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EDITORIAL

ORTHOPADIE IM PROFIL WIRD ORTHO + TRAUMA

Auch wenn es immer noch viele Ressentiments gegen die Fusion von Or-
thopadie und Unfallchirurgie gibt, ist es nun an der Zeit, der Realitét in
die Augen zu sehen. Die in Deutschland historische Trennung der Facher
wurde aufgrund der zunehmenden Europaisierung und Globalisierung
der Ausbildungsstrukturen aufgehoben. Dies driickt sich insbesondere in
der Uberarbeitung der Weiterbildungsordnung und Schaffung eines ge-
meinsamen Facharztes aus, die unumkehrbar ist. Durch die Zusammen-
flhrung besteht immer noch bei vielen Kollegen die Beflrchtung, dass
die origindren Inhalte der beiden Fachrichtungen verwdssert werden und
Wissen verloren geht. Dabei waren und sind im internationalen Vergleich
sowohl die Orthopadie als auch die Unfallchirurgie der deutschsprachigen
Lander sehr renommiert und beziiglich Innovationen und wissenschaftlicher
Forschung weltweit fihrend. Es gilt daher die spezifischen Inhalte beider Fa-
cher zu bewahren, weiterzuentwickeln und konsequent allen in dem Bereich
Tatigen zu vermitteln.

Neben der anspruchsvoller gewordenen fachlichen Kompetenz erfordert
die sinnvolle und erfolgreiche Ausiibung von Orthopadie und Unfallchirurgie
in steigendem Male zusatzliche Fahigkeiten. Betriebswirtschaftliche Exper-
tise sowie professionelles Personalmanagement sind zu relevanten Ressour-
cen geworden. Je nach GréBe der Einrichtung kann eine Person dieses kaum
noch darstellen. Die gute Zusammenarbeit von Mediziner, Betriebswirt und
Personalmanager spielt deshalb eine immer gréBere Rolle. Hierzu gehort,
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dass die jeweilige Kernkompetenz respektiert gleichzeitig aber auch verstan-
den werden muss. Entscheidungen kénnen nur so gemeinsam gefallt und
verantwortet werden.

Aus diesen Griinden war es fiir uns logisch und konsequent, die Zeitschrift
,Orthopadie im Profil” umzustrukturieren. AuBerlich andern sich Titel und
Format. Als Supplement der Zeitung Management & Krankenhaus erscheint
sie ab jetzt im Format M&K kompakt unter dem Titel Ortho + Trauma. Mit
einer Auflage von 32.000 Exemplaren steigt gleichzeitig ihre Verbreitung er-
heblich. Um das Spektrum des Faches addquat abbilden zu knnen, werden
die Schwerpunkte Orthopadie und Unfallchirurgie ab jetzt von jeweils einem
Schriftflihrer verantwortlich betreut.

Durch die enge Verzahnung mit Management & Krankenhaus als der mit
Abstand am weitesten verbreiteten Zeitung auf diesem Gebiet versprechen
wir uns eine hochkompetente Plattform zur Erérterung medizinischer und be-
triebswirtschaftlicher Fragestellungen. Entscheidungstragern im Bereich Or-
thopddie und Unfallchirurgie soll ein gemeinsames Forum angeboten werden,
in dem sie sich Uber relevante Themen austauschen und informieren.

Gemeinsam sind wir davon Uberzeugt, die Attraktivitat der seit 2006 er-
scheinenden Zeitschrift damit erhalten und weiter steigern zu kdnnen. Wir
freuen uns, wenn lhnen das neue Konzept zusagt, und sind fir Anregungen
offen.

Georg Koster, Michael Wild
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RASTERSTEREOGRAFIE

EINE STRAHLUNGSFREIE ALTERNATIVE FUR PATIENTEN MIT WIRBELSAULENDEFORMITATEN

Lichtoptische Messsysteme,
wie die Rasterstereografie,
kdnnen neben den
klassischen bildgebenden
Verfahren den behandeln-
den Arzt in der Behandlung
von Patienten mit Wir-
belsdulenerkrankungen
unterstitzen.

Dr. med. Marcel Betsch, Department of
Orthopaedics and Rehabilitation, Oregon
Health and Science University

== Mithilfe dieser Technik wird nicht
nur eine dreidimensionale und strah-
lungsfreie Darstellung der Riickeno-
berfldche, sondern auch der darun-
terliegenden Wirbelsdule ermoglicht.
Durch technische Weiterentwicklun-
gen kann diese Technik auch unter
dynamischen Bedingungen eingesetzt
werden, wodurch sich in der Zukunft
weitere Einsatzmoglichkeiten fiir die-
se Systeme ergeben.

Hintergrund

Die Diagnostik von Wirbelsdulende-
formitéten erfolgt durch klinische Un-
tersuchungen und bildgebende Ver-
fahren wie Rontgen, Computer- und
Kernspintomografie. Bis heute gelten
Rontgenaufnahmen der Wirbelsédule
als der Goldstandard sowohl in der
Erstdiagnostik als auch in der Ver-
laufskontrolle von vielen Wirbelsdu-
lenerkrankungen. Verbunden mit die-

sen Techniken ist jedoch eine fiir den
Patienten nicht unerhebliche Strah-
lenbelastung, was z.B. bei Frauen zu
einer Erhohung des Brustkrebsrisikos
fithren kann [1]. In den 80er Jahren
wurde daher begonnen, alternative
Messmethoden zur strahlungsfreien
Bestimmung der Wirbelsdulenform
und Korperhaltung zu entwickeln.

Entwicklung von nicht-invasiven
Techniken zur Vermessung von
Wirbelsaulendeformitaten

Eines der ersten dieser Gerite, das
sogenannte Skoliometer, wurde 1984
von Bunnell entwickelt [2]. Dieses
Messgeridt ermoglicht eine einfache
und zuverldssige Vermessung der
Rumpfasymmetrie, welche durch
die Rotation und Deformierung des
Brustkorbes bedingt ist und mit dem
AusmaR der Wirbelsdulenkriimmung
korreliert. Trotz des weitverbreiteten
Einsatzes dieses Gerites ist seine
Aussagefihigkeit durchaus umstrit-
ten, da in Studien gezeigt werden
konnte, dass nur eine geringe Korrela-
tion zwischen der Oberkorperrotation
und dem Cobb-Winkel besteht [3].

Die Moirétopografie ist eines der
dltesten lichtoptischen Verfahren zur
Vermessung der Riickenoberfléche.
Bei dieser Methode wird auf dem
Riicken des Patienten mithilfe einer
Lichtquelle und einem Lichtgitter ein
Interferenzmuster erzeugt und die
Verdnderungen in den Lichtmustern
mit einer Kamera erfasst. Anhand
dieser Bilder ist es dann mdéglich, mit-
hilfe eines Computerprogrammes ein
topografisches Model der Riickeno-
berfliche zu erstellen. Jedoch ist das
Auswerteverfahren aufwendig, und
der Skoliosewinkel kann anhand die-
ser Technik nur grob geschitzt wer-
den. Aus diesem Grund hat sich die-
ses Verfahren bis heute auch nicht in
der Klinik durchgesetzt.

Die Vermessung von Wirbelsiu-
lendeformitdten basierend auf der
Erkennung von Oberflichenmarkern
wurde erstmals von Turner-Smith
und Harris beschrieben [4]. Zu Beginn
war diese Technik Hardware bedingt
langsam und aufwendig, durch die
Weiterentwicklungen in der Compu-
tertechnik konnten jedoch schnell
Verbesserungen erzielt werden. Das
ISIS- (Oxford Metrics Ltd., Oxford,
UK) und Quantec-System (Quan-
tec Imaging Processing, UK) waren
zwei der ersten Gerite, mit denen es
moglich war, anhand von Oberfla-
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Abb. 1: Ein rasterstereografisches Messsystem besteht aus einem Lichtlinienprojektor,
einer digitalen Videokamera und einer Computereinheit.
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chenmessungen den Cobb-Winkel
zu bestimmen. Mit diesen Systemen
wurden Korrelationen zwischen Ober-
flichen- und radiologischen Messun-
gen von r=0,8 erreicht, wobei sich die
Ergebnisse der Oberflichenvermes-
sungen innerhalb von 10 Grad der ra-
diologischen Messungen befanden [5].
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Technischer Hintergrund der
Rasterstereografie

Die ausgereifteste Technik zur Ana-
lyse der Wirbelsdulenform ist die
sogenannte Rasterstereografie (For-
metric 4D, Diers International GmbH,
Schlangenbad). Dieses System besteht
aus einem Lichtprojektor, der ein Li-
nienmuster auf den Riicken des Pati-
enten projiziert, und einer Kamera-
einheit, die diese Linien aufzeichnet
(Abb. 1+2). Eine Computersoftware
analysiert die Linienkriimmungen
auf dem Patientenriicken und gene-
riert daraus ein dreidimensionales
Abbild, vergleichbar mit einem virtu-
ellen Gipsabdruck (Abb. 3). Anhand
der Oberflichenkriimmungen und
der anatomischen Fixpunkte kann
so der raumliche Verlauf der Wirbel-
sdule und die Stellung des Beckens
rekonstruiert werden (Abb. 4). Im
Gegensatz zur Rontgenuntersuchung
liefert die Rasterstereografie mit nur
einem Messvorgang dreidimensiona-

frmlfﬂﬂm

Abb. 2: Zur Vermessung der Riickenoberflache werden durch das Messsystem mit einem Lichtlinienprojektor horizontale Lichtlinien auf den
entkleideten Riicken des Patienten projiziert.

Vertebra Wm!}m
]?I‘ﬂmi Prominens
Abb. 3 (links): Mithilfe einer Computer-
software wird aus dem Lichtlinienmuster
auf dem Riicken des Patienten eine dreidi-
mensionale Oberflachenkarte des Riickens
berechnet. Konvexe Strukturen werden auf
dieser Karte rot und konkave Strukturen blau
dargestellt. Anhand dieser Oberflachenkarte
kann durch das System automatisch die
Position der anatomischen Fixpunkte (Ver-
tebra prominens, Lumbalgriibchen, Sakral-
punkt) berechnet werden.
Lumbar-
grilbchen

Abb. 4 (rechts): Basierend auf der
Position der anatomischen Fixpunkte
kann das Messgerat ein dreidimensionales
Wirbelsaulenmodel generieren. Dieses Model
basiert auf Referenzwerten von {iber 500
Rontgenaufnahmen.
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le Informationen iiber die gesamte
Korperstatik und Haltung, wie z.B.
Wirbelsdulenkriimmung (lateral
und frontal), Wirbelkérperrotation
oder Beckenstellung. Selbst mus-
kuldre Dysbalancen koénnen so aus
dem Kriimmungsbild der Riicken-
oberfldche erfasst werden. Entwickelt
wurde diese Technik von Hierholzer
und Drerup an der Universitatskli-
nik Miinster, wobei, im Gegensatz
zu vielen Konkurrenzsystemen, ein
Model der Wirbelsdule basierend auf
iiber 500 Referenzréntgenaufnahmen
geschaffen wurde [6, 7]. Dieses Model
ermoglicht nicht nur ein Abbild der
Riickenoberfliche, sondern auch eine
dreidimensionale Rekonstruktion der
Wirbelsiule basierend auf den gemes-
senen topografischen Bildern [6, 7].
Studien haben gezeigt, dass mit
diesem System die zur Berechnung
des Wirbelsdulenmodells benotigten
anatomischen Fixpunkte zuverlis-
sig und mit hoher Genauigkeit be-
stimmt werden konnen [8-10]. Wei-
tere Untersuchungen ergaben hohe
Messgenauigkeiten bei Patienten mit
Cobb-Winkeln unter 50° und sehr
zufriedenstellende ~ Messergebnisse
bei Patienten mit Cobb-Winkeln iiber
50° [11, 12]. Die hohe Reproduzier-
barkeit von rasterstereografischen
Messungen konnte im Rahmen von
Wiederholungsmessungen am Pati-
enten gezeigt werden (Chronbach’s
Alpha: 0,996) [13]. Hierbei zeigte sich
eine Standardabweichung von 34
Grad fiir Skoliosemessungen, was
der Standardabweichung der mit
Rontgenbildern gemessenen Cobb-
Winkeln entspricht. Mangone et al.
konnten in ihrer Studie eine hohe
Korrelation zwischen der radiologisch
und rasterstereografisch gemessenen
Wirbelkorperrotation  zeigen, was
insbesondere die Einsatzmoglichkeit
dieser Technik bei Patienten mit Wir-
belsdulendeformitéten bestatigt [14].

Einsatzmadglichkeiten fiir die
Rasterstereografie

Insbesondere in der Untersuchung
von Langzeitverldufen von Wirbelséu-
lendeformitéiten ergeben sich durch
den Einsatz dieser Messmethode Vor-
teile fiir den Patienten als auch fiir
den zu behandelnden Arzt. Da diese
Technik ohne ionisierende Strahlung
arbeitet, kann zu jedem Zeitpunkt im
Therapieverlauf eine dreidimensiona-
le Vermessung der Wirbelsdulende-
formitét erfolgen. Hierdurch kann der
Untersucher bereits friihzeitig Verin-
derungen der Wirbelsiule feststellen
und so gegebenenfalls die Therapie
modifizieren. Schulte et al. nutzten

die Rasterstereografie in der Unter-
suchung des Langzeitverlaufes bei
Patienten mit Skoliosen und konnten
iiber einen Zeitraum von acht Jahren
eine exzellente Korrelation zwischen
Raster- und Rontgenaufnahmen zei-
gen [15]. Eine weitere Moglichkeit der
Therapiekontrolle erfolgt durch den
Matthiass-Test, einen Test zur Bestim-
mung der Korperhaltung. Ergebnisse
unserer Arbeitsgruppe zeigen, dass
mithilfe der Rasterstereographie die-
ser Test quantifiziert werden kann
und somit Verlaufskontrollen moglich
sind [16].

Die Methode der Rasterstereografie
ist jedoch nicht nur auf die Untersu-
chung von Patienten mit Wirbelséu-
lenerkrankungen limitiert. Im Rah-
men von wissenschaftlichen Studien
unserer Arbeitsgruppe konnte gezeigt
werden, dass dieses System auch zur
Diagnostik und Behandlung von Be-
ckenschiefstinden und Beinlidngen-
differenzen geeignet ist. So konnten
wir zeigen, dass selbst bei gesunden
Probanden ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen Beinldngendiffe-
renz, Beckenschiefstand und funkti-
oneller Skoliose besteht [17, 18]. Des
Weiteren konnten wir mithilfe der
Rasterstereografie zeigen, dass selbst
verdnderte FuRpositionen, wie sie z.B.
bei Einlagenversorgungen angestrebt
werden, zu signifikanten Veridnde-
rungen der Beckenstellung fiihren
konnen [19]. Weitere Einsatzmoglich-
keiten ergeben sich fiir Patienten mit
osteoporotisch-bedingten  Frakturen
der Brust- und Lendenwirbelsiule
[20]. Hier kann die Rasterstereografie
als Screening-Tool dienen, bevor klas-
sische Untersuchungsmethoden wie
Rontgen, CT oder MRT durchgefiihrt
werden.

Frauen leiden zudem sehr héiufig
an Riickenschmerzen wihrend und
auch nach einer Schwangerschaft.
Klassische  bildgebende  Untersu-
chungsmethoden, wie Rontgen- oder
CT-Untersuchungen, konnen jedoch
bei diesen Patienten aufgrund der
Strahlenbelastung fiir Mutter und
Kind nicht durchgefithrt werden.
Hier stellt die Rasterstereografie eine
strahlenfreie Alternative dar, mit de-
ren Hilfe schwangerschaftsbedingte
Haltungsveranderungen erfasst wer-
den konnen. So konnte im Rahmen
einer bisher noch nicht veréffentlich-
ten Studie unserer Arbeitsgruppe ge-
zeigt werden, dass es im Verlauf der
Schwangerschaft zu einer signifikan-
ten Erhohung des Kyphosewinkels
kommt. Weitere Einsatzmdoglichkeiten
fiir diese Technik sind die Diagnostik
von degenerativen Wirbelsdulener-
krankungen, wie Spinalkanalsteno-
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sen und Spondylolisthesen, sowie in
der Nachbehandlung von Patienten
mit Wirbelsdulenfrakturen.

Ausblick und weitere Einsatz-
moglichkeiten

Aktuelle technische Weiterentwick-
lungen ermoglichen einen Einsatz
dieser Technik auch unter dynami-
schen Bedingungen mit bis zu 60
Bildern pro Sekunde. Mit diesem
technischen Fortschritt wird es dem
zu behandelnden Arzt ermdéglicht,
nicht nur die statischen, sondern auch
die dynamischen Auswirkungen von
Wirbelsdulenerkrankungen zu unter-
suchen. Erste Studien unserer Arbeits-
gruppe zeigen, dass auch unter dy-
namischen Bedingungen Messungen
der Wirbelsdule mit hoher Genauig-
keit durchgefiihrt werden konnen [21].
Hierdurch ergeben sich neue Einsatz-
moglichkeiten fiir diese Technik, wie
z.B. die Untersuchung der Auswir-
kungen von Schuheinlagen auf die
Wirbelsdule wihrend des Gehens,
oder Haltungs- und Ganganalysen
von Patienten nach Gelenkersatzope-
rationen. HH
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MINIMALINVASIVE DORSALE SPONDYLODESEN

STELLENWERT DER MINIMALINVASIVEN DORSALEN INSTRUMENTATION BEI WIRBELKORPERFRAKTUREN

Auch wenn derzeit noch
liber die optimale Therapie
von Wirbelkorperfrakturen
kontrovers diskutiert wird,
setzen sich zunehmend
minimalinvasive Verfahren
durch, um das Zugangs-
trauma zu minimieren.

Priv.-Doz. Dr. Michael Wild, Direktor der
Klinik fiir Orthopédie, Unfall- und Hand-
chirurgie, Klinikum Darmstadt

=z Da bei der offenen dorsalen Spon-
dylodese eine erhebliche Schiddigung
der paraspinalen Muskulatur resul-
tiert, gewinnt die perkutane dorsale
Spondylodese zunehmend an Bedeu-
tung. Vorteile sind eine Minimierung
des postoperativen Schmerzes, des
perioperativen Blutverlustes sowie ei-
ne Verkiirzung des Krankenhausauf-
enthaltes.

Zur Minimierung der Zugangs-
morbiditdt bei thorakalen oder abdo-
minellen Eingriffen haben sich mi-
nimalinvasive  Operationstechniken
wie thorakoskopische und laparosko-
pische Eingriffe in den letzten Jahren
durchgesetzt und die offenen Verfah-
ren zunehmend verdringt [20, 32].

Auch in der Orthopéddie und Un-
fallchirurgie haben sich seit der
Jahrtausendwende minimalinvasive
Osteosynthesetechniken zunehmend
durchgesetzt, insbesondere aufgrund
der Fortschritte in der Thorakoskopie
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und Laparoskopie waren minimalin-
vasive ventrale Wirbelsdulenoperati-
onen dabei eine der ersten Verfahren
in unserem Fachgebiet, die minimal-
invasiv durchgefiihrt wurden [4, 6, 15,
23, 26].

Interessanterweise hat sich die mi-
nimalinvasive dorsale Instrumenta-
tion von Wirbelkorperfrakturen erst
relativ spét entwickelt und sich noch
nicht flichendeckend durchgesetzt,
obwohl diese Verfahren die paraspi-
nale Muskulatur erheblich weniger
schiadigen als die offenen Zuginge
zur dorsalen Wirbelsaule [7, 9, 11, 13].

Vorteile der minimalinvasiven
dorsalen Instrumentation

Aufgrund der perkutanen Pedikel-
schraubenplatzierung kann die pa-
raspinale Muskulatur (Abb. 1) im
Vergleich zum offenen konventionel-
len Zugang (Abb. 2) besser geschont
werden [6, 8, 10, 12, 13]. Kramer et al.
[19] konnten in ihrer Studie nachwei-
sen, dass im Vergleich zu einer nicht
operierten gesunden Kontrollgruppe
Patienten nach einer dorsalen lumba-
len Spondylodese signifikante EMG-
Veridnderungen aufweisen. Des Weite-
ren konnten Grass et al. [13] zeigen,
dass die Innervationsmuster der Rii-
ckenmuskulatur bei einer minimalin-
vasiven perkutanen Technik weniger
geschidigt werden als bei der konven-
tionellen dorsalen Instrumentation.
Der offene Zugang fiihrt nicht nur
zu einer direkten Schidigung des M.
multifidus und seiner Muskelfasern,
sondern bedingt zusétzlich durch ei-
ne Lision des Ramus posterior nervi
spinalis eine multisegmentale Mus-
kelschadigung. Bestiitigt werden die-
se Ergebnisse von Nagayama et al.
[28] in einer Tierversuchsstudie an
Hasen. In einem klinischen Vergleich
zwischen perkutan minimalinvasiv
platzierten und offen konventionell
platzierten Pedikelschrauben konnten
Kim et al. [16] auch klinisch eine sig-
nifikant geringere Muskelschidigung
in einem postoperativ durchgefiihrten
MRT sowie eine signifikant hohere
Extensionskraft der Riickenmusku-
latur zugunsten der minimalinvasiv
platzierten Pedikelschrauben nach-
weisen. Die minimalinvasive dorsale
Instrumentation bedingt einen gerin-
geren postoperativen Analgetikabe-
darf sowie eine raschere postoperati-
ve Mobilisation [6, 16].

Nachteile der minimalinvasiven
dorsalen Instrumentation

Als wesentliche Nachteile der mini-
malinvasiven dorsalen Instrumentati-
on sind die fehlende Moglichkeit zur
dorsalen Dekompression durch eine
Laminektomie sowie die fehlende
Moglichkeit der Einbringung -eines
Querverbinders bei hohergradigen
Instabilitdten zu erwdhnen [22]. Auch
ist die geschlossene Aufrichtung einer
Wirbelkorperfraktur durch Lordosie-
rung und Distraktion in minimal-
invasiver Technik schwieriger als in
der offenen Technik [8, 22, 40, 41].
Prinzipiell ist dies aber bei der Ver-
wendung eines Systems mit transpe-
dikuldr eingebrachten Schanz’schen
Pedikelschrauben mdoglich [43]. Die
Repositionsmdéglichkeiten sind  bei
der Verwendung von polyaxialen Pe-
dikelschrauben - auch wenn hierfiir
inzwischen technische Losungen an-
geboten werden - limitiert.

Traumatische Wirbelkoérper-
frakturen

Im Rahmen der Notfallversorgung
von Wirbelkérperfrakturen der BWS
und LWS ist die Reposition und dor-
sale Instrumentation immer noch das
Verfahren der ersten Wahl [1, 5, 34,
42]. Zur minimalinvasiven dorsalen
Instrumentierung eignen sich insbe-
sondere inkomplette Wirbelkorper-
berstungsbriiche (Typ A2.3., A3.1-A3.2

Abb. 1: Minivalinvasive dorsale Instrumentation

Minimalinvasiver dorsaler paraspinale Zugang mit einliegenden Pedikelschrauben und perku-
tanes Einfadeln der Langstrager tiber die Appilkationshiilsen (System: Globus Medical Revolve
System)

der Magerl-Klassifikation [24]) des
throrakolumbalen Uberganges, sofern
keine Neurologie vorliegt, die eine
dorsale Dekompression erforderlich
macht. Komplette Wirbelkorperkom-
pressionsbriiche (Typ A3.3) konnen
prinzipiell auch minimalinvasiv von
dorsal instrumentiert werden, aller-
dings sollten hier die dorsalen Stabi-
lisatoren, wie Wirbelbégen und die
kleinen Wirbelgelenke erhalten sein,
da ansonsten die dorsale Instrumen-
tierung ohne additiven Querverbinder
eventuell keine ausreichende Stabi-
litdt aufweist. Zudem sollte bei kom-
pletten Berstungsfrakturen (Typ A3.3)
und beim sog. Kneifzangenbruch
(Typ A2.3) im Anschluss die ventrale
Fusion angestrebt werden, da eine al-
leinige dorsale Instrumentierung an-
sonsten versagt. Das Gleiche gilt bei
den instabileren transligamentiren
B- und C-Verletzungen der Magerl-
Klassifikation [24], wobei in diesen
Féllen aufgrund der erheblichen Be-
gleitverletzungen der hinteren Siule
die offene dorsale Instrumentation in
der Regel das bessere und sicherere
Verfahren darstellt.

Bezogen auf die Lokalisation der
Wirbelkorperfraktur ist die Doméne
der minimalinvasiven dorsalen In-
strumentation der thorakolumbale
Ubergang, in dessen Bereich mit 67 %
auch die meisten Wirbelkérperfrak-
turen lokalisiert sind. [34] Aufgrund
neu entwickelter Systeme zur mini-
malinvasiven dorsalen Instrumenta-
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tion sind heutzutage aber auch lidn-
gerstreckige Instrumentationen iiber
mehrere Hohen moglich und bilden
somit keine Kontraindikation.

Osteoporotische Wirbelkorper-
frakturen

Grundsitzlich ist die osteoporotische
Wirbelkorperfraktur keine Indikation
zur dorsalen Instrumentierung. Die
klassische osteoporotische Wirbel-
korperimpressionsfraktur wird meist
erfolgreich  konservativ behandelt.
Bei lédngerfristigen Beschwerden sind
die Vertebroplastie, Kyphoplastie oder
Stentoplastie inzwischen etablierte
minimalinvasive Verfahren, um hier
eine erfolgreiche Stabilisierung und
Schmerzlinderung zu erzielen.

Neben der klassischen osteoporoti-
schen Sinterungsfraktur nimmt aber
aufgrund des steigenden Altersdurch-
schnitts bei gleichzeitig hédufig noch
sehr aktiven idlteren Patienten auch
die Inzidenz von traumatisch beding-
ten Wirbelkorperfrakturen bei osteo-
porotisch verdnderter Wirbelsiule zu,
die aufgrund einer entsprechenden
Instabilitdt eine dorsale Instrumen-
tation benotigen. Da die Implantate
meist keinen ausreichenden Halt im
osteoporotischen Wirbelkorper fin-
den, sind hier meist lingerstreckige
dorsale Instrumentationen erforder-
lich. Trotzdem kommt es auch bei
langerstreckigen Instrumentationen
hdufig zu einem Ausschneiden der
Pedikelschrauben aus dem Wirbel-
korper mit Versagen der dorsalen In-
strumentation und erheblichem Repo-
sitionsverlust.

Durch die Einfiihrung von kanii-
lierten Pedikel- oder Schanz’schen
Schrauben mit seitlichen Perforatio-
nen zur dorsalen Instrumentation bie-
tet sich die minimalinvasive Zement
augmentierte dorsale Instrumentation
insbesondere bei operationspflich-
tigen Wirbelkorperfrakturen  mit
gleichzeitig vorliegender Osteoporose
an. Gerade beim élteren Patienten mit
entsprechenden Begleiterkrankungen
spielt die minimalinvasive dorsale
Instrumentation alle ihre Vorteile aus:
kiirzere OP- und Narkosedauer, gerin-
gerer perioperativer Blutverlust, ge-
ringeres Weichteiltrauma mit daraus
resultierender schnellerer postoperati-
ver Rehabilitation.

Pathologische Wirbelkorper-
frakturen

Infolge zunehmend effektiverer Be-
handlungsverfahren bei malignen
Grunderkrankungen steigt zwar die
Uberlebensrate von Tumorpatienten,

allerdings auch die Anzahl von Pati-
enten, die im Rahmen ihrer Tumorer-
krankung eine pathologische Fraktur
erleiden. Gerade bei den hiufigen
Tumorentitdten wie Mamma-, Nieren-,
Prostata- und Bronchialkarzinom
zeigt sich ein erheblicher Anstieg von
knéchernen Filiae, die iiberwiegend
die Wirbelsédule betreffen. Haufig er-
leiden diese Patienten pathologische
Wirbelkorperfrakturen, die einer
stabilisierenden  Operation bediir-
fen. In Anbetracht der aufgrund des
Tumorleidens bestehenden geringen
Lebenserwartung, der langen Hospi-
talisationszeiten und der infolge einer
begleitenden Chemo- oder Radioche-
motherapie bestehenden Kompromit-
tierung des Immunsystems und der
Wundheilung ist gerade die alleinige
minimalinvasive dorsale Instrumen-
tation ein ideales Verfahren zur The-
rapie pathologischer Wirbelkorper-
frakturen, welches die perioperativen
Risiken deutlich reduziert und die
Lebensqualitdt der Tumorpatienten
erheblich verbessert. Voraussetzung
ist allerdings das Fehlen einer neuro-
logischen Symptomatik.

Die Indikation zur prophylakti-
schen dorsalen Instrumentation beim
Nachweis einer Metastasierung der
Wirbelsdule und drohender Wirbel-
korperfraktur wird aufgrund der er-
hohten perioperativen Morbiditédt bei
der offenen dorsalen Instrumentation
meist zuriickhaltend gestellt und die
Patienten nicht selten in einem Kor-
sett immobilisiert. Dies bedeutet fiir
den Tumorpatienten eine erhebliche
Reduktion seiner Lebensqualitit und
eine Immobilisation, die in Anbe-
tracht der meist nur noch kurzen Le-
bensspanne besonders schwer wiegt.
Nicht selten erleben diese Patienten
auch dann noch im weiteren Verlauf
trotz aller VorsichtsmaRnahmen eine
Wirbelkorperfraktur mit einer Quer-
schnittssymptomatik. Mithilfe der
prophylaktischen minimalinvasiven
dorsalen Instrumentation mit oder
ohne Pedikelschraubenaugmentation
kann bei reduzierter Zugangsmor-
biditédt fiir den Tumorpatienten eine
erhebliche Verbesserung der Lebens-
qualitdt in der ihm noch verbleiben-
den Zeitspanne erzielt werden, ohne
dass er eine Fraktur oder einen Quer-
schnitt erleidet.

Diskussion

Auch wenn viele klinische Studien an
dem Versuch gescheitert sind, einen
lang anhaltenden Vorteil minimal-
invasiver Verfahren im Vergleich zu
konventionell offenen Verfahren zu
belegen, haben sich minimalinvasi-
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Abb. 2: Konventioneller dorsaler Zugang
Klassischer offener dorsaler Zugang zur throrakolumablen Wirbelsaule mit einliegenden

Schanz'schen Pedikelschrauben bei bisegmentaler Spondylodese. Auf dieser Abb. ist die ab-
geschobene paraspinale Muskulatur sehr gut zu erkennen und das mit dem offenen Zugang
assoziierte Weichteiltrauma.

ve Verfahren im klinischen Alltag in
der gesamten Chirurgie durchgesetzt.
Gerade in der Wirbelsdulenchirurgie
konnte die Zugangsmorbiditét bei ven-
tralen Wirbelsduleneingriffen durch
endoskopische oder minimalinvasive
Zuginge bei gleicher operativer Qua-
litat erheblich gesenkt werden [23, 25,
29, 30, 33, 35, 37, 39].

Die Bedeutung der paraspinalen
Riickenmuskulatur fiir die Haltung
und in der Therapie von banalen
Riickenschmerzen ist bekannt und
deren Kriftigung etabliertes Behand-
lungskonzept bei Riickenschmerz-
patienten [14]. Das Ablosen des M.
erector spinae beim offenen dorsalen
Zugang fiihrt zu einem erheblichen
Muskelschaden mit Muskelnekrosen
[2, 38]. Eine gefiirchtete Komplika-
tion beim dorsalen offenen Zugang
ist die Wundheilungsstorung infolge
eines Seroms oder eines Infektes. Die
Schonung der Riickenmuskulatur mit
Minimierung des Zugangsweges ist
daher sinnvoll, um diese Komplikatio-
nen zu reduzieren oder zu vermeiden.
Viele Studien iiber die minimalinvasi-
ve dorsale Instrumentierung konnten
eine erhebliche Reduktion des peri-
operativen Blutverlustes sowie eine
Schonung der Riickenmuskulatur be-
legen [6, 31, 43].

Trotz des erhohten Aufwandes auf-
grund der erforderlichen Durchleuch-
tung ist zudem die Operationsdauer
nach Abschluss der Lernkurve gerin-
ger als beim offenen Verfahren, und

dies bei gleichem Operationsergebnis
[6, 31].

Eine der hdufig aufgefiihrten Kri-
tikpunkte bei der minimalinvasiven
dorsalen Instrumentierung sind die
limitierten Moglichkeiten der Repo-
sition. Es ist allerdings anzumerken,
dass dies vorwiegend die polyaxialen
Pedikelschraubensysteme betrifft,
wihrend die monoaxialen Systeme
oder Systeme mit Schanz’schen Pe-
dikelschrauben bei entsprechender
Technik keinen Repositionsnachteil
aufweisen [43]. Es stellt sich zudem
die Frage, ob in jedem Fall eine kom-
plette Wiederherstellung der Wirbel-
korperhohe zwingend erforderlich ist.
Viele Studien zeigen nach alleiniger
dorsaler Instrumentierung bei einer
Entfernung des Osteosynthesemateri-
als einen erheblichen Repositionsver-
lust [17, 36, 43].

Hier muss vielmehr die Frage ge-
stellt werden, ob eine alleinige dor-
sale Instrumentation zum Erhalt des
Repositionsergebnisses tiberhaupt
sinnvoll ist. Auf der anderen Seite
haben viele Studien keinen Zusam-
menhang zwischen posttraumatischer
Kyphosierung und klinischem Ergeb-
nis zeigen konnen [3, 18, 21, 27]. Auch
die klinischen Ergebnisse nach dorso-
ventraler Stabilisierung thorakolum-
baler Wirbelkorperfrakturen sind bei
hoherer Zugangsmorbiditdt der rein
dorsalen Instrumentation nicht iiber-
legen [36, 42].
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Hier ist vielmehr eine differen-
ziertere Betrachtungsweise bei der
Therapie von Wirbelkorperfraktu-
ren im thorakolumbalen Ubergang
erforderlich, die sich weniger an der
Wiederherstellung der urspriingli-
chen Wirbelkorperhohe orientiert als
an der erforderlichen Stabilitdt. Die
rein dorsale Instrumentation ist bei
kompletten Berstungsfrakturen sowie
hochinstabilen =~ Wirbelkorperfraktu-
ren (C-Frakturen) hinsichtlich einer
dauerhaften Stabilitdt der Achsenor-
gans Wirbelsdule iiberfordert, wih-
rend das dorso-ventrale Vorgehen bei
einer inkompletten Berstungsfraktur
(Typ A3.1) meist entbehrlich ist. In-
sofern erscheint die Forderung nach
maximaler Stabilitét einer rein dorsa-
len Instrumentation auch nicht sinn-
voll, da das erzielte Repositionsergeb-
nis sowieso nicht dauerhaft gehalten
werden kann und geringere verblie-
bene kyphotische Fehlstellungen zu
keinem schlechteren Ergebnis fiihren.

Vielmehr stellt sich die Frage, ob
ein zu rigides dorsales Instrumenta-
tionssystem nicht zu anderen Kom-
plikationen wie ein Durchscheiden
oder ein Bruch der Implantate mit
sich bringt. Ein leichtes Nachgeben
mit einem leichten Verlust des Repo-
sitionsergebnisses ist sicherlich besser
in Kauf zu nehmen als ein Osteosyn-
theseversagen oder ein Ausschneiden
der Implantate aus den Wirbelkor-
pern oder den Pedikeln.

Unabhéngig davon soll die mini-
malinvasive dorsale Instrumentation
nicht die spitere ventrale Stabilisie-
rung der Wirbelsdule ersetzen, son-
dern zusitzlich die Zugangsmorbidi-
tét dorsal reduzieren.

Selbstverstandlich hat die mini-
malinvasive dorsale Instrumentation
ihre Grenzen, insbesondere bei einer
begleitenden Neurologie, die eine
dorsale Dekompression erfordert, bei
hohergradigen Instabilitdten sowie im
lumbosakralen und hochthorakalen
Ubergangsbereich.

Schlussfolgerung

Sichere Vorteile der minimalinvasi-
ven dorsalen Instrumentation sind
das geringere Zugangstrauma, der
geringere Blutverlust sowie die gerin-
gere Schiadigung der Riickenmusku-
latur. Sie bietet sich daher insbeson-
dere zur Stabilisierung inkompletter
Frakturen des thorakolumbalen Uber-
ganges ohne Neurologie beim lteren
multimorbiden Patienten sowie zur
prophylaktischen Stabilisierung bei
Wirbelkorpermetastasen beim im-
munkompromittierten Tumorpatien-
ten an. HH
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IMPLANTATION VON KNIEENDOPROTHESEN

PATIENTEN-SPEZIFISCHE INSTRUMENTIERUNG (PSI) - EINE ALTERNATIVE ZUR NAVIGATION?

Die Implantation von
Knieendoprothesen wird
aktuell bei der tberwie-
genden Zahl der Patienten
manuell durchgeflhrt, nur
ein kleinerer Anteil erfolgt
navigiert.

z= Allerdings sind trotz insgesamt
zufriedenstellender Ergebnisse bis zu
einem Viertel der Patienten nach der
Operation nicht beschwerdefrei, son-
dern beklagen Restbeschwerden.

Eine Verbesserung kann man sich
in diesem Zusammenhang von der
Navigation versprechen, die eine ex-
aktere Ausrichtung der Knieendo-
prothese unter Beriicksichtigung der
Bandspannung zuldsst. Aber auch
mit der Navigation bleiben die o.g.
Schwierigkeiten bestehen. AuRerdem
ist die Navigation mit einem hoheren
zeitlichen Aufwand wéhrend der Ope-
ration und den notwendigen Schnit-
ten und Bohrungen in Femur und
Tibia fiir die Befestigung der Naviga-
tionssensoren verbunden. Eine Alter-
native kann hier die patientenspezifi-
sche Instrumentierung bieten.

Prof. Dr. med. Djordje Lazovic,
Klinikdirektor, Klinik fiir Orthopadie und spe-
zielle orthopadische Chirurgie, Pius-Hospital
Oldenburg, Universitatsklinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie

Technik

Die patientenspezifische Instrumen-
tierung beginnt im Grunde bereits
bei der Terminvereinbarung mit dem
Patienten, da zu diesem Zeitpunkt
die Untersuchungstermine fiir die
zur Anfertigung der Instrumente not-

Priv.-Doz. Dr. med. Uwe Maus, Oberarzt
Klinik fir Orthopadie und spezielle ortho-
padische Chirurgie, Universitatsklinik fir
Orthopadie und Unfallchirurgie, Pius-Hospital
Oldenburg

wendige Kernspin- oder Computerto-
mografie vereinbart werden miissen.
Diese Untersuchungen erfolgen nach
speziellen Vorgaben der Hersteller.
Die Daten werden im Anschluss an
die Untersuchung an den Hersteller
iibermittelt, welcher aus diesen zu-
ndchst ein Modell fertigt, in dem die

analysierten Beinachsen Beriicksich-
tigung finden. Dieses virtuelle Model
wird dann nicht nur von dem Ingeni-
eur, sondern insbesondere auch von
dem Operateur nachbearbeitet. Die
Untersuchungen von Pietsch und Mit-
arbeiter unterstreichen die Wichtig-
keit dieses Arbeitsschrittes, da hier-
durch intraoperative Anderungen des
Planes und des Operationsablaufes
signifikant reduziert werden konnen
[1]. Nach der Bearbeitung des Planes,
wobei auch festgelegt wird ob die me-
chanische oder die kinematische Ach-
se rekonstruiert werden muss, wer-
den dann schlieBlich ein Modell der
beteiligten Gelenkpartner und auch
die patientenspezifischen Instrumente
hergestellt.

Auch hierbei gibt es je nach Her-
steller zwei unterschiedliche Vor-
gehensweisen. Entweder werden
patientenspezifische ~ Schnittblocke
hergestellt, die wihrend der Operati-
on fixiert und fiir die Schnittfiihrung
direkt genutzt werden, oder es wer-
den ,Pin-Guides“ hergestellt. Bei die-
sem Verfahren dienen die patienten-
spezifischen Instrumente letztlich der
Platzierung der Pins, iiber die dann
der eigentliche Schnittblock des kon-
ventionellen Verfahrens in den Situs
eingebracht wird. Nach Fertigstellung

>
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und Lieferung dieser Schablonen
kann dann die Operation durchge-
fiihrt werden. Hierbei ist durch den
Operateur jedoch darauf zu achten,
ob das gewihlte Vorgehen den Vorga-
ben entspricht oder ob es zu groReren
Abweichungen kommt. Scholes und
Mitarbeiter konnten durch einen int-
raoperativen Vergleich der patienten-
spezifischen Instrumentierung und
der zur Kontrolle eingesetzten Com-
puternavigation zeigen, dass es zum
Teil zu signifikanten Abweichungen
von dem préoperativen Plan kommen
kann [2].

Vor- und Nachteile des Verfahrens

Das Verfahren der patientenspezifi-
schen Instrumentierung hat einige,
zumindest theoretische, Vorteile ge-
geniiber den herkommlichen Verfah-
ren. Vorteile sind die hohere Genau-
igkeit der postoperativen Beinachse,
keine Eroffnung des intramedulldren
Markraumes von Femur und Tibia,
Verkiirzung der Operationsdauer,
niedrigere Kosten durch eine Redu-
zierung der Sterilisations- und La-
gerkosten und verbesserte Ergebnisse
der Operation.

Nachteilig sind die hoheren Kosten
fiir prdoperative Bildgebung und Inst-
rumentenherstellung gemeinsam mit
dem hoheren Aufwand der Operati-
onsvorbereitung durch den Operateur
und die Kontrolle der Planung. Aus
Sicherheitsgriinden sollte auflerdem
ein Instrumentarium zur Konventi-
onellen Operation der Knieendopro-
these fiir mogliche Zwischenfille
wihrend der Operation vorgehalten
werden [3]. Besondere Vorsicht ist
bei Achsfehlstellungen auRerhalb des
Gelenkbereiches, wie sie z.B. nach
Frakturen auftreten konnen, geboten,
da diese mittels der Schablonen und
der Planung nicht durch die Anwen-
dung der Schnittblocke ausgeglichen
werden konnen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der patientenspezifi-
schen Instrumentierung sind insge-
samt sehr uneinheitlich. Hinsichtlich
der Operationszeit konnten in einigen
Studien eine Verkiirzung der Opera-
tionsdauer, in anderen Studien wie-
derum kein Einfluss auf die Operati-
onsdauer gezeigt werden [4, 5]. Auch
beispielsweise hinsichtlich der Rotati-
on der tibialen Komponente ergaben
sich in den bisherigen Untersuchun-
gen widerspriichliche Ergebnisse [6,
7]. Das primére Ziel der Anwendung
des hier beschriebenen Verfahrens
ist die Verbesserung der Ausrich-
tung der Knieendoprothese und

der Beinachse. Die vorliegenden

www.management-krankenhaus.de
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Untersuchungsergebnisse ergaben in
vielen Fillen Kkeinen signifikanten
Unterschied zwischen der konventi-
onellen Operationsmethode und der
patientenspezifischen Instrumentie-
rung in Bezug auf die mechanische
Beinachse [5, 8, 9].

Barrack und Mitarbeiter merken
kritisch an, dass sich eine Kostener-
sparnis bei der Gegeniiberstellung
der Kosten fiir die Bildgebung und
der Herstellung des Schnittblockes
gegeniiber der Reduzierung der Ope-
rationszeit und der Riist- und Steri-
lisationskosten derzeit nicht ergibt.
Aufgrund der vergleichbaren Ergeb-
nisse bei der postoperativen Mes-
sung der Beinachse sehen sie derzeit
keinen Vorteil beim Einsatz der pati-

entenspezifischen Instrumentierung
[10].

Zusammenfassung

Die patientenspezifische  Instru-

mentierung stellt ein relativ neues
Verfahren bei der Implantation von
Knieendoprothesen dar. Die an das
Verfahren gestellten Erwartungen,
Verkiirzung der Operationszeit, Ver-
besserung der Ergebnisse, hohere
Genauigkeit der Rekonstruktion der
Beinachsen, konnten aufgrund der
bisherigen Ergebnisse noch nicht voll-
stindig erfiillt werden. Daher sind
weitere Untersuchungsergebnisse und
auch die Weiterentwicklung dieses in-
novativen Verfahrens abzuwarten. =z

Literatur:

1

2

B3]

“

Bl

(6]

[7]

(8]

Bl

Pietsch, M., et al.: Patient-specific total knee
arthroplasty: the importance of planning by
the surgeon. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc, 2013. 21(10): p. 2220-6.

Scholes, C., et al. Patient-specific in-
strumentation for total knee arthroplasty
does not match the pre-operative plan as as-
sessed by intra-operative computer-assisted
navigation. Knee Surg Sports Traumatol Arth-
rosc, 2014. 22(3): p. 660-5.

Lachiewicz, P. F, and R. A. Henderson: Pati-
ent-specific instruments for total knee arth-
roplasty. ] Am Acad Orthop Surg, 2013. 21(9):
p. 513-8.

Hamilton, W. G., N. L. Parks, and A. Saxena:
Patient-specific instrumentation does not
shorten surgical time: a prospective, rando-
mized trial. ] Arthroplasty, 2013. 28(8 Suppl):
p. 96-100.

Barrett, W., et al: In-Vivo Alignment Com-
paring Patient Specific Instrumentation with
both Conventional and Computer Assisted
Surgery (CAS) Instrumentation in Total Knee
Arthroplasty. ] Arthroplasty, 2014. 29(2):
p. 343-7.

Silva, A., Sampaio, R., and E. Pinto: Patient-
specific instrumentation improves tibial com-
ponent rotation in TKA. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, 2014. 22(3): p. 636-42.
Parratte, S., et al.: Rotation in total knee ar-
throplasty: no difference between patient-spe-
cific and conventional instrumentation. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2013. 21(10):
p. 2213-9.

Nunley, R. M,, et al.: Do patient-specific guides
improve coronal alignment in total knee arth-
roplasty? Clin Orthop Relat Res, 2012. 470(3):
p. 895-902.

Marimuthu, K., et al: A Multi-Planar CT-
Based Comparative Analysis of Patient-
Specific Cutting Guides With Conventional

Instrumentation in Total Knee Arthroplasty. |
Arthroplasty, 2013.

[10] Barrack, R. L., et al.: Patient specific cutting
blocks are currently of no proven value. |
Bone Joint Surg Br, 2012. 94(11 Suppl A):
p. 95-9.

Autoren:

Priv.-Doz. Dr. med. Uwe Maus
Oberarzt
Uwe.Maus@Pius-Hospital.de

Prof. Dr. med. Djordje Lazovic
Klinikdirektor

Klinik fiir Orthopédie und spezielle orthopadische
Chirurgie

Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Pius-Hospital Oldenburg

Georgstr. 12

26121 Oldenburg

www.pius-hospital.de

£
(=]
S
8
19
(=}
2

© Bartlomiej Zyczynski

Supplement Management & Krankenhaus kom pa kt



SCHMERZHAFTE ENDOPROTHESE

INNOVATIONEN IN DER SYNOVIALEN DIAGNOSTIK BEI SCHMERZHAFTER KNIEENDOPROTHESE

Die schmerzhafte Knie-
endoprothese gilt als groB3e
diagnostische und thera-
peutische Herausforderung.

zz Sie schmilert den Therapieerfolg,
fithrt zu Unzufriedenheit von Patient
und Operateur und zieht hiufig auf-
wendige Revisionsoperationen nach
sich. Die Ursachen der schmerzhaften
Knieendoprothese konnen vielschich-
tig sein. Ein schrittweises diagnosti-
sches Vorgehen ist hier angezeigt, um
zeit- und Kostenintensive Irrldufe zu
vermeiden. Synoviale Biomarker in
der Gelenksfliissigkeit zur sicheren
Differenzierung einer aseptischen
von der septischen sowie der implan-
tatallergiebedingten Lockerung bzw.
Schmerzhaftigkeit gelten hier als in-
novative diagnostische Ansitze.

Die schmerzhafte Fehlimplanta-
tion kann, trotz vermeintlicher in-
traoperativer Gewissheit einer kor-
rekten Implantation, erst mittels
konventionellem Rontgen und ggf.
Computertomografie zur Rotations-
analyse ausgeschlossen werden. Bei

DKG®)

Deutsche Kniegpeie schalh

Zusatzinformation:

Die Deutsche Kniegesellschaft
wurde 2012 in Miinchen gegriindet.
Eine Gruppe von Unfallchirurgen und
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gesetzt, die Forschung, Fort- und
Weiterbildung von Arzten bei
Verletzungen und Erkrankungen des
Kniegelenks zu fordern. Die
Kniegesellschaft soll Unfallchirurgen,
Endoprothetiker,
Sporttraumatologen, Sportmediziner
und Wissenschaftler vereinen, die
Lrund ums Knie" tatig und
interessiert sind. Mitglieder der
Deutschen Kniegesellschaft werden
in Zukunft regelmaBig in der
,Orthopadie im Profil” publizieren.

Der 3. Jahreskongress der Deutschen
Kniegesellschaft findet vom 21.—

22. November 2014 in Berlin statt.
Informationen zur Gesellschaft, zum
Kongress und Call for Papers finden
Sie unter

www.deutsche-
kniegesellschaft.de

Priv.-Doz. Dr. med. Hans Gollwitzer,
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ATOS Klinik Miinchen

grobem Malalignement oder Gro-
Rendiskrepanz (,Overstuffing” oder
LUnderstuffing®) ist schlieRlich die
operative Revision mit Austausch der
betroffenen Komponenten vorzuneh-
men.

Durch die Rontgenkontrolle kann
ebenso ein schmerzhaftes Material-
versagen weitestgehend ausgeschlos-
sen werden. Hier sind Dislokationen
des Inlays, Implantatbriiche oder ein
Versagen der Kopplung zu nennen.
Letztlich miissen bei der Rontgenkon-
trolle auch schmerzhafte knécherne
Ursachen wie eine intraoperativ oder
postoperativ im Rahmen der Mobili-
sierung oder eines Sturzgeschehens
aufgetretene Fraktur oder eine Lo-
ckerung ausgeschlossen werden. Bei
radiologischem Verdacht auf eine Pro-
thesenlockerung kann eine zusétzlich
durchgefiihrte Szintigrafie von Nut-
zen sein. Bei der - in der Regel mit
unspezifischen Schmerzen einherge-
henden - Prothesenlockerung ist die
Kldrung der Ursache unbedingte Vor-
aussetzung fiir die erfolgreiche Thera-
pieentscheidung.

Nach radiologischem Ausschluss ei-
ner mechanischen Ursache muss die
aseptische von der septischen sowie
der implantatallergiebedingten Lo-
ckerung bzw. Schmerzhaftigkeit dif-
ferenziert werden. Falsche Diagnosen
miinden in erneutem Implantatversa-
gen oder unndétigen mehrzeitigen ope-
rativen Eingriffen im Rahmen eines
septischen Operationsmanagements.
Eine Gefidhrdung des Patientenwohls
sowie eine hohe volkswirtschaftliche
Belastung resultieren. Von der bis-
herigen konventionellen Diagnostik

kompa kt Supplement Management & Krankenhaus

Dr. med. Ingo J. Banke, Klinik fir
Orthopadie und Sportorthopadie
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen

mit bildgebenden (Rontgen, CT, MRT,
Szintigrafie, PET-CT), laborchemi-
schen (Leukozyten, CRP, Zytokine,
Allergieparameter), mikrobiologi-
schen, zytologischen und histopatho-
logischen Verfahren ist zum gegen-
wartigen Kenntnisstand oft nur eine
unzureichende Genauigkeit bekannt,
bzw. der Befund ist nicht vor einer
Operation erhebbar.

Gerade am Beispiel der chroni-
schen septischen Prothesenlockerung
mit unspezifischen Beschwerden und
ausbleibender systemischer Entziin-
dungsreaktion ohne Fieber wird die
Bedeutung lokaler diagnostischer
MaRnahmen als vielversprechende
Hoffnungstréger klar [3, 4].

Der Bedarf an innovativen syno-
vialen diagnostischen Ansdtzen zur
Differentialdiagnose der schmerzhaf-
ten Knieendoprothese ist evident. Es
gilt, aseptische und sog. low grade
septische  Endoprothesenlockerung,
Implantatallergie mit und ohne Lo-
ckerung sowie Arthrofibrose sicher
voneinander abzugrenzen. Dabei
ist die ambulant durchfiihrbare Sy-
novialpunktion mit Untersuchung
verschiedenster ~ Synovialparameter
der operativen Synovial(is)diagnos-
tik klar vorzuziehen bei fritherem
Diagnosezeitpunkt, hoherer Alltags-
praktikabilitdt, geringerer Patienten-
gefihrdung und giinstigerem Kosten-
Nutzen-Verhéltnis.

Bei der akuten (hdmatogenen)
Endoprotheseninfektion ergibt die
Punktion der Gelenkfliissigkeit meist
einen makroskopisch eindeutigen, pu-
triden Aspekt mit massenhaft erhoh-
ter neutrophiler Granulozytenzahl,

Prof. Dr. med. Riidiger von Eisenhart-
Rothe, Klinik fiir Orthopédie und Sport-
orthopédie, Klinikum rechts der Isar der TU
Miinchen

mikrobiologischem  Keimnachweis
meist bereits nach 24- bis 48-stiin-
diger Bebriitung und oft positiver
Gramférbung [4].

Bei dem Kklinisch wesentlich hiufi-
geren chronischen periprothetischen
Infekt reicht jedoch diese Diagnostik,
auch unter zu Hilfenahme einer ver-
langerten Bebriitungsdauer der Ab-
striche von 14 Tagen, nicht immer aus.
Hier kommen synoviale Biomarker in
der Gelenkfliissigkeit in das Spiel. Ne-
ben schon etablierten Parametern wie
Interleukin(IL)-6, C-reaktivem Protein
und Leukozyten-Esterase [4] in der
Gelenkfliissigkeit gelten innovative
synoviale Biomarker aus der Gruppe
der antimikrobiellen Peptide (Huma-
nes (3-Defensin-2 und Cathelicidin LL-
37) und der proinflammatorischen Zy-
tokine (IL-1pB, -4, -6, -17A, Interferon-y
und Tumornekosefaktor-a) aufgrund
ihrer sehr guten bis exzellenten dia-
gnostischen Genauigkeit (>90 %) zur
Uberwindung dieser diagnostischen
Liicke als besonders vielversprechend
[3]-

Eine allergologische Genese der
schmerzhaften Knieprothese kann
auf eine Uberempfindlichkeitsreakti-
on zuriickgefiihrt werden. Hier sind
Metalle und auch potentielle, als Al-
lergen wirkende Knochenzementkom-
ponenten, freigesetzt durch Korrosion
und Abrieb, zu nennen. Rezidivie-
rende Ergiisse, anhaltender Schmerz
sowie auch eine aseptische Implan-
tatlockerung konnen resultieren. Ne-
ben dem Epikutantest mit der aktu-
ellen Standardreihe (enthdlt auch die
Metalle Nickel, Kobalt und Chrom),
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dem Lymphozytentransformations-
test (Nachweis einer Sensibilisierung
mononukleédrer Zellen im peripheren
Blut) und dem histopathologischen
Nachweis als bisherige Goldstan-
darddiagnostika [1, 6, 7] gibt es schon
erste Hinweise auf eine Erhohung
verschiedener Interleukine in der
Gelenksfliissigkeit allergiebehafteter
schmerzhafter Knieendoprothesentra-
ger (bisher unpublizierte Daten).

Die Arthrofibrose als eine der hiu-
figsten Komplikationen in der Knie-
endoprothetik zeichnet sich durch ei-
ne meist schmerzhafte Gelenkssteife
aus [2]. Die typische Klinik lésst je-
doch zumeist keinen Schluss auf die
therapierelevante Atiologie zu. Als
Standarddiagnostikum der priméiren
Arthrofibrose gilt daher - neben der
klinischen Beurteilung - der invasi-
ve, histopathologische Nachweis von
synovialer Fibrose und Hyperplasie,
chronischer Entziindungsreaktion
und exzessiver Fibroblastenprolifera-
tion mit Matrixproteinakkumulation
(insbesondere Kollagen Typ III und
VI) [2, 8]. Die in mehreren Studien
gezeigte Erhohung von Bone mor-
phogenic protein (BMP)-2 in der Ge-
lenksfliissigkeit von Knieendoprothe-
sentrdgern mit gesicherter, primérer
Arthrofibrose ldsst auch hier auf den
kiinftigen Nutzen synovialer Biomar-
ker hoffen.

Zum gegenwirtigen Kenntnisstand
gilt es zusammenfassend zu sagen,
dass fiir die Zukunft bei der Differen-
tialdiagnose der schmerzhaften Knie-
prothese (aseptische vs. septische vs.
allergologische vs. arthrofibrotische
Genese) die Strategie eines diagnosti-
schen Sets von verschiedenen Biomar-
kern aus der Gelenkfliissigkeit, dhn-
lich der Tumormarker-Etablierung in
der Krebsdiagnostik, groRes Potential
zeigt. Das daraus resultierende, spe-
zifische synoviale Expressionsprofil
wird moglicherweise einen wesent-
lich genaueren Schluss auf die Atio-
logie der schmerzhaften Knieprothese
zulassen als bisherige Goldstandard-
diagnostika mit dem unbedingten
Ziel der friihzeitigen und richtigen
Therapieeinleitung. EH
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MOBIL MIT KNIEARTHROSE

Im Jahr 2011 war eine
Arthrose des Huft- oder
Kniegelenks die haufigste
Diagnose, die zu einem
vollstationdren Aufenthalt
in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung
fihrte.

z= Wie das Statistische Bundesamt
(Destatis) mitteilte, wurden aus die-
sem Grund rund 216.000 Patienten
in groBeren Einrichtungen behandelt.
Mehr als die Hélfte aller Deutschen
iiber 65 Jahre seien von Arthrose be-
troffen.

Die Ursache von Kniearthrose liegt
oftmals in einer Beinachsenfehlstel-
lung. medi hat mit der M.4s OA eine
Knieorthese entwickelt, die sich spe-
ziell zur Therapie von Menschen mit
einer Varus- oder Valgus-Fehlstel-
lung eignet. Bei diesen Indikationen
kommt es zur Uberlastung des Innen-
bzw. AuRenbereichs des Kniegelenks.
Der Knorpel, der normalerweise
eine nahezu reibungsfreie Bewegung
zwischen den Segmenten des Bewe-
gungsapparates ermoglicht, wird so
nach und nach abgerieben. Da diese
Schédigung schleichend auftritt und
der Abnutzungsprozess mehrere Jah-
re dauern kann, ist eine rechtzeitige
Diagnose und Therapie wichtig.

Schnelle Wirkung dank 3-Punkt-
Wirkprinzip

Ist der Knorpel geschédigt, kann die
Knieorthese M.4s OA zu einer deut-
lichen Schmerzreduktion fithren und
einen raschen Erfolg in der Behand-
lung bewirken. Moglich macht dies
das 3-Punkt-Entlastungsprinzip. ,,Un-
sere Orthese hilt dort dagegen, wo
es notig ist, direkt am Kniegelenk®,
erklart Mathias Leitloff, Leiter Pro-
duktmanagement Medical. ,So wird
ein , Ausbrechen" des Beines zur Sei-
te, nach medial oder lateral, mit der
M.4s OA verhindert”, sagt der Experte.
Dadurch kommt es zu einer Entlas-
tung des betroffenen Kompartiments

und somit zur Schmerzreduktion
beim Patienten.
Unterstiitzt wird die Wirkung

durch das innovative Polstermaterial,
mit dem die Orthese ideal am Bein
sitzt und einen hohen Tragekomfort
gewihrleistet. Die aus hochwertigem
Aluminium bestehende Orthese wird

Abb. 1: Belastung des Knies ohne Orthese

unter Einsatz von Laser-Schneidge-
raten und durch modernste Alumini-
um-Hochdruck-Spritzgussverfahren
hergestellt. So sind die leichte, schlan-
ke Form sowie ein einfaches Anpas-
sen an das Patientenknie moglich. Al-
le Gurtfithrungen sind so nach aulen
gestellt, dass auch éltere Patienten gut
mit dem Einfddeln der Gurte zurecht-
kommen. Ein weiterer Pluspunkt in
der Anwendung ist die einfache Ein-
stellung der M.4s OA. Mit der gelenk-
nahen Regulierungsmaglichkeit ist ei-
ne Dosierung der Entlastung auf das
Kniegelenk entweder durch den The-
rapeuten oder dem Patienten selbst
moglich. Der passende Inbusschliissel
wird mit der Orthese geliefert.

Wirkung der M.4s OA wissen-
schaftlich belegt

Mit der M.4s OA hat medi eine Knie-
orthese entwickelt, die sowohl fiir den
postoperativen, aber auch nachweis-
lich [1] fiir den konservativen Einsatz
sinnvoll ist. Das bestétigt die Stu-
die ,Klinische und ganganalytische
Untersuchung einer valgisierenden
Kniegelenkentlastungsorthese in der
Therapie der medialen Gonarthrose“
[1]. Diese Studie untersuchte zum
einen, ob durch das Tragen einer
valgisierenden Kniegelenkentlas-
tungsorthese bei Varusgonarthrose
eine Verminderung der Beschwerden
erreicht werden kann. Zum zweiten,
ob es objektivierbare Verdnderungen
im Gangbild gibt. Bei den Probanden
der Studie wurden die Beinachsenab-
weichung und der Arthrosegrad ront-
genologisch diagnostiziert. Danach
wurden die Studien-Teilnehmer mit
einer valgisierenden Kniegelenkor-
these oder einer Kniegelenkbandage
versorgt. Die Kontrollgruppe blieb oh-
ne Versorgung. Zu Beginn und nach
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Abb. 2: Belastung des Knies mit Orthese und dem 3-Punkt-Prinzip

16 Wochen erfolgten Untersuchungen
anhand von Kniegelenk-Scores und
eine Ganganalyse. Ziel der Untersu-
chung war es, bei der Versorgung mit
einer Valgus-Orthese (medi M.4s OA)
den Klinischen Effekt im Vergleich
zu einer Kniegelenkbandage und ei-
ner Kontrollgruppe zu ermitteln. Das
Ergebnis: Bei der Versorgung von
Gonarthrose mit Entlastungsorthe-
sen waren Klinisch, radiologisch und
ganganalytisch positive Effekte nach-
weisbar. Die Studie zeigte statistisch
signifikante  Verbesserungen. Der
VAS (Schmerz) reduzierte sich von 4,5
auf 2,5 in der Orthesen-Testgruppe.
Auch in weiteren vier von fiinf Scores
(Tegner Aktivitdtsindex, Insall-Score,
Lequesne-Score, Womac-Score) wur-
den Verbesserungen erzielt. Gang-
analytisch zeigte sich ein deutlicher
Fortschritt im Extensions- und Fle-
xionswinkel sowie im Rotations-
winkel.

Der Brace Test

Bei Patienten mit Grenzindikationen
fiir eine valgisierende hohe tibiale
Osteotomie (HTO) ist die M.4s OA
gut geeignet, um eine postoperative
Schmerzreduktion  vorherzusagen.
Das belegt der ,Brace Test“ [2]. Er ist
hilfreich, um zu diagnostizieren, ob
eine Umstellung sinnvoll ist. Denn:
Die valgisierende Kniegelenksorthese
von medi fiihrt zur medialen Druck-
entlastung [3] und hat einen mit der
HTO vergleichbaren Effekt. Dabei be-
stitigte die Untersuchung einerseits
die hohe Schmerzreduktion durch die
Entlastung des betroffenen Gelenks
der Patienten. Der VAS sank im Un-
tersuchungszeitraum von sieben auf
drei. Andererseits wurden aus der
Testgruppe die fiir eine HTO geeigne-
ten Patienten identifiziert. EH

N

Abb. 3: Die Knieorthese M.4s OA
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BRAUCHT DIE ENDOPROTHETIK

NOCH INNOVATIONEN? e

NUR INNOVATIONEN BRINGEN DEN FORTSCHRITT IN DER THERAPIE

In der Endoprothetik sind
fir eine zeitgemaBe und
erfolgreiche Patientenbe-
handlung Innovationen
essenziell — beim Material,
fur produktassoziierte Pro-
zesse und Dienstleistungen.

Definition

2z Innovationen sind nicht nur neue
und begeisterungsfihige Ideen, son-
dern Innovationen sind die Durch-
setzung einer Neuerung am Markt.
Gemil dieser Kernaussage des Os-
terreichischen ~ Okonomen  Joseph
Schumpeter wird eine Innovation
nicht durch das Unternehmen defi-
niert, sondern durch den Markterfolg.
Innovationen sind nichts anderes als
angewandtes Wissen in verschiede-
nen Fachgebieten, iiber Verfahren und
Methodiken sowie iiber Prozesse. In
diesem Zusammenhang unterschei-
det man zwischen der inkrementellen
Innovation, welche eine kontinuierli-
che Produktweiterentwicklung dar-
stellt, und der radikalen Innovation,
die vollig neue Produktkonzepte eta-
bliert und somit auch das Verhalten
des Anwenders neu definiert.

Wie bereits im Titel provokant ver-
merkt, wird der Begriff der Innova-
tion in vielerlei Hinsicht manchmal
nahezu inflationdr verwendet. Insbe-
sondere vonseiten der Kostentréger ist
diese Kritik vielmals zu horen, wobei
an dieser Stelle bereits entgegenge-
halten werden soll, dass nicht das
Unternehmen per se eine Innovation
definiert, sondern lediglich der Mark-
terfolg.

Pladoyer fiir weitere F & E-
Aktivitaten in der orthopadischen
Endoprothetik

Die Behandlungsqualitdt in der En-
doprothetik wird nicht weiter zu stei-
gern sein, wenn nicht kontinuierlich
geforscht und entwickelt wird und so-
mit auch weiterhin neue Produkte als
Innovationen in den Markt eingefiihrt
werden. Daher erfolgt hier ein klares
Pladoyer fiir weitere Aktivitidten in
Forschung & Entwicklung im Bereich
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der orthopéddischen Endoprothetik,
um neue Produkte und Behandlungs-
konzepte zu etablieren. Dies ist kei-
nesfalls Selbstzweck der Medizintech-
nikunternehmen, sondern essenziell
fiir eine zeitgemédRe und erfolgreiche
Patientenbehandlung.

Es liegen daher fiir weitere
Innovationen vier wichtige
Griinde vor:

1. Eine Patientenzufriedenheit

von 80-85 % ist noch nicht zufrieden-
stellend.

Die orthopidische Endoprothetik ist
heute eine der erfolgreichsten Ope-
rationen iiberhaupt in der operativen
Medizin. Bei einer Protheseniiber-
lebensrate von 95% nach 10 Jahren
und von bis zu 85% nach 20 Jahren
ist dies ein exzellentes Verfahren, um
zerstorte Gelenke wiederherzustellen
und Mobilitdt zu erreichen. Erreicht
wurde diese Erfolgsgeschichte nur
durch kontinuierliche Forschung und
Entwicklung. Allerdings liegt die Pa-
tientenzufriedenheit im Vergleich zu
diesen exzellenten Zahlen lediglich
bei 80-85%, insbesondere bei der
Knieendoprothetik. Dies kann weder
den Therapeuten noch den Hersteller
zufriedenstellen, und daher sind Inno-
vationen auch weiterhin erforderlich,

um durch Verbesserung im Prothe-
sendesign, im Instrumentarium, der
Operationstechnik und der Behand-
lungsprozesse besser zu werden. Die
Kritik, dass nicht alle neu entwickel-
ten Prothesen auch Erfolge wurden,
ist berechtigt, allerdings darf dies
nicht zu einer Verweigerungshaltung
gegeniiber Neuerungen fiihren.

2. Das beste Material fiir die
klinischen Probleme ist noch nicht
gefunden.

Bei der Haufigkeit der Operation und
der Langlebigkeit nach der Implanta-
tion von Endoprothesen tauchen im-
mer neue klinische Herausforderun-
gen auf. Hinzu kommt, dass Patienten
heute ein véllig anderes Anspruchs-
verhalten an eine Endoprothese ha-
ben, als dies noch vor zwanzig Jahren
der Fall war. An Tribologie und ins-
besondere hier an den Abrieb der Im-
plantatmaterialien werden ganzlich
neue Anforderungen gestellt. Hinzu
kommt die Tatsache, dass es weiter-
hin eine vermutete Anzahl von 5-10%
aller Patienten mit latenten oder mild
verlaufenden ~ Metallunvertréglich-
keiten gibt, die ebenso klinisch zu
aseptischen Friihlockerungen fiihren
konnen. Durch die Langlebigkeit der
Prothesen, aber auch durch die zu-
nehmende Anzahl an Wechseloperati-
onen steigt die Rate der Infektionen.
Um frithe Biofilmbesiedlungen zu
vermeiden, miissen moderne antimi-
krobielle Beschichtungen weiterent-
wickelt werden. Dies stellt eine der
grofiten Herausforderungen heutzuta-
ge dar und ist bei Weitem noch nicht
vollstindig ausgereift. Somit sind
weiterhin moderne Biomaterialien,
innovative =~ Materialkombinationen
und unterschiedliche Beschichtungs-
techniken fiir leistungsfahige Implan-
tate und optimale Versorgungen von
Patienten erforderlich.

3. Zur Verbesserung der Patienten-
versorgung sind nicht nur Produkt-,
sondern auch Prozessinnovationen
erforderlich.
Die Forschung an den Implanta-
ten der vergangenen 50 Jahre hat
sich hauptsdchlich auf das Produkt
konzentriert. Nun zeigt sich immer
stiarker, dass Patientenzufriedenheit
eben nicht nur durch exzellente Pro-
Bitte umblittern »
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Abb. 1: Advanced-Surface-Beschichtung der Aesculap AG zur Reduktion des Metallionena-
briebs bei jungen Patienten und auch Patienten mit einer Allergieanamnese

duktdesigns zu erreichen ist, sondern
durch optimale Versorgungsqualitit,
effiziente Behandlungsprozesse und
moglichst optimierte Abldufe in den
Kliniken. Diesen Herausforderungen
muss auch ein Unternehmen der Me-
dizintechnik Rechnung tragen und
Implantatsysteme, Instrumentarien

und auch begleitende Prozesse so
anbieten, dass diese moglichst opti-
mal und ablaufverbessernd in die Be-
handlungsprozesse im Krankenhaus
eingebettet werden konnen. Dariiber
hinaus miissen 6konomische Losun-
gen definiert werden, die Wiederauf-
bereitung nicht nur effizient, sondern

auch sicher machen. Es steht also heu-
te nicht mehr nur das Produkt als So-
litdr im Fokus, sondern auch optimale
und abgestimmte produktassoziierte
Prozesse und Dienstleistungen.

4. Wer aufhort, besser zu werden,

hat aufgehort, gut zu sein. (Philip
Rosenthal, 1916-2001)

In der Tat kann es nie Gegenstand
irgendeiner Unternehmung sein, sich
mit dem Status quo zufriedenzugeben
und zu versuchen, diesen zu konser-
vieren. Dies wiirde voraussetzen, dass
wir in einem konstanten Umfeld le-
ben, in dem sich keinerlei Variablen
verdndern. Da dies nicht so ist, kann
es auch ein Unternehmen nicht un-
terlassen, weiterhin in Forschung &
Entwicklung zu investieren, und sei
es nur, um den bestehenden Gold-
standard inkrementell zu verbessern
oder als iiberlegen darzustellen. Das
Streben nach neuen Losungen, das
kontinuierliche kritische Uberpriifen
des Bestehenden und insbesondere
der stetige Fokus darauf, ultimativ die
Lebensqualitdt der Patienten zu erho-
hen, ist der entscheidende Faktor, um
in der Endoprothetik erfolgreich zu
sein und Lebenswerte zu schaffen.

Zusammenfassung

Deutschland ist ein Hochtechnologie-
Standort, und dies nicht nur in der
Medizintechnik. Diese exzellente Po-
sition ist nur durch eine unermiidliche
Schaffenskraft und einen inspirieren-
den Forschungsdrang erreicht wor-
den. Selbstversténdlich gilt es insbes.
in der Medizintechnik, mit grofem
Verantwortungsgefiihl voranzugehen,
um auch bei Riickschldgen transpa-
rent, klar und offen zu analysieren,
zu kommunizieren und die richtigen
Lehren zu ziehen. Fortschritt wird
allerdings nur durch Bewegung und
nicht durch Verharren erreicht. EH

Literatur beim Verfasser
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PRAOPERATIVE PLANUNG

VORAUSSETZUNG FUR EINE AUF JEDEN PATIENTEN INDIVIDUELL ZUGESCHNITTENE VERSORGUNG

=z Jahrlich werden in Deutschland
ca. 400.000 Endoprothesen eingesetzt,
ca. die Hilfte davon im Kniebereich.
Die Erwartungen der Patienten hin-
sichtlich der Funktionsfihigkeit ihrer
kiinstlichen Gelenke sind dabei in
den letzten Jahren immer weiter ge-
stiegen. Einer der wichtigsten Fakto-
ren, die den Erfolg dieser Operationen
beeinflussen, ist die prdoperative Pla-
nung. Dr. Tilman Pfitzner erlduterte
im Rahmen des 7. Endoprothetik-Kon-
gresses in Berlin, welche Anforderun-
gen die Planung heute erfiillen muss
und wie sich die Planungsinhalte
verdndert haben. Im M & K Interview
erklért er die wichtigsten Aspekte:

M&K: Welchen Anteil hat eine
gute prdoperative Planung an der
Behandlungsqualitdit?

Dr. med. Tilman Pfitzner: Die sorg-
faltige prédoperative Planung ist es-
senziell fiir eine gute Behandlungs-
qualitét. Als erstes bietet die Planung
préoperativ die Gelegenheit, sich bis
ins Detail mit dem Einzelfall und
den zu erwartenden Besonderheiten

zu beschiftigen. Jeder Mensch ist
individuell ,gebaut". Deshalb gibt
es nicht eine Losung, die fiir alle
Patienten passend ist. Vielmehr kon-
nen wir heute mit den vorhandenen
Operationstechniken und modernen
Implantaten jeden Patienten indi-
viduell behandeln, um seinen be-
rechtigten Erwartungen nach guter
Beweglichkeit und Gelenkstabilitit,
also einem hohen Funktionsanspruch
weitestgehend gerecht zu werden. Ei-
ne verniinftige Planung ist damit der
Grundstein fiir ein reproduzierbares
und gutes Ergebnis.

Welche Ziele verfolgen Sie mit der
in Threm Vortrag als ein ,,Muss”
beschriebenen dokumentierten
Planung?

Pfitzner: Hierbei ist zwischen den
operationstechnischen ~ Anforderun-
gen an die Planung und der Doku-
mentationspflicht zu unterscheiden.
Fiir den Patienten ist es selbst-
verstindlich von aullerordentlicher
Bedeutung, dass die prdoperative
Planung umgesetzt wird, so dass die
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Dr. med. Tilman Pfitzner, Oberarzt der
Sektion Kniechirurgie am Centrum fiir Mus-
kuloskeletale Chirurgie, Charité Berlin

Anatomie wie geplant durch die Im-
plantation der Knieendoprothese wie-
der hergestellt wird. Das kann zum
einen, wie es der bisherige Standard
ist, die Wiederherstellung einer gera-
den Beinachse sein. Auf der anderen

Seite geht die aktuelle Diskussion
jedoch viel mehr in die Richtung, ob
nicht fiir jeden Patienten die Rekons-
truktion einer individuelle Achse ent-
sprechend der spezifischen Anatomie
das Operationsziel darstellt. Sollte
sich dieses Konzept in der Zukunft
durchsetzen, ist die patientenindivi-
duelle Planung essentielle Voraus-
setzung. Erst mit der individuellen
Planung der Anatomie (Achse, Slope,
Valguswinkel) kann auch intraope-
rativ eine Uberpriifung und prizise
Umsetzung erfolgen. Durch die heu-
te verfiigbaren modernen Implantate
mit verdndertem Design und deut-
lich engeren GrofRenabstufungen/
Kombinationsmoglichkeiten sind die
Voraussetzungen fiir die individuelle
Anpassung an jeden einzelnen Patien-
ten gegeben.

Als Operateur sollte man dariiber
hinaus wéahrend der Operation auf
jede Eventualitdt vorbereitet sein.
Deshalb sollte man sich im Vorfeld
im Rahmen der Planung Gedanken
iiber mogliche Besonderheiten oder
Fallstricke machen und dann auch
eine entsprechende Losungsstrategie
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zur Verfiigung haben. Die prédopera-
tive Planung bietet die Moglichkeit,
sich mit dem einzelnen Fall vertraut
zu machen und diese moglichen Fall-
stricke, wie einliegende Implantate
angrenzender Gelenke oder extraar-
tikulare Deformitéten, rechtzeitig zu
erkennen.

Auf der anderen Seite stehen die
rechtlichen Gesichtspunkte. Die pra-
operative Planung ist ein wichtiger
und notwendiger Bestandteil unserer
Dokumentationspflicht als Operateu-
re. Erneut weist diese Dokumentation
die korrekte Operationsstrategie und
die Vorbereitung des Operateurs nach.
Dies kann im juristischen Streitfall
ebenfalls bedeutend sein.

Was hat sich im Laufe der Zeit, mit
digitalen Technologien, einer grifSe-
ren Anzahl verschiedener Implantate
und neuen OP-Techniken verdndert?
Ist die Ubereinstimmung dessen, was
geplant wurde und was intraoperativ
zu sehen ist, besser geworden?

Pfitzner: Es hat insbesondere dahin-
gehend ein Wandel stattgefunden,
dass sich die Gewichtungen verscho-
ben haben. Friither war fast nur die
Planung der Implantatgrofe moglich,
da kurze Rontgenaufnahmen und ei-
ne manuelle Planung mit Schablonen
durchgefiihrt wurde. Heute wissen
wir, dass die alleinige GroRenpla-
nung bei den Planungsinhalten eher
nachrangig ist, da sie nur in 50 % tat-
sdchlich zutrifft. Seitdem wir Ganz-
beinstandaufnahmen, inzwischen in
digitaler Technik, zur Verfiigung ha-
ben und dort die Achsverhiltnisse
viel besser abbilden konnen, ist eine
weitaus detailliertere Planung mog-
lich. Dadurch ist die reine Grofien-
planung sehr viel mehr in den Hinter-
grund geriickt, wihrend die Planung
der entsprechenden Achsen und Re-
sektionsebenen an Bedeutung gewon-
nen hat. Viele Operateure fiihren die
GroRenplanung dennoch durch, ver-
lassen sich jedoch mehr auf die intra-
operative Bestimmung. Trotz der nur
50% exakten Ubereinstimmung kann
eine GrofRenplanung bei Randgréflen
bzw. grofRenabhidngigen Instrumen-
tensets durchaus Sinn machen. Es ist
moglich, die GroRe zumindest inner-
halb eines Toleranzbereiches +1 zu
planen. Das heifit, dass die GroRe, die
am Ende verwendet wird, eine GroRe
kleiner oder groRer ist, als das, was
ich geplant habe. Das ldsst sich mit
98,5% Ubereinstimmung umsetzen.
Moglicherweise wird das relevant,
wenn es zukiinftig um noch strengere
Okonomisierung in Krankenhiusern
und Operationseinrichtungen geht.
Aktueller Stand ist noch, dass bei
einer OP alle verfiigbaren Probegro-

www.management-krankenhaus.de

Ren und Instrumente zur Verfiigung
stehen und entsprechend auch vor-
gehalten werden. GréRenspezifische
Instrumentensets konnten den Auf-
wand in Bezug auf Lager- und Steri-
lisationskosten in Zukunft effizienter
gestalten.

Was kann genau geplant werden?

Pfitzner: Zu den wichtigen Dingen,
die planbar sind, gehéren die Ein-
trittspunkte fiir die Instrumenta-
tion und die dann festzulegenden
Resektionsebenen/-hohen. Hierbei
muss auf verschiedene Ebenen geach-
tet werden: Die koronare Ebene zur
Planung der Gesamtbeinachse - ob
nun als gerade oder individuelle Bein-
achse. In der seitlichen Ansicht kann
entsprechend ebenfalls mit einer ho-
hen Prizision die Positionierung der
Komponenten eingeplant werden.

Die groRBe Schwiiche der aktuellen
Planungsverfahren ist die fehlen-
de Planungsmoglichkeit der dritten
Ebene, also der Rotationsausrichtung
der Komponenten. Da nur zwei Ebe-
nen in der konventionell-radiologi-
schen Technik zur Verfiigung stehen,
erlaubt diese Technik dies nicht. Hier
muss die Entscheidung unabhingig
von der prédoperativen Planung intra-
operativ getroffen werden.

Wie wichtig ist die Bildqualitdit?

Pfitzner: In meinen Augen ist die
Bildqualitdt und damit insbesondere
die korrekte Durchfiihrung der Bild-
gebung von sehr groRer Bedeutung.
Ich denke auch, das ist der Grund,
warum in manchen Fillen eine nicht
ausreichend prizise Ubereinstim-
mung gefunden werden kann. Bei
unzureichender Qualitdt des Bildes
konnen sich die fiir die Planung rele-
vanten Parameter teilweise deutlich
dndern. Deshalb sind wir bei der Be-
trachtung unserer Rontgenbilder sehr
kritisch. Wir verlassen uns nur auf
eine Planung, wenn das Rontgenbild
wirklich eine addquate Bildqualitdt
und -einstellung hat. Ist dies nicht der
Fall, kann dieses Bild nicht fiir die
Planung genutzt und muss ggf. wie-
derholt werden.

Stichwort digitale Technologien.
Nutzen Sie inzwischen auch neue
Bildquellen?

Pfitzner: Ja, es gibt hier inzwischen
verschiedene vielversprechende neue
Moglichkeiten. Das, was zurzeit viel
diskutiert wird und ein interessanter
Ansatz ist, sind patientenspezifische
Schnittblocke. Das bedeutet letztlich,
dass anhand eines schnittbildgeben-
den Verfahrens, also eines CTs oder

MRTs im Vorfeld eine sehr genaue
Abbildung des Kniegelenkes und
der relevanten Abschnitte des Beines
moglich ist. Dadurch kann in allen
drei Ebenen die virtuelle Prothesen-
platzierung und Planung sehr exakt
erfolgen. Anhand dieser Daten wird
dann ein entsprechendes Hilfsmittel,
ein solcher Schnittblock gefertigt, der
nur in einer Position auf den entspre-
chenden Knochen passt und die vor-
her durchgefiihrte Planung sehr pra-
zise umsetzt.

In der Literatur hat das zu einer
Verbesserung der Genauigkeit in al-
len drei Ebenen gefiihrt. Aber, man
erkauft sich diese Prézision natiirlich
mit einem deutlich groBeren préope-
rativen Aufwand. Das gilt zum einen
fiir den Aufwand der Planung, d. h. es
muss im Vorfeld dieses CT oder MRT
durchgefiihrt werden und es muss
von Operateur anhand dieser Bilder
eine entsprechende Planung durchge-
fithrt werden. Diese ist aufwéndiger
und zeitintensiver als die bisherige
und muss spiter dann erneut freige-
geben werden bevor es in die Produk-
tion geht. Zudem ist das CT dariiber
hinaus auch mit einer zusétzlichen
Strahlenbelastung verbunden. Auch
wenn diese patientenspezifischen Me-
thoden zwar eine prizisere Planung
und hohere Genauigkeit nachgewie-
sen haben, zeigt sich bisher bei der
Patientenzufriedenheit und der Ge-
lenkfunktion noch kein Unterschied
zur herkémmlichen Technik.

Die Frage, ob dies langfristig zu
einem besseren klinischen Ergebnis

<« Abb. 1: Korrekte Einstellung einer
Ganzbeinstandaufnahme koronar.

Zu erkennen an der zentral stehenden Patella
und dem zu zwei Drittel verdeckten
Fibulakopfchen.

Abb. 2: Planungsbild des Kniegelenkes
mit Einzeichnung der Resektionsebenen und
Resektionshéhen. Damit kann intraoperativ
liber die Betrachtung der Resektate im Ver-
gleich medial zu lateral die Umsetzung der
Planung Gberpriift werden. v

oder lingerer Haltbarkeit fiihrt, ist
noch offen.

Was ist Thre Take Home Message zu
Ihrem Thema ,,Prdoperative Planung
— Was brauche ich wirklich?*

Pfitzner: Ich brauche geeignetes Bild-
material, d.h. eine Ganzbeinstandauf-
nahme und ein verniinftiges seitli-
ches Bild sowie eine gute Bildqualitit
der Rontgenaufnahmen selbst. Dazu
brauche ich die entsprechende Kennt-
nis iiber die anatomische Situation
des Patienten und die Situation, die
ich mit der Prothese wieder herstellen
mochte.

Was ich m. E. nach nicht brauche,
ist eine schon vor der OP bestehende
exakte Aussage iiber die sicher zu
verwendende Gréfle, denn dadurch,
dass wir moderne Implantate haben,
die eine sehr hohe Variabilitidt ermog-
lichen, konnen wir das wihrend der
Operation inzwischen sehr gut an-
passen. EH
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BEWEGUNGSEINSCHRANKUNG NACH KNIE-
ENDOPROTHESE

BEI BEWEGUNGSEINSCHRANKUNGEN NACH KTEP SIND MOBILISATION, ARTHROSKOPIE ODER OFFENE
REVISION INDIZIERT. WANN IST WAS ZU TUN?

=z Ziel der modernen Knieendopro-
thetik ist neben einer niedrigen Re-
visionsrate und einem exzellenten
Langzeitergebnis das Erreichen eines
maximalen Bewegungsumfangs. Di-
verse Studien haben gezeigt, dass das
postoperative Ausmal der Beweglich-
keit ganz entscheidend mit der Patien-
tenzufriedenheit und der Funktionali-
téit des operierten Gelenkes korreliert.

Ein GroBteil der tédglichen Ak-
tivitdten ist mit unterschiedlichen
Anforderungen an die Kniegelenkbe-
weglichkeit verbunden. So benétigen
wir ca. 110°, um aus einem Sessel
aufzustehen oder Fahrrad zu fahren.
Aber auch einfache Tétigkeiten, wie
das Schniiren von Schuhen, sind erst
ab einer Beugung von etwa 105°
moglich. Dies bedeutet, dass auch
mit einem kiinstlichen Kniegelenk
eine Beugung von mindestens 120°
erreicht werden sollte. Wird dies nicht
durch die Operation gewihrleistet,
werden die Erwartungen des Patien-
ten nicht erfiillt.

Die postoperative Beweglichkeit ist
aber in entscheidendem MaR von der
Beweglichkeit vor der Operation ab-
héngig. Bei préoperativ bestehender
Arthrofibrose mit limitierter Beugung
ist es trotz moderner Implantate und
korrekter Implantationstechnik oft
nicht moglich, eine zufriedenstellende
Funktion zu erzielen. Dies muss mit
dem Patienten vor der Operation be-
sprochen werden.

Diagnostik

Pathosphysiologisch ist die Arthro-
fibrose das Ergebnis einer erhohten
Zellproliferation und Synthese von
Matrixproteinen (Kollagen I, III und
VI).

In der Literatur wird sie mit einer
Héufigkeit von ca. 10% nach Knieen-
doprothetik angegeben. Bei jdhrlich
160.000 implantierten Kniegelenken-
doprothesen entspricht dies 16.000
Neuerkrankungen.

Entscheidend bei der Diagnostik
dieser Patienten ist die Fehlerana-
lyse. Ausgeschlossen werden muss
immer eine periprothetische Infekti-
on. Es ist zu iiberpriifen, ob die Im-
plantate korrekt positioniert wurden
beziiglich Gelenklinie, Alignement
des Beines sowie der Rotation der

Priv.-Doz. Dr. Robert Hube, Orthopadische
Chirurgie Miinchen, OCM Klinik Miinchen

Komponenten. Zusitzlich wird die
Stabilitdt des Kniegelenkes in Exten-
sion, mittlerer Flexion und tiefer Beu-
gung untersucht. Werden hier Griinde
fiir eine Kniegelenkreizung mit kon-
sekutiver Bewegungseinschrinkung
diagnostiziert, ist eine alleinige Mani-
pulation des Kniegelenkes nicht indi-
ziert. Vielmehr muss die Ursache der
sekunddren Arthrofibrose behoben
werden.

Therapie

Generell sollten Manipulationen und
operative Eingriffe nicht bei noch
tiberwdrmten Kniegelenken oder
periartikuldarer Weichteilschwellung
durchgefiihrt werden. Ansonsten ist
mit einer hohen Rezidivrate von ca.
30% zu rechnen. Wiahrend dieser
Zeit sollten konservative Malnah-
men durchgefiihrt werden, um den
Reizzustand zu minimieren. Dies sind
Lymphdrainage, eine vorsichtige Mo-
bilisierung der Patella und der dor-
salen Kniegelenkkapsel. Jegliche fiir
den Patienten schmerzhafte Ubungen
sollten vermieden werden.

Narkosemobilisation

Mit der Narkosemobilisation konnen
nach Abschwellung des Kniegelenkes
gute Ergebnisse erzielt werden. In der
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Literatur wird eine Verbesserung der
Beweglichkeit von 30° bei sehr gerin-
ger Komplikationsrate beschrieben.

Aus unserer Sicht sollte die Nar-
kosemobilisation innerhalb von drei
Monaten nach Implantation erfolgen.
Spéter ist zwar eine Verbesserung der
Beugung zu erreichen. Die Streckung,
die meist ebenfalls eingeschrinkt ist,
lasst sich nachfolgend nicht mehr ver-
bessern.

Arthroskopische Arthrolyse

Nach drei Monaten fiihren wir eine
arthroskopische Arthrolyse durch.
Bei dieser werden Verwachsungen
in allen Kompartimenten reseziert.
Zusitzlich wird fibrotisches Gewebe
des Hoffa-Fettkorpers entfernt und
peripatellare Briden reseziert. Ent-
scheidend fiir eine Verbesserung der
Streckung ist die dorsale Arthrolyse
und ggf. Spaltung der hinteren Kap-
sel. Aus diesem Grund muss dieser
Eingriff von einem erfahrenen Ope-
rateur durchgefiihrt werden, der die
notwendigen arthroskopischen Zu-
ginge fiir diesen Eingriff beherrscht.
Die Verbesserung der Streckung ist
mit ausschlieRlich anterioren Zugén-
gen nicht zu erreichen. Bei suffizien-
ter Technik der arthroskopischen Ar-
throlyse ist diese der offenen Revision
vorzuziehen. Letztere ist mit einem
erheblich hoheren Trauma verbunden.
Dies kann zu einer erhohten Rezidiv-
rate fithren.

Die arthroskopische Arthrolyse
bei Arthrofibrose ist jedoch nicht Er-
folg versprechend bei Infektgesche-
hen bzw. Implantationsfehlern. Aus
diesem Grund ist prdoperativ eine
radiologische Abkldrung (CT, Funk-
tionsaufnahmen) und ein Infektaus-
schluss durchzufiihren. Bei deutlichen
Rotationsfehlern oder Instabilitdten
ist eine Arthrolyse nicht sinnvoll.
Bei Infektverdacht muss eine peri-
prothetische Infektion gegebenenfalls
auch durch eine Biopsie mit Bakterio-
logie und Histologie ausgeschlossen
werden.

Nach operativem Eingriff ist eine
intensive Physiotherapien notwen-
dig. Gekriftigt wird der M. vastus
medialis obliquus. Unterstiitzende
Mafnahmen sind Lymphdrainage,
Motorschiene und Mobilisierung der

Kapsel. Die Physiotherapie sollte fiir
sechs bis neun Monate durchgefiihrt
werden, um den Behandlungserfolg
zu sichern. Zusétzliche Irritationen
des Kniegelenkes sind ebenso zu
vermeiden wie ein friihzeitiges Kraft-
training.

Offene Revision

Eine offene Revision des Kniegelen-
kes mit Wechsel der Komponenten
sollte nur nach exakter Fehleranalyse
durchgefiihrt werden. Entscheidend
ist die Korrektur von moglichen Im-
plantationsfehlern (Alignement, Ro-
tation, Gelenklinie, Instabilititen,
Offset). Ohne gesicherte Korrektur-
moglichkeit ist eine offene Revision
nicht indiziert.

Fazit

Bewegungseinschrankungen  nach
KTEP sind héufig. Bei der Dia-
gnostik ist eine Fehleranalyse und
der Ausschluss eines Infektes not-

wendig. Interventionen jeglicher
Art sollten nicht bei gereiztem
Kniegelenk durchgefiihrt werden.

Die Narkosemobilisation ist das Mit-
tel der Wahl innerhalb der ersten 12
Wochen nach Operation. Nachfolgend
sollte eine arthroskopische Arthrolyse
durchgefiihrt werden einschlieRlich
einer dorsalen Arthrolyse.

Eine Fehlerkorrektur erfolgt durch
die offene Revision mit Komponen-
tenwechsel. EH
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