zum Zeitpunkt t3 waren alle Patien-
ten ambulant.

Ergebnisse

Wir fanden signifikante Unterschiede der
Gruppen mit hoheren SF-36 Werten der
Gruppe CR nur zu den Zeitpunkten t0 und
t2, keine zum Zeitpunkt t3. In beiden Grup-
pen wurden signifikante Verbesserungen der
SE-36 Werte im Verlauf erreicht:

Stationdre Phase: CR+DE: fiinf Skalen, CR:
sieben  Skalen; poststationdre Phase:
CR+DE: drei Skalen, CR: keine Skala;
Gesamtzeitraum: CR+DE: neun Skalen, CR:
drei Skalen.

Die Gruppe CR+DE verbesserte sich in
den durchschnittlichen Schmerzstirken
(Schmerz 24 h, Schmerz 7d) und der ADS in
der stationdren Phase sowie im Gesamtzeit-

raum signifikant, die Gruppe CR stationdr in
den Schmerzangaben.

Beide Gruppen unterschieden sich zu
keinem Zeitpunkt signifikant in den
Schmerzvariablen, in den Depressions-
werten signifikant nur zu den ersten beiden
Zeitpunkten.

Die Gruppe CR+DE war zu Beginn der
Studie (t0) schwerer von der Krankheit
betroffen als Patienten mit isolierten
Riickenschmerzen (CR), denn in sieben von

Tab. 1: Patientendaten und klinische Parameter.

Geschlecht: weiblich/mannlich (Anzahl)
Alter: Mittelwert (Spanne) (Jahre)
ADS: (Punktwert)

10 Skalen lag die Gruppe CR+DE signifikant
unterhalb der Werte der Gruppe CR (BP,
GH, VT, SF, RE, MH, MCS). Zum Zeitpunkt
t2 entstand zusitzlich ein weiterer signifi-
kanter Unterschied in der Skala RP. Im
Anschluss (t2-t3) gingen die signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen in
den acht betroffenen Skalen (RP, BP, GH,
VT, SF, RE, MH, MCS) verloren, so dass
nach sechs Monaten (t3) bei den komorbi-
den Patienten (CR+DE) gegeniiber der
Gruppe CR lediglich niedrigerer Werte in
sieben der acht Skalen fortbestanden. In der
Skala Schmerz konnte die Gruppe CR+DE
nach sechs Monaten sogar die Gruppe CR
ubertreffen, wenn auch nicht signifikant.
Gegeniiber der deutschen Normstichprobe
bestanden in der Gruppe CR+DE immer
signifikante Unterschiede, die Gruppe CR
verlor im Verlauf den signifikanten Unter-
schied in vier Skalen.

CR+DE CR
(n=29) (n=29)
17/12 17/12

45,31 (20-69) 44,69 (24-68)

Tag 0 (t0) 32,81 12,68
Tag 21 (t2) 20,00 9,00
Tag 180 (t3) 19,50 13,53
Schmerz 24h: (NAS 0-10)

Tag 0 (t0) 6,296 5,125
Tag 21 (t2) 4,179 3,750
Tag 180 (t3) 3,550 4,441
Schmerz 7d: (NAS 0-10)

Tag 0 (t0) 6,288 5,188
Tag 21 (t2) 4,607 4,188
Tag 180 (t3) 3,900 4,647
ADS Deutsche Version der Centre for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)

CR Chronische Riickenschmerzpatienten ohne gleichzeitige Depression

CR+DE Chronische Riickenschmerzpatienten mit gleichzeitiger Depression (ICD-10, mind. 25 Punkte auf der ADS)
NAS Numerische Analogskala

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision

Schmerz 24h  Durchschnittlicher Schmerz der letzten 24 Stunden

Schmerz 7d

Durchschnittlicher Schmerz der letzten 7 Tage
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Abb. 1: Verdnderungen der SF-36 Skalen im Verlauf.

* = signifikanter Anstieg im Vergleich zum vorhergehenden Zeitpunkt, 1 = signifikanter Anstieg nach 180 Tagen
(KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO=Kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Karperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitét,
SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYCH=Psychisches Wohlbefinden, SKS=Standardisierte Kérperliche Summenskala,

SPS = Standardisierte Psychische Summenskala)

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden prospekti-
ven Longitudinalstudie an Riickenschmerz-
patienten mit und ohne gleichzeitige Depres-
sion konnen zeigen, dass Riickenschmerz-
patienten mit gleichzeitiger Depression von
multimodalen  interdisziplindren
Schmerztherapie profitieren. Die komorbi-
den Riickenschmerzpatienten sind im Ver-
gleich zu denen ohne Depression erwar-
tungsgemifd schwerer von ihrer Erkrankung
betroffen, verbessern sich jedoch sehr kon-
stant. Die deutlichen Verbesserungen in
Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit vor allem im Zeitabschnitt nach Ent-
lassung von der stationdren Schmerztherapie
lassen eine gute Langzeitprognose vermuten.
Psychosoziale Faktoren sind hauptséchliche
Griinde fiir Chronifizierung von Riicken-
schmerzen, wobei Depressionen eine grofle
Rolle spielen [3;4; 1]. Es scheint so, dass beim
Vorliegen einer Depression die multidiszi-
plindren Inhalte der Schmerztherapie einen
besonders nachhaltigen Effekt auf die
Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit zeigen konnen. Fiir andere
Parameter wie Schmerzintensitit, Funktio-
nalitdt, Depressivitit und Arbeitsleistung
konnte nach Schiltenwolf und Kollegen
gezeigt werden, dass bei subakuten Riicken-
schmerzpatienten eine biopsychosoziale
Therapie inklusive Psychotherapie im Ver-
gleich zu einer biomedizinischen Standard-

einer

therapie nach drei Wochen etwa gleiche
Ergebnisse verzeichnen, aber vor allem eine
bessere Langzeitprognose mit besseren
Ergebnissen nach sechs Monaten aufgrund
einer weiteren Steigerung im Zeitraum nach
Entlassung erreichen kann [5]. Dieser Sach-
verhalt wird in der vorliegenden Studie
sowohl in Bezug auf die Skalen des SF-36 als
auch auf die durchschnittlichen Schmerzen
der zuriickliegenden 24 Stunden und sieben
Tage bestitigt und impliziert einen Lang-
zeiteffekt psychologischer Schmerztherapie-
elemente bei psychosozialer Schmerzgenese.
Festgestellt werden kann dies an der hoch-
signifikanten Verbesserung in den Werten
der durchschnittlichen Schmerzen (Schmerz
24 h, Schmerz 7 d) und der ADS nach sechs
Monaten in der komorbiden Riicken-
schmerzgruppe, wohingegen sich die isolier-
ten Schmerzpatienten nur zwischenzeitlich
verbessern, nicht aber im Gesamtverlauf
iber sechs Monate. Die Verbesserungen der
komorbiden Schmerzgruppe in den durch-
schnittlichen Schmerzangaben im Verlauf
der gesamten Studie (Schmerz 24 h: 44 %,
Schmerz 7 d: 38 %) sind nach aktuell gelten-
der Meinung als sicher klinisch relevant ein-
zustufen [2] und betonen die Wirksamkeit
einer multimodalen Schmerztherapie bei
chronischen Riickenschmerzen und gleich-
zeitiger Depression in einem Umfang (120 h),
der nach aktuellen Studien als die wirksam-
ste Form herausgearbeitet werden konnte.
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* Lebensqualitdt (SF-36) von chronischen Riicken-
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Dualer Wirkmechanismus

Tapentadol lasst bei Riickenschmerz
mehrfachen klinischen Nutzen erwarten

Das neue zentrale Analgetikum Tapentadol (Palexia® retard), das die Wirkmecha-
nismen des p-Rezeptor-Agonismus und der Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hem-
mung in einem Molekiil vereint, stellt fiir eine effiziente Schmerztherapie in der
orthopadischen Praxis, insbesondere bei Riickenschmerz, eine neue interessante
Therapieoption dar. Das wurde bei einem Symposium der Griinenthal GmbH beim
DKOU 2010 in Berlin deutlich. Prof. Dr. Hans-Raimund Casser erwartet davon in
mehrfacher Hinsicht einen klinischen Nutzen.

»Die Schmerztherapie ist verbesserungswiir-
dig an der Basis, aber natiirlich auch bei den
Spezialisten®, sagte Dr. Norbert Grieflinger
vom Schmerzzentrum des Universitatsklini-
kums Erlangen. Er verwies auf 2006 verof-
fentlichte Tiefeninterviews mit 4839 chroni-
schen Schmerzpatienten in 15 européischen
Lindern und Israel, bei denen 31 % der
Befragten tiber unertraglich starke Schmer-
zen, 40 % tiber unzureichendes Schmerzma-
nagement und sogar 64 % dariiber klagten,
dass ihr Schmerz durch die ihnen verordne-
ten Medikamente zuweilen unzureichend
kontrolliert wird. Ein Grund dafiir, so der
Oberarzt, konnte sein, dass man sich noch am
1986 urspriinglich fiir die Tumorschmerz-
therapie entwickelten WHO-Stufenschema
orientiert, das viele neue Erkenntnisse, ins-
besondere tiber pathophysiologische Mecha-
nismen, nicht berticksichtigt. Bessere Ergeb-
nisse konne man vielleicht mit einer ,,stirker
Mechanismen-basierten Therapie® erzielen.

Gerade der Riickenschmerz, eines der
Hauptprobleme chronischer Schmerzen,
habe oftals ,,mixed pain“ eine neuropathische
Schmerzkomponente, was dazu fiihre, dass
eine Vielzahl von Mediatoren und Rezepto-
ren vermehrt freigesetzt bzw. gebildet werden.
Dieses komplexe Geschehen mache die
Behandlung neuropathischer Schmerzen
besonders schwierig, so GriefSinger. Zur Ver-
besserung der Therapie chronischer Schmer-
zen sei daher ein ,Medikamenteneinsatz
gemafs Schmerzmechanismen und spezifi-
scher pharmakologischer Wirkung® nétig.

Dabei sei Tapentatol, das seit Oktober als
Palexia® retard zur Verfiigung steht, eine
»ganz interessante Option, um unser medi-
kamentoses Portefeuille in Zukunft erwei-
tern zu konnen®, sagte der niedergelassene
Orthopide Dr. Hermann Schwarz aus Freu-
denstadt. Dank der synergistischen Wirkung
von p-Opioid-Rezeptor-Agonist (MOR)
und Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-

45

40

35 1

25

10

Relativer Anteil Responder (%)

=30 % Verbesserung

*p<0,001 TAP>Oxy

=50 % Verbesserung

Abb. 1: Anteil der in Phase-Ill-Studien behandelten Patienten mit Arthrose- und Riickenschmerzen (ITT-Popu-
lation), die eine mindestens 30- bzw. 50-prozentige Verbesserung erreichten (adaptiert nach Lange B. et al.
a.a.0.[1]). m Tapentadol PR (n=978), m Oxycodon CR (n=999)

mer (NRI) in einem Molekiil unterstiitzt es
als erstes Medikament einer neuen Sub-
stanzklasse gleichzeitig die beiden wichtigsten
korpereigenen Mechanismen der Schmerz-
hemmung.

Als weitere Vorteile nannte Schwarz die
hohe durchschnittliche Bioverfiigbarkeit des
Wirkstoffs von 32 % (niichtern) bzw. 42 %
(nach Nahrungsaufnahme), was keine spe-
ziellen Einnahmevorschriften erfordert, die
sehr geringe Plasmaproteinbindung, die
direkte schmerzlindernde Wirkung von
Tapentadol ohne Beteiligung von Metaboli-
ten und den Abbau hauptsichlich tber
Glukoronidierung, so dass kaum Interaktio-
nen mitanderen Medikamenten zu erwarten
sind. Dadurch ist Palexia® retard auch zur
Schmerztherapie multimorbider Patienten
geeignet, die mehrere Medikamente ein-
nehmen miissen.

Bei der Prisentation der klinischen Studien
zu Wirksamkeit und Vertréglichkeit von
Tapentadol sagte Schwarz, dass es sowohl bei
Riicken- und Arthroseschmerz als auch bei
diabetischer Polyneuropathie im Vergleich
zu Placebo eine hochsignifikante ,effektive
anhaltende Schmerzreduktion® bewirkt und
bei Arthroseschmerz ,Tapentadol tenden-
ziell sogar besser wirkt als Oxycodon®, das
als Vergleichssubstanz gewdhlte klassische
starke Opioid. Besonders hob der Orthopide
die Uberlegenheit von Tapentadol gegeniiber
Oxycodon bei einem qualitativen Vergleich
von analgetischer Wirkung und Nebenwir-
kung hervor, die aus der Analyse der gepool-
ten Daten dreier Phase-III-Studien zum
Arthrose- und Riickenschmerz [1] deutlich
wird: So erreichten unter Tapentadol signi-
fikant mehr Patienten als unter Oxycodon
eine mindestens 30- bzw. 50-prozentige
Schmerzreduktion (Abb. 1). Auch die bei
mindestens 5 % der Patienten aufgetretenen
belastenden Nebenwirkungen (TEAE")
waren mit einer Ausnahme (Mundtrocken-
heit) unter Tapentadol deutlich, bei Ubelkeit,
Erbrechen und Obstipation sogar signifikant
geringer (Abb. 2) als unter Oxycodon. Das
fithrte auch zu deutlich weniger (ca. 50 %)
nebenwirkungsbedingten Therapieabbrii-
chen in den Tapentadol-Gruppen. Schlief3-
lich wiesen diese Patienten auch eine Reihe



MedReview 1/2011

Ubelkeit*

Erbrechen*

Obstipation*

Somnolenz

Schwindel

Pruritus

Mundtrockenheit

36,2

0 10

Relative Haufigkeit (%)

20 30 40

Abb. 2: Anteil ausgewahlter unerwiinschter Ereignisse (TEAE*), die bei > 5 % der in Phase-IlI-Studien
behandelten Patienten mit Arthrose- und Riickenschmerzen wéahrend der Behandlung auftraten (adaptiert

nach Lange B. et al. a. a. 0. [1]).
*p < 0,001 Tapentadol. vs. Oxycodon

signifikant besserer Lebensqualitatsparame-
ter auf als die mit Oxycodon behandelten.

Auf Prognosen, denen zufolge auch im Jahr
2050 Riickenschmerz mit einer Inzidenz von
17,6 % der Gesamtbevolkerung nach Hyper-
tonie und Arthrose die dritthdufigste
Erkrankung sein wird, verwies Prof. Dr.
Hans-Raimund Casser, Arztlicher Direktor
des DRK-Schmerzzentrums Mainz, und
betonte: ,, Wir miissen uns also schon etwas
einfallen lassen, denn die Riickenschmerzla-
wine ist keinesfalls gebrochen.“ Wesentlich
sei, die Chronifizierung zu vermeiden, die
durch komplexe Wechselwirkung koérper-
licher, psychischer und sozialer Fehlfunktio-
nen entsteht und aufrecht erhalten wird. Die

Mit Palexia® retard gelangt eine neue zen-
tralwirksame Substanz in das therapeutische
Armamentarium gegen starke chronische
Schmerzen. Es vereinigt in seiner Wirksubs-
tanz Tapentadol zwei unabhéngige und syn-
ergistische analgetische Wirkprinzipien:
y-Opioid-Rezeptor-Agonismus: Palexia® retard
hemmt durch Bindung an den p-Opioid-
Rezeptor die Weiterleitung des Schmerz-
signals zum Gehirn.
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmung:
Palexia® retard blockiert die Wiederaufnah-
me von Noradrenalin tiber die absteigenden
Bahnen im zentralen Nervensystem und
wirkt dadurch schmerzlindernd.

Palexia® retard ist die erste Neuentwicklung
unter den starken zentralwirksamen, oral
applizierten Analgetika seit 1981. Beide

Placebo (n=993), m Tapentadol PR (n=980), m Oxycodon CR (n=1001)

therapeutische Antwort miisse diese
verschiedenen Elemente aufnehmen und
»unsere medikamentose Entscheidung vom
Schmerzmechanismus abhédngig machen®,
betonte er. Beim Riickenschmerz handle es
sich um einen ,,mixed pain“ mit sehr kom-
plexem Hintergrund, der verschiedene
Komponenten haben kann: lokal nozizepti-
ven Muskelschmerz, lokal nozizeptiven
Riickenschmerz, lokal neuropathischen
Riickenschmerz, mechanisch-neuropathi-
schen Wurzelschmerz und mdoglicher-
weise entziindlich-neuropathischen Wurzel-
schmerz, was auch noch zu einer zentralen
Sensibilisierung fithren kénne.

»Wenn man gleichzeitig etwas fiir die nozi-

Mechanismen leisten ihren Beitrag fiir die
analgetische Wirkung von Tapentadol auf
unterschiedliche Weise: Der p-Opioid-
Rezeptor-Agonismus spielt iiberwiegend
eine Rolle bei nozizeptiven Schmerzen, z. B.
Arthroseschmerz, die Noradrenalin-Wie-
deraufnahme-Hemmung tiberwiegend bei
chronischen, vor allem neuropathischen
Schmerzen. Aufgrund dieses einzigartigen
pharmakologischen Profils, das Tapentadol
deutlich von anderen zentralwirksamen An-
algetika unterscheidet, wird Palexia® retard als
1. Vertreter einer neuen vorgeschlagenen
Wirkstoffklasse MOR-NRI angesehen.

Pharmakologische Eigenschaften
Tapentadol ist ein reines Stereoisomer, das
keine metabolische Aktivierung fiir seine

zeptiven und fiir die neuropathischen Kom-
ponenten tun, den Schmerz weiterleitenden
aszendierenden Bereich und den Schmerz
hemmenden Bereich kombinieren will, dann
bietet sich ein Préiparat an, das wie Tapenta-
dol das miteinander verbindet®, betonte

Casser. In mehrfacher Hinsicht sei von dem

Medikament ein klinischer Nutzen zu erwar-

ten:

» Wirksambkeit bei nozizeptiven und neuro-
pathischen Schmerzen,

« vergleichsweise geringere Aktivitit an den
p-Rezeptoren und damit weniger Opioid-
typische Nebenwirkungen,

o zusdtzlicher Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmung-Mechanismus  mit
durchaus starken analgetischen Wirkung
im neuropathischen Bereich,

o Verbesserung der Vertrdglichkeit durch
geringere Opioid-typische Nebenwirkun-
gen.

»Die Studien zeigen, dass Tapentadol genau-

so oder sogar besser wirksam ist als gemeine

Opioide, aber gleichzeitig weniger Neben-

wirkungen hat®, fasste Prof. Casser zusam-

men. ,Damit ist diese Kombination sehr
sinnvoll. Und wir sehen auch eine bessere

Vermittelbarkeit gegeniiber dem Patienten.*
C.D.

einer

1 LangeB.etal, Efficacy and safety of tapentadol pro-
longed release for chronic osteoarthritis pain and low
back pain. Adv Ther. 2010;27(6):381-99

TEAE: treatment emerged adverse event (uner-
wiinschte Ereignisse, die wihrend der Behandlung
mit der Studienmedikation aufgetreten sind, unab-
héngig davon, ob ein kausaler Zusammenhang zur
Studienmedikation vermutet wurde)

Quelle

Symposium ,,Neue Therapieansitze zum Management
von Schmerzen in der Orthopadie und Unfallchirurgie®
der Griinenthal GmbH, 29. Oktober 2010, Berlin

analgetische Aktivitit benétigt. Die durch-
schnittliche Bioverfiigbarkeit betragt etwa
32 % (nichtern). Die maximale Serumkon-
zentration nach einer Einmalgabe von
Palexia® retard wird in einem Zeitraum von
drei und sechs Stunden erreicht. Der Abbau
von Tapentadol, hauptsdchlich durch Kon-
jugation mit Glucuronséure, ist mit 97 % der
Ausgangssubstanz nahezu vollstindig und
erfolgt fast ausschliefSlich tiber die Nieren.
Die Halbwertszeit von Tapentadol betragt
durchschnittlich vier Stunden nach oraler
Verabreichung.

Quelle

www.palexia.de
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Dr. D.-Henrik Boack

FuB und Sprunggelenk

Periprothetische Frakturen und

0SG-TEP

D.-Henrik Boack, Berlin

Periprothetische Frakturen wurden bisher nur als intraoperative Komplikationen bei
OSG-TEP-Implantation beschrieben. Daten iiber die Gesamtheit periprothetischer
Frakturen liegen in der Literatur nicht vor. Fiir eine entsprechende Datensammlung
erfolgte in dem Zeitraum von 2002-2010 die prospektive Erfassung von 530

konsekutiven OSG-TEP-Implantationen.

Die Untersuchungsparameter enthielten
neben der vollstindigen radiologischen
Dokumentation der praoperativen und post-
operativen Rontgenuntersuchungen auch
die erweiterten Bilddaten von der Fraktursi-
tuation inklusive der Versorgung (Rontgen/
Computertomographie).

Die genutzte, eigens fiir OSG-TEP ent-
wickelte ,, Comprehensive classification“ ent-
hilt dartiber hinaus auch Subgruppen, die
nichtaus der vorgestellten Klientel stammen.
Die Einteilung erfolgte zunéchst nach dem
zeitlichen Auftreten der Fraktur bzgl. der
Prothesenimplantation in praoperativ (d. h.
vor der OSG-TEP-Implantation) bestehende
Frakturen und Pseudarthrosen, in intra-
operative peri-implantire Lisionen und

postoperative frithe bzw. spite periprotheti-
sche Frakturen.

Frakturtypen

A Prdoperative Fraktur

(d.h. vor der TEP-Implantation)

A1 Stressfraktur

Praoperativ.  bestehende  Stressfrakturen
(0,9 %) waren mit Fehlstellungen assoziiert
und wiesen keine weiteren kndchernen
Pathologien auf. Sie wurden beziiglich der
Lokalisation und Versorgungsnotwendig-
keit in mediale Frakturen (A1.1: Malleolus
medialis Stressfraktur) bei Varusarthrose
und laterale Frakturen (A1.2) bei Valgus-
fehlstellung eingeteilt. Zu den A1.2-Lasionen
miissen neben den (meta-diaphyséren)

Fibulafrakturen auch die Lasionen des dista-
len Tibiofibulargelenkes (dTFG) gezahlt
werden.

Bei den Stressfrakturen erfolgte der Aus-
schluss einer Neuropathie und nachfolgend
die radiologische Achsenanalyse (Ganzbein-
achse, OSG ap, Fufl mit OSG seitlich sowie
Fufl dp und Riickfuflachsenaufnahmen im
Stehen).

Die Therapie beinhaltete nach der Achsen-
korrektur mittels tibialer, fibularer und/oder
Calcaneus-Osteotomie und TEP-Implanta-
tion die klinische und bv-gestiitzte Stabili-
tatspriifung der Stressfraktur. Stabile Frak-
turen mit Sklerosierung wurden tiberbohrt
und instabile Situationen wurden mittels
Schrauben- und Plattenosteosynthese ver-
sorgt.

Hierbei wurde bei den lateralen Stress-Lisio-
nen die Gabelstabilisierung als bandplasti-
sche Rekonstruktion oder als dTFG-Arthro-
dese ausgefiihrt.

Abb. 1 Vor der TEP-Implantation besteht eine posttraumatische trikompartimentelle konzentrische 0SG-Arthrose (Abb. 1a) mit Pseudarthrose des tibialen Plafond
(A2.3) sowie partieller Malleolarpseudarthrose und dTFG-Sprengung.
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A2: (traumatische) Frakturen und
Pseudarthrosen

Frische Defekt-Frakturen wurden in o.g.
Zeitraum nicht mittels TEP versorgt. Ins-
gesamt 13 (2,5 %) Pseudarthrosen bzw. ver-
zogerte Konsolidierungen mit Osteonekro-
sen und sekundirer knocherner Defekt-
situation wurden einzeitig mit TEP und
Pseudarthrosentherapie angegangen.

Die topographische Einteilung erfolgte in die
lateralen (A2.1) und medialen Malleolarlasio-
nen (A2.2) sowie in die zentralen Pseud-
arthrosen (2.3 nach Pilonfraktur bzw. A2.4
nach Talusfraktur).

Bei den A2.1- und A2.2-Situationen, d. h.
den Malleolarfrakturen ohne Beteiligung des
Prothesenlagers erfolgte die Versorgung
mittels Anfrischung und stabiler Schrauben-/
Plattenosteosynthese. Der Innenkndchel
wurde durch den vorderen Zugang und die
Auflenknochelpseudarthrosen durch einen
epifibularen geradlinigen Zugang angegangen.
Die zentralen Pilon-Pseudarthrosen (A2.3)
wurden mittels Pseudarthrosenresektion
und Osteotomie in der alten Frakturlinie,
Spaninterposition und Spongiosaplastik und
einer winkelstabilen Plattenosteosynthese
behandelt. Einzeitig wurde nach der Oste-
osynthese die TEP-Implantation durch den
anteromedialen Pilonzugang durchgefiihrt.
Bei den Taluspseudarthrosen (A2.4) lag zum
Versorgungszeitpunkt bereits eine schwere
symptomatische subtalare Arthrose mit
wackelsteifem USG vor. Hier wurden mit
Anfrischung, Spongiosaplastik und USG-
Arthrodese primir das Prothesenlager vor-
bereitet und danach eine Spezial-Talus-
Domersatz-Prothese eingesetzt.

B Intraoperative Lasion

Intraoperativ konnen Frakturen (1,7 %) ent-
weder komplette oder inkomplette Verlet-
zungen der Malleoli durch die oscillierende
Sdge oder durch ein knochernes Impinge-
ment (vorzugsweise medialer Malleolus) bei
der dynamischen Untersuchung auftreten.
Daneben kann bei einer additiven supra-
malleolaren Osteotomie (OT) ein atypischer
Verlauf der OT durch die open-wedge-Tech-
nik auftreten.

Einteilung:

B1: medialer Malleolus

B2: lateraler Malleolus

B3: tibiales Plafond

B4: Talus.

Die weitere Untereinteilung bezieht die
Ursache fir die Lidsion (impingement-
bedingte B1.1-Lésion / cut-assoziierte B1.2-
Lasion) und den Instabilititsgrad (stabile
B1.1s oder instabile B1.2i) mit ein.

Die Versorgung erfolgt nach den AO-Prin-
zipien.

C Periprothetische Friih-Fraktur

(< 6 Mon. nach TEP)

C1 Periprothetische Insuffizienzfraktur
Zu einer Insuffizienzfraktur (0,6 %) kommt
es, nachdem eine geringe Krafteinwirkung
auf einen vorgeschidigten Knochen trifft.
Einteilung:

C1.1: extraartikulédre Tibia-Fraktur

C1.2: intraartikuldre Tibia- Fraktur

C1.3: intraartikuldre Fibula-Fraktur

C1.4: mediale Malleolar-Fraktur

Analog zu der o.g. Subgruppierung wird
ergidnzend die TEP-Beteiligung bzw. Locke-
rung klassifiziert (hier aber nicht weiter aus-
gefiihrt).

Ursichlich fiir derartige Frakturen sind bei
den C1.1- / C1.2-Frakturen eine mehrfache
Platzierung/Neu-Positionierung der tibialen
Ziellehre mit konsekutiver tibialer diaphysa-
rer bikortikaler Pin-Fixation. Daraus kann
ein ,,locus minoris“ der kndchernen Resistenz
resultieren. Dieser fiihrt ,klassischerweise®
unmittelbar in der Aufbelastungsphase ohne
»addquates“ Trauma bei einer Drehbewe-
gung mit fixiertem Fufd zu einer Spiralfrak-
tur.

Beiden Malleolarlasionen (C1.3/1.4) kommt
nach o.g. Pin-Fixationen hauptsachlich eine
Kombination aus vertikalem und horizonta-
lem Undercutting dazu.

Die extraartikuldre C1.1-Verletzung ist ohne
TEP-Beteiligung und damit auch generell
ohne TEP-Lockerungsgefahr nach den AO-
Prinzipien zu versorgen.

Alle intraartikuldren Verletzungen C1.2-
C1.4 gehen zumindest mit der potenziellen
TEP-Beteiligung einher. Hier miissen Inlay-
Dislokationen oder Komponentenbeschédi-
gungen genauso wie das TEP-Infektions-
risiko beriicksichtigt werden. Daher ist fiir
die Versorgung nach den AO-Prinzipien die

Abb. 2 Nach der TEP-Implantation mit Pseudarthro-
senrevision und Spongiosaplastik des tibialen
Prothesenlagers sowie dTFG-Fusion bestehen
regelrechte Verhéltnisse (a). Nach 12 Wochen zeigt
sich die neue C2.2-Stressfraktur (b) (roter Pfeil),
wobei die ehemalige partielle Malleolarpseudarthro-
se konsolidiert ist (griiner Pfeil).

eventuelle Notwendigkeit einer Prothesen-
revision bei der Zugangswahl und auch orga-
nisatorisch (Prothesensieb/Expertise) zu
berticksichtigen.

C2 Periprothetische Stressfraktur

Als periprothetische Stressfraktur (1,1 %)
werden Lasionen bezeichnet, die durch eine
permanent einwirkende Uberlastung ent-
steht, ohne dass eine Vorschadigung oder
Schwichung des Knochens durch die
Implantation besteht.

Einteilung:

C2.1: tibiale metaphysére Fx

C2.2: mediale Malleolus-Fx

C2.3: laterale Malleolus-Fx (analog wieder
die dTFG-Insuffizienz s.0.) unterschieden.
Die C2.1-Frakturen verlaufen medial von
der tibialen Komponente ausgehend in der
Sagittalebene steil durch die tibiale Meta-
physe nach proximal und sind mit einer
(Varus-) Deformitat assoziiert. Entschei-
dend ist die tibiale Komponentenposition in
Relation zur mechanischen Beinachse
(mLDTW n. Paley), wobei sich ein distales
Deformititenzentrum (CORA) mit patholo-
gischem aLDTW verstédrkt auswirkt. Modu-
lierender Charakter kommt der Rickfufi-
ausrichtung zu. Hier muss aber beachtet
werden, dass nicht nur der Riickfuf$varus,
sondern auch der starke Riickfuf8valgus beim
Pes planovalgus mit seinem talaren Innen-
rotationsmoment die mediale Uberlastung
verstarkt.

Die Behandlung besteht in einer operativen
Korrektur der Deformitit, wenn die Stress-
ldsion radiologisch und klinisch progredient
verlduft.

Die C2.2-Lasion sind meist kurze Schrig-
frakturen des Innenkndchels aufgrund einer
verstarkten Medialtranslation des Talus bei
dTFG-Fusion. Beglinstigend wirken neben
der Gabelstarre eine varische tibiale Kom-
ponentenpositionierung, eine reduzierte
Inlayhéhe und ein laterales talomalleolares
Impingement. Diese Frakturen treten zeit-
lich vor den C2.1-Frakturen auf.

Die Therapie ist operativ und besteht in einer
medialisierenden Malleolarpositionierung
analog zur MDO im Sine einer Translations-
Osteotomie und stabilen Osteosynthese.

D Periprothetische (traumatische)
Spétfraktur

Traumatische Frakturen nach ,,addquatem*
Trauma (0,2 %) konnen natiirlich jederzeit
auftreten. Aus didaktischen und diagnosti-
schen Griinden sollen aber insbesondere die
Frihfrakturen (C1/C2), die nur innerhalb
der ersten sechs Monate auftreten, den Lyse-
frakturen (Gruppe E, s.u.) gegeniibergestellt
werden, mit denen erst nach mehr als zwei
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Abb. 3a Intraoperativ zeigt sich die Diastase und postoperativ zeigt sich die medialisierte Position (s. gap in der Fx-Zone).
Abb. 3b Die Verlaufskontrolle nach 2 Jahren zeigt eine komplette Konsolidierung.

Jahren postoperativ gerechnet werden muss.
Die Einteilung und Versorgung erfolgt ana-
log zur C1-Lision als D1 bis D4 Verletzung.

E Periprothetische Lyse-Fraktur
Periprothetische Frakturen (2 %) bei Osteo-
lysen treten im Allgemeinen erst nach lin-
gerer Standzeit, aber nach Fehlimplantatio-
nen auch vorzeitig, praktisch jedoch erst
nach mehr als zwei Jahren postoperativ auf.
Da im eigenen Kollektiv in 0.g. 8-Jahreszeit-
raum noch keine derartigen Ereignisse auf-
getreten sind, dient ein Kollektiv von 50 kon-
sekutiv durchgefiihrten OSG-TEP-Wech-
seln nach auswirtiger Primédrimplantation
als Referenz.

Einteilung:

E1: Osteolyse-Insuffizienzfraktur bei stabi-
ler TEP

E2: Osteolyse-Insuffizienzfraktur bei gelo-
ckerter TEP-Komponente (tibial und/oder
talar)

E3: Osteolyse-Fraktur des Prothesenlagers
(tibial und/oder talar)

E4: Osteolyse und Fraktur bei ,,low-grade“-
Infektion.

Die Untergruppierung der El-Lisionen
erfolgt analog zu CI1-Fx bzw. D-Fx. Nach
erweiterter Bildgebung und subtiler Analyse
kann die Fraktur-Versorgung mit Excochle-
ation der Cysten, Spongiosaplastik und
Osteosynthese der Fraktur sowie in der The-
rapie der Ursache bestehen. Da als Osteoly-
seursachen zumeist eine TEP-Fehlstellung
und/oder OSG-Instabilitit und/oder Inlay-
Edge-Impingement etc. bestehen, ist eine
TEP-erhaltene Therapie nur sinnvoll, wenn
die Ursachen erkannt und operativ beseitigt
werden.

Fiir die Behandlung der E2-Verletzung gel-
ten prinzipiell die unter E1 getroffenen Aus-

sagen zur Osteosynthese, wobei ein partiel-
ler TEP-Wechsel in jedem Fall durchzufiih-
ren ist.

Bei den E3-Frakturen muss die Abwigung
zwischen TEP-Wechsel und Konversion zur
Arthrodese kritisch gestellt werden (Einzel-
heiten kénnen in diesem Rahmen nicht er6r-
tert werden).

E4-Lisionen erfordern ein zweizeitiges Vor-
gehen mit radikalem Débridement nach Ent-
fernung der Komponenten, Antibiotika-hal-
tigem Spacer und temporérer Transfixation.
Auch hier sollte eine kritische Abwigung
zwischen Fusion und zweizeitigem TEP-
Wechsel erfolgen.

Zusammenfassung

Praoperativ bestehende Stress-Frakturen
und Pseudarthrosen bei OSG-Arthrose kon-
nen einzeitig mittels OSG-TEP versorgt wer-
den, wenn eine iibungsstabile osteosyntheti-
sche Versorgung des Prothesenlagers und
der Malleolen erfolgt.

Intraoperative knocherne Lisionen kdnnen
durch verbesserte Ziellehren reduziert wer-
den und werden mit zunehmender Experti-
se seltener. Die Versorgung erfolgt in
Abhiangigkeit vom Grad der Instabilitit und
Dislokation.

Periprothetische Friith-Frakturen innerhalb
der ersten sechs Monate nach OSG-TEP-
Implantation miissen bzgl. der Kausalgenese
sorgfiltig analysiert werden. Stressfrakturen
werden konservativ oder bei Progression
mittels Umstellung behandelt. Insuffizienz-
frakturen und ,,traumatische“ Lision werden
operativ versorgt.

Bei periprothetischen Spat-Frakturen muss
differenzialdiagnostisch die traumatische
Fraktur von Insuffizienzfrakturen im Rah-
men von Osteolysen und/oder einer TEP-

Lockerung abgegrenzt werden. Die Osteo-
synthese mit Defektauffiillung der Insuffi-
zienzfraktur kann nur bei Ursachenbeseiti-
gung des vermehrten Abriebs erfolgreich
sein. Der ein- oder zweizeitige TEP-Wechsel
muss kritisch gegen die Konversion zur
Fusion abgewogen werden, wenn eine
Lockerung vorliegt.
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AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

Pedographie — zur funktionellen Diagnostik des FuBes

Ein stehender oder sich bewegender Korper
erzeugt Bodenreaktionskrifte unter den
Fiilen, verursacht durch die Schwerkraft
und die Beschleunigung des Korpers bei
Bewegung. Wenn ein Patient auf beiden
Filen steht, ohne sich zu bewegen, dann
sind alle Krifte vertikal auf beide Fife ver-
teilt. Diese Kraftverteilung unter dem Fuf3
héngt von der Korperhaltung und der Fufi-
struktur des Patienten ab. Wihrend des
Gehens oder Laufens werden die Bodenre-
aktionskrifte aufgrund der Beschleunigung
oder Verlangsamung der Korpermasse
grofier. In der Bewegung treten also sowohl
vertikale als auch horizontale Bodenreak-
tionskrifte auf, wobei die vertikalen Krifte
stark iberwiegen.

Wenn man die lokale Druckverteilung unter
den Fiiflen genau misst, kann die Verteilung
der Bodenreaktionskrifte kalkuliert werden,
indem man die belastete Fliche mit dem
jeweiligen Druck multipliziert. Wird die
Druckverteilungsmessung wiéhrend des
Gehens durchgefiihrt, so nennt man das
Pedographie.

Die Pedographie kann entweder mithilfe
einer Druckmessplattform durchgefiihrt
werden, tber die der Patient barfufl geht,
oder mit Sensorsohlen, die in die Schuhe des
Patienten gebettet werden und ihm volle
Bewegungsfreiheit erlauben. Dabei ist zu
beachten, dass nur die Pedographie auf der
Plattform eine unverfilschte Diagnose des
Fufles zuldsst. Bei der Messung in Schuhen
sind die Daten immer ein Ergebnis aus Fuf3,
Einlagenform und Schuhfunktion in ihrem
Zusammenwirken.

Die Kraft- oder Druckverteilung in der dyna-
mischen Belastung liefert Informationen

pedar®-x System
mit Sensormesssohlen

iber die Struktur und die Funktion des
Fufles. Darum kann man durch die Analyse
der Messdaten Fuf$deformationen und Fehl-
funktionen diagnostizieren.

Funktionelle FuBdiagnostik

Zur pedographischen Analyse wird der Fuf3
in verschiedene anatomische Bereiche und
Orientierungspunkte aufgeteilt. Fiir diese
Bereiche werden Belastungsparameter, z. B.
die Maximalkraft oder die Kontaktzeit,
berechnet.

Sowohl intraindividuelle Vergleiche vor und
nach der Behandlung als auch interindivi-
duelle Vergleiche dieser Daten mit einer
Kontrollgruppe sind dadurch moglich.

Die novel Software erstellt auf Grundlage
dieser Vergleiche umfassende, pedographi-
sche Reports, die nicht nur den Informa-
tionsaustausch zwischen Fuflspezialisten
erleichtern, sondern vor allem eine genaue
Dokumentation der Behandlung und Ver-
sorgung ermdglichen.

Die novel Pedographie-Systeme emed® und
pedar® erlauben nicht nur genaueste Druck-
messungen, sondern auch eine komplette
Analyse der Fufiform und Fuf$funktion im
Stand und im dynamischen Gang.

Die wichtigsten Parameter fiir Pedographie sind:

e die dynamische Gesamtkraft unter dem FuB

e der lokale Spitzendruck

o der zeitliche Verlauf der FuBbelastung

e die Deformierung des FuBes wahrend der
Belastung

e die Gesamtkraft in bestimmten anatomischen
Bereichen

e das Kraft-Zeit-Integral in bestimmten
anatomischen Bereichen

Messplattform

novel.de

emed®

Die emed® Systeme stellen die Familie der
novel Pedographie-Messplattformen dar.
Alle emed® Systeme arbeiten mit kalibrierten,
kapazitiven Sensoren. Die Plattformen wer-
den zur einfachen Dateniibertragung an die
Standard-USB-Schnittstelle des PCs ange-
schlossen.

Die emed®”-m und die emed®-x Systeme
arbeiten mit der hohen Ortsauflosung von
vier Sensoren/cm?, bei einer Abtastrate von
bis zu 100 Hz oder optional mit einer erhoh-
ten Abtastrate von 400 Hz, bei einem Sen-
sor/cm” Ortsauflsung. Mit einer benutzer-
definierten reduzierten Sensorfliche kann
sogar eine Abtastrate von tber 800 Hz
erreicht werden.

Uber Synchronisations-Ein- und Ausginge
kann das emed®-x System mit Video- und
EMG-Systemen synchronisiert werden. Die
emed® Plattformen sind CE gepriift als kali-
briertes Medizinprodukt der Klasse 1 mit
Messfunktion im Messbereich 10 kPa bis
1,25 MPa.

Zu allen emed® Systemen gibt es spezifische
Messsoftware zur Erfassung der pedogra-
phischen Daten.

pedar®

Das pedar®-x System ist ein zuverldssiges
Messsystem fiir die Bestimmung der Druck-
verteilung zwischen Fufl und Schuh. Seine
vielfaltigen ~Ausstattungsmerkmale und
Funktionen machen es fiir den tdglichen
Einsatz sehr flexibel. Das pedar®-x arbeitet
entweder per Funkiibertragung mit Hilfe der
Bluetooth®-Telemetrie oder mit direkter
Verbindung zum PC. Alternativ kann es
Messdaten in einem Flash-Speicher auf-
zeichnen, um diese spiter zum PC zu tiber-
tragen. Das pedar®-x eignet sich auch fiir die
Langzeitbelastungsmessung (bis zu 24 Stun-
den) unter Verwendung der speziell hierfiir
entwickelten Software pedoport®.

Fir weitere detaillierte Informationen rund
um die Pedographie und dynamische Druck-
verteilungsmesssysteme kontaktieren Sie
bitte:

novel gmbh

Ismaninger Str. 51, 81675 Miinchen

Tel: +49 (0)89 41 77 67-0

Fax: +49 (0)89 41 77 67-99

E-Mail: novel@novel.de

www.novel.de
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Priv.-Doz. Dr. Stefan Rammelt

Innovationen in der FuBchirurgie:

Fruhe Korrektur posttraumatischer

Fehistellungen

Stefan Rammelt, Hans Zwipp, Dresden

Posttraumatische Fehlstellungen an FuB und Sprunggelenk fiihren selbst bei
geringer Achsenabweichung oder Gelenkstufe rasch zu erheblichen Funktionsein-
schrankungen bis hin zur Entwicklung schmerzhafter Arthrosen. Bei friihzeitigem
Erkennen, guter Compliance des Patienten sowie adaquater Knochen- und
Knorpelqualitdt kann durch eine Korrekturosteotomie bzw. Pseudarthrosenresektion
mit anschlieBender Osteosynthese eine sekundadre anatomische Rekonstruktion
unter Erhalt der essenziellen Gelenkfunktion unternommen werden.

Die rekonstruktive Therapie an Fufl und
Sprunggelenk setzt eine subtile Analyse und
préoperative Planung voraus, um die exakte
Wiederherstellung der Achsen- und Lén-
genverhiltnisse erreichen zu kénnen, da nur
so eine ausreichende Funktion und eine Pro-
tektion benachbarter Gelenke méglich wird.
Firr das obere Sprunggelenk wurden die
Prinzipien der Gelenk erhaltenden Korrek-
tur fehlverheilter Malleolarfrakturen bereits
vor geraumer Zeit von B. G. Weber beispiel-
haft dargestellt. Mittlerweile liegen aus der
Gruppe um R. Marti [1] beeindruckende
Langzeitresultate (durchschnittlich 15,5
Jahre) fiir die Gelenk erhaltende Korrektur-
osteotomie, vornehmlich der distalen Fibula,
aber auch des Innenkndchels und des Tibia-
hinterkantenfragments, vor. Im eigenen
Vorgehen wurden mittelfristig (drei Jahre) bei
27 Patienten keine sekundéren Arthrodesen

notwendig. Bei zusitzlich vorliegender Syn-
desmoseninsulffizienz ist eine anatomische
Ersatzplastik indiziert. In Einzelfillen
scheint auch die sekundire Korrektur von
Fehlstellungen des Pilon tibiale moglich.

Die Option der Gelenk erhaltenden Korrek-
turosteotomie oder Pseudarthrosensanie-
rung kommt jedoch in sorgfiltig ausgewahl-
ten Fillen auch an Talus, Calcaneus und
Chopart-Gelenk in Frage. Die Indikationen
hierfiir wurden erst in den vergangenen Jah-
ren schrittweise erweitert [2, 3]. Insbesonde-
re bei Fehlheilungen oder Pseudarthrosen
am Talus, der mit seiner Beteiligung an drei
essenziellen Gelenken eine Schliisselstellung
fir die globale Fu8funktion einnimmt, kann
beim Fehlen einer symptomatischen Arthro-
se und entsprechender Patientencompliance
auch Monate nach der Fraktur eine anato-
mische Rekonstruktion und Osteosynthese

mit gutem Erfolg durchgefithrt werden
(Abb. 1). Im mittelfristigen Verlauf (vier
Jahre) ist bei lediglich drei von 17 Patienten
eine sekundidre Arthrodese notwendig
geworden, so dass zumindest ein Aufschub
Gelenk versteifender oder -ersetzender Ver-
fahren insbesondere beim jungen Patienten
moglich ist, welche zudem - falls erforder-
lich — am gut rekonstruierten Fuf durchge-
fiihrt werden konnten [3]. Auch das Vorlie-
gen einer partiellen avaskuldren Nekrose des
Taluskorpus stellt keinen ungiinstigen Pro-
gnosefaktor fiir diese Patienten dar.
Posttraumatische Fehlstellungen am Calca-
neus gehen in der tiberwiegenden Mehrzahl
mit einer symptomatischen Arthrose des
Subtalar-Gelenks einher. Bei frithzeitiger
Indikationsstellung ist in Ausnahmefillen
bei erhaltenem Gelenkknorpel (Abb.2) und
insbesondere bei mehrheitlich extraartikula-
rer Fehlstellung eine Gelenk erhaltende Kor-
rekturosteotomie moglich.

Nach fehlverheilten Chopart-Luxationsfrak-
turen kommt es ebenfalls rasch zur Ausbil-
dung einer symptomatischen héhergradigen
Arthrose, insbesondere im Talonavicular-
Gelenk bzw. einer avaskuldren Nekrose mit
Kollaps des lateralen Anteiles des Os navi-

6 Monate

Abb. 1: Fehlverheilte Taluskorpusfraktur mit ausgepragter Stufe im oberen Sprunggelenk und Subtalar-Gelenk (a). Die anatomische Rekonstruktion mit Korrekturosteoto-
mie erfolgt bei gut erhaltenem Gelenkknorpel vier Monate nach der Verletzung iiber bilaterale Zugédnge und Innenkndéchelosteotomie (b). Sechs Monate nach Korrektur
besteht eine freie Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk und endgradige Bewegungseinschrankung im Subtalar-Gelenk bei Beschwerdefreiheit im Alltag.
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Abb. 2: Gelenkerhaltende Korrekturosteotomie sieben Wochen nach konservativ behandelter dislozierter intraartikularer Calcaneusfraktur (a). Der Gelenkknorpel stellte
sich intraoperativ gut erhalten dar, da die Patientin schmerzbedingt den FuB entlastet hatte. Die Fraktur war vollstandig konsolidiert. Die Gelenkrekonstruktion wurde
begiinstigt durch die Dislokation der gesamten posterioren Gelenkfacette, welche en bloc osteotomiert, angehoben und mit Spongiosa unterfittert wird (b). Vier Monate
spater ist die Patientin voll mobilisiert, es bestehen noch residuelle Beschwerden auf unebenem Gelédnde bei nahezu freier Funktion (c).

Abb. 3: Anatomische Ersatzplastik des rupturierten Lisfranc-Ligaments bei einem jungen, aktiven Patienten. Die Diastase zwischen I. und Il. Strahl wurde erst vier
Monate nach der Verletzung in den Belastungsaufnahmen deutlich (a). Als Bandersatz diente die Extensor hallucis breviss-Sehne, welche durch Knochenkanéle an den
Insertionsstellen des Lisfranc-Ligaments am Os cuneiforme mediale und an der Basis des Os metatarsale Il gefithrt wurde (b). I. und Il. Tarsometatarsal-Gelenk
werden temporér transfixiert (c). Im Rahmen der Implantatentfernung nach sechs Wochen bestehen stabile Verhaltnisse bei forcierter Abduktion und Adduktion (d).

culare. Gelenk erhaltende Rekonstruktionen
stellen daher die Ausnahme dar. In unserer
Einrichtung wurden in einer ersten Serie von
acht ausgewdhlten Fillen, insbesondere
Fehlstellungen und Pseudarthrosen des Os
naviculare bei mehrheitlich jiingeren Patien-
ten, erfolgreiche sekundire Osteosynthesen
durchgefiihrt [2]. Bislang liegen nur kurz-
fristige Ergebnisse mit einer Nachuntersu-
chungszeit von 1,5 Jahren vor. In diesem
Zeitraum war bei einer élteren Patientin auf-
grund einer progredienten Nekrose des Os

naviculare die sekundére Arthrodese mit
Defektauftiillung erforderlich.

Posttraumatische  Fehlstellungen
Arthrosen im Lisfranc-Gelenk erfordern in
der Regel die reorientierende Arthrodese,
welche moglichst auf die medialen Strahlen
beschrinkt werden sollte und dann auch mit
einem nur geringen funktionellen Defizit
einher geht. Bei hohem Funktionsanspruch
kann jedoch auch der Erhalt der Beweglich-
keit des medialen Lisfranc-Gelenks nach rein
ligamentirer Verletzung wichtig sein, so dass

und

hier im Einzelfall eine anatomische Band-
plastik zum Ersatz des Lisfranc-Ligaments
infrage kommt [4]. Im eigenen Vorgehen
wurde hierfiir in zwei Féllen die halbe Exten-
sor hallucis longus-Sehne, in einem Fall die
Extensor hallucis brevis-Sehne verwendet
(Abb. 3).

Fazit

Frithe Korrekturen erlauben an Fuf$ und

Sprunggelenk bei sorgfiltiger Analyse und
FORTSETZUNG AUF SEITE 17
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Was braucht der Kliniker wirklich?

Teleradiologie im TraumaNetzwerk

Antonio Ernstberger, Michael Nerlich, Regensburg

Seit den 1990er Jahren halt die Teleradiologie Einzug in den klinischen Alltag.
Insbesondere die Vernetzung einzelner radiologischer Abteilungen, zur Teleradio-
logie nach Rontgen-Verordnung im Sinne der Fremdbefundung, ist in Deutschland
in Insellésungen gdngige Praxis. Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
fordert in dem ,,WeiBbuch der Schwerverletztenversorgung” [1] die Bildung von
TraumaNetzwerken, welche via Teleradiologie — im Sinne einer Second Opinion
bzw. Versendung von Patienten-Bildern vor Verlegung — kommunizieren sollen. Das
TraumaNetzwerk Ostbayern (TNO) konnte als erstes deutsches TraumaNetzwerk
zertifiziert werden und baut ein Teleradiologie-Netzwerk liber das gesamte Trauma-
Netzwerk aus. Welche Anforderungen werden von den Klinikern gestellt, was muss
ein Teleradiologie-Netzwerk aus der Sicht des Unfallchirurgen leisten und welchen
Benefit hat ein solches Netzwerk nicht zuletzt fiir die niedergelassenen Kollegen?

Das ,,Weiflbuch der Schwerverletztenver-
sorgung” wurde im Jahre 2006 von der Deut-
schen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
(DGU) herausgegeben [1]. In dem Weif3-
buch wird erstmals detailliert die Struktur-
qualitidt einer Klinik, die Schwer- und
Schwerstverletzte versorgen mochte, nicht
nur dargelegt, sondern auch, in Abhéngigkeit
der Versorgungsstufe gefordert. Eine Klinik,
die an der Polytraumaversorgung in
Deutschland partizipieren mochte, ist auf-
gefordert, ein unabhéngiges Audit zu durch-
laufen, um sich in die neue Einteilung der
Traumazentren (iiberregional, regional,
lokal - in Anlehnung an den Maximal-,
Schwerpunkt-, und Basisversorger) einzu-
ordnen.

Dariiber hinaus wird gefordert, dass sich die
Kliniken einer Region zu einem Trauma
Netzwerk zusammenschlief8en, bei dem es
eine Ubernahmegarantie der Patienten,
einerseits vom Unfallort hin zu einer Klinik
im TraumaNetzwerk, andererseits von den
Kliniken der untergeordneten Versorgungs-
stufen hin zu den iibergeordneten Versor-
gungsstufen gibt. Ein TraumaNetzwerk
kann erst dann zertifiziert werden, wenn alle
partizipierenden Kliniken des Netzwerks
erfolgreich auditiert sind.

Dartiber hinaus wird im Weiflbuch gefor-
dert, dass eine teleradiologische Kommuni-
kation zwischen den Kliniken sichergestellt
wird. Ziel dieser Kommunikation ist es dabei
nicht, Radiologen wegzurationalisieren -
also nicht eine Teleradiologie nach Ront-
genverordnung mit einem grofien teleradio-
logischen Zentrum, welches alle Bilder

befundet, zu schaffen. Vielmehr muss es
moglich sein, Bilder eines Schwerstverletzten
vor dessen Verlegung in eine andere Klinik
von der priméren Klinik an die aufnehmen-
de Klinik zu senden, um in der aufnehmen-
den Klinik vor dem Ankommen des Patien-
ten bereits einen Behandlungsplan entwerfen
zu konnen und dem Patienten lebensretten-
de Zeit zu sparen. Dartiber hinaus muss es
moglich sein, Zweitmeinungen aus den Zen-
tren einzuholen, um einerseits unnotige Ver-
legungen zu vermeiden, andererseits die
richtigen Patienten in die richtigen Versor-
gungsstufen zu kanalisieren.

Bisherige Teleradiologie in Ostbayern
Das TraumaNetzwerk Ostbayern mit 25 Kli-
niken (zwei tiberregionale, neun regionale
und 14 lokale Traumazentren) war das erste
zertifizierte TraumaNetzwerk in Deutsch-
land.

Teleradiologisch war ein Punkt-zu-Punkt-
Netzwerk vorhanden, bei dem jedoch die
peripheren Kliniken nur zu einem Zentrum
Bilder tibertragen konnten, und auch nur 15
Kliniken angeschlossen waren. Zudem exis-
tierte ein zweites Punkt-zu-Punkt-Netzwerk,
diverse regionale und lokale Traumazentren
betreffend, welches keine Ubertragungs-
moglichkeit zu den tiberregionalen Trauma-
zentren hatte.

Der Nutzen einer Teleradiologie mit dem
Ziel einer Zweitmeinung konnte fiir den Ost-
bayerischen Raum, welcher einen Flichen-
staat der Grofle Hessens mit deutlich gerin-
gerer Einwohnerdichte darstellt und daher
von dieser Form der Kommunikation deut-

lich profitieren sollte, von Stieglitz et al.
bereits Ende der 1990er Jahre mit einem ein-
fachen Videokonferenzsystem nachgewie-
sen werden [2]. Insbesondere konnte die
Vermeidung von unnétigen Patiententrans-
porten, welche nicht nur 6konomisch, son-
dern insbesondere fiir den Patienten mit bis
zu sechs Stunden Fahrtzeit sehr belastend
sind, dargelegt werden.

Aufgrund dieser Gegebenheiten wurde der
Entschluss gefasst, ein neues Netzwerk zu
schaffen, in dem es moglich sein muss, dass
jede Klinik mit jeder Klinik kommunizieren
kann.

Das Projekt

Mit der Unterstiitzung der Bayerischen
Staatsregierung  (Cluster-Fond-Projekt)
konnte fiir das TraumaNetzwerk Ostbayern
eine teleradiologische Vernetzungsinitiative
gestartet werden. Hierbei wurde nicht auf
eine primér universitdre Entwicklung eines
Systems gebaut, vielmehr wurden ausgewie-
sene Experten und Firmen mit speziellem
Know-How gebiindelt, um eine qualitativ
hochwertige und nachhaltige Vernetzung
durchfithren zu koénnen. Insbesondere
wurde auf die hohe Qualitit der Bildiiber-
tragung im Sinne des Dicom-Standards und
eine maximale Absicherung des Versands,
tiber die Richtlinien des Datenschutzes hin-
aus, geachtet.

Die Partner

Fir die Oberfliche (DICOM-Viewer) konn-
te die Firma CHILI aus Heidelberg gewon-
nen werden. Diese Firma, die bereits in den
1990er Jahren gegriindet wurde und eine
Jahrzehnte lange Erfahrung im Bereich der
DICOM-Viewer hat, garantiert eine intuiti-
ve Benutzeroberfliche, welche alle gewohn-
ten Standards der Bildbetrachtung und
-bearbeitung beinhaltet. Zudem sind iiber
dieses Tool die Adressierung und der Emp-
fang der Bilder gewihrleistet.

Fiir die eigentliche Vernetzung im Sinne der
Ubertragung konnte die Firma PEGASUS
aus Neutraubling engagiert werden. Diese
Firma zeichnet sich durch eine maximale
Expertise in sicherer Datentibermittlung aus
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und ist eine der wenigen von der KVB zerti-
fizierten Firmen zur Dateniibermittlung.
Zudem ist ein Kerngeschift dieser Firma die
Ubertragung von Steuererkldrungen, welche
einen dhnlich hohen Sicherheitsanspruch
wie medizinische Daten abverlangen.
Obwohl die bisher genannten Partner beztig-
lich der Sicherheitsexpertise deutschland-
weitanerkannt und referenziert sind, wurden
zudem die Firma ScureNet, die via Web-
Application-Firewall die Benutzeroberfliche
nahezu vollstindig einbruchsicher macht,
und die Hochschule Regensburg, welche die
Sicherheit der Datentibertragung tiberwacht
und weiter zur Perfektion treibt, in das Pro-
jekt mit eingebunden.

Durch dieses Konzept kann einerseits eine
effiziente und anwendbare Vernetzung,
andererseits die maximale Sicherheit fiir die
Datentibertragung gewahrleistet werden.

Die Kernanforderungen des Klinikers
Fiir den Kliniker im Allgemeinen und den
Unfallchirurgen im Besonderen treten im
Falle eines Notfalls datenschutzrechtliche
Bedenken in den Hintergrund. Schnelle und
sichere — sicher im Sinne von ,es kommt
auch an“ - Dateniibermittlung, einfache
Handhabung, so dass diese auch nachts um
3:00 Uhr auch durch den Assistenzarzt
bewerkstelligt werden kann, und eine siche-
re Riickmeldung sind die Kernanforderun-
gen des Klinikers.

Alle diese Anforderungen werden durch das
System erfiillt.

Weitere Anforderungen des Klinikers/
praktizierenden Arztes

Dariiber hinaus wurden schnell, nachdem
die Kernanforderungen erfiillt waren, weite-
re Wiinsche, teils universeller Natur, teils
individuell fiir die Klinik geltend, geduflert.

FORTSETZUNG VON SEITE 15
Innovationen in der FuBchirurgie:
Friihe Korrektur posttraumatischer Fehlstellungen

Indikationsstellung in ausgewéhlten Fillen
eine sekundire anatomische Rekonstruktion
mit Erhalt der essenziellen Gelenkfunktion.
Selbst wenn im weiteren Verlauf Arthrode-
sen notwendig werden, konnen diese am gut
rekonstruierten Fufl mit geringerem Auf-
wand und Risiko fiir den Patienten durch-
gefiithrt werden.

Komplikationsfreies Einlesen von
Fremd-CD’s in das System

Eine unendliche Geschichte von Inkompati-
bilititen, Sitzen vor dem Patienten ohne Bild,
Nichtbedienbarkeit des Viewers auf der CD
etc. beschreibt die Auseinandersetzung mit
den diversesten DICOM-Viewern, welche
auf den unterschiedlichsten CD s mitgelie-
fert werden. EIN Programm, welches nahe-
zu alle Bilder anzeigen kann, ist vom Klini-
ker zu fordern und von CHILI realisiert, so
dass es in unserer Losung mit angeboten
werden kann.

Ubertragung von Bilddaten und Doku-
menten an den weiterbehandelnden Kol-
legen, die Rehabilitationsklinik und den
niedergelassenen Physiotherapeuten
Eine Ubertragung von Bilddaten an die
weiterbehandelnden Einrichtungen ist bis-
her nur rudimentir mdglich. Eine Ubertra-
gung von Dokumenten nahezu iiberhaupt
nicht.

Das System ermdglicht es einerseits, die Bild-
daten an angeschlossene Rehabilitationsein-
richtungen, niedergelassene Kollegen und
auch Physiotherapeuten zu tbertragen,
andererseits auch schriftliche Dokumente
wie die Entlassungsbriefe.

Eine deutliche Verbesserung in der Versor-
gung wird hierdurch moglich!

Einbindung von radiologischen Praxen

Ein deutlicher Mehrwert wire die Einbin-
dung von radiologischen Praxen in das Sys-
tem, so dass die Bildgebung der Patienten
nicht erst via CD zum behandelnden Arzt
gelangen, sondern via Teleradiologie. Ein
Einlesen von CDs wire nicht mehr notwen-
dig, vielmehr wire eine Weitergabe bzw. ein
Verteilen der Bilder an alle notwendigen
Stellen via Teleradiologie moglich. Die
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unterschiedlichen therapierenden Einheiten,
Niedergelassene, Chirurgen, Physiothera-
peuten konnten demnach von der Telera-
diologie profitieren.

Auch diese Moglichkeit wird durch das Sys-
tem unterstiitzt.

Zusammenfassung

Teleradiologie ist in der heutigen Zeit nicht
mehr nur den Radiologen vorbehalten. Auch
die niedergelassenen Kollegen, die Rehabili-
tationskliniken und die niedergelassenen
Physiotherapeuten miissen von den Syste-
men profitieren konnen.

In der Ostbayerischen Losung sind diese
Anbindungen vorgesehen und kénnen auch
iiber den Ostbayerischen Raum hinaus
implementiert werden.

Die Ara der teleradiologischen Kommuni-
kation, nicht nur fiir die Zentren sondern fiir
alle behandelnden Arzte, scheint in greifba-
rer Nahe.
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Einfluss von Sehnenqualitat, Nahtmaterial und Nahttechnik
auf die AusreiBkraft bei der Rotatorenmanschettennaht

Versorgung der

Rotatorenmanschettenruptur

Peter E. Miiller, Matthias F. Pietschmann, Miinchen

Trotz aller Fortschritte in Material- und Operationstechnik zur chirurgischen Ver-
sorgung der Rotatorenmanschettenruptur kommt es auch heute noch zu Re-
Rupturen nach Rotatorenmanschettennaht. Die hheren Haltekrafte moderner
Nahtmaterialien und Knochenanker haben dazu gefiihrt, dass die typische Ver-
sagensstelle die Sehnen-Naht-Verbindung ist. Ziel dieser Studie war es, eine
optimale Faden-Nahttechnik-Kombination unter Beriicksichtigung des Degene-

rationsgrades der Sehne zu finden.

Methoden

In dieser experimentelle Untersuchung wur-
den 36 humane Rotatorenmanschettenseh-
nen, bestehend aus der Sehne des M. supra-
und M. infraspinatus in drei Teile geteilt, an
denen arthroskopische Nahttechniken mit
drei verbreiteten Nahtmaterialien verglichen
wurden.

Es wurden der arthroskopische Mason-
Allen-Stitch, der Mattressstitch und der Sin-
glestitch mit den jeweiligen Nahtmaterialien
kombiniert. Gleichzeitig wurde der Degene-
rationsgrad der Sehne entsprechend des Sco-
res nach Longo et al. (AJSM, 2008) histolo-
gisch ermittelt. Es erfolgte eine zyklische Tes-
tung mit abschlieffendem Maximalzugin der
Universalpriifmaschine Zwick. Jede Faden-
Nahttechnik-Kombination wurde 12-mal
biomechanisch getestet. Die maximale Aus-
reiflkraft, der Versagensmechanismus und
die irreversible Dehnung des Faden-Seh-
nenkonstruktes wurden aufgezeichnet. Eine
irreversible Dehnung des Faden-Sehnen-
Konstruktes von 3 mm wurde, entsprechend
den Angaben in der Literatur, als ,,klinisches
Versagen gewertet. Abschlieflend erfolgte
eine statistische Testung und die Korrelation

Tab. 1: Charakteristika der Nahtmaterialien.

der maximalen AusreifSkraft mit dem Score
der Sehnenqualitit.

Ergebnisse

Die neuen UHMWPE-Nahtmaterialien
zeigten, in Abhéngigkeit von der verwende-
ten Nahttechnik, hohere Versagenskrifte als
der konventionelle Ethibondfaden. Wih-
rend der Ethibondfaden haufig riss, zeigten
die UHMWP-Fiden hauptsichlich ein
Durchschneiden des Fadens durch die Sehne
als Versagensmechanismus. Die arthrosko-
pische Mason-Allen-Naht erreichte die
hochste Ausreifikraft bei der geringsten irre-
versiblen Dehnung des Faden-Sehnen-Kon-
strukts.

Die Korrelation von histologischem Score
der Sehnenqualitdt mit der maximalen Aus-
reifkraft erbrachte keinen signifikanten
Zusammenhang. Die Kombination des
Fiberwire-Fadens mit der arthroskopischen
Mason-Allen-Nahttechnik zeigte die grofite
biomechanische Belastbarkeit in unserem
Versuchsaufbau.

Jedoch ist die maximale Ausreiflkraft kein
geeigneter Parameter, um das klinische Ver-
sagen einer Rotatorenmanschettennaht zu

Hersteller Produktname Mterial Fadenaufbau Resorbierbar
Ethicon Ethibond Excel PE geflochten nein

Arthrex FiberWire PE/UHMWPE* geflochten nein

Mitek Orthocord PDS/UHMWPE* geflochten teilweise

* UHMWPE = ultra high molecular weight polyethylen

Tab. 2: Versagensmechanismen.

Versagensmechanismus Ethibond Fiberwire Orthocord
Fadenriss 19 1 2
Fadendurchzug in Sehne 17 35 34

charakterisieren. Vielmehr kommt es schon
vor dem Ausreiflen des Fadens zu einer irre-
versiblen Dehnung des Sehnen-Faden-Kon-
struktes mit der Folge, dass die Kontaktfla-
che zwischen der Sehne und dem Knochen
vermindert oder komplett aufgehoben wird.
Entsprechend den Angaben in der Literatur
wurde das ,klinische Versagen® bei einer
irreversiblen Dehnung von 3 mm definiert.
Die bei dem ,,klinischen Versagen gemes-
senen Zugkrifte lagen fiir alle Faden-Naht-
technik-Kombinationen deutlich unter der
maximalen AusreifSkraft (Abb. 3). Auch hier
zeigte die arthroskopische Mason-Allen-
Nahttechnik eine signifikante Uberlegenheit
gegentiber den anderen Techniken, aller-
dings auf einem deutlich niedrigeren Kraft-
niveau.

Hinsichtlich der Benutzung der verglichenen
Fadenmaterialien wurde festgestellt, dass bei
Benutzung des single-stiches kein Unter-
schied zwischen den Nahtmaterialien
besteht, bei der arthroskopischen Mason-
Allen-Naht der Fiberwire-Faden aber eine
signifikant hohere Kraft bei Erreichen des
»klinischen Versagens®aufweist als der Ethi-
bond und der Orthocord.

Einschrankend muss zu diesen Ergebnissen
gesagt werden, dass es sich um eine rein bio-
mechanische Betrachtung handelt. Die bio-
logischen Vorginge der Sehneneinheilung
nach Naht wurden nicht untersucht, spielen
aber ebenfalls eine wichtige Rolle, da sie auch
durch die diversen Nahttechniken, z. B.
durch Kompromittierung des Blutflusses bei
Durchflechtung der Sehne, beeinflusst wer-
den.

Schlussfolgerung

Die arthroskopische Mason-Allen-Naht in
Kombination mit dem Fiberwire-Faden ist
biomechanisch am belastbarsten. Dies gilt
sowohl fiir die maximale AusreiSkraft, aber
auch fiir die Kraft beim ,klinischen Versa-
gen®. Wird der Singlestitch verwendet, gibt
es keine Vorteile der UHMWPE-Nahtmate-
rialien. Das ,klinischen Versagen“ (3 mm
irrev. Dehnung) wird bei allen Faden-Naht-
technik-Kombinationen deutlich frither
erreicht als die max. AusreifSkraft. Dies stellt
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Abbildung 2: Maximale AusreiBkraft.

ss: single-stitch, ms: matress-stitch, ma: mason-allen-stitch

Abbildung 3: Zugkraft beim ,klinischen Versagen® (3 mm irrev. Dehnung).
ss: single-stitch, ms: matress-stitch, ma: mason-allen-stitch

Abbildung 1: Nahttechniken.
a) single-stitch, b) matress-stitch,
c) arthroscopischer Mason-Allen-stitch

die Notwendigkeit nach der Entwicklung
immer festerer Nahtmaterialien in Frage,
zeigt aber auch, dass die neuen Nahtmateri-
alien keine aggressivere Nachbehandlung
zulassen.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Matthias Pietschmann

Orthopédische Klinik und Poliklinik

Klinikum GroBhadern
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
MarchioninistraBe 15

81377 Miinchen
Matthias.pietschmann@med.uni-muenchen.de

17. bis 19. Juni 2011
Klinikum GroBhadern, Miinchen

GOTS

26. Jahreskongress der
Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische
Sportmedizin

WISS. ORGANISATION

Priv.-Doz. Dr. med. M. Engelhardt, Osnabriick
Dr. med. M. Kriiger-Franke, Miinchen

Prof. Dr. med. H. Schmitt, Heidelberg

www.gots-kongress.org



20

MedReview 1/2011

SONDERBERICHT

Posttraumatische Rekonvaleszenz

Komplexhomoopathie: Von der Empirie zur Evidenz

Ob nach einem Sport- oder Haushaltsunfall, nach einer Operation oder bei chroni-
schen Schmerzzustanden - der groBte Wunsch des Patienten und der Anspruch des
Arztes sind die rasche Wiederherstellung von Fitness und Einsatzbereitschaft fiir
die sportlichen, oder einfach fiir die ganz alltaglichen Aktivitdten. Gibt es dafiir
Medikamente, die mehr kdnnen, als kurzfristig den Schmerz zu stillen? Ein Sympo-
sium ,,Posttraumatische Rekonvaleszenz* im Rahmen des diesjahrigen DKOU
beschiéftigte sich mit den fiir Unfallchirurgen und Orthopaden relevanten Fragen:
Welche Maglichkeiten der Heilungsbeschleunigung gibt es heute, und welche

Therapien versprechen den groBten Erfolg?

Insbesondere im Spitzensport, in der Wett-
kampfsituation kommt es darauf an, dass
die Athletin oder der Athlet sehr schnell wie-
der schmerzfrei und einsatzbereit ist. Dr.
Christian Schneider, Verbands- und Olym-
piaarzt des Bob- und Schlittenverbandes fiir
Deutschland e.V. und Kooperationsarzt des
Olympiastiitzpunktes Bayern, verfigt bei der
Losung dieses Problems tiber reichhaltige
praktischen Erfahrungen. Am Eiskanal sind
Prellungen, Verstauchungen, Héimatome,
Schiirfwunden an der Tagesordnung und
miissen rasch und wirkungsvoll behandelt
werden.

Bemerkenswerte Erfolge erzielt er dabei mit
einer komplexhomoopathischen Behand-
lung unter Anwendung von Traumeel® S
Creme und Tabletten. Bereits bei der Erst-
versorgung am Unfallort nach der PECH-
Regel - Pause, Eis, Compression und Hoch-
lagerung, so erlduterte der Sportmediziner, sei
dieses Medikament in Kombination mit der
konventionellen Schmerzmedikation wegen
seiner tiberzeugenden zusitzlichen Effekte
sein absoluter Favorit fiir die medikamentd-
se Begleittherapie. Damit konne das Ausmaf3
einer Schwellung schon reduziert und ein
Hédmatom begrenzt werden. ,,Es hat aber
nichts mit ,Wunderheilung’ zu tun, dass der
Zuschauer, der ein sportliches Grofiereignis
iiber mehrere Tage am Fernsehapparat ver-
folgt, oftmals nur staunen kann, wie schnell
ein Sportler wieder leistungsfihig ist®, be-
tonte der Experte.

Von A wie Arnica bis Z wie Zaubernuss

Die besondere Wirkpotenz von Traumeel®
liege darin, dass es sich um ein sog. Kom-
plexpréparat handelt, das aus 13 Inhaltsstof-
fen besteht, erklarte Schneider. Es greift
damit in den komplexen Wirkungskreis der
Wundheilung an verschiedenen Stellen
gleichzeitig ein und trégt so zu einer rasche-
ren Rekonvaleszenz bei (Abb. 1). Durch

die Kombination der Inhaltsstoffe hat
Traumeel® eine antientziindliche Wirkung,
regeneriert Sehnen, Bander, Schleimbeutel
sowie die Muskulatur und beschleunigt die
Heilung.

In jlingster Zeit erhobene Daten bestitigen
die reichhaltigen empirischen Erfahrungen
dieses seit langem auf dem Markt befind-
lichen Priparates und schaffen so die Basis
fiir eine evidenzbasierte Anwendung des
Konzepts PECH + nichtmedikamentdse
konservative Mafinahmen + komplex-
homoopathisches Priparat (bei der Infusion
héufig kombiniert mit Lymphomyosot als
wichtigstem Ausleitungsmittel).

Schneider stellte eine Metaanalyse [1] ver-
schiedener Studien [2,3] mit fast 3.500
Patienten vor, die Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit von Traumeel®S Cremeim Ver-
gleich zu Placebo bei der Anwendung in ver-
schiedenen Indikationen eindeutig belegen.

Die Salbenapplikation war in rund 90 % der
Fille wirksam bei posttraumatischer Schwel-
lung [5] und die Tabletten zeigten bei Ent-
ziindungsreaktionen ebenso gute Wirkung.
85 % der Patienten beurteilten das Ergebnis
mit gut oder sehr gut. Das Spektrum der
Entziindungsreaktionen reichte dabei von
Zerrungen, Prellungen und Hamatomen
bis hin zu posttraumatischen und postope-
rativen Odemen, Verrenkungen und Epi-
kondylitis.

Eine aktuelle eigene Untersuchung [7] doku-
mentierte 2008 den sehr guten Effekt (80-
90 %) einer Traumeel®-Behandlung im Ver-
gleich zu konventioneller Behandlung bei
akuten Verletzungen (Abb. 2).

Posttraumatische Rekonvaleszenz —
Operation, und dann?

Aber nicht nur im Spitzensport existieren
profunde Erfahrungen bei der Anwendung
des Komplexhomoopathikums. Aufgrund
seiner Wirkweise eignet sich Traumeel® S,
dasin drei Applikationsformen verfiigbar ist,
bei Sport- wie auch bei Alltagsverletzungen
wie Prellungen, Verstauchungen, Zerrun-
gen, Schiirfwunden. Dariiber hinaus werde es
auch bei Gelenk- und Muskelschmerzen
angewendet, verdeutlichte Andrew Lichten-
thal, Hanau. In seiner Klinik seien komple-
mentirmedizinische Verfahren auf der

1
Neurogenic
phase

Echinacea
angushifola,
Echinacea purpurea

©2010 Chnistian Schneider

phase
Amica, Chamomilla,
utharnd Hamaels, Wilfokum,
Vi Bedladonna, Hypencum
Reabsorption and
reconstruction
Interstitial
exudative phase
\'
Lymphocyte
migration

1}

Vessel

v " Mercurius solubilis,
Neutrophilous Hepar sulfuris
migration

Abb. 1: Traumeel®: Wirkung in der Wundheilung.
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Abb. 2: Traumeel® im Vergleich zu konventioneller Behandlung bei akuter Verletzung.

Grundlage von Erfahrungen aus der Sport-
medizin inzwischen fester Bestandteil der
Therapie in der Traumatologie. Lichtenthal
ist sowohl in seiner Funktion als Verbands-
arzt des Hessischen Leichtathletik-Verbandes
(HLV) als auch als Oberarzt am Zentrum
fiir Gelenkchirurgie, Unfallchirurgie und
Orthopédie am St.-Vinzenz-Krankenhaus
Hanau im chirurgischen Alltag hiufig mit

Verletzungen und schmerzenden muskulo-
skelettalen Erkrankungen konfrontiert. Sein
Credo: ,,Operative Ficher wie Orthopidie/
Unfallchirurgie und Komplementérverfah-
ren sind kein Widerspruch.“ In seinem kli-
nischen Alltag hat sich das komplementire
Therapiekonzept unter Anwendung von
Traumeel® S sehr gut bewihrt. Angewendet
werden natiirliche Komplexmittel z. B. im

Interview mit Andrew Lichtenthal

) Das Medikament ist schon seit Jahrzehnten
aufdem Markt. Worauffiihren Sie das aufSer-
ordentlich hohe Interesse an dem Thema zuriick?
Lichtenthal: Man sieht ja hier in diesem Sym-
posium, dass sich vorwiegend junge Arzte
dafiir interessieren. Sie merken, dass die
Schulmedizin irgendwann mal eine Grenze
erreicht und deshalb suchen sie nach attrak-
tiven Alternativen. Drei Wochen konventio-
nelle Schmerzmittel bringen eben oft nicht
den gewiinschten Erfolg — mit der komplex-
homéopathischen Medikation haben sie
einen ganz neuen alternativen Ansatz. Und
man will natiirlich Studienergebnisse sehen.
Dazu hat Dr. Schneider heute hier beigetra-
gen. Aufler den von ihm vorgestellten gibt es
einige weitere, z. B. eine chilenische Studie aus

2007, die bei 250 Topathleten eine Hei-
lungsbeschleunigung im Vergleich zu Volta-
ren-Creme und Placebo belegen konnte.

} Welchen Stellenwert hat Traumeel® in Ihrer
taglichen Praxis?

Lichtenthal: In meiner sportmedizinischen
Praxis ist Traumeel® S das Medikament, das
ich am meisten verwende, in Kombination
mit anderen Verfahren und etablierten
Schmerztherapeutika. Man erreicht zwar
auch durch Allopathika allein eine relativ
schnelle Schmerzreduktion, aber es erfolgt
keine Regulation der Entziindung. Trau-
meel® S hingegen wirkt auch schon im Ent-
ziindungsbereich und fordert damit bereits
den Heilungsprozess.

Rahmen der Mesotherapie oder zur Infiltra-
tion in Akupunkturpunkte, bei operativen
Fillen haufig im Rahmen einer Ausleitungs-
therapie. Dabei werden sie in die Infusions-
therapien integriert und aktivieren so das
lymphatische Gewebe zusitzlich.

Zudem tragt das komplementdrmedizini-
sche Konzept den verinderten Anforderun-
gen im Medizinbetrieb Rechnung: Verkiirzte
Liegedauern erfordern neue Behandlungs-
konzepte, die Wiinsche und Erwartungen
der Patienten missen berticksichtigt werden.
So ist es moglich, die Liegedauer beispiels-
weise nach einer Hiift-TEP von 14 Tagen auf
sechs bis acht Tage zu reduzieren. Voraus-
setzung dafiir sei eine schnellere Reduktion
der Schmerzen und eine Beschleunigung der
Heilung bei geringeren Nebenwirkungen,
erlauterte Lichtenthal. Nach einer Hiift-TEP
konne durch die zusitzliche Gabe von
Traumeel® S und Lymphomyosot® als Kurz-
infusion neben der konventionellen Behand-
lung sowie durch die orale Gabe von
Traumeel® S, Lymphomyosot® und Zeel® an
den folgenden Tagen eine deutliche Reduk-
tion der Schmerzmedikation erreicht wer-
den, berichtete der Experte.

Sein konkretes Vorgehen und die Ergebnisse
der Behandlung unter Anwendung von

Andrew Lichtenthal

Das Komplexmittel hat also ein hohes syn-
ergistisches Potenzial: Ich erreiche eine
rasche Schmerzreduktion, eine Stabilisie-
rung der Entziindungszustinde, die Wund-
heilung wird gefordert, das Gewebe wird
schnell gelockert, es gibt praktisch kein
Nebenwirkungspotenzial und die Patienten-
akzeptanz ist sehr hoch.

} Woran messen Sie den Therapie-Erfolg?
Lichtenthal: Das wichtigste ist die Zufrie-
denheit der Patienten: ,Ich habe keine
Schmerzen, ich vertrage das Medikament
sehr gut und ich schlafe nachts wieder
durch.“ Wenn Sie das von Threm Patienten
horen, sind Sie auf dem richtigen Weg.
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Traumeel® demonstrierte er anhand ver-
schiedener Kasuistiken. So zeigte sich sowohl
beim Akuttrauma mit sofortiger Behandlung
(Fraktur Orbitawand nach Sportunfall), als
auch beim Akuttrauma mit verzogerter
Behandlung (Schwere Kniegelenk-Wunde
mit Decollement nach Treppensturz) sowie
bei chronischen Beschwerden im Rahmen
einer Gonarthrose medial und retropatellar
jeweils ein deutlicher Zusatznutzen: Der
Heilungsverlauf nach Operation des Nasen-
beins/Orbitawand konnte beschleunigt wer-
den, die Wundheilung am Kniegelenk
erfolgte ohne Komplikationen innerhalb von
10 Tagen, die éltere Patientin mit chroni-
schen Knie-Arthroseschmerzen und massi-
ven Lymphddemen berichtete eine rasche
Schmerzreduktion nach 2-3 Tagen Behand-
lung sowie - fiir sie besonders wichtig - die
Verbesserung ihrer Schlafqualitat.

Seit kurzem gibt es auf der chirurgischen Sta-
tion des St.-Vinzent-Krankenhauses ein
Zimmer fir das sog. AMP (Arthrose-
Management-Programm), in dem Patienten
mit aktiver Arthrose stationdr aufgenommen

und unter DRG-Bedingungen standardisiert
komplementir behandelt werden. Jetzt sei
man bestrebt, objektive Daten unter Stu-
dienbedingungen zu erheben, die den Bene-
fit der konservativen Therapie mit wissen-
schaftlichen Methoden belegen. Dies sei
jedoch keine Einzelinitiative, restimierte
Lichtenthal: Um die Forschung im Bereich
komplementir-alternativ-medizinischer Be-
handlungsansitze (CAM) zu fordern, haben
sich kirzlich 16 Institutionen aus zwolf
europdischen Lindern unter dem Namen
CAMbrella zu einem Netzwerk zusammen
geschlossen. Fiir entsprechende Forschungs-
projekte stehen bereits 1,5 Millionen Euro
als Fordergelder bereit.

Neuer Transregio-Sonderforschungshereich in der Medizin
~Werkstoffe fiir die Geweberegeneration im systemisch

erkrankten Knochen*

Der modernen Unfallchirurgie und Orthopéadie stehen zwar bereits viele Knochen-
ersatzmaterialien wie auch dauerhafte Implantate zu Verfiigung, diese sind jedoch
nicht an die spezifischen Bedingungen von systemischen Krankheitsbildern ange-
passt. Deshalb werden neuartige Losungen fiir solche Formen von Knochendefekten
gebraucht. Die drei Universitaten GieBen, Dresden und Heidelberg arbeiten seit Juli
2010 gemeinsam in einem Forschungsverbund (SFB/TRR 79), um solche Lésun-

gen zu entwickeln.

Beteiligt sind auflerdem das Deutsche Krebs-
forschungszentrum in Heidelberg, die Leib-
niz-Institute fiir Festkorper- und Werkstoff-
forschung und fiir Polymerforschung in
Dresden sowie das Max-Planck-Institut fiir
Chemische Physik fester Stoffe in Dresden.
Die Federfiihrungliegt bei der Justus-Liebig-
Universitat GiefSen (Sprecher: Prof. Dr. Dr.
Reinhard Schnettler, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Unfallchirurgie der JLU).

Ziel dieses interdisziplindren Forschungs-
verbundes ist es, neue Knochenersatzmate-
rialien und Implantatwerkstoffe fiir den sys-
temisch erkrankten Knochen zu entwickeln.
Im Mittelpunkt stehen zwei Erkrankungen,
die jeweils ein deutlich erhohtes Knochen-
bruchrisiko mit sich bringen: Osteoporose
sowie die bosartige Tumorerkrankung Mul-
tiples Myelom.

Der modernen Unfallchirurgie und Ortho-

péddie stehen zwar eine Vielzahl an Kno-
chenersatzmaterialien und dauerhaften
Implantaten zu Verfiigung; diese sind jedoch
nicht an die spezifischen Bedingungen von
systemischen Krankheitsbildern angepasst,
die generell zu einer deutlichen Verschlech-
terung der Knochenfraktur- und -defekthei-
lung fihren. Aufgabe des Forschungsver-
bundes wird es deshalb sein, neuartige
Losungen fiir solche Formen von Knochen-
defekten zu entwickeln und in geeigneten
Zellkultur- und Tiermodellen zu unter-
suchen und zu testen. Am Ende des auf ins-
gesamt zwolf Jahre angelegten Vorhabens
sollen die Ergebnisse dann in die klinische
Anwendung tibertragen werden.

Aufgrund der Komplexitit der Fragestellung
kann dies nur in einem interdisziplindren
Ansatz eines synergistisch wirkenden For-
schungsverbundes von kritischer Masse
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Symposium  ,Posttraumatische ~ Rekonvaleszenz:
Ansitze zur Heilungsbeschleunigung nach Sportverlet-
zungen“ im Rahmen des Deutschen Kongresses fiir
Orthopidie und Unfallchirurgie, am 29. 10. 2010 in
Berlin, Veranstalter: Biologische Heilmittel Heel
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(Transregio) bei gleichzeitiger Schwer-
punktbildung erfolgreich und nachhaltig
untersucht werden. Der Schwerpunkt der
Arbeiten am Standort Gieflen liegt in der
Entwicklung geeigneter Tiermodelle und
dem Test der am Standort Dresden neu zu
entwickelnden Biomaterialien. In Heidel-
berg steht die Erkrankung des Multiplen
Myeloms als exemplarisches malignes
Krankheitsbild im Mittelpunkt.

Der SFB/TRR79 fugt sich organisch in die
Forschungsschwerpunkte und strategischen
Entwicklungspldne der drei Hochschulen ein
und ermoglicht durch die nachhaltige
Umsetzung eines interdiszipliniren mate-
rialwissenschaftlichen Schwerpunktes die
Wahrnehmung eines Spitzenplatzes in der
internationalen Forschungslandschaft sowie
die Translation der gewonnen Erkenntnisse,
und stellt dartiber hinaus ein ideales Instru-
ment dar, Nachwuchs-WissenschaftlerIn-
nen eine Perspektive in der Spitzenforschung
zu bieten.

Das Titelbild dieses MedReview wurde von Prof. Dr.
Dr. Reinhard Schnettler, Direktor der Klinik und Poli-
Klinik fiir Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universitit
Gieflen, zur Verfiigung gestellt.

Vielen Dank fiir die freundliche Unterstiitzung.
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Hohere Prazision, mehr Sicherheit, bessere Effizienz

Rohotergestiitzte Wirbelsaulen-
chirurgie mit SpineAssist®

Das im Jahre 2001 vom Technion Israel Institute of Technology gegriindete
Unternehmen Mazor Robotics ist Entwickler und Hersteller des Miniatur-Roboters
SpineAssist® fiir die Wirbelsaulenchirurgie. Priv.-Doz. Dr. Ralf Burger, Hannover,
war maBgeblich an der Einfithrung der modernen Operationstechnik in Deutschland
beteiligt und hat, ebenso wie Priv.-Doz. Dr. Sven R. Kantelhardt, Goéttingen,
inzwischen zahlreiche Operationen mit SpineAssist® durchgefiihrt sowie valide
Daten gesammelt und publiziert [1,2]. Im Rahmen des Deutschen Wirbelsdulen-
kongresses 2010 in Bremen erlduterten die beiden Neurochirurgen im Interview
den Nutzwert der Positionierungshilfe bei Wirbelsduleneingriffen fiir Patienten,

Operateure, OP-Personal und Kliniken.

} Worin besteht der technischer Fortschritt
von SpineAssist®?

R. Burger: Mit der intelligenten Planungs-
software dieses Systems kann der Chirurg
vor dem Eingriff eine CT-basierte Planung
der Operation durchfiihren. Sobald ihm das
CT vorliegt, kann er entsprechend den indi-
viduellen patientenspezifischen Gegeben-
heiten Linge, Durchmesser, Winkel und
Eindringtiefe der Schrauben planen. Auf3er-
dem besteht die Moglichkeit, sich eine Simu-
lation der geplanten Schraubentrajektorie in
einer 3D-Ansicht anzuschauen. Das kann je
nach Komplexitit des Eingriffs schon am
Vortag geschehen oder auch erst unmittelbar
vor der OP und dauert zwischen 10 und 15
Minuten. Die Vorbereitungszeit verdndert
sich gegeniiber herkdmmlicher Planung nicht.
Vor der Operation wird der Miniatur-Robo-
ter an der Wirbelsdule des Patienten fixiert
und erméglicht so ein sicheres Platzieren von
Implantaten. Bei der minimal-invasiv durch-
zufithrenden OP unterstiitzt der softwarege-
steuerte Roboter den Operateur, indem tiber
Bohrhiilsen der optimale Weg der Schraube
durch den Wirbelbogenansatz mit hochster
Prézision vorgegeben wird.

Frither gab es Schraubenfehllagen an der
Lendenwirbelséule von 10-15 %, Nach Ein-
fithrung der Freihandnavigation hat sich das
auf ca. 5-10 % reduziert und mit dem Spine-
Assist®-System noch einmal auf ca. 1-2 %.
S. Kantelhardt: Der wesentliche Unter-
schied zu anderen Systemen ist, dass man die
Kontrolle nicht nur iiber den Bildschirm hat
und selbst komplett umsetzen muss, sondern
der Roboter gibt, obwohl es trotzdem eine
Freihand-Navigation bleibt, eine (passive)

physische Fithrungshilfe-Hilfe und erhéht
damit die Sicherheit und Prézision enorm.
Der SpineAssist® ist schnell, was die Regis-
trierung betrifft, und einfach im Handling.

) Bei welchen Indikationen kommt Spine-
Assist® in Thren Kliniken zum Einsatz?

R. Burger: Die Hauptindikation bei uns sind
altersbedingte degenerative, z. T. auch sko-
liotisch bedingte degenerative Wirbelsiu-
lenerkrankungen.

S. Kantelhardt: Wir wenden den Roboter
auch bei infizierten Bandscheiben, degene-
rativen Deformititen und teilweise auch
nach Unfillen mit Wirbelfrakturen an.

} Welche Vorteile sind mit der Anwendung
dieser Technik verbunden?

S. Kantelhardt: SpineAssist® optimiert den
Operationsablauf, die Operationsbedingun-
gen und die klinischen Ergebnisse.

Wir kénnen mit dieser Technik dem Patien-
ten den Benefit der minimalinvasiven OP -
d. h. kleinere Wunden, weniger Schmerzen,
weniger Komplikationen, kiirzerer Kran-
kenhausverweildauer — anbieten, ohne ein
hoheres Risiko beziiglich der Schraubenlage
einzugehen. Nach Auswertung unserer
aktuellen retrospektiven Daten sitzen die
Schrauben signifikant besser, weil besser
geplant und intraoperativ exakter gearbeitet
werden kann. Wir verzeichnen etwa 3 %
weniger Fehllagen.

Fiir das Team, das taglich solche Operatio-
nen durchfithrt, ist auflerdem die geringere
Strahlenbelastung von wesentlichem Vorteil.
R. Burger: Weitere Vorteile sind ein gerin-
gerer Blutverlust, d. h. weniger Blutkonser-
venbedarf, frithere Mobilisation der Patien-

ten aufgrund des geringeren postoperativen
Wundschmerzes und die Moglichkeit einer
friheren Entlassung aus dem Krankenhaus
im Vergleich zu Patienten, die offen operiert
werden. Die Krankenhausaufenthaltsdauer
hat sich bei uns mit Anwendung von Spine-
Assist® von 8-10 Tagen auf 5-8 Tage ver-
ringert. Hinzu kommen Kostenersparnisse
durch geringeren Verbrauch an Schmerz-
mitteln (minimal-invasive OP) und Anti-
biotika (weniger Komplikationen durch
Infektionen) sowie vermiedene operative
Zweiteingriffe wegen Schraubenfehllagen
oder Infektionen.

S. Kantelhardt: Ein positiver Nebeneffekt
fir die Klinik ist, dass der Einsatz moderns-
ter Technik von den Patienten schnell wahr-
genommen wird, und sie sich dann wegen der
o. g. Vorteile eher fiir eine OP in unserem
Haus entschlielen.

R. Burger: Die Anzahl der Spondylodesen
hat sich bei uns seit Anwendung des Spine-
Assist® innerhalb eines Jahres um ca. 40 %
erhoht. Die Patienten, die wir bisher behan-
delt haben, waren insgesamt sehr zufrieden
mit der Anwendung. Wir hatten bei kiirze-
ren Liegezeiten bisher keinen einzigen Revi-
sionseingriff.

)} Wie sieht die Lernkurve aus?

S. Kantelhardt: Die Technik ist sehr leicht zu
erlernen. Ich brauchte 10 Falle, bis ich mich
daran gewohnt hatte und nach 15 Fallen war
ich autonom.

R. Burger: Bis man die Software beherrscht
und geniigend praktische Erfahrung hat,
braucht man nach meinen Erfahrungen ca.
15 bis 20 Fille. Die Lernkurve ist vergleichs-
weise sehr kurz.
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Prasentation der neuen Generation von SpineAssist® in Bremen

Auf dem 5. Deutschen Wirbelsdulenkongress 2010 in Bremen prasentierte das
Unternehmen Mazor Robotics die neue Generation seiner Positionierungshilfe
SpineAssist®. Das neue System hat u.a. eine noch benutzerfreundlichere Software
mit integrierten Apps, die sich intuitiv bedienen lasst. Der Chirurg kann so noch
einfacher und zeiteffizienter in der gewohnten SpineAssist-Qualitat und Prazision

arbeiten.

Die neue Generation SpineAssist® prisen-
tiert sich mit einem schnelleren Prozessor,
einer verbesserten Software inkl. Apps und
iiberarbeiteter Symbolik. Die Bedienung
kann jetzt wahlweise auch in deutscher Spra-
che erfolgen. ,Insgesamt ist das System
schlanker geworden® sagt Doron Dinstein,
Vize Prasident Marketing von Mazor Robo-
tics. Zusatzlich wurde am Roboterarm die
Fixation am Riicken des Patienten verbes-
sert. Neuartige Motoren lassen den Miniatur-
Roboter schneller agieren und machen so die
Arbeit mit SpineAssist® fiir den Chirurgen
noch zeiteffizienter. ,Das neue Modell
wurde nur durch die gute Zusammenarbeit
mit unseren deutschen Anwendern méglich.
Aus Erfahrung wissen wir, dass die Chirur-
gen in Deutschland auf einem sehr hohen
Niveau arbeiten. Sie konnen mit ihrem qua-
lifizierten Feedback helfen, die Technik
immer weiter zu verbessern®, sagt Doron
Dinstein von Mazor Robotics.

Dr. Bernd Hartmann

Aktuelle Multi-Center-Studie zeigt hohe
Qualitat und Prazision des Systems
Eine aktuelle Studie [1] im internationalen
Fachjournal ,,Spine“ belegt die hohe Qualitat
und Prézision der Operationen, die mit Spi-
neAssist® durchgefithrt wurden. In insge-
samt 14 Zentren in den USA, Deutschland
und Israel wurden zwischen Juni 2005 und
Juni 2009 iiber 3.000 Eingriffe mit SpineAs-
sist” durchgefiihrt und ausgewertet. Die Stu-
die zeigt, dass 98 % der Implantate mit Spi-
neAssist® so exakt platziert wurden, dass
keine erneuten Revisionen nétig waren. Im
Vergleich dazu variieren die Angaben aus
der Literatur bei Freihand-Eingriffen zwi-
schen 60 und 95 %. Peer-Review Publikatio-
nen zeigen, dass es bei Freihand-Operationen
bei 0,6-5 % der Fille zu permanenten neu-
rologischen Ausfallerscheinungen kommen
kann. In der Studie von Devito et al. kam es
bei keinem der Patienten zu dieser Kompli-
kation. Bei vier Patienten kam es kurzfristig
zu neurologischen Defiziten, die allerdings
nach einem erneuten Eingriff behoben wer-
den konnten.

Quelle

Pressemitteilung vom 16. Dezember 2010

Alternativen zum Mesh-Grafting

Therapie grofiflachiger
Verbrennungen mit Meek-
Transplantation und Kulturhaut

Bernd Hartmann, Berlin

Die Therapie groBflachiger Verbrennungen stellt hohe Anforderungen an ein inter-
disziplindres Verbrennungsteam, bestehend aus Arzten wie plastischen Chirurgen,
Anasthesisten und Intensivmedizinern, Pflegekréften, Psycho- und Physiotherapeu-
ten und anderen. Mit verbesserten Verfahren fiir die Verbrennungsbehandlung
iberleben heute deutlich mehr Patienten. Da die Anwendung des Mesh-Graftings
als haufigste Methode der Spalthauttransplantation bei groBflachigen Verbren-
nungswunden jedoch limitiert ist, werden weitere Alternativen fiir den Wundver-
schluss bendtigt. Wir haben untersucht, ob eine Kombination von Meek- und
Kulturhauttransplantation eine sinnvolle Erganzung darstellen kann, um die
jeweiligen Nachteile dieser beiden Methoden zu minimieren.

Die moderne Medizin lief§ die Uberlebens-
rate Schwerstbrandverletzter in den letzten
Jahren deutlich ansteigen. Verstarben frither
die Patienten im initialen Verbrennungs-
schock, so sind heute die Hauptgriinde der
insgesamt niedrigeren Mortalitét Sepsis und

Multiorganversagen. Frithzeitiges Wund-
debridement und schneller Wundverschluss,
um Infektionen, Fliissigkeits- und Protein-
verluste, Katabolismus und Hypothermie zu
vermeiden, tragen bewiesenermafien zum
Uberleben der Patienten wesentlich bei

[1,2,3] und sind somit in den Fokus gertickt.
Eines der Hauptprobleme besteht hier im
Fehlen vitaler Hautbezirke, die zur Herstel-
lung autologer Spalthauttransplantate aus-
reichen, um die grofiflichigen Verbren-
nungswunden verschlieflen zu konnen. Die
am haufigsten angewandte und praktikabel-
ste Expansionsmethode der Spalthauttrans-
plantation ist das so genannte Mesh-Graf-
ting. Doch bei Verbrennungsflichen tiber
50 % der Korperoberfliche reicht die gesun-
de Haut aufgrund nicht geeigneter Spender-
areale wie Hinde, Fufle, Gesicht etc. zur
Spalthautentnahme fiir diese Methode nicht
mehr aus. Hier miissen Alternativen zum
definitiven Wundverschlusses eingesetzt
werden.

1958 beschrieb C.P. Meek [4] die Methode des
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Mikrografting, bei der grofle Wundflichen
durch expandierte autologe Spalthaut
gedeckt werden konnten. Er entwickelte ein
standardisiertes Vorgehen mit einem spe-
ziellen Dermatom, das in der heutigen Zeit
modifiziert angewandt wird. Die Spender-
haut wird auf 42 x 42 mm grofle Korkplatt-
chen transferiert, dort in 196 3 x 3 mm klei-
ne Mikrotransplantate zerschnitten und
nach dem Ubertragen auf Polyamid-Triger
expandiert und anschlieflend auf die Ver-
brennungswunden transplantiert. Mit die-
sem Verfahren erreicht man Expansionsra-
ten von 1:3 bis 1:9. Mit Mesh-Transplanta-
ten sind auch Expansionsraten bis 1:6
erreichbar. Diese sind jedoch technisch
schwer zu handhaben.

Eine weitere Moglichkeit der Therapie grof3-
flichiger Wunden stellt heutzutage die
Transplantation kultivierter autologer Kera-
tinozytensheets (CEA = cultured epithelial
autografts) dar. Die 1975 von Rheinwald und
Green [5] beschriebene Kultivierung autolo-
ger Keratinozyten zur klinischen Anwen-
dung benutzt Spalt- oder Vollhautproben
der Patienten, die zunichst durch Trypsi-
nierung in einzelne Hautzellen aufgespalten
werden. Nach Bestimmung der Vitalitit der
Zellen wird die Keratinozytensuspension mit
Kulturmedium, welches Wachstumsfakto-
ren enthalt, behandelt und in spezielle Kul-
turflaschen tiberfiihrt. Unter regelmafligem
Wechseln des Zellkulturmediums wéchst
der subkonfluente Zellrasen heran, der nach
enzymatischem Ablésen vom Flaschenbo-
den an eine Trigermembran befestigt wird.
Mitsamt dem Tréger kann dann die Trans-
plantation der etwa 55 cm® (DIZG) groflen
Keratinozytensheets erfolgen. Erstmals
wurde diese Methode beim Menschen von
O’Connor und Mulliken 1981 [6] ange-
wandt.

Sowohl Hauttransplantationen mit Meek-
Mikrografts als auch mit CEA beinhalten
jedoch Nachteile. Ziel dieser Arbeit war es
nun zu untersuchen, ob eine Kombination
beider Methoden eine sinnvolle Ergdnzung
darstellen kann, um die jeweiligen Nachtei-
le zu minimieren.

Material, Methoden, Ergebnisse

Im Unfallkrankenhaus Berlin werden seit
2000 Kulturhaut- und Meek-Transplanta-
tionen ab einer vVKOF >50 % gemeinsam ver-
wendet.

Meek-Transplantationen kamen vor allem
dort zum Einsatz, wo die Transplantation
kultivierter Keratinozytensheets erfahrungs-
gemifl schlechte Ergebnisse liefern wiirde,
also den Auflageflichen am dorsalen Rumpf
und den Oberschenkeln. In Bereichen, die
mit stark expandierten Meek-Transplanta-

ten gedeckt wurden, erfolgte zur Beschleu-
nigung der Reepithelisation die Ubertrans-
plantation mit Kulturhaut. Drittgradige Ver-
brennungswunden erhielten nach dem
Debridement entweder Dermisersatzpra-
parate (Integra®, Matriderm®) oder eine
tempordre Defektdeckung mit allogenen
Hauttransplantaten um einen Dermisersatz
zu generieren.
Kulturhaut-Transplantationen kamen nach
Vorbehandlung mit allogener Spenderhaut
und in dermalen Wunden zum Einsatz.

Diskussion

Die Therapie Schwerstbrandverletzter stellt
auch heute noch eine grofle Herausforde-
rung in der plastischen Chirurgie dar. Das
Missverhéltnis aus zu verschlieSenden
Wundflichen zu limitierten Spenderarealen
beeintréichtigt die Wahl der Therapie, mit
der dieses Problem gelost werden kann.
Durch die modifizierte Meek-Technik der
Hauttransplantation aufgrund
hoher Expansionsraten der entnommenen
Spalthaut grofle Verbrennungsareale trans-
plantiert werden. Die schnelle Reepithelisa-
tion nach Meek-Transplantation ldsst sich
durch den relativ gesehen geringeren
Abstand zwischen den Mikrografts (8-9 mm
bei 1:9 bei Meek im Gegensatz zu 11-12 mm
bei 1:6 expandierten Mesh-Grafts) und die
dadurch kirzer Strecke, die Keratinozyten
migrieren missen, erkliren [1]. Mehrfach
beschrieben ist auch die geringere Anfillig-
keit der Meek-Transplantate gegeniiber
Infektionen, so dass die Einheilung bei infi-
ziertem Wundbett bessere Ergebnisse bringt
[1,2,7]. Langzeitresultate werden ebenfalls
als funktionell und &sthetisch befriedigend
bezeichnet [1,2,7]. Nachteile stellen jedoch
der hohe intraoperative Personal- und Zeit-
aufwand dar [1,2,7,8].

Durch die Methode der Anziichtung von
autologen Keratinozytensheets lassen sich
heute aus einer kleinen Hautbiopsie nach
entsprechender Kultivierung Expansionsra-
ten von iiber 1:5000 erreichen. Studien bele-
gen, dass die Uberlebensrate von Patienten
mit grofiflichigen Verbrennungen durch
den Einsatz kultivierter Hauttransplantate
angestiegen ist [9]. Es gibt jedoch auch
Besonderheiten der Kulturhaut, die leicht zu
einem Transplantatverlust fithren kénnen.
Diese Eigenschaften miissen vor, wihrend
und nach der Transplantation berticksichtigt
werden, um eine moglichst hohe Einhei-
lungsrate zu garantieren.

Autologe Kulturhauttransplantate bestehen
nur aus drei bis sechs tibereinander liegen-
den Keratinozytenschichten ohne Basal-
membran oder dermale Strukturen, die
jedoch fiir eine stabile Verankerung der

konnen

Hauttransplantate notwendig wéren. Somit
ist Kulturhaut extrem fragil und anfillig
gegentiber Scherkriften. Vor allem bei
Transplantation auf drittgradige Verbren-
nungswunden, bei denen simtliche dermale
Strukturen zerstort worden sind, fithrt dies
zu unbefriedigenden Ergebnissen [9,10,11].
Wenn jedoch die fehlende Dermis durch
eine vorherige Fremdhaut-Transplantation
ersetzt wird, lasst sich auch die Einheilungs-
rate und die Langzeitstabilitat der Kultur-
hauttransplantate verbessern [3,9]. Cuono et
al. [12] beschrieben 1986 erstmals die
Methode der Kombinationstechnik von allo-
genen Hauttransplantaten mit nachfolgen-
der Verpflanzung von autologer Kulturhaut.
Nach Einwachsen der Fremdhaut-Dermis
und Abstoflung der allogenen Epidermis
erfolgte die Transplantation der kultivierten
Hauttransplantate nach vorsichtigem Debri-
dement. Die Kulturhaut heilte nun durch die
verbesserten Verankerungsmdoglichkeiten
héufiger und stabiler ein.

Ein weiterer Faktor, der zum Transplantat-
verlust fithren kann, ist eine Infektion. Da
Kulturhaut nicht vaskularisiert ist und die
verldngerte Ischimiezeit sowie der Nahr-
stoffentzug eine bakterielle Kolonisation
begtinstigen, besteht eine erh6hte Anfilligkeit
fur Infektionen [11,13]. Deshalb ist eine
Infektionskontrolle enorm wichtig. Dazu
beitragen kénnen Frithnekrektomie der Ver-
brennungswunden, frithe Hautbiopsie fiir
die Kulturhautanziichtung, regelméifiige
Debridements, temporire Defektdeckung
mit allogener Haut und Applikation antimi-
krobieller, aber nicht zytotoxischer Substan-
zen [3,9].

Als Nachteile der Kulturhaut missen jedoch
die lange Anziichtungszeit und die enorm
hohen Kosten der Herstellung [3,9,13]
genannt werden.

Fazit

Wenn die Vor- und Nachteile von Meek-
und Kulturhauttransplantation berticksich-
tigt und die Methoden entsprechend kombi-
niert werden, ldsst sich der Wundverschluss
bei grofiflichigen Verbrennungen erfolgrei-
cher gestalten.
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Systemische Inflammation nach Trauma

Posttraumatische Immunmodulation

durch IL-107

Philipp Kobbe, Philipp Lichte, Hans-Christoph Pape, Aachen

Die posttraumatische systemische Inflammation mit konsekutivem Multiorganver-
sagen stellt nach wie vor eine schwer zu beherrschende Komplikation nach schwe-
rem Trauma dar. Eine verlockende Moglichkeit in diese komplexe Immunreaktion
einzugreifen, ist der Versuch, die posttraumatische Zytokinfreisetzung und damit
das AusmaB der systemischen Inflammation zu regulieren.

Die lokale und systemische Inflammation
nach Trauma stellt eine physiologische
Reaktion des Korpers auf Verletzungen dar,
die unter anderem der Wundheilung und
Bekdmpfung eindringender Pathogene
durch Rekrutierung und Aktivierung von
immunkompetenten Zellen dient. Das Aus-
maf$ dieser inflammatorischen Reaktion
wird durch externe (Schwere des Traumas,
Art und Weise der operativen Versorgung)
und interne (genetische Préidisposition,
Geschlecht) Faktoren beeinflusst und kann
durch die Bestimmung inflammatorischer
Serum-Marker, den Zytokinen, quantifiziert
werden.

Zytokine sind zentrale Regulatoren der post-
traumatischen Immunantwort, wobei ein
fein reguliertes Gleichgewicht zwischen pro-
und antiinflammatorischer Zytokinfreiset-
zung besteht. Entwickelt sich, getriggert
durch oben genannte Faktoren, eine Dys-
balance zu Gunsten der proinflammatori-
schen Zytokine, so zeigt der Patient das kli-
nische Bild des Systemic Inflammatory Res-
ponse Syndrom (SIRS), das zur Entwicklung
systemischer Organkomplikationen bis hin
zum Multiorganversagen (MOV) pradispo-
niert. In der Entwicklung des SIRS hat sich
auf molekularer Ebene der Toll-Like-Recep-
tor-4 (TLR4) als Schliisselrezeptor der ange-
borenen Immunantwort auf Trauma, Infek-
tion und Autoimmunitét herauskristallisiert.
Die Familie der Toll-like Rezeptoren stellt
eine in der Evolution konservierte Familie
von sog. Pattern Recognition Receptors dar,
die neben molekularen Mustern (Pathogen-
Associated Molecular Patterns (PAMPs)) von
Mikroorganismen auch kdrpereigene Mole-
kiile (Danger/Damage Associated Molecular
Patterns [DAMPs]) erkennen, die eine Ver-
letzung des Organismus signalisieren. In der
Literatur sind mittlerweile eine ganze Reihe
endogener Liganden wie Hyaluronsiure,
Heparansulfat, Fibrinogen, high mobility

group box-1 (HMGB-1) und Hitzeschock-
proteine beschrieben, die allesamt durch
Verletzungen des Gewebes freigesetzt wer-
den.

Basierend auf dem heutigen Verstdndnis des
MOV nach schwerem Trauma erscheint die
Modulation der posttraumatischen hyper-
inflammatorischen Immunantwort ver-
lockend. Als moglicher Ansatzpunkt wurde
hierbei das Interleukin-10 (IL-10) ausge-
macht, dessen physiologische Bedeutung in
der Regulierung der posttraumatischen
Inflammation liegt. Die biologische Haupt-
aufgabe des IL-10 scheint in der Limitierung
und Beendigung einer inflammatorischen
Reaktion sowie in der Regulation der Diffe-
renzierung und Proliferation von T- und
B-Zellen, natiirlichen Killerzellen und Anti-
genprésentierenden Zellene zu bestehen.
Hierbei werden insbesondere die Expression
pro-inflammatorischer Zytokine, Chemoki-
ne und Adhisionsmolekiile unterdriickt,
wobei auf molekularer Ebene IL-10 die
NEF-xB Aktivitit, ein entscheidendes intra-
zelluldres Protein fiir die Synthese inflam-
matorischer Mediatoren, blockiert.
Protektive Wirkungen einer frithen post-
traumatischen IL-10 Freisetzung werden
berichtet und eine therapeutische IL-10
Applikation findet bereits in einigen Auto-
immunerkrankungen mit  chronischer
Inflammation (z. B. der Psoriasis) erfolgrei-
che klinische Anwendung. Im Gegensatz
hierzu zeigen einige Studien jedoch, dass
hohe posttraumatische IL-10 Serumspiegel
ein Indikator fiir eine schlechte Prognose mit
hohem Risiko fiir Multiorganversagen,
Infektionen und Tod sind. Diese auf den
ersten Blick widerspriichlichen Ergebnisse
unterstreichen die Komplexitit der post-
traumatischen Immunreaktion. So folgt auf
die Phase der Hyperinflammation typischer-
weise eine gegenregulatorische Phase der
Hypoinflammation mit erhohter Infekt-

anfilligkeit des Organismus. Daher erscheint
der Zeitpunkt der IL-10 Freisetzung von ent-
scheidender Bedeutung zu sein: Im Rahmen
der Frithphase der posttraumatischen
Inflammation wirkt es protektiv, wohingegen
es in der Spatphase durch erhéhte Infekt-
anfalligkeit deletdr wirken kann.
Zusammenfassend muss man anerkennen,
dass die posttraumatische systemische
Inflammation eine hochkomplexe Interak-
tion verschiedener Mediatoren ist, die derzeit
bei weitem noch nicht vollstdndig verstanden
wird. Daher ist der Versuch einer Immun-
modulation mit Interleukin-10 in der trau-
matologischen Forschung derzeit nur auf
den tierexperimentellen Sektor beschrinkt.
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Wenn das Implantat allein nicht die Hauptrolle spielt

Proximale Femurfrakturen

Sascha Hopp, Tim Pohlemann, Homburg/Saar

Die Versorgung proximaler Femurfrakturen hat im unfallchirurgischen Alltag einen
immer groBer werdenden Stellenwert. Bis heute rechnet man in Deutschland jedes
Jahr mit etwa 500.000 osteoporoseassoziierten Frakturen. Eine effektive
Osteoporoseprophylaxe und -therapie ist hierbei von entscheidender Bedeutung.

Proximale Femurfrakturen stellen in der
Bundesrepublik Deutschland die dritthdu-
figste Frakturlokalisation bei Erwachsenen
dar. Die im Jahr 2002 errechneten durch-
schnittlichen Gesamtkosten fiir die Versor-
gung dieser Frakturen lagen bereits bei ca. 2
Mrd. Euro, wobei prognostische Schitzungen
in den kommenden Jahrzehnten weitaus
hohere Ausgaben im Rahmen einer zuneh-
mend alternden Gesellschaft vorhersagen.
Neben den Kosten fiir die Akutversorgung
spielen aber vor allem mittelbare Kosten
nach der eigentlichen operativen Versor-
gung eine erhebliche Rolle. So versterben
25 % der versorgten Patienten innerhalb des
ersten Jahres, 50 % werden gehbehindert
oder bleiben langfristig pflegebediirftig und
nur etwa 25 % erreichen wieder ihren vollen
sozialen Wiedereingliederungsstatus.
Aufgrund der hohen Morbiditit und Morta-
litat, welche mit diesem Frakturtyp assoziiert
sind, kann nur eine frithzeitige operative
Versorgung der Patienten und deren
unmittelbar postoperative Mobilisation mit
anzustrebender Vollbelastung der unteren
Extremitdt zu einer Reduzierung der peri-
operativen Komplikationen (Thromboem-
bolie, Pneumonie, kardiale Dekompensa-
tion, Dekubitalulzera, etc.), fihren.

Nach Analyse der Morphologie und Stabilitat
der Fraktur ist die Wahl des geeigneten
Implantates und die ,,optimale“ Implanta-
tion entscheidend fiir den weiteren Verlauf.
Die postoperative Vollbelastbarkeit nach
operativer Versorgung muss das Zielkrite-
rium nach optimaler Frakturversorgung in
dem alten Patientengut sein.

Trotz weiterhin inaddquater Evidenzlage
beziiglich der Wahl des Implantates bei per-
und  subtrochantiren  Femurfrakturen
bevorzugen wir fiir die Versorgung instabiler
pertrochantirer Femurfrakturen (AO/OTA
31A2.1-A3.3) die intramedullire Nagel-
Osteosynthese, da sie aus biomechanischer

Sicht aufgrund eines kiirzeren Hebelarmes
Vorteile gegeniiber extramedulldren Verfah-
ren (z. B. DHS) bietet. Eine Hauptkompli-
kation bei dieser Form der Osteosynthese
stellt neben beschriebenen Schaftfrakturen
bei Implantation in bis zu 15 % der Falle das
schmerzhafte Ausreiflen der Schenkelhals-
schraube (engl. Cutting Out) aus dem
Femurkopf dar.

Gamma- vs. Trochanter Fixationsnagel —
Implantatabhdngige Komplikationen?

Im Rahmen einer prospektiv-randomisier-
ten Studie untersuchten wir zwei unter-
schiedliche intramedullire Implantate
(Gamma-Nagel, Fa. Stryker Howmedica und
Trochanter Fixationsnagel, Fa. Synthes)
beziiglich patienten-, operations- und
implantatspezifischer Unterschiede. Beson-
deres Augenmerk wurde auf den Einfluss

von Implantat, Repositionsgiite und Schen-
kelhals-Schraubenlage auf das Ergebnis
gelegt. Die Studie erfolgte nach strengen Ein-
schlusskriterien (Alter > 60 Jahre, keine
begleitende schwere Coxarthrose, keine
Tumorerkrankung, keine Zusatzverletzung)
an insgesamt 44 Patienten, welche aufgrund
einer instabilen proximalen Femurfraktur
(AO A2.1-A3.3) mit einem intramedulliren
Implantat versorgt werden mussten. Die
Zuteilung zu dem jeweiligen Nagel erfolgte
anhand einer zuvor erstellten Randomisie-
rungsliste.

Beziiglich der epidemiologischen und demo-
graphischen Daten waren beide Gruppen
vergleichbar. Die funktionellen Ergebnisse
waren im Vergleich zu vor dem Unfallereig-
nis bei den Nachkontrollen in beiden Grup-
pen signifikant schlechter. Hier erreichten
nur wenige Patienten ihren alten Aktivitits-
level wieder. Auch beziiglich der OP-Daten
(Operationsdauer, Blutverlust, Durchleuch-
tungsdauer, etc.) zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede.

Als die entscheidenden Resultate unserer
Studie jedoch konnten wir zeigen, dass im

SHS-Positionierung -

Eigeneinschatzung vs. Objektive Auswertung

Ideal:

Schraubenlage Kopf/SH:
Bewertung Operateur - Analyse:

44 /351

TFN

13

* Einfiihrung Methodik Ergebnisse Schiussfolgerung Wﬁ

Abb. 1: In der GN-Gruppe beruhte das Cutting-Out der SHS im mittleren/mittleren Sektor auf einer

unzureichenden Reposition der Fraktur.
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direkten Vergleich zweier unterschiedlicher
Implantate, Gamma-Nagel versus Trochan-
ter Fixationsnagel, nicht das Implantat selbst
einen Einfluss auf das Eintreten osteosyn-
these-spezifischer Komplikationen (sekun-
didre Dislokation, Cutting-Out der Schenkel-
halsschraube aus dem Kopf-Hals-Fragment)
hatte (p>0.05), sondern als ,,implantat-unab-
hingige® Faktoren die best-angestrebte ana-
tomische Reposition der Fraktur (p<0.05)
und in ganz besonderem Mafle die ,opti-
male“ Positionierung der Schenkelhals-
schraube im Femurkopf (p<0.01) entschei-
dend waren (Abb. 1).

AusschliefSlich  die anterioren/mittleren
Schraubenlagen waren mit einer signifikant

hoheren Rate an mechanischen Komplika-
tionen assoziiert. Eine zusitzliche Rolle
spielte die Selbsteinschitzung des Opera-
teurs beziiglich der Qualitdt seines Reposi-
tionsergebnisses sowie der vermeintlich
optimalen Positionierung der Schenkelhals-
schraube. Diese war in Einzelféllen mit einer
mechanischen Komplikation verbunden.

Als Fazit der Studie empfehlen wir derzeit
bei der Versorgung instabiler proximaler
Femurfrakturen neben der Miteinbeziehung
samtlicher ,,0osteosynthese-unabhéngigen®
Faktoren (Stadium der Osteoporose, Alter
des Patienten, Komorbiditdt) die moglichst
anatomische Reposition der Fraktur sowie
die ,addquate“ Platzierung der Schenkel-

AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

Neu vom Hilfsmittelhersteller medi:

Ab sofort gibt es von medi die neue Handgelenkorthese Manumed® T mit Daumen-
auflage. Das verordnungsfdhige Hilfsmittel kann budgetneutral verordnet werden.

Indikationen fiir den Einsatz von
Manumed® T

Bei Verstauchungen oder zur postoperativen
Ruhigstellung des Handgelenkes und/oder
des Daumens, bei einer ulnaren Seitenband-
lision des Daumengrundgelenks, einer
Sehnenscheidenentziindung und Tendino-
pathie des Handgelenks und des Daumens
und bei entziindlichen Phasen rheumati-
scher Erkrankungen kann die Manumed® T
verordnet werden.

Wie wirkt die Manumed® T?

Die Manumed® T fordert den Heilungspro-
zess. Sie stellt das Handgelenk, den Dau-
mensattel und das Daumengrundgelenk
ruhig und stabilisiert es. Der Daumen ruht

)

Abb. 1 Handgelenkorthese Manumed® T

dabei durch die separate Einfassung in funk-
tionaler Haltung. Die Orthese schiitzt vor
Fehlbelastungen des distalen und proxima-
len Hand- und Daumengelenks. Der Ortho-
pédietechniker passt die Stabilisierungsstibe
und die Daumenauflage aus Aluminium der
Patientenhand an. Das separate Gurtband

Abb. 2 Manumed® T Anpassung

halsschraube im Femurkopf. Die Wahl des
jeweiligen Implantates spielte in unserer Stu-
die keine Rolle, da entsprechende Kompli-
kationen in gleicher Anzahl implantat-unab-
hingig auftraten.
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wird ggf. zusitzlich zur punktgenauen
Druckentlastung angelegt. Die Grofle der
Manumed® T bestimmt sich nach dem
Umfang des Handgelenks.

Manumed® T - Compliancefaktor hoch!
Manumed®
atmungsaktiv durch das von medi exklusiv
verwendete AirTex-Material. Manumed® T
limitiert die Bewegung und gewiéhrt dabei so
viel Bewegungsfreiheit wie moglich. Die
Patienten konnen die Finger entspannt
abwinkeln (Dachstellung). Durch die weiche
Komfortzone entsteht keine Reibung/Rei-
zung in der sensiblen Zone zwischen Daumen
und Zeigefinger.

T ist leicht und besonders

Die Produktinformation Manumed® T (Artikel-Nr.
32.006) und die Verordnungshilfe Hand mit Rezept-
beispielen zur budgetneutralen Verordnung (Artikel-
Nr. 32.108) kann im medi Service-Center, Telefon
0921 912-333 bestellt werden. www.medi.de / arzt.

Abb. 3 Manumed® T Dachstellung
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Atsushi Kusaba, MD., PhD

Jiingere und aktive Patienten brauchen stabile
Hiiftprothesen mit optimalen Trageeigenschaften

9- bis 10-Jahresergehnisse nach
Versorgung von Huftdysplasien

Weltweit leiden viele Millionen Menschen unter Gelenkerkrankungen, die mit
Arthrose oder rheumatoider Arthritis assoziiert sind und nicht selten eines Gelenk-
ersatzes bediirfen. Jahrlich werden ca. 1,4 Millionen Hiiftendoprothesen einge-
setzt. Zunehmend sind jiingere und aktiv im Leben stehende Menschen betroffen.
Da es bei diesen Patienten ganz besonders auf Stabilitdt und Langlebigkeit des
Implantates ankommt, ist die Auswahl eines geeigneten Prothesenmodells und
-materials von entscheidender Bedeutung fiir den langfristigen Behandlungserfolg.
Keramikimplantate bewahren sich bereits seit mehr als 30 Jahren und haben
vielfach gezeigt, dass sie helfen konnen, Revisionseingriffe zu vermeiden. Seit
Etablierung der endoprothetischen Versorgung des arthrotischen Hiiftgelenks ist die
orthopadische Chirurgie mit den speziellen Herausforderungen der Dysplasieco-
xarthrose konfrontiert. In einer Posterprasentation im Rahmen des Kongresses fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie 2010 in Berlin stellte Dr. Atsushi Kusaba aus
Japan aktuelle mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse zementfreier
Endoprothetik mit Keramikimplantaten bei Dysplasiecoxarthrosen vor. Hierfiir

liegen bislang nur wenige Daten vor.

In Japan ist die Dysplasiecoxarthrose eine
der hdufigsten Indikationen fiir Hiiftendo-
prothetik. In der Klinik von Dr. Kusaba wur-
den seit 1998 insgesamt 1.498 zementfreie
Hiftendoprothesen mit Keramik-Gleitpaa-
rungen eingesetzt. Der prozentuale Anteil
jungerer Patienten ist relativ hoch. Diese
Prothesentriger sind korperlich deutlich
aktiver als Altere.

Sehr wichtig fiir diese Patienten ist die
Implantatlebensdauer. Die grof3e Herausfor-
derung fiir den Chirurgen ist, durch die initi-
al richtige Implantatwahl Revisionen mog-
lichst zu vermeiden. Auch bei stark dysplas-
tischen Acetabula muss der Operateur eine
gute Primdrstabilitdit und Pfannenpositio-
nierung gewihrleisten. Kusaba und seinen
Kollegen gelang selbst bei schweren Dyspla-
sien (flache und kleine Acetabula, abnorma-
le Anatomie, geringe Knochenqualitit und
schwere Kontrakturen), eine erfolgreiche
endoprothetische Versorgung.

Lassen sich Osteolysen durch den
Einsatz abriebfester Gleitpaarungen
vermeiden?

Es sind hauptsichlich periprothetische,
abriebbedingte Osteolysen, die die Langzeit-
ergebnisse der Endoprothetik limitieren.
Vor dem Hintergrund, dass der Material-
abrieb aus den Gleitflichen die Standzeit

einer Hiiftendoprothese wesentlich beein-
flusst, verwendete Kusaba in Erwartung
einer geringeren Osteolyse-Rate die ver-
schleifl- und abriebreduzierende Keramik-
Gleitpaarung (BIOLOX" forte, Kugelkopf
28 mm, Ceram Tec GmbH). Klinische Er-
gebnisse, Untersuchungen von Explantaten
und In-vitro-Studien des Abriebverhaltens
bestdtigen, dass keramische Gleitpaarungen
in der Hiiftendoprothetik das Potenzial fiir

Abb. 1: Patienten mit einer Dysplasiecoxarthrose
sind in der Regel jiinger als Patienten mit einer
primaren Coxarthrose.

das geringste Risiko einer partikelinduzier-
ten Osteolyse bieten und die Standzeiten von
Hiiftendoprothesen verlidngern.

In der aktuellen retrospektiven Unter-
suchung ,,5- bis 10-Jahresergebnisse zement-
freier Ke/Ke HTEP bei jungen und aktiven
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose“ wurde
bei 251 Patienten gepriift, ob eine geringere
Osteolyserate zu verzeichnen war.

Material und Methoden

Es erfolgten 290 Implantationen mit einer
Spongiosa Metal II° (SM) Pfanne (ESKA
Implants) und Ke/Ke-Gleitpaarung. Bei 181
Hiiften wurde der SM-Schaft verwendet, bei
109 Hiiften mit einem engen femoralen
Kanal wurde ein SL -Plus Schaft (S & N
Orthopedics) eingesetzt. Das Durchschnitts-
alter der Patienten betrug 53 Jahre. Die pra-
operative Diagnose ergab in allen Fllen eine
Dysplasiecoxarthrose, darin eingeschlossen
waren 15 fehlgeschlagene Osteotomien und
funf Dislokationen.

Es wurde ein anterolateraler Zugang ver-
wendet. Bei einem Patienten wurden Fixa-
tionsschrauben verwendet. Eine Pfannen-
dachplastik mit Schrauben erfolgte bei 23
Hiiften. Eine Aduktorentenotomie wurde
bei 87 Hiiften durchgefiihrt. Ein ausgedehn-
tes Weichteilrelease war bei 10 Hiiften erfor-
derlich. Der durchschnittliche Nachbeob-
achtungszeitraum lag bei 6,5 (5-10) Jahren.

Ergebnisse
Im Beobachtungszeitraum waren alle Pro-
thesen stabil. Radiologisch wurden Lysesdu-
me bei vier Hiiften (1,4 %) mit SM-Schaft im
Pfannenbereich gefunden, bei acht SM-
Schiften (4,4 %) und 22 SL-Schiften (20 %)
in den proximalen Schaftzonen.
Es traten keine Osteolysen auf. Im Gegen-
satz dazu wurden bei Verwendung der
Ke/PE-Gleitpaarung Osteolysen beobachtet
(13/56=23,2 %).
Der Inklinationswinkel betrug im Mittel 40
(23-58) Grad, der Anteversionswinkel 29
(5-56) Grad. Es traten keine Luxationen auf.
FORTSETZUNG AUF SEITE 31
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Priv.-Doz. Dr. Sven Lendemans

Matched Pairs Analyse aus dem TraumaRegister der DGU

Einfluss der

raklinischen

Volumengahe heim blutenden

Mehrfachver

Bjorn HufSmann, Sven Lendemans, Essen

Der relevante Blutverlust fiihrt haufig iiber direkte oder verzdgerte Mechanismen zu
einem schlechten Outcome nach schwerem Trauma. Die praklinische Volumenthe-
rapie ist auch weiterhin ein gedachter Hauptpfeiler in der Primarbehandlung. Die
Empfehlungen zur Menge der praklinisch verabreichten Fliissigkeit sind weiterhin
mit einem geringen Evidenzlevel belegt. Ziel dieser Untersuchung war es, den
Einfluss der praklinischen Volumengabe auf den posttraumatischen Verlauf von
Patienten nach Trauma im Rahmen einer Matched-Pairs-Analyse zu untersuchen.

Insgesamt wurden die Daten von 35.664
Patienten des TraumaRegisters der deut-
schen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
(DGU) ausgewertet. Eingeschlossen wurden
Patienten, die folgende Kriterien erfiillt
haben: Injury Severity Score > 16 Punkte,
primire Aufnahme, Ausschluss eines iso-
lierten Schadelhirntraumas, Alter > 16 Jahre,
stumpfes Trauma und dokumentierte Anga-
ben zu: Volumen, Blutdruck, Gabe von
Erythrozytenkonzentraten und Hamoglo-
binkonzentration. Diese Patienten wurden
im Anschluss in folgende matched pairs Kri-
terien unterteilt: gleiche Blutdruckwerte am
Unfallort, Alter der Patienten, Unfallursa-
chen. Danach wurden zwei Subgruppen
gebildet. Hierbei erhielt Gruppe 1 [1]: 0-
1500 ml Volumen und Gruppe 2 [2]: = 2000
ml Volumen préklinisch. Im Anschluss
erfolgte eine gruppenspezifische Analyse. Es
erfolgte ebenfalls eine Signifikanzanalyse.

Ergebnisse
1351 Patienten je Gruppe entsprachen den
Einschlusskriterien. Patienten in der Grup-

etzten

pe 2 erhielten signifikant mehr Erythrozy-
tenkonzentrate (Gruppe 1: 6,9 EK's, Gruppe
2:9,2 EK's; p<0,001), sie hatten eine signifi-
kant reduzierte Gerinnung (Quick: Gruppe
1: 72 %, Gruppe 2: 61,4 %; p<0,001) und
einen schlechteren Hamoglobin-Wert bei
Eintreffen in der Klinik (Gruppe 1: 10,6
mg/dl, Gruppe 2: 9,1 mg/dl; p<0,001). Die
Anzahl der Intensivstations-freien Tage,
bezogen auf die ersten 30 Tage nach Trauma
war in der Gruppe 1 signifikant hoher

Tab. 1: Demografische und klinische Daten von 1351 blutenden schwerstverletzten Patienten je Gruppe
in Abh&ngigkeit vom préklinisch applizierten Volumen, Injury Severity Score (ISS) von > 16 nach primérer
Aufnahme in ein Traumazentrum und Ausschluss isolierter Kopfverletzungen.

MW: Mittelwert, GCS: Glascow-Coma-Scale, EK: Erythrozytenkonzentrate

Préklinische Volumengabe 0-1500 ml >2000 ml Gesamt Signifikanz
Patienten (n) 1351 1351 2700

Alter (MW, SD) 405+180 400+178 402+179 p=046
Mannlich (%) 67,7 73,8 70,8 p<0,001
GCS (MW, SD) 10,4 £428 10,3+48 10,3+4,8 p=0,56
ISS (MW, SD) 354+136 352+139 353+138 p=0,71
Stumpfes Trauma (%) 95,9 94,8 95,3 p=0,20
AIS Kopf >3 (%) 46,4 46,4 46,4 p=1,00
AIS Gesicht > 3 (%) 5,5 5,2 53 p=0,73
AIS Thorax > 3 (%) 69,1 72,3 70,7 p=0,07
AIS Abdomen > 3 (%) 419 40,1 41 p=0,35
AIS Extremitaten mit Becken>3 (%) 64,8 64,8 64,8 p=1,00

Das reich illustrierte Praktikerbuch

ADAM BROOKS, Queen's Medical Centre, University
of Nottingham, Nottingham, UK, et al. (Hrsg.)

Emergency Surgery

Provides both a practical guide and an under-
standing of the issues that need to be considered
in the management of emergency surgery patients

Considers anesthesia, pre-op resuscitation/
optimization, and initial post-operative care
including preliminary high dependency/critical
care, as well as the complications and acute
issues of ward patients

2010. 228 Seiten. Broschur.
ISBN: 978-1-4051-7025-3
€57,90
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(Gruppe 1: 11,5 d, Gruppe 2: 10,1 d;
p<0,001). Die Sepsisrate war in der ersten
Gruppe im Vergleich signifikant geringer
(Gruppe 1: 13,8 %, Gruppe 2: 18,6 %;
p<0.002), gleiches gilt fiir das Organversa-
gen (Gruppe 1: 36,0 %, Gruppe 2: 39,2 %;
p<0.001). Bezogen auf die Aufenthaltstage
fithrte eine vermehrte Volumengabe zu einer
finanziellen Mehrbelastung von 2500
Euro/Fall (Tabelle 1-3).

Schlussfolgerung

Bei starker, nicht stillbarer Blutung nach
stumpfem Trauma fithrt die moderate Volu-
mengabe in der préiklinischen Versorgungs-

phase zu einem giinstigeren klinischen Ver-
lauf. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
unterstiitzen das Konzept einer zuriickhal-
tenden Volumentherapie nach schwerem
Trauma mit transfusionspflichtiger Blutung.

Literatur beim Verfasser

KORRESPONDENZADRESSE
Priv.-Doz. Dr. med. Sven Lendemans

Leitender Oberarzt

Universitatsklinikum Essen
Klinik fir Unfallchirurgie
HufelandstraBe 55, 45147 Essen
sven.lendemans@uk-essen.de

Tab. 2: Schockraumdaten und erste OP-Phase gruppenspezifisch mit Signifikanzen.

Praklinische Volumengabe 0-1500 ml

Volumen praklinisch 1053 + 437
(ml, MW, SD)

Praklinische Rettungszeit 68,0+37,3
(Minuten, MW, SD)

RR < 90 mmHG préklinisch (%) 28,7

RR <90 mmHG im Schockraum (%) 24,8

Herzfrequenz praklinisch (MW, SD) 98,0224

Herzfrequenz bei Aufnahme (MW, SD) 94,6 + 23,0

Hb bei Aufnahme (mg/dl, MW, SD) 10,6 £2,6

Quick (%, MW, SD) 72,0+22,1

Base Excess (MW, SD) 44«45

Erythrozytenkonzentraten 6,9+7.8
(Anzahl, MW, SD)

Massentransfusion > 10 EK (%) 215

FFP (Anzahl, MW, SD) 3,3+6,9

Intubation préklinisch (%) 61,8

Katecholamine praklinisch (%) 7,8

Anlage Thoraxdrainage préklinisch (%) 5,9

Reanimation préklinisch (%) 1,5

Sedierung praklinisch (%) 87,8

Tab. 3: Klinischer Verlauf und Outcome. Die Schweregrad-Adjustierung erfolgte mit dem RISC-Score bzw.

dem TRISS-Score.

Praklinische Volumengabe 0-1500 ml
0P (%) 95,8
Aufenthalt auf einer 94,4

Intensivstation (%)
Tage Intensivstation (MW, SD) 16,3+21,3
Tage intubiert (MW, SD) 10,7 15,7
Ventilator free days (30 days, MW, SD) 15,6 +11,9
ICU-free days (30 days, MW, SD) 11,5+10,6
Organversagen (%) 53,4
Multiorganversagen (%) 36,0
Sepsis (%) 13,8
Letalitat (RISC-Rognose, %) 215
Letalitat (TRISS-Prognose, %) 26,1
Verstorben im Krankenhaus (%) 22,0
Verstorben innerhalb der ersten 7,8

6 Stunden (%)
Krankenhausliegetage (MW, SD) 346+334
Kosten (€, MW, SD, bezogen auf 37.725 +

Aufenthaltstage) 28.510

>2000 ml Gesamt Signifikanz
2793 +948  1923+692 p<0,001
794+369 73,7+375 p<0,001
28,7 28,7 p=1,00
26,4 25,6 p=0,34
102,2+23,4 100,1+30,1 p<0,001
97,0+264  958+248 p=0,13
9,1+27 98+27 p<0,001
61,4+233 66,7+232 p<0,001
-45+49 AA5+47  p=0,67
9,2+9,6 80+£88 p<0,001
32,5 27 p<0,001
46+79 39+74 p<0,001
90,0 75,9 p<0,001
11,2 9,5 p=0,03
14,5 10,2 p<0,001
2,1 1,8 p=0,25
95,9 91,9 p<0,001

>2000 ml Gesamt Signifikanz
94,0 94,9 p=0,036
94,5 94,5 p=0,93
16,1+152 162+185 p=0.84
111£125 109+142 p=045
139+115 147x11,7 p<0,001
10,1 £10,1 108+104 p=0,001
60,1 56,7 p=0,001
39,2 37,6 p=0,10
18,6 16,1 p=10,002
25,4 23,5 p<0,001
26,8 26,5 p=0,62
23,5 22,7 p=0,36

9,3 8,6 p=0,15
36,0+351 353+342 p=031
40.313 + 39.020 + p=0,14
25.732 27.181

FORTSETZUNG VON SEITE 29
Jiingere und aktive Patienten brauchen stahile
Hiiftprothesen mit optimalen Trageeigenschaften

Zwei Patienten mit einem SM-Schaft (1,1 %)
und vier mit einem SL-Schaft (3,7 %) berich-
teten iiber Gerdusche, die jedoch nicht
reproduzierbar waren. Eine signifikante
Korrelation zur Pfannenpositionierung und
Range of Motion konnte nicht festgestellt
werden.

Bei zwei Patienten mit SL-Schaft erfolgte
eine Revision aufgrund der Fraktur des Kera-
mikinserts. Ursichlich verantwortlich dafiir
war bei beiden Patienten die intraoperative
Beschiddigung der Metallpfanne aufgrund
der Verwendung eines nicht geeigneten
Instrumentariums.

Die Revisionsrate aufgrund implantatbezo-
genen Versagens war bei der Keramik-Gleit-
paarung geringer (2/1498, p=0,1 %) als bei der
Metall-Gleitpaarung (10/585, 1,7 %).

Fazit

Die Spongiosa Metal II°-Endoprothese
ermdglichte bei Dysplasiecoxarthrosen eine
ausgezeichnete Primérstabilitat. Nach Ver-
sorgung mit der Keramik-Gleitpaarung wur-
den weniger periprosthetische Reaktionen
beobachtet als bei Keramikkugelképfen in
Kombination mit Polyethylen-Pfannenein-
sitzen. Die Versagensrate bei der Keramik-
Gleitpaarung war geringer als bei der Metall-
Gleitpaarung. Kusaba und Kollegen schluss-
folgern, dass Keramik-Gleitpaarungen die
Option bieten, auch jungen und aktiven
Patienten mit dsyplastischer Hiifte Prothesen
mit langer Lebensdauer zu implantieren.

KORRESPONDENZADRESSE
Atsushi Kusaba, MD., PhD
Unfallchirurgie@aol.com

Quelle

Atsushi Kusaba, MD, PhD ,,5- bis 10-Jahresergebnisse
zementfreier Ke/Ke HTEP bei jungen und aktiven
Patienten mit Dysplasiecoxarthrose® Posterbeitrag im
Rahmen des Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie 2010
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Mehr Sicherheit fiir Patienten, weniger Kosten fiir die

Krankenkassen:

In Deutschland werden immer mehr Hiift- und Kniegelenke implantiert. Die jahr-
lichen Kosten hierfiir betragen etwa 3,5 Milliarden Euro. Um unnétige Folge-
operationen zu umgehen und Nachbehandlungen effektiver und somit kostengiin-
stiger zu machen, fordert die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Ortho-
padische Chirurgie e.V. (DGOOC) ein Endoprothesenregister. Anlasslich des Deut-
schen Kongresses fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin 2010
diskutierten Experten aus der Orthopadie und Unfallchirurgie iiber die Notwendig-
keit einer umfassenden Datenbank, die in anderen europdischen Landern bereits

erfolgreich gefiihrt wird.

Welche Vorteile hat das Endoprothesen-
register?

Die Ergebnisqualitit beim kiinstlichen
Gelenkersatz wird mit den bisherigen Ver-
fahren unzureichend abgebildet. Ein natio-
nales Endoprothesenregister soll nunmehr
wie in vielen anderen Lindern die Grundlage
fir die Transparenz der Ergebnisse und fiir
eine weitere Verbesserung der Qualitit
bereitstellen, sagte Professor Dr. med.
Norbert Hassenpflug, Direktor der Klinik fiir
Orthopadie, Universitdtsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus Kiel.

Im Jahr 2009 wurden 210.000 Hiift- und
175.000 Knieendoprothesen implantiert. Die
Zunahme seit 2003 fiir Hiftendoprothesen-
implantation betrug altersbedingt 9 %, fiir
Knieendoprothesen 43 %, fiir die Revisions-
eingriffe 41 % bei Hiiftgelenken und 117 %
bei Kniegelenken. Die Kosten hierfiir betra-
gen im stationdren Bereich ca. 3,5 Milliarden
Euro.

Dr. med. Daniel Frank, Tagungsprisident
DKOU 2010 und Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopédie und Orthopédi-
sche Chirurgie, Chefarzt der Klinik fur
Orthopéadie und Unfallchirurgie am St.
Remigius-Krankenhaus-Opladen, Leverku-
sen, betonte, dass eine Qualittssteigerung
bei der Hiift- und Knieendoprothesen-
implantation einerseits die Zahl der Opera-

Imhoff, A.B.; Beitzel, K.; Stamer, K.; Klein, E. (Hrsg.)

Rehabilitation in der
Orthopadischen Chirurgie
OP-Verfahren im Uberblick — Physiotherapie —
Sporttherapie

Ist Edition, 2010

Etwa 330 S. 550 Abb. in Farbe, geb.
ISBN: 978-3-642-13275-9

€49,95

tionen und andererseits die Kosten deutlich
senken wiirde.

Mit der Erfassung der intraklinischen Daten
iiber die Bundesstelle fiur Qualititssicher-
hung (BQS) ist bereits ein Schritt hinsicht-
lich der Qualitdtsverbesserung eingeleitet
worden. Es fehlen allerdings handfeste Daten
zur Beurteilung von Langzeitverldufen. Im
Gegensatz zu vielen anderen Landern wie
Schweden, Norwegen, Kanada oder Austra-
lien gibt es in Deutschland keine Datenbank,
welche alle Patientendaten von Endopro-
thesentrdgern erfasst. Nur eine komplette
Erfassung aller Daten unter datenschutz-
rechtlichen Bedingungen kann zuverléssige
Aussagen hinsichtlich der Standzeiten von
Endoprothesen gewéhren.

Eine Vielzahl von Faktoren beeinflussen die
Standzeiten von Endoprothesen. Neben
patientenbezogenen Risiken, welche selten
komplett auszuschalten sind, sind Struktur-
und Prozessqualititen ein wesentlicher Fak-
tor. Die Einrichtung des Endoprothesen-
registers in Schweden hat zu einer deutlichen
Abnahme der Revisionsoperationen gefiihrt,
erlduterte Frank. Veroffentlichungen von
Daten veranlassen sowohl die Leistungs-
erbringer, also die Kliniken, als auch die
Hersteller, qualititssichernde Mafinahmen
fortzufithren und wenn nétig auch zu
steigern. Auffillige Krankenhduser wiirden

e Praxishuch zur Nachbehandlung und Rehabili-
tation von Unfall- und Sportverletzungen

e Aufbau der Behandlung in Therapiemodulen
(Therapiebausteinen)

e Umfassend bebilderter ,Navigator” durch die
einzelnen Reha-Phasen

e Wissenswertes tiber die relevanten OP-Verfahren

e Mit 550 farbigen Abbildungen (Fotos zu allen
Therapievorschlagen; OP-Zeichnungen)

Finden Sie fiir jeden Patienten die passende, indi-

visitiert und analysiert, fehlerhafte Produkte
verbessert oder aus dem Markt genommen.
Weiterhin wire der direkte Vergleich der auf
dem Markt verfiigbaren Produkte gegeben.
Das Endoprothesenregister stellt eine ideale
Datensammlung dar, um Vergleiche zwi-
schen den Produkten einerseits und den
Kliniken andererseits vorzunehmen. Der
Patient kann sich jederzeit tiber eine mogli-
cherweise anstehende Operation informieren.
In einem gemeinsamen Projekt auf Initiati-
ve der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopé-
die und Orthopidische Chirurgie (DGOOC)
haben sich maf3gebliche Partner des Gesund-
heitswesens in Eigeninitiative zusammen
getan. Der AOK-Bundesverband, der vdk,
die Prothesenhersteller und das BQS-Institut
arbeiten eng mit der DGOOC zusammen.
Der Vertragsabschluss fiir den Aufbau eines
Deutschen Endoprothesenregisters steht
kurz bevor.

Das Verfahren beruht auf der Dokumenta-
tion wichtiger Ergebnisgrofien anhand von
Abrechnungsdaten, die zusammen mit einer
von Herstellern neu eingerichteten Implan-
tatdatenbank unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Grundsitze unabhingig und
transparent ausgewertet werden.

Die Ergebnisse flieflen zum Wohle der
Patienten in die kontinuierliche Verbesse-
rung der Qualitdt ein. Dieses ist ein wichti-
ger Schritt fiir eine hochwertige Patienten-
versorgung und gesundheitsékonomisch
uneingeschrénkt positiv zu bewerten. Durch
die Einfithrung von Endoprothesenregistern
konnten im Ausland die Revisionsraten
erheblich reduziert werden.

Quelle
Vorabpressekonferenz anlasslich des DKOU am
14. Oktober 2010

viduell abgestimmte Behandlungsstrategie: Inter-
disziplinares Praxisbuch mit Schwerpunkt auf
Rehabilitation nach orthopadischer Chirurgie an
den oberen und unteren Extremitaten sowie der Wir-
belsdule: Knappe, konkrete Handlungsanleitungen
fiir Physiotherapeuten und Sporttherapeuten, auf-
bereitet in Therapiemodulen, die auf den drztlichen
Nachbehandlungskriterien fiir die einzelnen Phasen
des Heilungsverlaufs und den Behandlungszielen
der ICF aufbauen.
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Mehrere hundert Orthopaden besuchen bundesweit

Erstklassler in Grundschulen

»Zeigt her eure FiiBe" - so lautete das erfolgreiche Motto der bundesweiten
Kampagne des Berufsverbandes der Facharzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
(BVOU e.V.). Im Mittelpunkt standen die kleinen Patienten.

Mehrere hundert Orthopdden nahmen an
dieser bundesweiten Veranstaltung teil. Sie
besuchten Erstkldssler vormittags in ihrem
Unterricht an deutschen Grundschulen. In
einer interaktiven Lernatmosphire zeigten
sie den Schiilern, wie wichtig Fiifle fir den
Korper sind. Auf dem Programm standen
dafiir unterhaltsame wie lehrreiche Ubun-
gen. Ein Ziel der Aktion: Die jungen Patien-
ten sollen wieder mehr Spafd an einer gesun-
den Bewegung entdecken.

»Dass Schulen und Schiiler so zahlreich
teilgenommen haben, freut uns sehr und hat
uns bei unserer Aktion bestitigt“, sagt Dr.
med. Andreas Gassen, Vizeprasident des
BVOU. ,Mit dem Thema ,Fifle und

Gesundheit* liegen wir nicht nur im Trend.
Auch unsere Facharzte haben natiirlich gern

diese Chance genutzt, sich bei Kindern,
Eltern und Lehrern stirker als Partner zu
prasentieren. Wir wollten auch mégliche
Hemmungen vor Vorsorgeuntersuchungen
abbauen. Die werden leider oft noch zu
wenig genutzt, sind aber in der Pravention
dringend notwendig.”

Bereits wihrend der zweimonatigen Kam-
pagne waren zahlreiche Unterstiitzer aus
Sport, Politik und Kultur hinzugestofen, um
an der Werbetrommel zu drehen. So fun-
gierte Daniel Bahr (MdB), Staatssekretédr im
Bundesgesundheitsministerium, schon von
Beginn an als Schirmherr von ,,Zeigt her eure
Fufle®.

In der Hauptstadt Berlin hatte er am
Aktionstag aulerdem zusammen mit dem
KI.KA Moderator Christian Bahrmann die
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Arche-Grundschule besucht.
zeigte hier sein themennahes Puppenspiel
»Hase und Igel“ in der Turnhalle der Schu-
le. ,Kindern lernen am liebsten, wenn sie
Spal haben®, sagt Bahrmann. ,,Dann sind sie
offen fiir neue Eindriicke und Lerninhalte.“
Dies bestitigt auch René Schliiter, Schullei-
ter an der Arche Grundschule. ,Je frither
man auch im Unterricht oder im Elternhaus
mit einem Bewusstseinswandel startet, desto
leichter kann man Kindern in die richtige
Richtung férdern®, so Schliiter. ,,Viele Schu-
len und vor allem Lehrer sind hier sehr dank-

Bahrmann

bar fiir ideenreiche Anst68e wie diese von
auflen.”

Auch wegen des Erfolgs von ,,Zeigt her eure
Fifle“ wird der BVOU den Aktionstag in
Zukunft regelmaflig mit wechselnden ortho-
péadischen Schwerpunkten abhalten.

Mehr Informationen zu ,Zeigt her eure
Fif3e gibt es auch auf der Homepage
www.aktion-orthofit.de.
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Heidelberger Schulter Update —
Probleme von A bis Z

Universitatsklinikum Heidelberg
Department Orthopédie, Unfallchirurgie und
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Schlierbacher LandstraBe 200 a

69118 Heidelberg

WISSENSCHAFTLICHE LEITUNG
Prof. Dr. med. Felix Zeifang, Universitatsklinikum
Heidelberg

THEMEN

Darstellung von Standard-Therapiealgorithmen
und Problemldsungsvorschlage bei:

- Erkrankungen des subacromialen Raums

- Rotatorenmanschettendefekt

- Schulterinstabilitat

- Omarthrose
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Intercongress GmbH

Meike Heidt

Karlsruher StraBe 3, 79108 Freiburg

fon 0761 696 99-24, fax 0761 696 99-11
meike.heidt@intercongress.de

ZERTIFIZIERUNG

Der Kongress wird zur Zertifizierung bei der
Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg und
der DVSE eingereicht. Fiir Physiotherapeuten wird
der Kongress zur Zertifizierung beim

ZVK eingereicht.

ONLINE-REGISTRIERUNG
www.intercongress.de

www.okh.intercongress.de






