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15 Jahre
Praxisklinik Neuss —
und immer wieder
neue Entwicklungen

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

seit nunmehr 15 Jahren besteht die Pra-
xisklinik Neuss. Nicht ohne Stolz schaue
ich auf diese Zeit zurlick und freue mich
noch mehr auf die zukiinftigen Verande-
rungen.

Bei meiner Niederlassung vor 15 Jahren
war es eher unkonventionell, sich als rein
operative Praxis flir ambulante Operatio-
nen zu etablieren. Schon schnell zeigte
sich aber, dass der Bedarf vorhanden
war. Die Patienten, wie auch Sie als
Uberweiser und Partner, haben diesen
immer wieder bekraftigt. War 1992/93
eine ambulante Operation noch ein we-
nig , spektakular” und mit Skepsis be-
trachtet, so zeigt sich im Laufe der Jahre
bei den Patienten mit zunehmender Ent-
wicklungen unseres Fachbereiches und
der Mdglichkeiten in der Arthroskopie
ein immer gréBerer Wunsch hinsichtlich
dieser ambulanten Therapieoption. Viele
begriiBen die Mdglichkeit, am gleichen
Tag nach der Operation wieder in ihr
gewohntes Umfeld entlassen zu werden.
Wahrend ich zu Beginn neben arthrosko-
pischen Operationen selber auch noch
Hande und FliBe operierte, musste ich
mich aufgrund des Zuspruches recht
schnell auf meinen Schwerpunkt Arthros-
kopie beschranken.

Im Jahr 2005 trat mit Kollegen Frank
Hesselmann ein Spezialist flir Hinde und
FiiBe der Praxis bei, so dass wir diese
Operationen wieder anbieten konnten.

Weiterhin ist die Nachfrage ungebrochen.
In der heutigen Zeit sind immer mehr Men-
schen unter starkem Druck und Zeit ist oft
ein knapper Faktor. Im Jahr 2007 haben
wir uns daraufhin entschlossen, auch sams-
tags fiir die Patienten Sprechstundenzeiten
anzubieten. Auf dieses Angebot folgte von
Anfang an ein sehr positiver Zuspruch
ihrer- und patientenseits. Das Vertrauen
der Patienten ist so groB, dass wir leider
bei den arthroskopischen Operationen
Wartezeiten bis zu einem halben Jahr ha-
ben. Darliber hinaus haben viele Patienten
den Wunsch geduBert, dass sie auch bei
anderen orthopadischen Indikationen auf
unsere Erfahrungen und unseren Service
zurlickgreifen mochten.

Aus dieser Situation heraus haben Dr.
Hesselmann und ich uns entschlossen,
nochmals eine Erweiterung der Praxisklinik
— personell, wie auch das Angebotsspekt-
rum betreffend — vorzunehmen. Zukiinftig
werden zwei Kollegen unser Team verstar-
ken. Zum 1. Oktober 2008 ist Herr Priv.-
Doz. Dr. Ralf Miiller-Rath in die Praxisklinik
eingetreten und im Februar 2009 wird
Herr Priv.-Doz. Dr. Torsten Mumme das
Arzteteam vervollstandigen. Mit dieser
Erweiterung kénnen wir die gesamte Pa-
lette orthopddischer Eingriffe anbieten.
Herr Miiller-Rath ist Spezialist fiir Arthros-
kopische Chirurgie und gelenkrekonstruk-
tive Eingriffe. Herr Mumme ist Spezialist
fiir gelenknahe Osteotomien und Endopro-
thetik. Bisher sind beide Kollegen als Ober-
arzte in der Klinik fir Orthopadie und
Unfallchirurgie — Schwerpunkt Orthopadie
— der Universitatsklinik Aachen (Direktor:
Prof. Dr. Fritz-Uwe Niethard) beschéftigt
und Uben auch in Zukunft an der RWTH
Aachen ihre Lehrtatigkeit aus.

Um das gesamte Spektrum in optimaler
Qualitat durchfiihren zu kénnen, wird es
ab dem 01. Oktober 2008 eine Kooperati-
on mit dem St. Augustinus-Klinikverbund
geben. Dadurch wird es ermdglicht, dass

wir — insbesondere im Bereich der gelenk-
rekonstruierenden Eingriffe, der gelenkna-
hen Osteotomien und der Endoprothetik

— stationare Kapazitaten anbieten konnen.

Wir sind Uberzeugt, dass wir mit diesem
Konstrukt ein einzigartiges Kompetenzzen-
trum in Neuss anbieten kdnnen, das auch
im Umkreis seines gleichen sucht. Wir
werden lhnen und lhren Patienten damit
noch differenziertere Therapieoptionen,
einen noch besseren Service und vor allen
Dingen kiirzere Wartezeiten bieten kon-
nen. Ich bin (iberzeugt, dass Sie und lhre
Patienten zukinftig von unserem erwei-
terten Spektrum profitieren werden und
mdchte Sie bitten, das Vertrauen, dass Sie
mir und Herrn Hesselmann bisher entge-
gen gebracht haben, in gleicher Weise auf
die neuen Kollegen zu (ibertragen.

Um Sie auch zukiinftig Gber die neuen
Entwicklungen in der Praxisklinik sowie
iiber aktuelle Themen aus dem Bereich der
Gelenk- und Extremitatenchirurgie zu in-
formieren, mochten wir lhnen geme vier-
teljdhrlich den Newsletter der Praxisklinik
Neuss (ibersenden.

lhr Dr. med. Emanuel Ingenhoven
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Ubersichtsartikel:

Gelenkrekonstruktion

Operative Therapie von
umschriebenen Knorpeldefek-
ten des Kniegelenkes

Umschriebene Knorpelschaden des Knie-
gelenkes sind hdufig und betreffen ins-
besondere auch jiingere Patienten und
Sportler (1). In den letzten Jahren wur-
den mit der Einfihrung der , autologen
Chondrozytentransplantation” (ACT)
verschiedene neue Methoden der opera-
tiven Knorpeltherapie entwickelt. Parallel
hat sich der Kenntnisstand tiber die
Knorpelbiologie und Pathogenese von
Knorpeldefekten deutlich erweitert.

Einleitung

Aus atiologischer Sicht werden traumati-
sche von degenerativen Knorpelldsionen
unterschieden. Allerdings existieren zwi-
schen den jeweiligen Entstehungsmecha-
nismen Ubergangsformen. Im Einzelfall ist
die Atiologie nicht immer sicher zu klaren.
Eine repetitive Mikrotraumatisierung wird
als wesentlicher Faktor fiir die Entwicklung
einer Knorpelldsion angesehen. Die Osteo-
chondrosis dissecans (OCD) stellt, ausge-
hend von einer subchondralen Nekrose,
ein eigenstandiges Krankheitshild dar und
soll daher in einem zukiinftigen Newsletter
gesondert dargestellt werden. In Abhdngig-
keit von der Defekttiefe unterscheidet man
zwischen chondralen und osteochondralen
Schaden. Chondrale Defekte heilen auf-
grund der bradytrophen Stoffwechsellage
und der fehlenden Durchblutung des Knor-
pelgewebes nicht. Osteochondrale Lasio-
nen, welche Uber die subchondrale Lamelle
hinaus reichen, gehen mit einer Eréffnung
des Markraumes einher. Von hier kann eine
spontane Defektheilung durch Einblutung
und Einwandern von mesenchymalen
Stammzellen erfolgen. Das hierbei entste-
hende Regeneratgewebe erreicht allerdings
nicht die biomechanischen und biochemi-
schen Eigenschaften des hyalinen Gelenk-
knorpels und degeneriert mit der Zeit (3).
Das klinische Bild des Knorpelschadens ist
heterogen und reicht von Symptomlosigkeit
iber Schmerzen bis zu Einklemmungser-
scheinungen. Zur praoperativen Bildgebung
werden nativ-radiologische Aufnahmen
und die Magnetresonanztomographie
(MRT) eingesetzt. Die Rontgenaufnahmen
des Gelenkes sollten im Stand durchge-
fuhrt werden. Die sog. Rosenberg-Aufnah-
me (45° Flexion im p.-a.-Strahlengang)
erbringt zusatzliche Information bei begin-
nendem femorotibialem VerschleiB.

Die Indikation zur operativen Therapie
ergibt sich aus einer konservativ therapie-
resistenten Klinik und dem bildgebenden
Defektnachweis. Eine akute Einklemmung
zwingt zur dringlichen Intervention. Ein
nicht geringer Anteil von Knorpeldefekten
entzieht sich allerdings der préoperativen
Diagnostik und findet sich erst im Rahmen
von arthroskopischen Eingriffen.

Die abschlieBende Defektklassifikation
erfolgt in der Arthroskopie. Hier wird die
Einteilung nach Outerbridge verwendet
(Grad 0 = intakter Knorpel,

Grad 1 = Erweichung,

Grad 2 = oberflachliche Fibrillation,

Grad 3 = tiefe Fissuren, subchondraler
Knochen nicht erreicht,

Grad 4 = vollschichter Knorpelschaden,
erreicht subchondralen Knochen) (4).
Zusatzlich hierzu sind weitere Parameter
fiir die differentialtherapeutische Uberle-
gung entscheidend: Defektlokalisation,
Defektausdehnung, zusétzliche Defekte
(insbesondere gegeniiber liegende, sog.
kissing lesions), Defektcontainment (Vor-
handensein einer zirkuldren intakten Knor-
pelschulter), Begleitschaden (Meniskus-
schaden, Achsabweichung, Instabilitét) (5).

Operative Therapie

Chondroplastik

Durch eine Glattung mittels Shaving wer-
den instabile Knorpelanteile, welche zur
Abrasion und Gelenkreizung flihren, ent-
fernt. Das Verfahren findet seine Anwen-
dung bei instabilen 2.- und 3.-gradigen
Defekten. Um zusatzliche Schaden tieferer
Knorpelschichten zu vermeiden, soll sich
das Shaving ausschlieBlich auf die instabi-
len Anteile beschranken. Dieses wird durch
den Einsatz spezieller Shaver gewahrleis-
tet. Die Notwendigkeit der postoperativen
Teilbelastung ist von dem DefektausmaB
und der Art der Behandlung abhéngig.
Eigene Beobachtungen zeigen, dass eine
ldngerfristige Teilbelastung (bis zu sechs
Wochen) von Nutzen sein kann.

Mikrofrakturierung

Bei 3.—4. gradigen Knorpelldsionen kon-
nen , Knochenmarkstimulierende Techni-
ken” eingesetzt werden. Zu diesen zahlen
die antegrade Anbohrung nach Pridie, die
Abrsasionsarthroplastik nach Johnson und
die Mikrofrakturierung nach Steadman (6).
Alle diese Techniken streben die Stimulati-
on der o. g. Stammzell-vermittelten Spon-
tanheilung des Gewebes an. Die Abrasions-
arthroplastik, bei der der subchondrale

Knochen mittels Frase freigelegt wird,
findet ihren Einsatz eher bei groBflachi-
gen, arthrotischen Defekten, wéahrend die
Mikrofrakturierung vorwiegend zur Be-
handlung umschriebener Knorpeldefekte
eingesetzt wird.

Bei der Mikrofrakturierung wird zunachst
das Defektbett mittels scharfer Kiirette
debridiert und ein stabiler peripherer Rand
geschaffen. Zur Markraumerdffnung wer-
den spezielle Ahle eingesetzt (Abbildung
1a—0). Der Vorteil gegenuber der Bohrung
liegt in der geringeren Schwdchung der
subchondralen Lamelle und der fehlenden
Gefahr einer Hitzenekrose. Die Einblutung
in den Defekt wird arthroskopisch kontrol-
liert. Im weiteren Verlauf kommt es zur
Bildung eines faserknorpeligen Regenerat-
gewebes. Die Phase des sog. Remodeling
verlangt in der Nachbehandlung eine Be-
lastungsreduktion von mindestens sechs
Wochen bei gleichzeitig intensiver Bewe-
gungstherapie. Hier empfiehlt sich der
Einsatz von motorgetrieben (CPM) oder
aktiven Bewegungsschienen. Die Mikro-
frakturierung ist technisch leicht anzuwen-
den, preiswert und einzeitig durchfihrbar
und findet ihre Anwendung bei kleinen
bis mittelgroBen Defekten.

Abb. 1 a-c:
Technik der Mikrofrakturierung
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Osteochondrale Refixation

Im Falle einer frischen, traumatischen os-
teochondralen Abscherfraktur (Abb. 2)
(flake fracture) sollte die Fragmentrefixati-
on angestrebt werden (6). Hierzu wird die
Sklerose des Defektbettes angefrischt. Nur
bei Kindern kann auch die Refixation einer
rein chondralen Abscherung erwogen wer-
den. Zur Fixation konnen resorbierbare
Stifte oder Schrauben, welche allerdings
nach 6—12 Wochen wieder entfernt wer-
den miissen, verwendet werden. In der
Nachbehandlung wird das Kniegelenk fir
sechs Wochen teilbelastet.

Abb. 2: frische osteochondrale
Lasion

Osteochondrale Transplantation

Die osteochondrale Transplantation um-
fasst die Entnahme einer oder mehrerer
Knorpel-Knochen-Zylinder aus der Trochlea
femoris mittels spezieller HohlmeiBel oder
Hohlfrasen und deren einzeitigen Transfer
in den Defekt. Es handelt sich um eine
sehr anspruchsvolle arthroskopische Ope-
ration, bei der die Schwierigkeit darin
besteht, die Oberflachenkongruenz durch
die Spenderzylinder exakt zu rekonstruie-
ren. Wahrend der kndcherne Teil des Zylin-
ders einheilt, wurde tierexperimentell eine
fehlende Integration auf Knorpelniveau
beobachtet (7). Hier werden verbleibende
Defekte faserknorpelig aufgefiillt. Das
Verfahren bietet sich insbesondere fiir
tiefe osteochondrale Defekte wegen der
gleichzeitigen Rekonstruktion des kné-
chernen Bettes an. Aufgrund der begrenz-
ten Spenderzylinderanzahl ist die Technik
auf die Therapie mittelgroBer Defekte be-
grenzt.

Autologe Chondrozytentransplantation
Die Einfiihrung der autologen Chondrozy-
tentransplantation (ACT) durch Brittberg
und Peterson im Jahre 1994 (8) begriindete
die klinische Entwicklung zellbasierter knor-
pelrekonstruktiver Verfahren. Die , klassi-
sche” ACT umfasst die Knorpelbiopsie in
einem ersten arthroskopischen Eingriff, die
anschlieBende Kultivierung der Chondro-
zyten und schlieBlich deren Retransplanta-
tion in fliissigem Medium in den Defekt,
welcher durch einen Periostlappen an der
Oberfléche verschlossen wird. Dieses Ver-
fahren ist vielfach modifiziert worden.
Aktuell finden unterschiedliche Verfahren
der dreidimensionalen, Matrix-gekoppelten
ACT Verwendung. Durch die Kultivierung
und Transplantation der Zellen in einem
dreidimensionalen Tragerwerkstoff (z. B.
Kollagen) wird die Gefahr der Dedifferen-
zierung der Chondrozyten im Laufe des
Kultivierungsprozesses vermindert und die
OP-Technik vereinfacht. Weiterhin besteht

(modifiziert nach (14))

Kinder/Jugendliche
Defekte bis 2 cm?

Defekte zwischen
2 cm? und 4 cm? +

Defekte ab 3-4 cm?

+++
+++

Mikrofrakturierung

Aktuelle Studienlage, Anwendungs-
empfehlung

Fiir alle 0.g. Therapieverfahren finden sich in
der Literatur eine Reihe positiver Berichte.
In wenigen Studien wurden die Techniken
randomisierten, prospektiven Vergleichs-
studien unterzogen: Horas et al. sahen eine
Uberlegenheit der (offenen) osteochondra-
len Transplantation gegentiber der ACT bei
Defekten unter 4 cm? (10), wahrend Bentley
et al. einen gegenteiligen Effekt bei gro-
Beren Defekten sahen (11). Keinen Unter-
schied zwischen dem Ergebnis nach Mikro-
frakturierung und ACT konnten Knutsen et
al. nach zwei und fiinf Jahren bei Defekten
von im Mittel 4-5 cm? zeigen (12-13).

Vor dem Hintergrund der Literatur und den
technischen Besonderheiten kann zur Zeit
die folgende Anwendungsempfehlung
gegeben werden: (siehe Tabelle)

Priv.-Doz. Dr. med. Ralf Miller-Rath

Indikationsspektrum verschiedener Techniken der Knorpeltherapie

Osteochondrale  ACT
Transplantation

i+

I

+4+ +

+ +4++

das Verfahren aus einem zweizeitigen Vor-
gehen mit initialer Arthroskopie. In dieser
werden abschlieBend die Indikationskrite-
rien fiir eine Zelltransplantation geprift
(gerade oder korrigierbare Beinachse, sta-
bile oder stabilisierbare Gelenkverhaltnisse
zirkuldre Knorpelschulter, ausreichend vor-
handener Meniskus, keine kissing lesion).
Im zweiten Schritt erfolgt die Zelltrans-
plantation, welche in der Regel offen chir-
urgisch durchgefihrt wird. Nach Defekt-
debridement und Randstabilisierung wird
das dreidimensionale Zell-Matrix-Konstrukt
in den Defekt eingepasst und in Abhangig-
keit der verwendeten Technik fixiert. In der
Nachbehandlung ist das Bein 6—12 Wochen
zu entlasten und gleichzeitig eine Bewe-
gungsbehandlung mittels Bewegungs-
schiene und physiotherapeutischer Behand-
lung notwendig. Nach komplikationslosem
Verlauf besteht die volle Sportfahigkeit nach
einem Jahr. Nach einer Phase des Trans-
plantatremodelings von ca. zwei Jahren
wurde ein ,hyalinartiges” Ersatzgewebe
beobachtet, dem der zonale Aufbau des
nativen Gelenkknorpels jedoch fehlt (9).

Abb. 3: Dreidimensionale autologe
Chondrozytentransplantation bei
CM IV med. Femurkondylus

(Bilder: Dr. Andereya, RWTH Aachen)

Literatur beim Verfasser



Der besondere Fall

Schmerzhafte Synmetatarsie

Anamnese: Ein 24 jahriger Mann klagt
seit vielen Jahren dber in den letzten Jah-
ren zunehmende Druckbeschwerden tber
dem rechten FuBrlicken bei tastbarer, un-
terschiedlich ausgepragter Schwellung.
Ein Unfallereignis war nicht erinnerlich.
Die bisherige Behandlung erfolgte kon-
servativ bei V. a. Uberbein respektive
Ganglion.

Befund: Korrekte FuBgeometrie. Keine
augenfallige Zehenfehlstellung. Tast- und
sichtbare, druckdolente derbe Schwellung
iber dem distalen metaphysaren Bereich
des IV. MittelfuBstrahles. Streckseitig dari-
ber tastbare verschiebliche Weichteil-
schwellung von etwa 2 cm Durchmesser.
Plantarisierung des MittelfuBkdpfchens V,
jedoch ohne stdrende Metatarsalgie. Et-
was verplumpte V. Zehe, subjektiv nicht
stérend.

Abb. 1: Praoperativer klinischer
Befund

Rontgenbefund: seltene angeborene
Skelettmisshildung einer Synmetatarsie
respektive Synostose zwischen IV. und V.
MittelfuBstrahl mit konsekutiver konvex-
bogiger Aufbiegung des IV. MittelfuBkno-
chens und Plantarisierung des MittelfuB-
kopfchens V. Nebenbefundlich Doppelung
der Mittelphalanxanlage DV.

Abb. 2: Praoperativer Rontgen-
befund

Diagnose: Synostose V. und V. Strahl
rechter FuB (Synmetatarsie) mit konsekuti-
ver storender Bursitis am FuBrticken.

Therapie: Bursektomie und operative
Losung der Synostose einschlieBlich korri-
gierender dreidimensionaler Umstellungs-
osteotomie des IV. MittelfuBstrahles.

Zusammenfassung: O.g. Patient klagte
seit Jahren Uber bestehende rezidivierende
Druckschmerzen und Schwellungszustan-
de am rechten Fufriicken, hervorgerufen
durch eine Bursitis, die wiederum ihre
Ursache in einer seltenen komplexen an-

geborenen Skelettfehlstellung des Mittel-
fuBes (Synmetatarsie) hatte. Die Ldsung
bestand in einer operativen Korrektur der
kndchernen Fehlstellung im Sinne einer
dreidimensionalen Osteotomie, da die
isolierte Bursektomie unweigerlich zu ei-
nem Rezidiv geflihrt und eine bloBe Kno-
chenabtragung das Grundgelenk der IV.
Zehe gefahrdet hatte.

Dr. med. Frank Hesselmann

Abb. 3: Postoperativer Rontgen-
befund

Abb. 4: Postoperativer klinischer
Befund
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Kongresshericht

Bericht vom DVSE-Kongress
2008

Der 15. Jahreskongress der Deutschen
Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie (DVSE) fand am 30. und 31.
Mai 2008 in Hannover statt. Der Veran-
staltungsort war mit den Herrenhduser
Garten hervorragend gewahlt. Das Wet-
ter spielte ebenfalls mit, so dass der
heitere Anblick der weitlaufigen Parkan-
lagen, die zu den schénsten Europas
gehdren, ihren Beitrag zum Gelingen des
Kongresses leisten konnten.

Medizinisch hatte die von Prof. Dr. med.
Helmut Lill (Hannover) ausgerichtete Ta-
gung ebenfalls einiges zu bieten. Haupt-
thema am 30. Mai war die Rotatorenman-
schette und die instabile Schulter sowie
Humerus- und Ellenbogenfrakturen. Am
31. Mai lautete das Hauptthema Schulter-
prothetik neben freien Themen. Insgesamt
scheint sich die Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie nach den Aufsehen erregenden
Entwicklungen der letzten zwei Jahrzehnte
in einer Konsilidierungsphase zu befinden.
Dies driickt sich auch in einer Vielzahl der
Referate aus, die sich mit mittel und lang-
fristigen Ergebnissen schulter- und ellen-
bogennaher Eingriffe befassen. Zu den
einzelnen Themen:

1. Rotatorenmanschette:

Obwohl Rotatorenmaschettenrekontrukti-
onen in Deutschland am haufigsten in
offener Technik operiert werden (M. Scho-
fer, Marburg) geht der Trend eindeutig in
Richtung arthroskopischer Verfahren. Zu-
nehmend diskutiert wird die Verbesserung
der Fixation durch mehrreihige Nahte
(Double-Rowe). Ebenfalls deutlich erkenn-
bar ist der Trend zu knotenlosen Ankerfixa-
tionen (M. G. Wiedemann, Heidelberg) bei
ansatznahen Rupturen. Verwendet werden
zur Zeit sowohl Stahl als auch Kunststoff
oder resorbierbare Materialien. Geringgra-
dige gelenkseitige und acromialseitige
Rupturen heilen offenbar auch durch allei-
nige Dekompressionsoperation ohne Naht
(D. Liem, Minster), wéhrend bei tieferen
Partialrupturen eine arthroskopische Re-
konstruktion und Refixation der in erster
Linie betroffenen Supraspinatussehne
angezeigt scheint (R. Listringhaus, Herne).

Inzwischen werden auch Rupturen der
Subscapularissehne arthroskopisch ver-
sorgt. Hierzu sind spezielle Kenntnisse der
arthroskopischen Anatomie und Operati-
onstechnik vonndten (H. Hosseini, Hanno-
ver), da man plexusnah agiert und die in
der Regel an die Kapsel angewachsene,
schwer identifizierbare SSC-Sehne mobili-
siert und am Tuberkulum minus refixiert
werden muss.

2. Frakturen:

Bei den Frakturen wird zurzeit nichts mehr
diskutiert, als den méglichen Vorteil des
Einsatzes winkelstabiler Osteosynthesever-
fahren (F. Baumann, Heidelberg). Dem
theoretischen Vorteil der friihzeitigen Be-
lastbarkeit steht aber vor allen Dingen die
Kostenseite gegeniiber. Ein Aspekt der auch
bei der Einfihrung der mehrreihigen Nahte
bei Rotatorenmanschenttenrupturen nicht
auBer Acht gelassen werde kann. Bei nicht
rekonstruierbaren Radiuskopffrakturen gibt
es inzwischen — insbesondere bei alteren
Menschen — eine gute Therapieoption: die
bipolare Radiuskopfprothese (D. Arbter,
Magdeburg; M. Schofer, Marburg). Bei
komplexen Ellenbogenverletzungen beim
alten Menschen bietet sich inzwischen
auch die Ellenbogenprothese an, obwohl
hier noch mit hohen Komplikationsraten
(25%!) zu rechnen ist (S. Freitag, Leizig).

3. Schulterinstabilitat:

Seit langerem wird schon diskutiert, dass
statt der friiher Gblichen Ruhigstellung in
Innenrotation (z.B. durch ein Gilchristver-
band) nach anteriorer Schultererstluxation
eine AuBenrotationsruhigstellung durchge-
fiihrt werden sollte. Inzwischen ist nachge-
wiesen, dass durch eine AuBenrotationsru-
higstellung eine bessere Reposition des
Labrumligamentkomplexes an den vordere
Pfannenrand zu erwarten ist, da dieser in
AuBenrotation nicht nach medial subluxie-
ren kann. D. Seybold aus Bochum konnte
nachweisen, dass eine Ruhigstellung in 15
Grad AuBenrotation hierzu ausreichend ist.
Wie bei der Rotatorenmanschettenrekons-
truktion geht auch bei der operativen Sta-
bilisierung von instabilen Schultern der
Trend in Richtung arthroskopischer Verfah-
ren (K. U. Jensen, Hamburg), so dass sogar
bei Revisionsoperationen zunehmend arth-
roskopische Verfahren zum Einsatz kom-
men (A. Mehling, Frankfurt/Main)

4. Schulterendoprothetik:

Die Schulterendoprothetik ist inzwischen
ein etabliertes und erfolgversprechendes
Verfahren bei arthrotischen Zusténden,
rheumatoider Arthritis und desolaten Zu-
standen nach Humeruskopffrakturen (H.K.
Schwyzer, Ziirich). Auch bei der Endopro-
thetik der Schulter geht die Tendenz hin zu
weniger knochenresizierenden Eingriffen
wie reinen Oberflachenersatzprothesen,
wie das bei anderen Gelenken ebenfalls zu
beobachten ist. Zurzeit ist jedoch noch
eine erhdhte Tendenz zur Ausbildung se-
kundarer Rotatorenmanschettenldsionen
und Gelenoidarthrosen nach Oberflachen-
ersatz der Humerus festzustellen (T. Amba-
cher, Pforzheim).

Ein Wechsel des Humeruskopfoberflachen-
ersatzes zu einer Totalendoprothese oder
inversen Prothese scheint aber problemlos
mdglich zu sein. Die Ergebnisse nach Im-
plantation einer Schultergelenkendopro-
these sind gut. So berichtet M. Rickert,
Heidelberg dartiber, dass ein totalendopro-
thetischer Ersatz des Schultergelenkes bei
primarer Omathrose mit einer signifikan-
ten Verbesserung von Schmerz, Aktivitét,
Beweglichkeit und Kraft kurz- und mittel-
fristig (sieben Jahre) gerechnet werden
kann. Neue modulare Prothesentypen
lassen noch bessere Ergebnisse erwarten
(M.P. Flury, Zurich). Auch bei avaskuldren
Nekrosen lassen endoprothetische Verfah-
ren eine klare Verbesserung der Lebens-
qualitat erwarten (J. Jerosch, Neuss;

P. Raiss, Heidelberg).

Die Implantation einer so genannten in-
versen Schulterprothese bei Rotatoren-
manschettendefekt und Defektarthropa-
thie stellt eine brauchbare Therapieoption
fiir diese Patienten dar. Auch hier lassen
neue Designs mit modularem Aufbau eine
Verbesserung von Problemen der ersten
Prothesengenerationen (Glenoiderosionen,
mangelhafte Innenrotationsfahigkeit) er-
warten (L. Seebauer, Miinchen). Bei deso-
laten Fallen einer Defektarthropathie mit
Pseudoparalyse des Armes kann eine kom-
binierte operative Versorgung mit Implan-
tation einer inversen Schulterprothese und
einem Latissimus dorsi Transfer gute Er-
gebnisse erbringen (M. Gobel, Miinchen).
Bei jlingeren Patienten kann auch der
kombinierte Latissimus Dorsi und Teres
Major Transfer ( L'Episkopo Prozedur) als
Alternative zur Implantation einer inversen
Prothese empfohlen werden (S. Lichten-
berg, Heidelberg).



Hier noch die Highlights aus den angebo-
tenen freien Themen: AC-Gelenkluxationen
lassen sich jetzt auch minimalinvasiv re-
konstruieren (S. Rosslenbroich, Munster).
Weichteiltenodesen schneiden gegentiber
Tenetomien der langen Bizepssehne bei
langen Bizepssehnenlasionen funktionell
nicht besser ab ( M. Bartsch, Berlin).

P. Magosch, Heidelberg empfiehlt bei un-
komplizierter adhasiver Kapsulitis ein kon-
servatives Therapieregime mit 5 mg Pred-
nisolon tiber 25 Tage welches im Vergleich
mit hoher dosiertem Kortisonstufensche-
mata vergleichbare Ergebnisse erzielt.

Weitere Informationen finden sich im Kon-
gressabstraktband unter:
http://www.schulterkongress2008.de/
kongress/Abstract_Band_DVSE08.pdf

Dr. med. Emanuel Ingenhoven

Fiir Sie gelesen

Kribbelparasthesien ver-
schwinden nach Schulter-OP

(Sivan M et al.: Peripheral paresthesia in
patients with subacromial impingement
syndrome. Arch Orthop Trauma Surg 2007;
127:609-612)

Die Autoren der Arbeit beschreiben einlei-
tend die Erkenntnis, dass Patienten mit
einem Impingementsyndrom nicht selten
iiber Kribbelparasthesien mit Ausstrahlung
in die Hand und Finger berichten. Die Stu-
die sollte diese Erkenntnis statistisch un-
termauern und den Verlauf dieser Miss-
empfindungen nach subakromialer De-
kompression iber einen Zeitraum von 12
Monaten untersuchen.

Hierzu wurden aus einer Gruppe von 100
prospektiv erfassten Patienten (55 Man-
ner, 45 Frauen, Durchschnittalter 54,7
Jahre) 54 Patienten mit Kribbelparasthesi-
en in die Studie aufgenommen. Nerven-
engpasssyndrome und cervikale Ursachen
wurden klinisch, zum Teil auch elektroneu-
rographisch, ausgeschlossen. Es wurde in
allen Fallen eine arthroskopische subakro-
miale Dekompression, zum Teil mit ACG-
Resektion, Kalherdentfernung oder RM-
Rekonstruktion durchgefihrt.

48 (88 %) der Patienten berichteten Uber
eine vollstandigen Riickgang der Kribbel-
parasthesien. Bei sechs Patienten konnte
keine entsprechende Verbesserung erreicht
werden. Diese Patienten beklagten auch
weiterhin Schulterschmerzen.

Die Autoren diskutieren verschiedene Er-
klarungsmodelle fir den Zusammenhang
zwischen Impingement-Syndrom und Krib-
belpardsthesien bzw. deren postoperativen
Verschwinden. Am ehesten wird ein Zu-
sammenhang zum Formenkreis des , Tho-
racic Outlet Syndroms” gesehen. Hier
kénnte es bei einem Impingementsyndrom
iiber eine funktionelle Haltungsstdrung zu
einer entsprechenden Irritation neuroge-
ner Strukturen kommen.

Priv.-Doz. Dr. med. Ralf Miller-Rath
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Ubersichtsartikel:

Endoprothetik

Oberflachenersatz versus Kurz-
schaftprothese mit modularem
GroBkopf

Die Oberflachenersatzprothese des Huft-
gelenkes ist mittlerweile ein etabliertes
Verfahren in der Endoprothetik. Hier ist
allerdings eine strenge Patientenselektion
bei deutlich eingeschrankter Indikation
unumganglich. Eine Alternativversorgung,
nicht nur fir den Revisionsfall, sondern
ebenfalls fiir die Primarversorgung, stellt
die Kurzschaftprothese mit einem modu-
laren GroBkopfsystem dar. Potentielle
Gefahren des Oberflachenersatzes sowie
ein zwingend erforderliches , Matching”
zwischen Femurkopf und Pfanne lassen
sich umgehen und entsprechend die
Indikationen vergleichsweise erweitern.

Insbesondere fiir den jungen und aktiven
Patienten mit fortgeschrittener priméarer
und/oder sekundarer Coxarthrose besteht
im Bereich der orthopadischen Chirurgie
der Bedarf nach einem knochensubstanz-
schonend zu implantierenden kinstlichen
Huftgelenk. Dieser Forderung entsprechen
die epiphysar verankernden Oberflachen-
ersatzprothesen zumindest femoral, was
durch den Erhalt der nattirlichen Gelenk-
biomechanik Vorteile hinsichtlich Luxati-
onsstabilitat und Gangsicherheit bietet.

Aus diesem Grund wurde in Deutschland
bereits in den 70er Jahren das Konzept der
Oberflachenersatzendoprothetik insheson-
dere durch H. Wagner inauguriert. Dabei
zeigten jedoch die damals aus einer Poly-
ethylen-Metall-Gleitpaarung bestehenden
. Wagner-Cup-Prothesen” schon nach
wenigen Implantationsjahren Lockerungs-
raten von bis zu 50 %. Als ursachlich fir
diese hohe Versagensrate konnte riickbli-
ckend der ausgedehnte Verschleifs der
diinnen Polyethylenpfanne identifiziert
werden, die der mechanischen Beanspru-
chung bei insgesamt groBer Reiboberfla-
che mit der Entstehung von osteolyseindu-
zierenden Polyethylenabriebspartikeln

nicht standhalten konnte. Weitere vorwie-
gend operationstechnische Griinde fir die
erhohte Versagensrate lagen insbesondere
im Notching des Femurhalses aufgrund
fehlender Zielinstrumentarien mit inkons-
tanter Positionierung des femoralen Im-
plantates. Durch dieses femorale Notching
wird einerseits die Kortikalis und insbeson-
dere die im proximalen Schenkelhals ver-
laufenden Zugtrabekel geschwacht und
somit eine magliche Pradilektionsstelle fiir
eine Schenkelhalsfraktur geschaffen.

Unabhangig der zuvor genannten implan-
tetespezifischen Unzulanglichkeiten be-
steht andererseits die Gefahr einer zu-
gangsspezifischen operativen Verletzung
der vornehmlich von posterolateral in den
Femurkopf einstrahlenden GeféBversor-
gung aus der A. circumflexa femoris medi-
alis. AuBerdem kommt es zu einer Reduk-
tion der O,-Konzentration im Femurkopf
und Schenkelhals um bis zu 80 % des Aus-
gangswertes durch die notwendige intra-
operative Luxation mit der méglichen Fol-
ge einer Nekrose des Restkopfes unterhalb
der femoralen Komponente und deren
konsekutiver Lockerung bzw. mittelbarer
Schenkelhalsfraktur.

Unter Kenntnis dieser Fehlschldge begann
D. McMinn in Birmingham Anfang der
90er Jahre das Konzept der Oberflachener-
satzprothese unter Vermeidung der Fehler
und Nachteile der bisherigen Systeme neu
zu definieren. Zu den wesentlichen Verbes-
serungen des Birmingham Hip Resurfacing
System (BHR) gehdrt neben der Einfiihrung
der Metall-Metall-Gleitpaarung sowie der
exakteren maschinellen Produktionstech-
niken die Konzeption eines Verfahrens zur
genaueren und reproduzierbaren Positionie-
rung der femoralen Komponente. Seine bishe-
rigen Ergebnisse mit einer Uberlebensrate
von 97 % nach acht Jahren bei insgesamt
1209 prospektiv erfassten Prothesenimplan-
tationen filhrten in den vergangenen Jahren
zur Entwicklung unterschiedlicher Implan-
tate, die sich hinsichtlich Prothesendesign,
Verankerungstechnik und Herstellungsver-
fahren der zugrunde liegenden Metall-
Metall-Gleitpaarung unterscheiden.

Hier gibt es zum einen die rein zement-
freie Verankerungstechnik der femoralen
und acetabuldren Komponenten mit je-
weils einer osteokonduktiven Beschich-
tung, die hybride Verankerung mit einer
zementfreien Pfannen- und einer zemen-
tierten Femurkomponente sowie die rein
zementierte Implantationstechnik. Fir die
zementierte Femurkappe werden, je nach
Implantatedesign und Hersteller, die ,,ce-
mented press fit" und die ,cemented”
Variante angeboten. Die beiden Varianten
unterscheiden sich beziiglich ihres Kappe-
ninnendesigns. Wahrend bei der , cemen-
ted press fit” Version, wie der Begriff be-
reits unmiBverstandlich verdeutlicht, ein
Lpress fit" Sitz der Femurkappe auf dem
praparierten Femurkopf erzielt wird und
der unterhalb der Kappe applizierte Kno-
chenzement dadurch nicht in der Lage ist,
nach distal auszutreten, tritt er entspre-
chend tiefer in die spongidse Flache des
Femurkopfes ein. Zu diesem Zweck wird
empfohlen ausschlieBlich niedrigviskésen
Knochenzement zu verwenden. Kritisch
angemerkt wird in diesem Zusammenhang
die Notwendigkeit der Hammerschlége auf
die Femurkappe, um diese bei der Implan-
tation bis zur gewiinschten Positionierung
zu platzieren. Hierdurch soll es zu Mikro-
frakturierungen der femoralen Spongiosa-
balkchen kommen, die im weiteren Verlauf
eine progrediente Schwachung des femo-
ralen Implantatebettes nach sich ziehen
kann. Im Vergleich hierzu besteht bei der
~cemented” Version designabhdngig die
Mdglichkeit fir den Knochenzement auf-
grund kleiner langsverlaufender Ausspa-
rungen innerhalb der Femurkappe nach
distal auszutreten. Entsprechend wird hier
empfohlen, hochvikésen Knochenzement
in der friihen Verarbeitungsphase zu ver-
wenden. Dieses hat den Hintergrund, dass
der Knochenzement nicht ganzlich nach
distal ,auslauft”, sondern stattdessen auch,
wie gewiinscht, in das spongidse Implan-
tetebett eindringen kann. Der Vorteil bei
der ,cemented” Version liegt darin, dass
die Femurkappe mit rein manuellem Druck
bis zur gewiinschten Positionierung plat-
ziert werden kann und mégliche Mikro-
fraktuierungen der Spongiosabalkchen mit



den resultierenden potentiellen Gefahren
somit reduziert werden. Uber die mecha-
nisch wie auch biologisch beste Zement-
eindringtiefe, mit den Gedanken der me-
chanischen Verzahnung des Zementes in
der Spongiosa als auch der mdglichen
Femurkopfnekrose durch die Hitzeentwick-
lung wahrend der Polymerisation, beste-
hen zur Zeit differierende Ansichten. Die
am meisten angewandte Technik ist die
Hybrid-Implantation.

Die Komponenten bestehen sowohl femo-
ral als auch acetabulér aus einer CoCrMo-
Legierung. Die einzelnen Oberflachener-
satzprothesen der verschiedenen Anbieter
unterschieden sich durch deren Karbidge-
halt (-KorngréBe) sowie deren Herstellung.
Hier konkurrieren die Verfahren der Guss-
und der Schmiedefertigung. Durch die
Schmiedefertigung wird die Karbidpartikel-
groBe um ca. den Faktor 8 reduziert, was
zu einer reduzierten Oberflachenrauheit mit
verbesserter ,I-Ratio” und entsprechend
reduziertem Abrieb flihren soll (,I-Ratio”:
Quotient aus theoretischer Flissigkeitsfilm-
dichte und Femurkappen-/Pfannen-Rauheit.
Werte <1 bedeuten einen direkten Metall-
Metall-Kontakt. Werte >3 bedeuten eine
kontinuierliche Separation der Gleitpartner
durch einen dicken Flissigkeitsfilm. Werte
von 1-3 bedeuten eine Kombination aus
direktem Kontakt der Gleitpartner und
kontinuierlichem Flussigkeitsfilm).

Um das Problem der Metallionenkonzent-
ration im Serum und Urin, deren potentiel-
le Kanzerogenitét weiterhin ungeklart ist,
zu umgehen, bieten vereinzelte Anbieter
eine Oberflachenbeschichtung der femora-
len und acetabuldren Komponenten mit
einer TiNbNi-Beschichtung an. Durch diese
Oberflachenbeschaffenheit soll es zu einem
deutlich reduzierten Metallabrieb bis un-
terhalb der Nachweisgrenze kommen.
Entsprechend kann das Indikationsspekt-
rum zum kinstlichen Oberflachenersatz
auch auf Frauen im gebahrféhigen Alter
ausgedehnt werden. Bis auf einige wenige
Anbieter werden die acetabuldren Kompo-
nenten als Monoblockpfannenangeboten.
Dieses hat zum potentiellen Nachteil, dass

bei femoralen Wechseloperationen die
Pfanne, sofern sie fest kndchern integriert
ist, in situ belassen wird ohne der Mdglich-
keit des , Inlay-Wechsels”. Dieses hat bei
einem neu implantierten GroBkopf den
Nachteil, dass es im weiteren postoperati-
ven Verlauf (vornehmlich wéhrend der
ersten 106 Gangzyklen) zu einem er- neu-
ten ,runin” der neuen Femurkappe mit
der verbliebenen, schon ,abgelaufenen”
Pfanne kommt. Dieses flihrt zwangslaufig
zu einem erneuten Anstieg der Metallio-
nenkonzentration und im ungiinstigsten
Fall zu einer verbleibenden Passungenau-
igkeit zwischen dem ,neuen” Femurkopf
und der ,alten” Pfanne. Dieses Problem
versuchen die Hersteller aktuell durch
Implantateinnovationen mit modularen

Abb. 1: bei vorliegendem schmalen
Schenkelhals , bestimmt” die ace-
tabuldre Komponente die Prothe-
sengrofe

Pfannensystemen zu adressieren. In wie
weit dieses Vorhaben mechanisch und
produktionstechnisch gelingt, bleibt abzu-
warten.

Fir das operative Vorgehen sind zunachst
die praoperativen Planungsaufnahmen
(MaBstabsaufnahmen Beckeniibersicht im
Stand und Lauenstein) entscheidend. Hier
gilt es zunachst anhand der Beckeniiber-
sicht die ImplantategréBen zu bestimmen.
Zunachst einmal ist implantetespezifisch
festgelegt, welche Femurkappe in ihrer Gro-
Be (AuBendurchmesser) zur Pfannenkom-
ponente (Innendurchmesser) passt. Mit der
entsprechenden Erfahrung kann man nun
bei einem schlanken Schenkelhals die

Femurkappe so klein wie mdglich (ohne
femoral zu notchen) wéhlen, um ace-
tabuldr ebenfalls so knochenschonend
wie mdglich zu préparieren. Ist dieses
Vorgehen aber aufgrund eines breiten
Schenkelhalses nicht méglich, so muss
entsprechend der Femurkomponente fol-
gend das acetabulare Implantatebett
zwangsldufig soweit aufgefrast werden,
bis die zum AuBendurchmesser der Femur-
kappe im Innendurchmesser passende
Pfanne implantiert werden kann. Dieses
hat oft einen unndtig hohen acetabularen
Knochenverlust zur Folge. Entsprechend
wird die Kritik laut, dass das femorale
Knochenschonen mit einem vermehrten
acetabuldren Knochenverlust erkauft wer-
den muss.

Abb. 2: bei vorliegendem breiten
Schenkelhals , bestimmt” die femo-
rale Komponente die Prothesen-
groBe
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Desweiteren ist es wichtig in der Lauen-
steinaufnahme das anteriore femorale
Offset zu analysieren. Hier wird man je-
doch aufgrund der mechanischen Zielinst-
rumentarien zur Femurkappenpositionie-
rung zwangslaufig zu einer zentralen
Kappenpositionierung gefihrt. Dieses hat
zum Nachteil, dass die Femurkomponente
nicht wie haufig urspriinglich , tropfenfor-
mig” auf dem Schenkelhals positioniert
wird, sondern vielmehr zentral. Dadurch
geht das anteriore femorale Offset verlo-
ren, was im weiteren Verlauf haufig zu
Bewegungsschmerzen bei Flexion >90°
(femoro-acetabuldres Impingement) im
operierten Hiftgelenk fiihrt. Dieses ver-
sucht der erfahrene Operateur mit einer
vermehrten Anteversionspositionierung
der Pfannenkomponente gewissermal3en
auszugleichen. Ein verbessertes, physiolo-
gischeres BewegungsausmaB erhofft man
sich von der navigiert assistierten Operati-
onstechnik mit virtueller Animation des
Bewegungsumfanges und entsprechender
Korrektur der Kappen- und Pfannenpositi-
onierung. Dieses ist Gegenstand der aktu-
ellen Forschung.

Die strengen Indikationen fiir den hier
dargestellten kiinstlichen Oberflachener-
satz des Hiiftgelenkes sind: (1) der ,jun-
ge" aktive Patient (<65 Jahre), (2) eine
gute Knochenqualitdt, (3) eine primare
Coxarthrose.

Entsprechende Kontraindikationen sind:
(1) hoheres Patientenalter (>65 Jahre), (2)
Femurkopfnekrose, (3) varischer Schenkel-
hals mit reduziertem horizontalen femora-
len Offset, (4) Femurkopfzysten (> 1 cm
@), (5) Infektion, Osteoporose, Rheuma-
toide Arthritis, Tumor, (6) eingeschrankte
Nierenfunktion, (7) Beinlangendifferenz (>
1 cm), (8) Metallallergie, (9) Trauma, (10)
stattgehabte intertrochantdre Umstel-
lungsosteotomie, (11) Frauen im gebahr-
fahigen Alter.

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen mit
denen in der gangigen Literatur geschil-
derten Problemen der Schenkelhalsfraktur,
der Femurkopfdurchblutungsstdrung mit
moglicher Nekrose, des fehlenden anterio-
ren femoralen Offset und méglichem fe-
moro-acetabuldren Impingement sowie
des engen Indikationsspektrum besteht
eine potentielle Alternative in der Implan-
tation eines Kurzschaftes mit der entspre-
chenden Pfannenkomponente des Ober-
flachenersatzsystems und dem passenden
modularen GroBkopf. Dieses sollte nicht
nur als Alternative im Revisionsfall, son-
dern vielmehr bereits alternativ im Hinblick
der zuvor genannten , Schwdchen” als
Primarversorgung angedacht werden.

In den 80er Jahren entwickelte B.F. Morrey
eine unter dem Namen ,Mayo”-Schaft
bekannte Kurzschaftprothese. Das Prinzip
besteht in einer zementfreien primaren

Abb. 3: Coxarthrose beidseits versorgt mit Oberflichenersatzprothese. Zu-
friedenstellende Implantation auf der rechten Seite. Diskret vermehrte val-
gische Positionierung auf der linken Seite. Hier Verlust des lateralen und
anterioren Offset. Des Weiteren nicht , tief genug” implantierte Pfannen-
komponente mit deutlich sichtbarer Liicke zwischen Pfannenboden und
Komponentenriickflache links. Hier ist von einer ,nur” zirkuldren Verklem-
mung des Pfannenimplantates am Pfannenrand auszugehen. Es wird eine
strenge, engmaschige Nachkontrolle empfohlen.

Dreipunktverankerung des konischen
Schaftes im proximalen, metaphysaren
Femur, abgestitzt auf dem Calcar femoris
mit einem nach lateral auslaufenden
Schaft, der sich innen an die laterale Fe-
murkortikalis anliegt, um ein sekunddres
varisches Abkippen zu vermeiden. Die
Femurosteotomie erfolgt, verglichen mit
der konventionellen Geradschaftprothese,
proximaler, unmittelbar subkapital, um so
eine ,geschlossene” Schenkelhalskortika-
lis zu erhalten. Zunachst wurde der Mayo-
Schaft nur in der Mayo Clinic in Rochester
im Rahmen einer klinischen Studie/Ver-
laufsbeobachtung implantiert. Nach ermu-
tigenden Ergebnissen und Verlaufen gibt
es nun mehr eine Reihe von Kurzschaftim-
plantaten verschiedener Hersteller, die sich
allenfalls im Design, in der osteokundukti-
ven Beschichtung des Schaftes oder im
CCD-Winkel unterscheiden. Das Prinzip
der proximalen, metaphysaren Veranke-
rung ist allen Kurzschaften gleich. Gefer-
tigt werden die Schéfte aus einer Ti6AI4V-
Legierung mit einer osteokunduktiven
Beschichtung im proximalen Schaftbereich,
je nach Implantatedesign punktuell, fla-
chig oder zirkuldr, zur sekundéren Osteo-
integration.

Der Vorteil der Kurzschaftprothesen, ver-
glichen mit den konventionellen Gerad-
schaftprothesen, besteht in einem nachge-
wiesen, verminderten proximalen ,Stress
shielding”, da es durch das Kurzschaftde-
sign zusammen mit der Ti6Al4V-Legierung
(E-Modul 110 GPa) zu einer vergleichswei-
se physiologischeren, proximaleren Kraft-
einleitung in den Femur kommt. Verglichen
mit den konventionellen Geradschaftpro-
thesen und vor allem mit dem zuvor be-
schriebenen Oberflachenersatz handelt es
sich bei den Kurzschaftprothesen um ein
vergleichsweise ,einfach” zu implantie-
rendes Implantat, mit nur minimalem Ope-
rationstrauma. Hier lassen sich die Schéfte
auf Grund ihres Designs im Rahmen der
.Minimal Invasive Surgery” z. B. durch die
anterolaterale Muskelliicke nach Watson
Jones implantieren. Das operative Vorge-
hen unterscheidet sich nicht von dem der
konventionellen Geradschaftprothese.
Bezliglich des Oberflachenersatzes ist der
Operateur aber nicht auf ein zwangslaufi-
ges ,matching” zwischen AuBendurch-
messer der Femurkappe und Innendurch-
messer der Pfanne angewiesen. Das
bedeutet, der Operateur implantiert zu-
nachst die zementfreie Pfanne der ent-



sprechenden GroBe und wahlt anschlie-
Bend den im AuBendurchmesser passenden
modularen GroBkopf aus. Eine mdgliche
Beinlangendifferenz wird durch modulare
Adapter, je nach Hersteller, in den Ausfiih-

rungen ,kurz”, ,mittel” und ,lang” ange-

boten. Ein ,erzwungenes” Auffrasen des
acetabuldren Implantetebettes, wie es
beim Oberflachenersatz notwendig ist, um
ein ,matching” der Femurkappe zur Pfan-
ne zu erreichen, entféllt. Die potentielle

Ein weiterer Vorteil der Kurzschaftprothese
besteht in seinem verglichen mit der Ober-
flachenersatzprothese erweiterten Indika-
tionsspektrum. Hier kénnen die Prothesen
z. B. auch nach stattgehabtem Trauma,
nach intertrochantarer Umstellungsosteo-
tomie, trotz Femurkopfzysten und/oder
Femurkopfnekrose implantiert werden.
Des Weiteren besteht die Mdglichkeit,
durch den Einsatz der modularen GroB-
kopfe eine praoperativ bestehende Bein-

Abb. 4: Deutlich zu tief gefrastes und dadurch medialisiertes Hiiftgelenks-
zentrum bei Oberflachenersatz rechts. Zur , Luxationssicherung” und Offset-
Rekonstruktion entsprechend zu weit proximal implantierte Femurkappe.
Verlust des anterioren Offset mit klinischem , femoro-acetabuldren Im-
pingement”. Belassener caudaler Pfannenrandosteophyt (linkes Bild). Nach
Revisionseingriff mit Kurzschaftprothese und modularem GroBkopfsystem
konnte das Hiiftgelenkszentrum durch eine Pfannenbodenplastik laterali-
siert werden. Abgetragener caudaler Pfannenrandosteophyt. Postoperativ
klinisch freie Beweglichkeit ohne ,femoroactabulares Impingement” (rech-

tes Bild).

Gefahr des Schenkelhalsnotching und der
dezimierten Femurkopfdurchblutung mit
dem méglichen sekundaren Implantete-
versagen wird ebenfalls deutlich reduziert
bzw. entféllt génzlich. Des Weiteren wird
durch die Kurzschaftprothese mit ihrem
12/14 Eurokonus und dem modularen
GroBkopf (>40er AuBendurchmesser) nicht
nur eine verglichen zur konventionellen
Prothese mit einem 28er oder 32er (ggf.

36er) Kopfdurchmesser deutlich verbesser-
te Luxationssicherheit und erhéhtes Bewe-

gungsausma erzielt, was v. a. fir den be-
rufstatigen, aktiven Patienten wichtig ist,
sondern das bei der Oberflachenersatz-
prothese haufig beschriebene ,femoro-
acetabulare Impingement” aufgrund des
fehlenden anterioren femoralen Offset
ebenfalls umgangen.

ldngendifferenz auszugleichen. Als Kontra-
indikationen des Kurzschaftes generell
sollte man die (1) Infektion, Osteoporose,
Rheumatoide Arthritis, Tumor, (2) eine
Kortisondauertherapie und (3) ggf. ein
héheres Patientenalter (>65 Jahre) be-
riicksichtigen. Unter Verwendung des
Kurzschaftes mit den hier eingangs be-
schriebenen GroBkopfsystemen (Ober-
flachenersatzpfanne plus modularen
GroBkopf) gelten ebenfalls die Kontra-
indikationen der (1) eingeschrankten Nie-
renfunktion, (2) der Metallallergie, (3) der
Frau im gebéhrfahigen Alter. Umgehen
kann man dieses, durch Wahl eines Im-
plantates mit einer TiNbNi-Beschichtung
und dem Vorteil des deutlich reduzierten
Metallabriebes.

Als abschlieBendes Fazit 148t sich festhal-
ten, dass die Oberflachenersatzprothese
des Hiiftgelenkes ein mittlerweile etablier-
tes Verfahren in der Endoprothetik ist. Eine
strenge Patientenselektion und ausfihrli-
che préoperative Patientenaufklarung tber
das Implantat, die zuvor dargestellten
Probleme und die ,invasivere” Operati-
onstechnik sind zwingend erforderlich, um
diese Art der Versorgung nicht in MiBgunst
zu bringen. Eine Alternative, nicht nur fiir
den Revisionsfall, sondern auch fir die
Primdrversorgung, stellt die Kurzschaft-
prothese mit einem modularen GroBkopf-
system dar. Durch diese Versorgungsstra-
tegie lassen sich potentielle Gefahren des
Oberflachenersatzes umgehen, die Indi-
kationen vergleichsweise erweitern, ein
zwingendes ,matching” zwischen Femur-
kappe und Pfanne umgehen und eine fir
den berufstatigen, aktiven Patienten bio-
mechanisch stabile Situation rekonstruie-
ren; und dieses durch ein deutlich redu-
ziertes Operationstrauma auch im Rahmen
der ,Minimal Invasive Surgery”.

Priv.-Doz. Dr. med. Torsten Mumme
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