ISSN 1991-8399 P.b.b. Verlagspostamt 1072 Wien
Jahrgang 5 GZ 092038188M
Mai 2010
EUR 5,50

Das Fachmedium fiar Unfallchirurgie

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie
e

Feikilellurie J.’IJIUOI’IJ]I us
clar wrzlUrriEitiscrien)
Seanarhelnalsiraiciur

SCITER 285

- e
ks = T, C

- UNIVERSIMED » ublisiiips, 6 ibi M rkgrat. diger-3teafe a9 0 WigmLabuluunivarsimd. com



Avantage

Acetabuldres System
Pfannen mit doppelter Mobilitat

Ein System vom Priméreinsatz bis
zur komplexen Revision

e Duokopf Prinzip
¢ Hohe Luxationssicherheit

e Lange Uberlebensdauer und
reduzierter Abrieb

e Zementierte und zementfreie Variante
¢ HA Beschichtung

e E1 - Vitamin E stabilisiertes PE

¢ Orthopaedics

OM=T1Ip

blomet.at +43(0)6235.200 33 O One Surgeon. One Patient.




- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 22010

Herausgeber: Osterreichische Gesellschaft fur
Unfallchirurgie. Medieninhaber: Universimed
Publishing GmbH, Markgraf-Rudiger-StraBe 8,
1150 Wien. Hauptsponsor: Biomet. Tel.:
01/876 79 56. Fax: DW 20; Geschaftsfiih-
rung: Dr. Oliver Ginthor; Chefredaktion: Dr.
Christine Dominkus; E-Mail: christine.domin-
kus@universimed.com; stellv. Chefredaktion:
Dr. Axel Kramer; Anzeigen: Mag. Felizitas Bau-
er; E-Mail: felizitas.bauer@universimed.com;
Lektorat & Korrektorat: Daphne Mark; Lay-
out & Grafik: Design Department; Produktion
& Druck: Bernsteiner Druckservice, 1220 Wien;
Gerichtsstand: Wien; Fotonachweis: Archiv.
Bezugsbedingungen Abonnement: Bestel-
lung bei Universimed oder unter www.universi-
med.com. Jahresabo (4 Ausgaben) EUR 22,-,
Einzelheft EUR 5,50 inkl. MwSt. und Versand
innerhalb von Osterreich; im Ausland zzgl. Ver-
sandspesen. ISSN 1991-8399.

Der Wissenschaftliche Beirat deckt sich
mit dem Vorstand der Osterreichischen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie. Sie finden
ihn auf der Homepage der OGU:

www.unfallchirurgen.at

Das Medium JATROS Unfallchirurgie &
Sporttraumatologie ist fiur den persén-
lichen Nutzen des Lesers konzipiert und
beinhaltet Informationen aus den Bereichen
Expertenmeinung, wissenschaftliche Studi-
en und Kongresse sowie News. Die Artikel,
die mit einem Kreis versehen sind, stellen
Beitrdge nach Paragraph 26 Mediengesetz
dar. Namentlich gekennzeichnete Artikel
und sonstige Beitrdge sind die persénli-
che und/oder wissenschaftliche Meinung
des Verfassers und mussen daher nicht
mit der Meinung der Redaktion Uberein-
stimmen. Diese Beitrdage fallen somit in
den persénlichen Verantwortungsbereich
des Verfassers. Mit der Ubergabe von
Manuskripten und Bildern gehen samtli-
che Nutzungsrechte an Universimed Uber.
Far unverlangt eingereichte Manuskripte
und Bilder dbernimmt Universimed kei-
ne Haftung. Copyright: Alle Rechte liegen
bei Universimed. Nachdruck oder Verviel-
faltigung — auch auszugsweise — nur mit
schriftlicher Genehmigung. Die wiederge-
gebene Meinung deckt sich nicht in jedem
Fall mit der Meinung des Herausgebers,
sondern dient der Information des Lesers.
Die am Ende jedes Artikels vorhandene
Zahlenkombination (z.B.: tra090206) stellt
eine interne Codierung dar. Geschlechter-
bezeichnung: Um die Lesbarkeit der Infor-
mationen zu erleichtern, wird bei Per-
sonenbezeichnungen in der Regel die
mdénnliche Form verwendet. Es sind jedoch
Jjeweils mannliche und weibliche Personen
gemeint.

universimed.com

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

sehr geehrte Freunde
und Forderer der 6sterr.
Unfallchirurgie!

O. Kwasny, Linz

Sie halten die 2. Ausgabe 2010 von Jatros Unfallchirurgie & Sporttraumatologie in Han-
den. Dieses Heft beschéftigt sich schwerpunktméaBig mit der Thematik der hiftgelenks-
nahen Femurfraktur sowie der periprothetischen Frakturen im Bereich des Oberschen-
kels. Beide Verletzungen haben in den letzten Jahrzehnten aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und damit verbunden wegen des deutlichen Ansteigens der Zahl
von Prothesentragern deutlich zugenommen: Alle wissenschaftlichen Studien weisen
darauf hin, dass diese Entwicklung weiter anhalten wird. Die zu versorgenden Patienten
werden standig alter und die Komorbiditat nimmt zu. Nicht wenige der Patienten wei-
sen wesentliche internistische und neurologische Zusatzerkrankungen auf, aber auch die
Zahl der Begleiterkrankungen im Bereich des Bewegungsapparates nimmt standig zu.
Wir wissen heute, dass bei diesen Patienten eine moglichst friihzeitige Versorgung an-
zustreben ist, da durch langes Zuwarten, noch dazu in Extensionsbehandlung, die Sterb-
lichkeit deutlich zunimmt. Eine entsprechend rasche auch interdisziplinar durchgefiihrte
Abklarung und Stabilisierung des Allgemeinzustandes des Patienten ist daher dringend
notwendig, um eine moglichst rasche Versorgung und Stabilisierung der Fraktur zu ge-
wahrleisten.

Dies fuhrt zu oft wechselnden Belastungen an unfallchirurgischen Abteilungen, sodass
nattrlich entsprechende Vorhaltekapazitdten notwendig sind, um eine moglichst frih-
zeitige Versorgung der Patienten durchfihren zu kénnen. Das Ziel ist allerdings nicht
nur die frihzeitige Stabilisierung der Fraktur, sondern es gilt auch, eine moglichst belas-
tungsstabile Situation herzustellen, da geriatrische Patienten meist eine Entlastung der
Extremitat nicht durchfihren kénnen.

Gerade bei periprothetischen Frakturen gilt es daher, das geeignete Operationsverfah-
ren, unter Berticksichtigung der Frakturform selbst, aber auch der allgemeinen Belast-
barkeit der Patienten, zu wahlen. Das Spektrum reicht von relativ einfachen Cerclagen
Uber Verplattungen, teilweise in minimal-invasiver Technik, bis hin zum aufwendigen
Prothesenwechsel mit Spezialendoprothesen. Fir diese Probleme hat uns die Industrie
in den letzten Jahren neue innovative Implantate geliefert, die eine Versorgung teilweise
auch Uber wesentlich weichteilschonendere minimal-invasive Zugange moglich machen
und auch bei schlechter Knochenstruktur eine bessere Stabilisierung ermaglichen.

Die Entwicklungen auf diesem Sektor sind allerdings sicherlich noch nicht abgeschlossen
und innovative Unfallchirurgen sind aufgerufen, ihre Beobachtungen und Anregungen
an die Industrie weiterzugeben, um die Entwicklung neuer und noch besserer Implan-
tate zur stabileren und sichereren Versorgung weiter voranzutreiben.

Dies dient nattrlich dem Wohle des Patienten, ist aber auch volkswirtschaftlich gesehen
ganz entscheidend, da gerade bei diesen Patienten die Qualitat der Versorgung fir die
spatere Mobilitat entscheidend ist. Damit wird der Weg zur Ermdglichung des weiteren
Lebens im hauslichen Umfeld statt der Notwendigkeit eines teuren und raren Pflege-
platzes gebahnt.

Ich winsche Ihnen einen schénen und nicht zu arbeitsreichen Sommer und wiirde mich
freuen, wenn Sie den heurigen Jahreskongress der Osterr. Gesellschaft fir Unfallchi-
rurgie vom 7.-9. 10. 2010 mit dem Thema ,,Die Hand im Fokus der Unfallchirurgie” in
Salzburg besuchen.

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny

Abt. fur Unfallchirurgie und Sporttraumatologie des AKh Linz
Prasident der OGU 2010-2011
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HUftgelenksnahe
Femurfrakturen

Proximale Femurfrakturen werden angesichts ihrer Haufigkeit im hohen Lebensalter und der demografi-

schen Entwicklung zukinftig wachsenden Anteil an den Verletzungen von unfallchirurgischen Patienten

haben.

S. Arbes, Wien

Bereits iiber die letzten Jahrzehnte hat in
den Industrienationen der Anteil ilterer
Menschen deutlich zugenommen. Fiir
die Traumatologie im Alter bedeutet dies
einen Zuwachs der typischen Verlet-
zungen des ilteren Menschen. Die proxi-
male Femurfraktur ist dabei nach der dis-

H. Widhalm, Wien

V. Vécsei, Wien

talen Radiusfraktur loco typico die zweit-
hiufigste Verletzung.

Frakturformen

Proximale Femurfrakturen lassen sich in
drei grofle Gruppen einteilen:

¢ Schenkelhalsfrakturen
e pertrochantire Oberschenkelfrakturen
¢ subtrochantire Oberschenkelfrakturen

Insgesamt 592 Patienten wurden im Jahr
2009 (Abb. 1) mit einer proximalen Fe-
murfraktur an der Univ.-Klinik fiir Un-
fallchirurgie in Wien operativ versorgt,
dabei entfielen 50% auf die Schenkel-
halsfrakturen, 47,3% auf Frakturen der
Trochanterregion und 2,7% auf die sub-
trochantire Region (Abb. 2).

Schenkelhalsfrakturen entstehen meist
durch Sturz auf die betroffene Hiifte oder
aber im Alter auch als Bagatelltrauma in-
folge einer starken Osteoporose. Sie zih-
len zu den hiufigsten Verletzungen am
proximalen Femur. Klinisch liegen dif-

Osteosyntheseverfahren pro Jahr

Proximale Femurfrakturen im Jahr 2009
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Abb. 1: Anzahl der OP-Verfahren in den Jahren 2005-2009

Abb. 2: Klassifikation der proximalen Femurfrakturen pro Jahr (AKH Wien)
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Pauwels I, Garden |, | Garden I, AO 31-B2 Garden lll, AO Garden IV, AO
AO 31-B1 31-B2, B3 31-B2, B3
Perkutane Verschrau- | DHS, endoprothe- | DHS, endoprothe- | DHS beim jungen Pa-
bung, DHS tische Versorgung bei | tische Versorgung bei | tienten, endoprothe-

Koxarthrose alteren Patienten tische Versorgung bei
alteren Patienten
Tab.

fuse Schmerzangaben sowie Stauchungs-
und Rotationsschmerz vor. Die typische
Fehlstellung ist die Aufenrotation und
Verkiirzung des betroffenen Beins.

Die Prognose im Sinne der zu erwar-
tenden Kopfnekrose (avaskulire Nekrose,
AVN) und/oder des Ausbleibens der kno-
chernen Heilung (Pseudarthrose) betref-
fend sind folgende Klassifikationssche-

mata von Bedeutung.

Fiir die Beurteilung der Uberlebenschan-
cen des Hiiftkopfs bewihrt sich die Klas-
sifikation nach Garden:

* Typ I: Fraktur inkomplett, eingestaucht
(Abduktionsfraktur)

* Typ II: Fraktur komplett mit geringer
Verschiebung

o Typ III: Frakeur komplett mit teilweiser
Verschiebung, Bruchstiicke noch Kon-
takt untereinander

* Typ IV: Fraktur vollstindig gel8st

Garden I und Garden II haben bei kor-

rektem Vorgehen eine gute Prognose be-

ziiglich  aseptischer  Hiiftkopfnekrose.
Garden-III-Frakturen haben eine 10%
hohere Kopfnekroserate, Garden-IV-

Frakturen ziehen bis zu 30% Femurkopf-
nekrosen nach sich.

Im eigenen Patientenkollektiv zeigten sich
eine Hiiftkopfnekroserate von 21% bei
Garden-I-Fraketuren, eine 20%ige bei Gar-
den III und eine 37%ige Rate bei den Gar-
den-IV-Frakturen. Ein Cut-out der Hiift-
schraube zeigte sich in 2,1% der Fille.

Steilheit des Frakturflichenverlaufs (Aus-
druck der mechanischen Stabilitit nach
operativer Stabilisierung) nach Pauwels:

* Typ I: bis 30°
* Typ II: 30-50°
e Typ III: 50-70°

Die AO- und die OTA-Klassifikation fas-
sen deskriptiv die Lokalisation, die Frak-

universimed.com
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Abb. 3: AO-Klassifikation der SH-Frakturen
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Abb. 4: AO-Klassifikation der per- und subtro-
chantéaren Frakturen

turebene und den Grad der Dislokation
unter 31-B1-3 (Abb. 3) zusammen.

31-B1: subkapital, wenig disloziert
1 Valgusimpaktierung >15°

2 <15°

3 nicht impaktiert

31-B2: transzervikal

1 laterale Frakturen

2 mediozervikale Adduktionsfraktur
3 mediozervikale Abscherfraktur

| referat [

31-B3: subkapital, disloziert

1 geringe Dislokation subkapital
2 transzervikal

3 starke Dislokation

Mediale Schenkelhalsfrakturen

Im Jahr 2009 wurden an der Univ.-Kli-
nik fiir Unfallchirurgie in Wien 287 Pa-
tienten mit einer medialen SH-Frak-
tur operativ versorgt. 208 waren weib-
lichen und 79 minnlichen Geschlechts,
eine Aufteilung nach Altersgruppen ist
der Abb. 5 zu entnehmen. Das Durch-
schnittsalter bei den weiblichen Pa-
tienten lag bei 78,8 Jahren, bei den
minnlichen Patienten bei 74,3 Jah-
ren. Beim weiblichen Geschlecht be-
trug die durchschnittliche Aufenthalts-
dauver im Krankenhaus bei den unter
80-Jihrigen 14,7 Tage und bei den iiber
80-Jihrigen 16,4 Tage. Demgegeniiber
lag die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer beim minnlichen Geschlecht bei
den unter 80-Jihrigen bei 17,8 Tagen
und bei den tiber 80-Jihrigen bei 20,2
Tagen.

Therapeutische
Prinzipien und Implantatwahl

Die Versorgung mit der Endoprothese
steht der kopferhaltenden Osteosynthese
gegeniiber. Die Verfahrenswahl ist ab-
hingig von Frakturform und biolo-
gischem Alter des Patienten. Strebt man
eine Osteosynthese mit Kopferhaltung
an, sollte diese moglichst innerhalb von
6 Stunden vorgenommen werden; je
stirker disloziert und je jiinger der Pati-
ent, desto hoher die Prioritit. Je jiinger
die endoprothetisch zu versorgenden Pa-
tienten sind, desto stirkere Argumente
liegen fiir eine TEP gegeniiber einer He-
miprothese und fiir eine zementfreie
Verankerung gegeniiber einer zemen-
tierten vor. Die zementfreie Veranke-
rung lisst bei Lockerung und Verschleif§
auf eine leichtere Wechseloperation hof-
fen.

Nach operativer Behandlung ist eine
funktionelle Behandlung des Hiiftgelenks
unter Vollbelastung sinnvoll und mog-
lich. Eine Entlastung nach kopferhal-
tendem Eingriff wird zur Prophylaxe der
Kopfnekrose bei jungen Patienten emp-

fohlen (Tab.).
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Schenkelhalsfrakturen

Pertrochantare Femurfrakturen
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Abb. 5: Alters- und Geschlechtsverteilung bei SH-Frakturen im Jahr 2009

(2-Jahres-Intervalle)

Per- und subtrochantare
Oberschenkelfrakturen

Per- und subtrochantire Oberschenkel-
frakturen sind per definitionem extrakap-
sulir und kompromittieren die Perfusion
des Hiiftkopfes selten, sie sind beziiglich
der Epidemiologie und auch der Atiolo-
gie sehr dhnlich.

Frakeurklassifikationen dienen der Ana-
lyse der Instabilitit des Bruchs. Hieraus
ergibt sich zumeist auch die Therapie-

empfehlung (Abb. 4).

31-Al: pertrochantiir, einfach (stabil)
1 entlang der Linea intertrochanterica
2 oder durch Trochanter major

3 distal des Trochanter minor

31-A2: pertrochantir, mehrfragmentir
(instabil)

1 1 Fragment

2 mehr Fragmente

3 >1cm distal des Trochanter minor

31-A3: intertrochantir

1 einfache Schrig- oder

2 Querfraktur (stabil) oder

3 mit Absprengung des Tr. minor (insta-

bil)

Therapieziel ist bei alten Menschen die
belastungsstabile osteosynthetische Ver-
sorgung und rasche Mobilisierung. Jiin-
geren Patienten kann auch eine Phase der
Teilbelastung  zugemutet werden. Ty-
pische Komplikationen sind der Korrek-
turverlust durch Medialisierung  des
Schaftes, iatrogener Schaftbruch und Im-
plantatversagen.

I8

turen im Jahr 2009

Im Jahr 2009 wurden 277 Patienten
(w=203, m=74) aufgrund einer pertro-
chantiren und 17 Patienten (w=12, m=5)
aufgrund einer per- und subtrochantiren
Frakeur operativ versorgt (Abb. 6.) Das
Durchschnittsalter der weiblichen Pati-
enten betrug 83,1 Jahre, das der minn-

lichen 75,6 Jahre.

Die Wahl des Implantats betreffend ste-
hen unter anderem die dynamische Hiift-
schraube, der Gammanagel sowie der
proximale Femurnagel zur Verfiigung.
Die DHS ist das Implantat der Wahl bei
stabilen Frakturen (31-A1). Fiir instabile
Frakturen (31-A2, 31-A3) mit fehlender
medialer Abstiitzung bietet sich wegen
biomechanischer Vorteile ein intramedul-
lires Verfahren an. Als Erginzung zum
Gammanagel bietet sich dieser in Kombi-
nation mit der U-Blade an. Die U-Blade
ist eine Vorrichtung, die zusitzlich in die
Schenkelhalsschraube eines Gammana-

Abb. 7: U-Blade (Fa. Stryker)

Abb. 6: Alters- und Geschlechtsverteilung bei pertrochantaren Femurfrak-

gels eingebracht und anschliefSend aufge-
spreizt wird. Dies bietet eine verbesserte
Rotationssicherung des Kopf-Hals-Frag-
ments und zusitzlich einen erhéhten Wi-
derstand gegen das Durchschneiden der
Schenkelhalsschraube, was insbesondere
Patienten mit osteoporotischem Knochen
zugutekommt. An der Univ.-Klinik fiir
Unfallchirurgie wurden im Jahr 2009 aus
der Gruppe der Gammanigel 27 Pati-
enten zusitzlich mit einer U-Blade ver-

sorgt (Abb. 7).

Pravention und
Sekundarprophylaxe

1-2% aller Stiirze fithren zu proximalen
Femurfrakturen. Das Lebenszeitrisiko,
eine Hiftfraktur zu erleiden, wird fiir
eine 50-jihrige Frau auf 16% geschitzt,
das gleichaltriger Minner auf 5%. In
Osterreich wird die jihrliche Inzidenz
von hiiftnahen Frakturen auf 12.000 ge-
schitzt. An der Universititsklinik fiir
Unfallchirurgie in Wien wurden im Jahr
2007 236, im Jahr 2009 bereits 278
Schenkelhalsfrakturen operativ versorgt.
Die Anzahl der proximalen Femurfrak-
turen scheint schneller anzusteigen als
erwartet (Abb. 1). Nach internationalen
Angaben betrigt die 1-Jahres-Mortalitit
der Patienten nach Hiiftfrakturen etwa
22-24%. Die Mehrzahl der Patienten er-
reicht nach Stiirzen mit Hiiftfrakeur
nicht wieder die urspriingliche lokomo-
torische Kompetenz. Die sturzbedingten
Hiiftfrakcuren gehdren damit zur wich-
tigsten Ursache fiir den Verlust von
Selbststindigkeit und damit Pflegebe-
diirfrigkeit im Alter. Behandlungsziel ist
die Wiederherstellung einer gebrauchsge-

universimed.com



rechten Gelenkfunktion mit Vermei-
dung von Komplikationen. Dies gelingt
aber nur mit einer belastungsstabilen
Osteosynthese. Die
Therapie der Osteosynthese ist eine kos-

minimal-invasive

tengiinstigere Alternative, die zudem
auch zur schnelleren Rehabilitation des
Patienten fiihrt. Hiiftfrakturen sind bei
Osteoporosepatienten neben Wirbelfrak-
turen eine besonders gefiirchtete Kom-
plikation, denn jeder Dritte wird dauer-
haft invalide. Die Osteoporose wird von
der WHO mittlerweile zu den 10 wich-

tigsten Volkskrankheiten gerechnet. Sta-
tistisch gesehen wird ein Anstieg der
Schenkelhalsfrakturen in Osterreich von
12.000 (2000) auf 25.000 (2040) erwar-
tet. Durch eine konsequente Therapie
und Sekundirprophylaxe ldsst sich das
Auftreten neuer Frakturen deutlich re-
duzieren.

Literatur:

e Manninger J et al: Osteosynthese der Schenkel-
halsfraktur. Springer Verlag, 2005

e Pichl J, Reimertz C, Hoffmann R: Per- und subtro-
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Fachgruppensplitter

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Nach langem Kampf hat nun die
.facherlbergreifende Spezialisie-
rung Handchirurgie” endlich die
Ziellinie erreicht. Am 24. 2. 2010
hat der Vorstand der Osterrei-
chischen Arztekammer die Richtli-
nie und das Rasterzeugnis fur eine
fachertbergreifende Spezialisie-
rung Handchirurgie beschlossen.
Diese Spezialisierung kann in Zu- R. Maier, Baden

kunft von Fachérzten der Sonder-

facher Chirurgie, Kinder- und Jugendchirurgie, Orthopadie und
orthopadische Chirurgie, plastische, asthetische und rekon-
struktive Chirurgie und Unfallchirurgie erworben werden. Die
Spezialisierung dient der Vertiefung bereits in der Grundaus-
bildung erworbener Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten
im jeweiligen Sonderfach, bezieht jedoch Inhalte der restlichen
Sonderfacher mit ein.

In der Spezialisierungsrichtlinie sind all jene Inhalte festge-
legt, die in 3 Jahren durch theoretische und praktische Unter-
weisungen zu vermitteln sind, wobei diese Zeit an einer an-
erkannten Spezialisierungsstatte zu absolvieren ist. Die Aner-
kennung als Spezialisierungsstatte und die Festlegung der ¢s-
terreichweiten Zahl der Spezialisierungsstellen pro Abteilung,
die nicht Uberschritten werden darf, erfolgen durch den Prasi-
denten der Osterreichischen Arztekammer.

Mit der Anerkennung als Spezialisierungsstatte ist gleichzeitig
festzulegen, welche Operationen aus dem festgelegten Ope-
rationskatalog, der 301 Operationen umfasst, im Rahmen die-
ser Spezialisierungsstatte durchgefihrt werden und somit an-
rechenbar sind. Um die Spezialisierung zu erhalten, mussen
daher die Kolleginnen und Kollegen sich an unterschiedliche
Spezialisierungsstatten wenden, wenn eine anerkannte Spe-
zialisierungsstatte nicht alle Operationen gemaB dem Operati-
onskatalog durchfuhrt.

pie, die nach
rwiesenermafien Leben rettet.)

Huftfraktu

Zusatzlich ist im Rasterzeugnis definiert, dass 150 DFP-Punkte
A in drei Jahren im Rahmen verschiedener nationaler und interna-
tionaler Veranstaltungen nachgewiesen werden missen.

Dazu zahlen:

e Tagungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirur-
gie

Fachinformation siehe Seite 37

z e Handfortbildungen von medizinischen Universitdten bzw.
- ® ~Handkurse” ( Wien, Innsbruck)
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Osterreichische
Gusellschaft for
Unfalichirurgie

¢ Tagungen von assoziierten wissenschaftlichen Gesellschaften
Osterreichs der betroffenen Sonderféacher, sofern dabei das
Thema ,,Hand"” behandelt wird

e Internationale Kurse, bei denen das Thema ,,Hand” behan-
delt wird (z.B. DAH-Symposium, FESSH, IFSSH, DGH und
SGH)

In den Ubergangsbestimmungen ist definiert, dass all jene Kol-
leginnen und Kollegen, die in den letzten 3 Jahren vor Inkraft-
treten dieser Richtlinie nachweislich handchirurgisch tatig wa-
ren, unter Vorlage des Operationskatalogs um die Speziali-
sierung Handchirurgie bei der Osterreichischen Arztekammer
ansuchen kénnen. Die entsprechenden Antrage sind an die
zustandige Landesarztekammer zu richten.

Erstmals wurde im Rahmen eines Genehmigungsverfahrens in
der OAK auch eine facherlbergreifende Spezialisierungskom-
mission ins Leben gerufen. Kommissionsmitglieder sind stimm-
berechtigte Vertreter jener 5 Sonderfacher, fir die die Speziali-
sierung gilt, und ein beratender Vertreter der Osterreichischen
Gesellschaft fur Handchirurgie. Die Spezialisierungskommissi-
on entscheidet mit einfacher Mehrheit nach den festgelegten
Kriterien zu allen Fragestellungen. Weiters obliegt ihr auch die
Kontrolle der Spezialisierungsausbildungsstatten und der er-
génzenden Spezialisierungskurse hinsichtlich der Ubereinstim-
mung mit der beschlossenen Spezialisierungsrichtlinie. Al-
le Ansuchen zum Erwerb der Spezialisierung werden von der
Spezialisierungskommission Gberpriift und das Ergebnis dem
Bildungsausschuss der OAK mitgeteilt. Bei einer positiven Stel-
lungnahme erhalt der Bewerber die Genehmigung zur Fiihrung
des Spezialisierungstitels.

Erst wenn Ausbildner nach den Ubergangsregeln zur Verfi-
gung stehen, kann auch um die Anerkennung als Spezialisie-
rungsstatte angesucht werden.

Erste Vorgesprache zur Konstitution der Spezialisierungskom-
mission haben am 16. 4. 2010 in Wien in einem sehr konstruk-
tiven Klima stattgefunden. Der Zeitplan sieht vor, dass noch vor
dem Sommer die konstituierende Sitzung der Spezialisierungs-
kommission nach Nominierung der einzelnen Mitglieder durch
die Fachgesellschaften bzw. Fachgruppen erfolgt.

Erste Aufgabe wird es sein, die Kriterien fur die Ausbildungs-
statten zu definieren und eine genaue Geschaftsordnung fur
diese Kommission zu erarbeiten.

Der gesamte Text der Spezialisierung Handchirurgie und das
entsprechende Rasterzeugnis sind auf der Homepage der Os-
terreichischen Arztekammer in der Rubrik Ausbildung unter
dem Punkt Spezialisierungsordnung, Anlage 2, abrufbar.

lhr Richard Maier
Bundesfachgruppenobmann Unfallchirurgie

universimed.com
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Schenkelhalsfraktur

Behandlungsalgorithmus
der traumatischen SHF

Nach wie vor stellt das Akutereignis der traumatischen Fraktur des Schenkelhalses eine therapeutische Her-

ausforderung dar. Zahlreiche Verfahren zur ehestmoglichen Wiederherstellung der Mobilitét der Patienten

stehen zur Verfigung. Die Indikation zu den einzelnen Behandlungsmethoden wird in der Literatur unter-

schiedlich gestellt. Im Folgenden wird auf den Behandlungsalgorithmus akut-traumatischer Schenkelhals-

frakturen an der Abt. fur Unfallchirurgie am Landesklinikum Thermenregion Baden-Md&dling eingegangen.

Die Schenkelhalsfraktur (SHF) zihlt zu
den hiufigsten Verletzungen insbeson-
dere des alternden Menschen. Epidemio-
logische Studien prognostizieren eine
weiterhin steigende Inzidenz, bedingt
durch den immer grofler werdenden An-
teil der ilteren Bevélkerung.1

Rasche Operation und danach
Mobilisation je nach Alter und
Compliance

Schenkelhalsfrakturen sind mit einer
1-Jahres-Mortalitit von etwa 25% assozi-
iert, der prioperative Mobilititsgrad kann
bei vielen Patienten nicht wiederherge-
stellt werden.> 3 In der Literatur werden
Lrevisionspflichtige“ Komplikationen von
bis zu 30% angeﬁihrt.4’6 Dennoch profi-
tieren iltere Patienten vital von einer
schnellen Wiederherstellung ihrer Mobi-
litie.”> 8 (Tab. 1)

Klassifikation und Charakteristika
der Schenkelhalsfrakturen

Etwa die Hilfte aller hiiftgelenksnahen
Frakturen ist intrakapsulir,'® meist nahe
der Gelenksfliche. Die Blutgefifie zur
Versorgung des Femurkopfes verlaufen an
der Innenseite der Gelenkskapsel (A. cir-
cumflexa medialis), bei grofSerer Disloka-
tion des proximalen Fragmentes zerrei-
Ben diese. Eine Unterbrechung der Blut-
versorgung fiihrt im Weiteren zu Pseud-

112

arthrosen, zur avaskuliren Femurkopfne-
krose und schliefSlich zu Implantatversa-
gen bei kopferhaltender Versorgung. Die
gingigsten Frakturklassifikationen neh-
men Bezug auf die Stabilitit der Frakeur
(Pauwels'!) bezichungsweise die zu er-
wartende Vitalitit des Kopffragmentes
(Garden'?). Die Klassifikation nach Gar-

Versorgung von SHF

e Operative Versorgung innerhalb der ersten
24-36 Stunden (Level 3b)

e Keine routinemaBige praoperative Extensi-
on (Level 2)

e Kein konservatives Therapieregime zur
Vermeidung von Dekubitalulzera (Level 1)

e Kontinuierliche Sauerstoffgabe fur 72
Stunden postoperativ (Level 2)

e Thromboseprophylaxe (Level 1)

e Antithrombosestrimpfe postoperativ (Le-
vel 1)

e Operative Versorgung in Regionalandsthe-
sie (Level 1)

e Perioperative Antibiose, Cephalosporin der
2. Generation (Level 1)

¢ \Wunddrainagen <24h (Level 2)

e Erythrozytenkonzentrate bei
(Level 2)

e Frihmobilisation innerhalb der ersten 48h
postoperativ (Level 3b)

® Rehabilitation (Level 2)

Hb<8

Tab.: Allgemeine Richtlinien zur Versorgung von
Schenkelhalsfrakturen bei Patienten >65 Jahre
nach March et al®, entsprechend dem jeweiligen
Evidenzlevel (www.cebm.net)

den zeigt sich trotz hoher Inter-Observer-
Variabilititen als die meistverbreitete.

Therapeutische Optionen

Bei Schenkelhalsfrakturen besteht sowohl
die Méglichkeit der ,kopferhaltenden®
als auch die der teil- oder totalendopro-
thetischen Versorgung. Die Indikation zur
Osteosynthese oder Endoprothese wird in
der Literatur kontrovers diskutiert.
Osteosynthese

Die osteosynthetische Versorgung mit-
tels kaniilierter Schrauben oder einer dy-
namischen Hiiftschraube ist weniger in-
vasiv. Hierbei wird nach geschlossener
Reposition der Fraktur das Osteosynthe-
sematerial eingebracht, es wird kopfer-
haltend operiert. Vorteile sind eine ver-
gleichsmiflig kurze Operationszeit, ge-
ringer Blutverlust, die Moglichkeit eines
minimal-invasiven Zuganges und ge-
ringe Implantatkosten. Aktuelle Studien
sprechen jedoch von hohen Komplikati-
onsraten von 16 bis 33%,’ hervorgerufen
durch Pseudarthrose, Implantatversagen
oder avaskulire Femurkopfnekrose. Ran-
domisierte Vergleiche sprechen gar von
Komplikationsraten von iiber 40%.% 13- 14
Die osteosynthetische Versorgung so-
wohl von dislozierten als auch von nicht
dislozierten Schenkelhalsfrakturen ist bei
jungen, aktiven Patienten indiziert.
Nicht dislozierte Frakturen sollten mini-
mal-invasiv mittels kaniilierter Schrau-

universimed.com
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Garden Il
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DHS

MIS. kan.
Ver-
schrau-
bung

Alter <60

Risikofak-

toren <2

Alter
60-70

Aktivi-
tatsgrad
~hoch”

Aktivi-
tatsgrad

Risikofak-
toren 22

Risikofak-
toren <2

Lhiedrig” ~hoch”

Alter >70

Aktivi-
tatsgrad

Aktivi-
tatsgrad
Lniedrig”

Risikofak-
toren 22

Abb. 1: Algorithmus zur Behandlung von Schenkelhalsfrakturen nach Garden I, I, 11l

ben versorgt werden, fiir dislozierte Frak-
turen empfiehlt die Literatur die dyna-
mische Hiiftschraube. Weiters gilt, dass
das Zeitintervall zwischen dem Trauma
und der Reposition bei kopferhaltender
Versorgung weniger als 6 Stunden betra-
gen sollte. Ein lingeres Intervall scheint
sich negativ auf die Vitalitit des Hiift-

kopfes auszuwirken.!

Hemiprothese

frakturen ist bereits vor dem Unfall ein-
geschrinkt mobil, hiufig verbunden mit
einer Einschrinkung der kognitiven Leis-
tungsfihigkeit.

Bei Patienten mit einem héheren priope-
rativen Aktivititsniveau fiihrt die Versor-
gung mit unipolarer Hemiarthroplastie
zu schlechteren funktionellen Ergebnis-
sen. Das Implantat tendiert zur Locke-
rung. Im Langzeitverlauf zeigt sich durch

den direkten Kontakt des Metallkopfes
mit dem Gelenkknorpel hiufig eine Ero-
sion des Azetabulums.

Um diese Nachteile zu umgehen, wurde
die bipolare Hemiprothese entwickelt.
Geriatrische Patienten mit hoheren funk-
tionellen Anspriichen profitieren eher
von bipolaren Prothesen, was auf unter-
schiedliche tribologische und elastizitits-

Die Alternative zur Osteo-
synthese ist die teilpro-
thetische ~ Versorgung.
Hierbei bieten sich so-

© UNIVERSIMED®

wohl die unipolare He-
miarthroplastie (mittels Alter <60
einer sogenannten Frak-
tur- oder Femurkopfpro-
these) als auch die bipo-
lare  Hemiarthroplastie

(Duokopfprothese) an.

Generell empfiehlt sich
die Hemiprothese fiir ge-
riatrische Patienten. Bei
geriatrischen Patienten
mit geringeren funktio-
nellen Anspriichen wer-
den solide Femurkopfpro-
thesen angewendet.3 » 6,14
Die  Mehrheit  geria-

trischer Patienten mit dis-

Risikofak-
toren <2

Aktivi-
tatsgrad
~hoch”

Aktivi-
tatsgrad

Risikofak-
toren >2

Risikofak-
toren <2

Lhiedrig”

Risikofak-

Alter >70

Aktivi-
tatsgrad
~hoch”

Aktivi-
tatsgrad
Lniedrig”

toren >2

lozierten  Schenkelhals-

universimed.com

Abb. 2: Algorithmus zur Behandlung von Schenkelhalsfrakturen nach Garden IV
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Komplikation
Huftkopfnekrose,
Pseudarthrose, Arthrose

DHS MIS. kan.
Verschraubung

Komplikation
Huftkopfnekrose,
Pseudarthrose, Arthrose

© UNIVERSIMED®

Komplikation
Pfannendegeneration,
Arthrose

Abb. 3: Algorithmus zum Komplikationsmanagement

mechanische Eigenschaften zuriickzufiih-

ren sein diirfte.® 17

Bei der bipolaren Hemiprothese erfolgt
die Artikulation sowohl zwischen einem
inneren Metallkopf und einer Kunststoff-
schale als auch mit dem Azetabulum.
Randomisierte Studien bei ilteren Pati-
enten mit niedrigerem Aktivitdtsniveau
sprechen der bipolaren Hemiprothese im
Vergleich zur unipolaren Frakturprothese
im Follow-up von 1 bis 3 Jahren jedoch
keine Vorteile zu.'> 829 Die theore-
tischen Vorteile der bipolaren Hemipro-
these gegeniiber der unipolaren Hemi-
prothese konnten in klinischen Studien
nicht belegt werden.

Totalendoprothese

Laut aktuellen randomisierten kontrol-
lierten Studien bietet die Versorgung von
dislozierten Schenkelhalsfrakturen mit
Hiifttotalendoprothesen bei ilteren Pati-
enten mit hohem Aktivititsgrad das beste
funktionelle Outcome. Eine erhohte
Komplikationsrate lisst sich hierbei nicht

dokumentieren.2!> 22

Algorithmus der

Schenkelhalsfraktur
Der Algorithmus ist in den Abbildungen
1 bis 3 angefiihrt. Folgende Faktoren

Behandlung  der

sollten in die Wahl des operativen Ver-
fahrens einbezogen werden:

¢ AusmafS der Dislokation (Garden-Klas-
sifikation)

e Alter des Patienten ( <60 Jahre, 6070
Jahre, >70 Jahre)

* Prioperatives Aktivititsniveau (hoch,
niedrig)

* Risikofaktoren (Vorliegen von 22 Fak-
toren):

* Hiiftgelenksarthrose

e Zeitfaktor (<6h)

¢ Komorbidititen

* cingeschrinkte kognitive Funktion
* cingeschrinkte kérperliche Fitness
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\ersorgung periprothetischer
Frakturen nach HUftendoprothese

Die Versorgung periprothetischer Frakturen nach Huftendoprothese stellt eine besondere Herausforderung

an den Unfallchirurgen dar. Ein volkswirtschaftliches Problem ergibt sich durch die hohe Zahl an Prothesen-

tragern bei gleichzeitig steigendem Lebensalter und korperlicher Aktivitat der betroffenen Patienten.

Die Inzidenz fiir periprothetische
Frakturen betrigt intraoperativ 4%,
postoperativ 7% und steigt fiir Re-
visionseingriffe auf 17% an. Der
Unfallmechanismus, der zum Bruch
fithre, ist hauptsichlich ein Sturz im
Niveau bzw. ein Bagatelltrauma. Die
chirurgische Problematik besteht in
erster Linie in der Beurteilung der

Stabilitit des Prothesenschaftes und
in der Entscheidung zur Totalrevi-

H. Hertz, Wien

sion mit Prothesenersatz bei Prothesen-
lockerung oder zu prothesenerhaltenden
Verfahren bei stabilem Implantat.

Die Entscheidung zur Osteosynthese bei
liegender Hiiftprothese bedarf ebenso wie
die Entscheidung zum Prothesenwechsel
eingehender und exakter Planung des
Eingriffes, um einerseits der priopera-
tiven Optimierung (Gerinnung, Elektro-
lyte etc.) Geniige zu tun und andererseits
die optimale chirurgische Lésung mit
dem Ziel der ehesten Mobilisierung der
Patienten zu finden.

Klassifikation

Die Basis der Vancouver-Klassifikation
ist die Frakturlokalisation am proxima-
len Femur in drei Zonen. Der Typ A be-
schreibt Frakturen des Trochantermassivs,
der Typ B ist um den Prothesenschaft und
bis knapp distal der Spitze lokalisiert und
Typ-C-Frakturen sind deutlich peripher
der Prothesenspitze klassifiziert.

I 16

P Weninger, Wien

Die iiberwiegende Mehrheit der Typ-
A-Frakturen ist im Prothesenlager stabil
(Al). Instabile Formen (A2) sind asso-
ziiert mit Trochanterdislokationen oder
Osteolysen aufgrund von Implantatlocke-

rungen (Abb. 1).

Der sehr hiufige Typ B wird unterteilt in
Bezug auf Implantatstabilitit und Kno-
chenqualitit. Beim Typ BI ist die Kno-
chenqualitit gut und die Prothese sta-

Abb. 1: Typ-A-Fraktur der Trochanterspitze bei
einer 64-jahrigen Patientin. Konsolidierung nach
2 Monaten

bil, der Typ B2 zeigt eine Prothe-
senlockerung und der Typ B3 als
instabilste Form weist zur Prothe-
senlockerung eine schlechte Kno-
chenqualitit mit Osteolysen oder
eine massive Frakturtriimmerzone
auf (Abb. 2, 3).

Bei Frakturen vom Typ C distal der
Implantatspitze ist die Stabilitit der
Prothese selten gefihrdet. Eine wei-
tere Unterteilung analog zum Typ B
in C1-3 ist moglich.

Eigene Zahlen

Im Zeitraum von Januar 1998 bis De-
zember 2001 wurden 32 Patienten mit
einer periprothetischen Femurfraktur bei
liegender ipsilateraler Hiiftprothese ver-
sorgt. Von den 32 Hiiftprothesen waren
10 zementiert und 22 unzementiert. Da-
bei zeigte sich in der unzementierten
Gruppe kein signifikanter Unterschied
beziiglich eines fritheren Frakturgesche-
hens in Bezug auf die Gruppe mit ze-
mentiertem Prothesenstiel, wie von Beals
diskutiert wird.

Als Ursachen, die eine periprothetische
Frakeur bei liegender Hiiftprothese be-
giinstigen, fanden wir in 13 Fillen
(40,6%) gelockerte Prothesen mit Oste-
olysen, bei 6 (18,8%) heterotope Ossifi-
kationen, bei 4 (12,5%) kortikale Fens-
ter und in 2 Fillen (6,3%) eine in Va-
rus implantierte Prothese mit Schwi-
chung der lateralen Kortikalis. Die Ver-
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Abb. 2: Typ-B3-Fraktur bei einer 80-jahrigen Patientin. Behandlung mit Titancerclagen und breiter DCP. Konsolidierung nach 14 Wochen

| referat -

Abb. 3: B2-Fraktur bei einer 78-jahrigen Patientin. Cave: zu kurz gewahlte Platte proximal und sekundare Varusinstabilitat. Beherrschung mit Doppelplatte
und Spongiosabeilagerung

teilung nach der Vancouver-Klassifika-
tion ergab fiir die 32 Frakturen bei
liegender Hiiftprothese: 2-mal Typ A,
22-mal Typ B (B1: 7, B2: 6, B3: 9) und
8 Typ-C-Frakturen.

Die Patienten wurden durchschnittlich
am zweiten posttraumatischen Tag ope-
riert. Die Operationszeit betrug im Mit-
tel 106 (55-180) Minuten und die sta-
tionire Behandlungsdauer im Durch-
schnitt 33 (15-105) Tage.

Die Versorgung der Patienten erfolgte in
allen Fillen von B- und C-Frakturen mit
langen DC-Platten und CCG-Titanbin-
dern oder Drahtcerclagen.

2 Patienten wurden reoperiert, da es wih-
rend der Mobilisation zu sekundirem Re-
positionsverlust (n=1) bzw. zu einer er-
neuten Fraktur distal der Cerclagen kam
(n=1) (Abb. 3).

Die durchschnittliche Mobilisierung der
Patienten mit Belastung konnte am neun-
ten postoperativen Tag (3—42 Tage) er-
zielt werden. Wir fanden keinen signifi-
kanten Unterschied beziiglich einer
fritheren Mobilisierung der Patienten im
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Vergleich zu den einzelnen Frakturtypen
und den angewandten Osteosynthesen. 2
Patienten mit A-Frakturen wurden kon-
servativ zur Ausheilung gebracht.

Diskussion

Die periprothetische Frakeur ist mit einer
Inzidenz von 0,1-2,5% selten, jedoch fiir
den behandelnden Unfallchirurgen eine
grofle Herausforderung. Die Bediirfnisse
des Patienten, die Knochenqualitit, die
Stabilitit der implantierten Prothese und
die operativen Stabilisierungsverfahren
miissen in der prioperativen Planung be-
riicksichtigt werden.

Fiir das Outcome der Patienten muss da-
her eine ,periprothetische Fraktur-Trias®
gelten: Erstens wird eine knécherne Kon-
solidierung der Fraktur gefordert, die
hdufig operativ, seltener konservativ zu
erzielen ist. Die Prothesenstabilitit muss
zweitens postoperativ gewihrleistet sein
und drittens ist eine Belastungsfihigkeit
des Systems zu fordern.

Unsere Erfahrungen zeigten, dass die
meisten operationsbediirftigen Frakturen
mit der Kombination ,lange Platte und
Cerclagen® erfolgreich behandelt werden
kénnen. Dennoch sollte in Anbetracht
der heutigen ,Implantatelandschaft® auf
die bekannten biomechanischen Vorteile
winkelstabiler Implantate in Verbindung
mit kombinierten oder freien Cerclagen
hingewiesen werden. In der Literatur
wird in diesem Zusammenhang auf ge-
ringere Reoperationsraten und raschere
und sicherere Mobilisierung der meist be-
tagten Patienten verwiesen.

Literatur bei den Verfassern

Autoren:

H. Hertz, R. Spitaler, P. Weninger
UKH Lorenz Bohler der AUVA
Arztlicher Leiter:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz
DonaueschingenstraBe 13, 1200 Wien
E-Mail: Harald.Hertz@auva.at
tra100216
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Femurfrakturen nach HTEP

Die zunehmende Anzahl periprothetischer Frakturen des proximalen Femurs lasst sich durch zwei Fakto-

ren erkldaren. Einerseits beobachten wir eine gesteigerte Lebenserwartung und andererseits steigt die Zahl

implantierter Huftendoprothesen an. Unser Algorithmus zur Behandlung dieser Frakturen orientiert sich an

der Vancouver-Klassifikation, welche, abgesehen von der Frakturhéhe, sowohl die Prothesenstabilitat als

auch die Knochenqualitat bertcksichtigt.

In Anlehnung an die-
se Klassifikation ori-
entieren wir uns an
dem Typ der liegen-
den Prothese
am Allgemeinzustand
Auf-
grund der demogra-
fischen Entwicklung
nimmt die Zahl be-
tagter
und damit auch die

sowie

des Patienten.

Patienten zu

P. Zeller, Neunkirchen

Zahl von Begleiterkrankungen.

Somit findet sich unter unseren Pati-
enten hiufig der multimorbide Patient in

schlechtem Allgemeinzustand mit osteo-

Abb. 1: B1 préaop. und B1 postop.

G. Wagner, Neunkirchen A. Ungersbdck, Neunkirchen

penischer/osteoporotischer Knochenqua-
litit. Im Zeitraum Jinner 2001 bis Ok-
tober 2004 wurden 29 Patienten (10
Minner, 19 Frauen) im durchschnitt-
lichen Alter von 77,2 Jahren mit ei-

Abb. 2: B2 praop. und B2 postop. 1 & B2 postop. 2

ner periprothetischen
Fraktur nach Hiift-
endoprothese behan-
delt. Die
Prothesentragezeit lag
bei 6,3 Jahren bis

zum Auftreten ei-

mittlere

ner Fraktur bei die-
sen Patienten. Als Ur-
sache fiir eine Frak-
tur konnte in der Re-
gel ein Low-Energy-

Trauma identifiziert werden. Begiin-
stigende Faktoren fiir eine periprothe-
tische Fraktur sind aseptische Schaftlo-
ckerungen, Osteoporose, gegebenenfalls
auch Knochenmetastasen.
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Abb. 3: B3 préop. und B3 postop.

Typ-A-Frakturen

Die Typ-A-Frakturen sind eine be-
wihrte Domine der konservativen The-
rapie.

Kommt es jedoch im Verlauf zu einer
stirkeren Dislokation des Trochanter
major, insbesondere bei jlingeren Pati-
enten, ist die Indikation zur Fixierung
mittels Cerclagen bzw. auch mittels spe-
zieller Hakenplatten gegeben, auch ist
die Kombination beider zu erwigen.

Typ-B-Frakturen auf
der Hohe des Prothesenschaftes

B1: Hier ist der Prothesenschaft stabil,
sodass Cerclagesysteme zur Anwendung
kommen. Alternativ oder in Kombina-
tion ist hier auch eine Plattenosteosyn-
these méglich, wobei eine Plattenlinge
von mindestens zweimal die Schaft-
breite distal der Prothesenspitze emp-

fohlen wird (Abb. 1).

B2: Per Definition ist hier der Prothe-
senschaft locker, die Fraktur auf der
Hohe des Prothesenschaftes. Hier ist
eine prioperative Planung unabdingbar,
insbesondere unter Beriicksichtigung
der Knochenqualitit und des gerade im
fortgeschrittenen Alter zu erwartenden
vergroflerten Markraumdurchmessers.
Hilfreich hierzu ist ein standardisiertes,
kalibriertes, digitales Réntgen der Ge-
genseite. Somit ldsst sich eine gute Ver-
ankerung eines modularen Langschaft-
Revisionssystems erreichen. Wir sehen
eine kortikale nahezu Pressfit-Veranke-
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Abb. 4: C praop. 1 und C préop. 2 + C postop. 2

rung des Schaftes als Voraussetzung zur
Gewihrleistung einer Primirstabilitit,
damit ein frithzeitiger Bolzenbruch der
distalen Querverriegelung vermieden
werden kann. Die distale Querverriege-
lung dient mehr dem Rotationsschutz
als der Vermeidung eines Nachsinterns
des Schaftes. Zunichst erfolgt jedoch
die Frakturstabilisierung mittels Cercla-
gen, anschlieffend die Implantation des
Revisionsschaftes, und abschlieflend die
Kontrolle der Cerclagen und bei Bedarf
die Refixation der Trochanterfragmente

(Abb. 2).

B3: Wir finden einen lockeren Prothe-
senschaft mit Fraktur auf der Hohe des
Prothesenschaftes sowie eine hochgra-
dige Knochenatrophie bzw. auch das
Vorliegen eines Knochendefektes. Die
Versorgung erfolgt in analoger Form
zu den B2-Frakturen mit besonderem
Augenmerk auf einen Luxationsschutz,
da hiufig eine insuffiziente Muskula-
tur mit Abriss des Trochanter major
vorliegt. Hierbei ist gegebenenfalls auf
eine Refixation des Trochanter major
zu achten. Zur besseren Verankerung
des Musculus gluteus medius kann eine
Fixation an den Vastus lateralis des M.
quadriceps femoris hilfreich sein.

Ein Trochanter-minor—Fragment mit
naturgemif daran anhingendem Mus-
culus iliopsoas refixieren wir mit einer

Cerclage.

Als zusitzlichen Luxationsschutz hat
sich in unserem Haus ein Pfannensys-

tem mit Duokopf bewihrt (Abb. 3).

Typ-C-Frakturen distal
der Prothesenspitze

Hier wiederum finden wir eine Do-
mine der Plattenosteosynthese. Zu be-
urteilen ist, ob die Prothese weiterhin
stabil verankert ist oder ob sich Locke-

rungszeichen zeigen (Abb. 4).

Nun zu unseren Patienten: Von Jinner
2001 bis Oktober 2004 wurden 29 Pa-
tienten mit periprothetischen Frakturen
bei liegender Hiiftendoprothese in die
Studie eingeschlossen.

Davon waren 10 minnlich sowie 19
weiblich. Das durchschnittliche Alter
betrug 77,2 Jahre (61 bis 99 Lebens-
jahre). Die durchschnittliche Liegedauer
der Hiiftendoprothese bis zur Fraktur
lag bei 6,3 Jahren (0,5 bis 19 Jahre). Ra-
diologische Lockerungszeichen fanden
wir bei 66% (19 von 29) der Hiiftendo-
prothesen.

Innerhalb des ersten Jahres nach pri-
mirer Prothesenimplantation kam es in
21% (6 Fille) zu einer periprothetischen
Fraktur. Von 29 Patienten waren bei
der Nachuntersuchung 24 Frakturen
konsolidiert, bei einem kam es auf-
grund einer Infekts zu einer Revisions-
operation, welche in einer Girdlestone-
Situation endete. Postoperative Kompli-
kationen zeigten sich bei 31% (9 Pati-
enten), nimlich 1 Infekt, 1 Himatom,
1 Luxation, 3 Lockerungen, und 3 Pa-
tienten verstarben wihrend des statio-
niren Aufenthaltes. Weitere 4 Patienten
verstarben im Untersuchungszeitraum
von 2 Jahren.
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Als funktionelle Klassifikation nach
Hiiftgelenksendoprothese verwendeten
wir den Score nach Merle d’Aubigné
und Postel, erstmals beschrieben 1954,
in der Variante der Beurteilung absolu-
ter Ergebnisse postoperativ.

Beriicksichtigt werden:
1. Schmerz

2. Gehfihigkeit

Erreicht werden kann eine maximale
Punkteanzahl von 12. Zur klinischen
Nachuntersuchung konnten wir 16 Pa-
tienten einberufen, mit einem durch-
Merle-d’Aubigné-Score
von 9,1. Bei einem abschlieflenden Fol-

schnittlichen

low-up 6-8 Jahre postoperativ konn-
ten 5 Patienten nachuntersucht wer-

den:

Hier fanden wir einen durchschnitt-
lichen Merle-d’Aubigné-Score von 8,6 —
der schlechteste Wert lag bei 7, der bes-
te Wert bei 12.

Conclusio

Die periprothetische Fraktur bei liegen-
der Hiiftendoprothese stellt aufgrund
ihrer Komplexitit eine Herausforderung
fir den behandelnden Chirurgen dar,
wobei sich die interdisziplinire Zusam-
menarbeit von Unfallchirurgen und Or-
thopiden an unserer Abteilung sehr be-
wihrt hat. Bei zunehmender Zahl
von implantierten Hiiftendoprothesen
nimmt somit auch die Zahl der Revisi-
onseingriffe bei periprothetischer Frak-
tur zu. Die Vancouver-Klassifikation ist
ein hilfreiches Werkzeug zur priopera-
tiven Planung, wenngleich eine intra-
operative Beurteilung der Stabilitit des
liegenden Prothesenschaftes erfolgen
sollte. Als Ergebnis der Therapie sollte
die frithzeitige Reintegration des Pati-
enten in sein soziales Umfeld gelten, un-
ter Beriicksichtigung der pritrauma-
tischen Mobilitit und Pflegebediirftig-
keit. Unser Behandlungsziel ist die friih-
zeitige Mobilisierung, wofiir eine primir

| referat | medtech-news |G

stabile und belastbare Prothese/Osteo-
synthese notwendig ist.
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Kaltes Rotlicht beschleunigt Abklingen von Entziindungen

Eine neue Option bei Sportverletzungen und anderen
chronischen und akuten Zustandsbildern im Sehnen-,
Bander- und Gelenksbereich bietet der medizinische Tie-
fenstrahler REPULS, eine Osterreichische Entwicklung der
TU Wien mit der RELUX GmbH & Co KG. Das vom neu-
en Medizinprodukt ausgestrahlte kalte Rotlicht regt den
Stoffwechsel im Gewebe an, lindert damit nebenwir-
kungsfrei den Schmerz und foérdert den
Heilungsprozess.

Die Wirkung von REPULS wurde bereits in
mehreren klinischen Anwendungsbeobach-
tungen bestatigt. Bei 90% der therapierten
Patienten stellt sich ein guter bis sehr guter
Therapieerfolg ein. Das gemeinsam mit der
TU Wien entwickelte Gerat wurde als dster-
reichisches Patent registriert und erhielt im
Dezember 2009 die Zulassung als Medizinprodukt.

Das vom REPULS-Tiefenstrahler ausgesendete gepulste, kalte
Rotlicht dringt tiefer als herkdmmliches UV-Licht in krankes
bzw. verletztes Gewebe ein: Die Eindringtiefe erreicht den Zen-
timeterbereich — UV-Licht hingegen dringt nur etwa 0,5 Milli-
meter ins Gewebe ein. Im Gewebe kommt es zum Phanomen
der Frequenzverdoppelung, wodurch die Rotlichtenergie vor-
wiegend in Molekllschwingungsenergie verwandelt wird. Das
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fahrt dazu, dass Botenstoffe, die fur Entztindungen verant-
wortlich sind, gespaltet und tber den Blutkreislauf abtranspor-
tiert werden

.Indikationsabhadngig kam es nach bis zu 15 lokalen Behand-
lungen zur deutlichen Beschwerdebesserung, Mobilitdtssteige-
rung bis zur endgultigen Schmerzfreiheit und damit zur frih-
zeitigen Ruckkehr zum normalen sportspezifischen Training”,
berichtet Dr. Martha Schmid, FA fur Unfallchi-
rurgie und Sporttraumatologie, OA Kranken-
haus Wiener Neustadt. Die Mindestbestrah-
lungszeit betragt finf Minuten, die maximale
Gesamtbestrahlungsdauer pro Tag sollte 60
Minuten nicht Uberschreiten, wobei die Be-
strahlung zweimal taglich erfolgen kann. Indi-
kationsabhangig kann drei bis sechs Wochen
therapiert werden. Indikationen: Chronische
Achillessehnenscheiden- und Sehnenansatz-
beschwerden, Distorsionen der Sehne und des Sprunggelenk-
apparates, Sehnenansatzbeschwerden im Schulter-, Huft-,
Kniegelenk, Ellbogen- und Handbereich sowie akute posttrau-
matische Schmerzzustande im Muskel- und Gelenksbereich der
Extremitaten und der Wirbelsdule. Derzeit ist REPULS bei Seh-
nen- und Muskelbeschwerden zugelassen.

Quelle: Public Health PR

Information: www.repuls.at
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HUftrevisionen

Vergleich von zwel
modularen HUftprothesen

Die Inzidenz periprothetischer Frakturen nimmt aufgrund einer erhéhten Lebenserwartung und einer

Zunahme der prothetischen Versorgung kontinuierlich zu. Die Haufigkeit periprothetischer Frakturen nach

Huftgelenksersatz wird mit 1%, nach Revisionseingriffen mit 4% angegeben. War die Implantation einer

Revisionsendoprothese nach periprothetischer Fraktur noch vor einigen Jahren eine Ausnahme, so stellt sie

heute an einer groBen unfallchirurgischen Abteilung einen Routineeingriff dar.

Die DPatienten mit periprothetischen
Frakturen weisen hiufig bei héherem Le-
bensalter eine hohe Rate an Nebener-
krankungen auf. Fiir den Behandlungs-
erfolg ist neben einer iibungsstabilen Ver-
sorgung mit Frithmobilisierung auch eine
interdisziplinire perioperative Betreuung
entscheidend.

Technische Herausforderung

Besonders fiir spezielle Indikationen wie
Revisionseingriffe nach periprothetischen
Frakturen, Prothesenlockerungen oder
Implantatversagen nach Osteosynthesen
am proximalen Femur reicht die Implan-
tation einer herkémmlichen Prothese zur
Erreichung der notwendigen Primirsta-
bilitit meist nicht aus. Diese Problem-
fille gehen oft mit einer sehr schlech-
ten Knochenqualitit sowie ausgedehnten
Defekten des proximalen Femurs ein-
her, was die Verlagerung der Stabilitit der
Prothese auch in die Diaphyse des Fe-
murs erfordert. Hier sind modulare Pro-
thesen durch die Variabilitit der Schaft-
linge zur Stabilisierung und Uberbrii-
ckung des Knochendefekes sehr gut ge-
eignet. Bei zusitzlicher Méglichkeit einer
distalen Verankerung wird die Primirsta-
bilitit bis zur Ausheilung des kndchernen
Defektes verbessert.

Seit 2009 wird an der Abteilung fiir Un-
fallchirurgie und Sporttraumatologie des
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SMZ Ost in Wien die modulare Hiift-
endoprothese Hyperion der Fa. Biomet
bei periprothetischen Frakturen routi-
nemiflig implantiert. Hierbei handelt es
sich um eine Weiterentwicklung der zu-
vor verwendeten Helios-Prothese der Fa.
Biomet. In einer kurzen Gegeniiberstel-
lung beider Prothesensysteme werden die
Neuerungen aufgezeigt und unsere Er-
fahrungen als Erstanwender der Hype-
rion-Prothese geschildert.

Helios-Prothese

Die Helios-Prothese der Fa. Biomet
wurde 1994 entwickelt und befindet sich
seit 1996 in klinischer Anwendung. Die
Helios-Prothese ist zur zementfreien Im-
plantation entwickelt worden und be-
steht aus einer Titanlegierung. Sie ist eine
Kombination aus einem Kopfteil und ei-
ner Schaftkomponente, wobei der ka-
niilierte Schaft Ahnlichkeit mit einem

Marknagel hat.

Die Kopfteile sind in fiinf Groflen (40—
80mm), die Schifte in fiinf Lingen (120—
280mm) mit Durchmessern von 10—
20mm erhiltlich. Fiir die Durchmesser
14, 16 und 18mm bietet die Schaftpa-
lette zusdtzlich eine extralange Ausfiih-
rung mit 320mm. Die Schaftkomponen-
ten ab 200mmLinge weisen eine leichte
Kriimmung auf, die sich damit der phy-
siologischen Antekurvatur des Femurs an-

passt. Zudem haben die Schifte ab 12mm
Durchmesser und in der Linge von 200
bis 280mm zwei distale Locher, die die
Méglichkeit zur statischen oder dyna-
mischen Verriegelung bieten. Kopf- und
Schaftteil werden iiber eine Konussteck-
verbindung verbunden, somit ist eine freie
Wahl der Antetorsion méglich. Beide Ele-
mente werden hierbei intraoperativ iiber
einen Zuganker mittels einer Ratsche so
lange verspannt, bis dieser bei Erreichen
einer definierten Kraft von 21kN abreif3t.
Das Zusammensetzen der Bauteile kann
sowohl ex situ als auch in situ erfolgen.

Das Schaftteil ist wie die Kopfkompo-
nente zentral aufgebohrt, was das Ein-
schlagen der Endoprothese iiber einen
Fiihrungsdrahtentsprechend einem Mark-
nagel ermdglicht. Besonders bei grofien
proximalen knéchernen Defekten, wie
sie hﬁuﬁg in Revisionssituationen sowie
bei trochantiren Triimmerfrakturen vor-
kommen, kann die Prothese distal verrie-
gelt und somit stabilisiert werden. Dies
soll eine proximale Instabilicit ausglei-
chen sowie einer Rotationsinstabilitit der
Prothese entgegenwirken. Die sekundire
Entriegelung und somit Dynamisierung
ermt')glicht ein spiteres proximales Ein-
wachsen der Prothese.

Bei sehr groffen Knochendefekten vor

allem im proximalen Femuranteil waren
unsere Ergebnisse nicht immer befrie-
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Abb. 1-3: Anwendungsbeispiel der Hyperion-Prothese bei periprothetischer Oberschenkelfraktur mit
Prothesenlockerung

digend. Die distale Bolzenverriegelung
war oftmals nicht ausreichend, was Mi-
gration und Lockerung mit daraus resul-
tierendem Bolzenbruch zur Folge hatte.
Auch Luxationen durch Nachsinken der
Prothese bei Bolzenbruch wurden be-
obachtet.

Hyperion-Prothese

Bei der modularen Hiiftprothese Hype-
rion der Fa. Biomet handelt es sich um
eine direkte Weiterentwicklung und so-
mit Ersatz des Helios-Prothesensystems.
Am Grundkonzept des anatomisch ange-
passten zementfreien modularen Schaft-
systems hat sich nichts geiindert. Vorteile
wie die Kaniilierung des Systems sowie
eine distale Verriegelungsoption wurden
beibehalten. Doch bei genauerer Betrach-
tung gibt es einige entscheidende Verbes-
serungen:

Zusitzlich zu Schaftteil und Koptkompo-
nente gibt es eine Verlingerungshiilse so-
wie eine Lateralisierungsoption. Eine sta-
bile Versorgung bis zu einer Implantat-
linge von 440mm ist moglich.

Den Konzepten der metaphysiren und
diaphysiren  Schaftverankerung  wird
Rechnung getragen. Zu den bekannten
metaphysiren Schaftkomponenten der
Helios-Prothese gibt es jetzt auch eine ko-
nische diaphysire, im Querschnitt stern-
formige Schaftkomponente (dhnlich der
Wagner-Prothese). Diese ist fiir Situati-
onen mit proximalem Knochendefekt ge-
dacht und soll dem zuvor beschriebenen
Problem des Bolzenbruchs und Nachsin-
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kens der Prothese entgegenwirken. Die
distale Mindestverankerungsstrecke im
Schaft wird vom Hersteller mit 9cm an-
gegeben. Auch hier ist eine distale Bol-
zenverriegelung statisch oder dynamisch
moglich.

Die Kopfteile sind mit einer Bone-Mas-
ter-Beschichtung (HA) versehen.

Erste Erfahrungen

Neben vier deutschen Kliniken wird erst-
mals an der Abteilung fiir Unfallchirur-
gie im SMZ Ost, Wien, die Hyperion-
Prothese in Osterreich implantiert. Seit
Herbst 2009 wurden 20 Revisionsein-
griffe mit dem neuen Prothesensystems
durchgefiihrt. Die hiufigsten Indikati-
onen sind periprothetische Frakturen
nach Hiiftgelenksersatz mit gelockerter
Femurkomponente oder fehlgeschlagene
Osteosynthesen einer proximalen Fe-
murfraktur wie zum Beispiel ein ,,Cut-
ting-out” der Schenkelhalsschraube.

Aufgrund der Erfahrung mit dem Vor-
gingermodell Helios gab es keine Um-
hinsichtlich

des Handlings und Instrumentariums.

stellungsschwierigkeiten

Das kaniilierte Prothesensystem mit op-
tionaler Markraumvorbereitung mittels
Bohrwelle dhnelt in einigen Arbeits-
schritten sehr einer Marknagelosteosyn-
these und vermittelt einem Unfallchi-
rurgen dadurch ein vertrautes Gefiihl.
Hierbei ist jedoch darauf zu achten, dass
man einen Prothesenschaft mit moglichst
groflem Durchmesser (bis 20mm mdog-
lich) verwendet, um eine maximale kno-
cherne Kontaktfliche in der Diaphyse zu
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erhalten. Daher wird die Fraktur meist
offen anatomisch reponiert und zusitz-
lich mit Titancerclagen versorgt. Da Pati-
enten {iber 90 Jahre keine Seltenheit sind
und bei diesen in der Regel eine osteopo-
rotische Knochenstruktur anzutreffen ist,
wird darauf geachtet, dass die Prothesen-
spitze mit distaler Verriegelung bis in das
suprakondylire distale Femur reicht, um
nicht durch eine zu kurze Prothese eine
Sollbruchstelle zu kreieren. Wird die Pro-
these ex situ zusammengesetzt und ver-
spannt, so wird dieser Verspannungs-
vorgang in unserem Haus mittels Zu-
gankers in situ wiederholt, um sicherzu-
stellen, dass eine Lockerung der Konus-
steckverbindung durch das Einschlagen
der Prothese ausgeschlossen ist. Seitens
der Firma besteht hierfiir keine Notwen-
digkeit.

Bei metaphysirer Verankerung vermitteln
die distalen Verriegelungsbolzen eine trii-
gerische Sicherheit, da es bei fehlendem
proximalem Pressfit zu einem Nachsin-
ken der Prothese und folglich auch zum
Bolzenbruch kommen kann. Fiir die-
se Situationen finden wir die neuent-
wickelte diaphysire Schaftkomponente
mit sternformigem Querschnite hilfreich.
Bei einer maximalen Schaftlinge von
280mm muss eine mindestens 90mm
lange distale diaphysire Verankerung er-
reicht werden. Manche distal spiralfor-
mig auslaufenden Frakturen stellen uns
jedoch vor das Problem, dass diese gefor-
derte distale Verankerungsstrecke fiir die
diaphysire Komponente zu kurz ist.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass bei der Entwicklung der Hyperion-
Prothese auf viele Chirurgenwiinsche
Riicksicht genommen wurde. Vor allem
die neue diaphysire Verankerungsmog-
lichkeit hat das Indikationsspektrum er-
weitert. So kénnen nun auch periprothe-
tische Frakturen mit proximalem Kno-
chendefek stabil versorgt werden.

Autor: Dr. David Bckmann
Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital,
Abteilung fur Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie

Abteilungsleiter Univ.-Prof. Dr. Mehdi Mousavi,
LangobardenstraBe 122, 1220 Wien

E-Mail: david.boeckmann@wienkav.at
tra100222
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Spotornoschaft und RM-Pfanne

Erfahrungen bei Primar-
und Wechselimplantation

Die Abteilung fur Unfallchirurgie, orthopadische Chirurgie und Sporttraumatologie im Krankenhaus

St. Josef in Braunau implantiert seit 1972 Hufttotalendoprothesen bei primdren und posttraumatischen

Koxarthrosen sowie bei medialen und lateralen Schenkelhalsfrakturen. Waren die ersten Jahre gepragt

durch die Implantation von zementierten Schaften (Muller-Geradschaft Standard und lateralisiert), etablier-

ten sich die zementfreien Schafte ab 1978 zunehmend.

Die ersten bei uns verwendeten zement-
freien Schifte waren die ISO-Schifte (iso-
elastische Kunststoffpolymerprothese, ent-
wickelt von R. Mathys jun. und R. Ma-
thys sen.). Insbesondere mit den kurzen
ISO-Schiften konnten aber keine lan-
gen Standzeiten erreicht werden, sodass
der CLS-Spotornoschaft in Kombination
mit der RM-Pfanne eingefithrc wurde.
Durch die ausgezeichneten Ergebnisse
des CLS-Spotornoschaftes in Verbindung
mit einem deutlich reduzierten intraope-
rativen Risiko wurden die zementierten
Schifte schnell verdringt.

Der CLS-Schaft

1980 wurde der Prototyp von Prof. L.
Spotorno entwickelt. Sein Ziel war es, ei-
nen Schaft zu entwickeln, der sich pro-
ximal zementfrei verankert. Im proxima-
len Anteil bekam der Schaft eine stache-
lige Makrostruktur, die diesem Schaft den
Spitznamen  ,Stachelschweinprothese®
einbrachte. 1983 wurde Protasul 64 als
neue Legierung eingefithrt, die als Ma-
krostrukeur fiir diesen Schaft eingesetzt
wurde. Auch der trapezformige Quer-
schnitt und die Lingsrippenstruktur wur-
den verwirklicht. 1984 erfolgte dann die
offizielle Markeeinfiihrung. Im Laufe der
Jahre wurden noch einige Modifikationen
durchgefithre. 1992 bekamen die Rip-
pen schirfere Kanten, es kamen Schifte
mit verschiedenen CCD-Winkeln (125°-
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145°) fiir eine méglichst anatomische Re-
konstruktion des Drehzentrums auf den
Marke, als vorerst letzte Modifikation
wurde der Hals der Prothese mit kurzem
Konus und schlankem Hals zur Verbesse-
rung der Range of Motion umgesetzt.

Schaftdesign und Philosophie

Der CLS-Spotornoschaft weist eine drei-
dimensionale Konizitit auf, die eine sehr
hohe Primirstabilitit im leicht unter-
dimensional priparierten kortikospongi-
6sen Knochenbett erreicht (Pressfit-Phi-
losophie). Die Rippen im proximalen Be-
reich verbessern den Sitz im proximalen
Bereich, die schneidenden Kanten ver-
dringen und komprimieren die Spongi-
osa und vergréflern gleichzeitig die Ober-
fliche der Prothese. In der distalen Hilfte
verjiingt sich der Schaft, die Kanten sind
abgerundet, die Oberfliche ist rau gehal-
ten, um auch hier eine Osseointegration
erreichen zu kénnen (eigendich als ,Ver-
ankerungsreserve” gedacht, hat sich aber
bei Wechseloperationen als sehr effektive
Verankerung herausgestellt). Als Material
wurde eine Titanlegierung (Protasul 100)
gewihlt, die als sehr osteophil eingeschitzt
wird.! Durch konsequente Umsetzung des
Offset-Konzeptes mit 3 unterschiedlichen
CCD-Winkeln kénnen nahezu alle phy-
siologischen Offsets? reproduziert werden
und Dysmetrien der Beinlingen ausgegli-
chen werden. In Verbindung mit verschie-

denen Kopflingen kénnen somit bei einer
Schaftgrofie 36 verschiedene Offsetvarian-

ten realisiert werden.

Erfahrungen mit
der Primdrimplantation

Bis zum Jahr 1976 wurden an unserer Ab-
teilung nur zementierte Hiiftprothesen
implantiert. Als Standardprothese wurde
die Produktfamilie der Miiller-Gerad-
schaftprothesen (Geradschaft, Geradschaft
lateralisiert und Langschaft) in Kombina-
tion mit der RM-Pfanne verwendet. Da
aber immer wieder dramatische Kompli-
kationen bei der Implantation (massive
Kreislaufinstabilititen und embolisches
Geschehen nach Zementeinbringung) zu
beobachten waren, konnten wir der Phi-
losophie der zementfreien Schafteinbrin-
gung schr viel abgewinnen. Die zuerst
verwendeten ISO-Schifte (ab Herbst
1976) zeigten nicht die gewiinschten
Langzeitergebnisse, insbesondere  die
kurzen Schifte mussten bereits nach we-
nigen Jahren wieder ausgewechselt wer-
den. 1985 wurde deshalb der CLS-Spo-
tornoschaft in Kombination mit einer
RM-Pfanne eingefiihrt. 1989 waren be-
reits ein Drittel der verwendeten HTEP
Spotornoschifte. In den nichsten Jahren
wurde der Spotornoschaft unser meistver-
wendetes Implantat, es wurden pro Jahr
zwischen 150 und 180 zementfreie HTEP
implantiert.

universimed.com
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Gutes besser gemacht

«Schon vor mehr als 30 Jahren wusste Robert
Mathys sen., worauf es bei zementfreien HUft-
pfannen ankommt: eine dem Knochen sehr dhn-
liche Materialelastizitdat, maximale PE-Dicke fur
ausserordentliche Langlebigkeit und einfache
Implantationstechniken. Mit der RM Pressfit

haben wir das Erfolgskonzept der RM Classic wei-

tergefthrt: Noch einfachere und MIS-kompatible

OP-Techniken sind nur zwei ihrer Vorteile.
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unter rmpressfit@mathysmedical.com.
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S Pascal-André Schori e Leiter Entwicklung Hiifte
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Bis 1996 implantierten wir ca. 1.000
Spotornoschifte mit ausgezeichneten Er-
gebnissen. Wahrscheinlich wire auch
heute noch dieser Schaft unser Implantat
der Wahl, wiren da nicht die Probleme
mit dem Instrumentarium und die nicht
sehr professionelle Reaktion des Herstel-
lers gewesen. Nach Einfithrung neuer
Raspeln fiir den Schaft konnte kein zu-
verldssiger Sitz fiir den Schaft erreicht
werden. Es bestand ein deutliches Miss-
verhilenis zwischen Raspeleinschlagtiefe
und Schaftsitz — in der Regel musste der
definitive Schaft eine Nummer grofler
ausgewihlt werden, um die gleiche Ein-
schlagtiefe zu erreichen. Nicht nur ein-
mal musste ein Originalschaft wieder
ausgeschlagen werden, da er um mehrere
Millimeter tiefer einsank als die Raspel.
Die Behebung dieses Problems zog sich
tiber viele Monate hin — fiir uns einige
Monate zu lang. Wir wechselten auf ein
anderes Implantat.

Die Implantation selbst wurde in Stan-
dard-OP-Technik iiber einen lateralen
Zugang in Riickenlage durchgefiihrt. Die
Priparation des Markraumes ist mit den

Raspeln relativ einfach méglich. Sobald

die Raspel einen guten Sitz zeigt, wer-
den auf die Raspel die Probehilse bzw.
die Probeképfe aufgesetzt und die Pro-

Abb.: Pfannenwechsel nach 17a
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bereposition durchgefiihrt. Ist das Ergeb-
nis zufriedenstellend, werden nach Luxa-
tion der HTEP die Probekomponenten
entfernt, die endgiiltigen Implantate ein-
gesetzt und die Reposition durchgefiihre.
Da die Prothese als Geradschaft kon-
zipiert ist und im Prothesendesign kei-
nerlei Schulter vorhanden ist, kann der
Schaft auch bei minimal-invasiven Zu-
gingen verwendet werden.

Erfahrungen bei
Wechseloperationen

Die Implantatkombination, die wir bei
diesem TEP-Wechsel am hiufigsten an-
treffen, besteht aus einem CLS-Schaft
und einer RM-Pfanne. Die Primirim-
plantation liegt mindestens 15 Jahre zu-
riick, die Prothesen, die 2009 gewechselt
wurden, waren durchschnittlich 18,5
Jahre implantiert. Als Ursache fiir die Re-
visions-OP konnte in allen Fillen ein
deutlicher Polyethylenabrieb der Pfanne
in Verbindung mit einer Lyse im proxi-
malen Markraum festgestellt werden. Die-
se Lyse konnte in allen Fillen histolo-
gisch als Reaktion auf Polyethylenabrieb
verifiziert werden. Der Wechsel der RM-
Pfanne ist in der Regel sehr einfach, die
Pfanne kann nach Zerteilen mit einem
Meiflel leicht entfernt werden, die Kno-
chenstrukturen am Pfannengrund sind
gut erhalten und nach leichtem Anfri-
schen lisst sich ohne Probleme eine sphi-
rische Pfanne pressfic einbringen. Die
CLS-Schifte waren in der distalen Hilfte
so gut verankert, dass ein Ausschlagen
ohne Spaltung oder Fensterung des Fe-
murs nicht moglich war. In diesen Fillen
wurde das Abriebgewebe zwischen Schaft
und Kortikalis ausgeriumt und mit
Spongiosa oder Bankknochen aufgefiillt.

Auszug aus Studien und Langzeitergebnisse

Jahr  Autor Journal Anzahl Follow-up Uberlebensrate
1996 | Bulow et al OP-Journal 1996; 207 7a-10a 97,9%
2/12
2001 | Schreiner etal | Arch Orthop Trauma 335 8,9a 98,2%
Surg 2001; 121: 407-
412
2004 | Malchau etal | Swedish National Hip | 404 10a-15a 100%
Arthroplasty Register
Annual Report 2003
2004 | Grappiolo G AAOS 300 16a 98%
Spotorno L
Tab.
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Ein sekundirer Schaftwechsel wurde in
keinem der Fille notwendig.

Conclusio

Das Funktionsprinzip des CLS-Spotor-
noschaftes beruht auf einer vorwiegend
proximalen Verankerung. Die Finnen-
struktur trigt entscheidend sowohl zu ei-
ner hohen Primirstabilitit als auch zu ei-
ner guten Osseointegration bei. Das
Schaftdesign  als  Geradschaft

schlankem Hals und damit einer sehr gu-

mit

ten Range of Motion ist auch fiir die
heutigen ,less invasive OP-Techniken
zeitgemilS. Die Standzeiten des Schaftes
sind hervorragend. Die an meiner Abtei-
lung durchgefithrten Wechseloperationen
(wegen Polyethylenabriebs der Pfanne)
zeigten, dass abriebinduzierte Lysen in
der proximalen Schafthilfte meist zu kei-
ner Schaftlockerung gefithrt haben. Das
Ausriumen der Lysezonen und Auffiillen
und/oder

Spongiosa ermdoglicht in den meisten Fil-

mit Knochenersatzmaterial

len das Belassen des Schaftes. Die damals
verwendete RM-Pfanne verindert das
Knochenlager kaum. Somit sind sehr ein-
fache Wechseloperationen moglich.
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13. GOTS-Treffen Osterreich

Berg-Riicken

und -Schulter

,Die Wirbelsaule im Sport” und , Schulterverletzungen” waren die Themen der 6sterreichischen GOTS-Win-

tertagung, die heuer erstmals in Heiligenblut von 8. bis 11. April stattfand. Das bewahrte Organisationsteam

Stefan Nehrer, Klaus Dann und Karl-Heinz Kristen (GOTS-Vizeprasident Osterreich) haben in gewohnter

Weise ein wissenschaftlich hochinteressantes und brandaktuelles Programm zusammengestellt und wurden

dafur mit Kaiserwetter, besten Schneebedingungen und hervorragender Stimmung unter den Teilnehmern

belohnt. Als Ehrengaste waren K.-P. Benedetto, Feldkirch, und A. Greslehner, Wien, geladen.

Wintersport aus der
Sicht des Weltcup-Arztes

In seinem Eréffnungsvortrag berichtete
Prof. Dr. Karl-Peter Benedetto, Feldkirch,
tiber Wintersportverletzungen aus der
Sicht eines Weltcup-Arztes. Im
Training drztlich zur Seite zu
stehen ist seiner Ansicht nach
noch wichtiger als beim Welt-
cup selbst.

Waren die Pilonfrakturen und
Unterschenkelbriiche die Do-
mine der 80er-Jahre, ist heute
die Zahl der Knieverletzungen
(VKB, Meniskus) beim Schi-

fahrer im Steigen. Ein beglei-

der hdufiger im Bereich der oberen Ex-
tremitit betroffen sind. Die Schulterlu-
xation ist die klassische Verletzung des
Snowboarders. Weibliche Schifahrer >30
Jahre ziehen sich hiufig Oberarmkopf-

frakturen zu.

K.-P. Benedetto, Feldkirch:

gister ist zu begriiBen.”

tender Knorpelschaden ist oft
der limitierende Faktor fiir die
Fortsetzung einer Sportkarri-
ere.

Obwohl die Statistik mit in-
suffizienter Erfassung der An-
zahl der Verletzten (verschie-
dene offentliche Krankenhiu-
ser, Privatordinationen) pro-

blematisch ist, sind dennoch
gewisse Trends erkennbar. Eine
lokale Wintersportstatistik aller Kranken-
hiuser Vorarlbergs aus den Jahren 2003
und 2004 bestitigt den Trend, dass sich
Schifahrer vermehrt an der unteren Ex-
tremitit verletzen, wihrend Snowboar-

universimed.com

A. Greslehner, AUVA, Wien:

prognostiziert.”

Sind Carving-Schi gefihrlicher? Frither
vielleicht, meinte Prof. Benedetto. Ob-
gleich es kaum mehr andere Schitypen
gibt, carven die wenigsten Fahrer, son-
dern fahren mit Carving-Schi im klas-

«Eine systematische Datenerfassung
inklusive korrekter Diagnose und
Klassifikationen analog zum skandi-

navischen Prothesen- und ACL-Re-

.Bei einem Bilanzgewinn von 22
Mio. Euro im Jahr 2008 wird fir
2009 von einem Bilanzverlust von
22 Mio. Euro ausgegangen, fiir 2010

wird ein Verlust von 47 Mio. Euro

sischen Stil. Die Schneebeschaffenheit
spielt keine wesentliche Rolle fiir ein er-
hohtes Unfallrisiko, vielmehr ist der Un-
fallzeitpunke ausschlaggebend: Um 15h
ereignen sich statistisch mehr Unfille als
zu anderen Tageszeiten. Bei korperlich
gutem Trainingszustand be-
steht ein geringeres  Verlet-
zunggsrisiko. Kollisionen mit
anderen Schifahrern, Snow-
boardern, Pistenraupen und
festen Gegenstinden nehmen
zu und lagen in der Saison
2005/06 bei 9,3%. Aufgrund
der Helmpropaganda im Land
Vorarlberg konnten schwere
Kopfverletzungen um  die
Hilfte reduziert werden. Fiir
Snowboarder ist der Funpark
die grofite Herausforderung
und birgt ein sehr hohes Ver-
letzungsrisiko, allein im Win-
ter 09/10 ereigneten sich in
Vorarlberg 6 schwere Wirbel-
siulenverletzungen mit Quer-
schnitt, berichtete Benedetto.
Mit gemieteter Ausriistung
passieren Unfille,
moglicherweise aufgrund der professio-
nellen Wartung und Einstellung.

weniger

Interessant ist die zunehmende Inzidenz
an Tibiakopffrakeuren nach Kreuzband-
plastik, die bei einer gewissen Patienten-
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population durch eine All-Inside-Rekon-
struktion zu verhindern wiren.

Ohne seriose Daten keine gute Priven-
tion. Daher forderte Benedetto abschlie-
Bend analog zum skandinavischen Pro-
thesen- und ACL-Register eine systema-
tische Datenerfassung inklusive korrekter
Diagnose und Klassifikationen.

Kostenwahrheit innerhalb der
AUVA als Trager der sozialen
Unfallversicherung

Interessante Einblicke hinter die Kulis-
sen der AUVA gewihrte der Arztliche
Direktor der AUVA, Dr. Andreas Gres-
lehner, Wien. Dass vier Kernkompe-
tenzen die Titigkeiten der AUVA umfas-
sen, nimlich Privention, Heilbehand-
lung, Rehabilitation und Entschidigung,
mag noch den meisten bekannt sein.
Dass 2009 der Anteil der Arbeitsunfille
unter 20% (Patienten der UKH der
AUVA) im Vergleich zu einem deutlich
tiberwiegenden Anteil Ende des 20. Jh.

Ein neues Helmkonzept

betrug, vielleicht schon weniger. Dank
der von der AUVA initiierten Priventiv-
mafinahmen, aber auch wegen der Zu-
nahme der Freizeitunfille hat sich dieser
Anteil deutlich reduziert.

Leistungsfille rekrutieren sich aus der
Gruppe der Versicherten mit Arbeitsun-
fillen bzw. der Gruppe mit Berufskrank-
heiten. Im Grunde sind Unternehmer
die einzigen Geldgeber der AUVA (1,4%
der Bruttolohnsumme), die Vorteile fiir
Arbeitgeber liegen im Haftungsaus-
schluss nach Arbeitsunfallgeschehen so-
wie in der optimalen Behandlung der
Mitarbeiter auch bei Freizeitunfillen und
in der raschen Rehabilitation. Jihrlich
wird beispielsweise ein Betrag von 416
Mio. Euro an Versehrtenrenten ausbe-
zahlt. Derzeit sind allerdings nur 12%
der stationir behandelten UKH-Pati-
enten von Arbeitsunfillen betroffen, von
den Behandlungskosten der iibrigen
88% werden der AUVA magere 25% er-
setzt. Dies ergibt zwar eine Kostenerspar-
nis fiir andere Triger (GKK), die AUVA

~The balls make the difference”

GOTH

OSTERREICH

zahlt jedoch fiir die in externen Einrich-
tungen behandelten Arbeitsunfallpati-
enten (nach §319a ASVG) 180 Mio.
Euro, die tatsichlichen Behandlungskos-
ten liegen bei lediglich 40 Mio. Euro.
Die Differenz von 140 Mio. Euro geht
an die Kassen zur teilweisen Abdeckung
des Defizits.

Bei einem Bilanzgewinn von 22 Mio.
Euro im Jahr 2008 wird fiir 2009 von
einem Bilanzverlust von 22 Mio. Euro
ausgegangen, fiir 2010 wird ein Verlust
von 47 Mio. Euro prognostiziert. Zur
Abdeckung der Verluste wird auf Riick-
lagen zuriickgegriffen. Diese werden vo-
raussichtlich in 2-3 Jahren aufgebraucht
sein, meinte der Arztliche Direktor der

AUVA.

Bericht: Dr. Christine Dominkus
Quelle: 13. GOTS-Treffen Osterreich,
8.-11. April, Heiligenblut
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Was ist VACO Technology?

VACO Technology ist ein Unterneh-
men (Start-up), das, aufbauend auf dem
Know-how der OPED GmbH, die VACO
Technology auf nichtmedizinischen Markten
etabliert. Die entscheidenden Vorteile die-
ser Technologie liegen in der Optimierung
der Passform, einer gleichmaBigen Druck-
verteilung sowie der Fahigkeit zur Verarbei-
tung von dynamischen Energien. Um dies zu
gewadhrleisten, werden Autofitting- und Va-
kuum-Passform-Systeme verwendet. Damit
bietet VACO Technology die Mdglichkeit,
verschiedenartige Produkte zu optimieren
oder sinnvoll zu ergénzen. Einer der ersten
Erfolge von VACO Technology innerhalb der Sportindustrie
ist das Erreichen des Finales des BrandNew Award auf der
Winter-ISPO 2010.

1. Projekt Ski- und Snowboardhelm

Zusammen mit der Firma Amplid (www.amplid.com) wur-
de ein Ski- und Snowboardhelm auf der ISPO prasentiert,
den die Firma Amplid in der Wintersaison 2010/2011 Kun-
den im Sportfachhandel anbieten wird. Neben der Firma
Amplid bietet auch die Firma Valley for Life (www.valley-
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Gerry Ring mit dem neuen
Helm

for-life.de) diesen Helm zur Pravention von
Kopfverletzungen an.

Produktvorteile des Helms

e Passform: Durch die VACO-Kugeln passt
sich der Helm unterschiedlichen Kopfgro-
Ben und -formen automatisch an, ohne
Druck, bei nur 3 GroBen.

e Schutz: Die VACO-Kugeln dampfen einwir-
kende Schlége optimal, egal ob harte oder
stumpfe Schlage.

e Handling: ein magnetisches Verschluss-
system, mit dem auch kalte Finger den
Kinnriemen sicher verschlieBen.

Quelle:

VACO Technology, erstmals vorgestellt von Gerry Ring, Fa. OPED,
bei der 13. GOTS-Tagung in Osterreich

E-Mail: g.ring@oped.de

Medizinische Organisationen erhalten diesen Helm zu Son-
derkonditionen Uber die Firma Valley for Life.
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GF Alexander Kerkoc

Wir stehen fiir Know How, Innovation,
engagierte Dienstleistung und Ethik.

Spezialisten leisten mehr
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Kinderorthopadie@sob.at
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Rehatechnik@sob.at

Prothetik@sob.at Wirbelsaule@sob.at

Orthopédietechnik fir
Kinder und Jugendliche.

Zusammenarbeit mit dem Orthopadischen Spital Speising,
Herrn Univ. Prof. Prim. Dr. Franz Grill und

OA Dr. Walter M. Strobl.

www.0ss.at

Unsere Produkte sind immer individuelle Anfertigungen.
100% Passform, héchstmdgliche Akzeptanz.

Die haufigsten Diagnosen:

PlattfuB, KlumpfuB, SpitzfuB.
Nachversorgung von Operationen zur
Positionslagerung oder Ruhigstellung.

Zur weiteren Mobilitat:
Kinder-Prothesen, Rollstiihle, Rollatoren,
Sitzschalen, Buggys-Produkte,

die Freiheit geben.
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Minimal-invasive Prothetik bei
medialer Schenkelhalsfraktur

Die Schenkelhalsfraktur ist die haufigste Fraktur (20/10.000 pro Jahr) bei alten Menschen, wobei Frauen

mehr als doppelt so haufig betroffen sind wie Manner. Je nach Frakturtyp besteht die Notwendigkeit einer

primaren prothetischen Versorgung. Dieser Artikel beschreibt unsere Erfahrungen mit der Implantation von

Hiftprothesen mittels MIS in den letzten finf Jahren.

Da die Osteoporose einen frakturbegiins-
tigenden Faktor darstellt, liegt das
Hauptrisiko zwischen dem 65. und dem
80. Lebensjahr. Laut Tidermark J (Bone
Joint Surg Br 2003) und Blomfelde R
(Acta Orthop 2006 Aug) sind die Ergeb-
nisse einer primiren Prothesenversorgung
bei hohergradigen Bruchtypen besser als
bei primirer Osteosynthese bzw. bei Ver-
fahrenswechsel.

Wichtiges Ziel ist eine rasche Versorgung
(Fast Track Surgery). Die Operation sollte
innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme
angestrebt werden, da nach dieser Zeit die
Komplikationsrate steigt. Dies wurde in
einer Metaanalyse von Toshiya Shiga et al
(Can J Anesth 2008; 55) gezeigt.

In dieser ersten Phase der Behandlung
sollten mit ficheriibergreifender Kompe-
tenz (Chirurgen, Anisthesisten, Inter-
nisten) die Komorbidititen rasch anbe-
handelt werden, um eine OP-
Tauglichkeit herzustellen. Da-
nach folgt die rasche OP mit
dem sichersten  Verfahren
(Zeitfaktor, Blutverlust), um
anschliefend die Mobilitit
baldigst wiederzuerlangen
(Rehabilitation).  SchliefSlich
sollten die Komorbidititen
weiterbehandelt, Defizite aus-
geglichen und eine potenzielle
Osteoporose  diagnostiziert

werden. Abb. 3: Extensionsgestell (Fa. Medacta)
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Indikationen

Die Einteilung der Schenkelhalsfrakturen
wurde nach Pauwels (Typ I-III) und Gar-
den (Typ I-IV) durchgefiihrt.

Bei einer Fraktur ab Pauwels III bzw.
Garden III und fortgeschrittenem Alter
haben wir uns fiir eine primire endopro-
thetische Versorgung entschieden.

Bildgebung und OP-Vorbereitung

Réntgen: Durchgefithre wird eine stan-
dardisierte Beckenaufnahme im a.p. und
axialen Strahlengang.

Die Patienten erhalten primir zur
Schmerzreduktion eine Extension, wer-
den nach oben beschriebenen Richtlinien
vorbereitet und so bald als méglich, grof3-
teils am Folgetag, operativ versorgt.

Operationstechnik

An unserer Abteilung wird der
anteriore Hiiftgelenkszugang
(Hueter/Judet) entsprechend
der AMIS(Anterior Minimal
Invasive Surgery)-Technik (Fa.
Medacta) verwendet. Nach
prioperativer  Anzeichnung
mit den entsprechenden
Landmarken (Spina iliaca an-
terior superior, Trochanter
major und Caput fibulae;

universimed.com
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Abb. 1) wird ein etwa 10cm langer
Hautschnitt wie in der Abbildung er-
sichtlich gesetzt. Nach scharfer Durch-
trennung der Subkutis erfolgt die Lings-
spaltung des Tractus iliotibialis und es
wird medial des M. tensor fasciae latae,
zwischen diesem und dem M. rectus fe-
moris in die Tiefe eingegangen. Nach
Setzen eines speziellen Retraktors und
Aufsuchen der Arteria circumflexa femo-
ris lateralis wird sie ligiert. Danach erfol-
gen die Darstellung und Eréffnung der
Gelenkskapsel (Abb. 2).

Der grofle Vorteil dieses Zugangs be-
steht darin, dass keine Muskulatur ab-
geldst bzw. eingekerbt werden muss.
Ein weiteres Plus besteht in der Mog-
lichkeit, die Kapsel vollstindig zu erhal-
ten. Der Schenkelhals wird nun in etwa
45° Auflenrotation an entsprechender
Stelle abgesetzt und der Femurkopf mit
dem Korkenzieher entfernt. Bei Implan-
tation einer HTEP erfolgt das Einbrin-
gen einer Pressfit-Pfanne in typischer
Weise.

Danach wird der Schaft mit einem spe-
ziellen Extensionstisch der Fa. Medacta
(Abb. 3) durch Auflenrotation von 90°,
Extension und Adduktion fiir das Auf-
raspeln des Markraumes in Stellung ge-
bracht.

Dabei ist entscheidend auf ein adi-
quates Release der am Schaft anset-
zenden Weichteile zu achten. Wir ver-
wenden Geradschaftimplantate (Stan-
dard und lateralisiert), die speziell fiir
die minimal-invasive Technik eine re-
duzierte Schulter aufweisen. Nach Ein-
bringen der Prothese muss zum Wund-
verschluss nur die Kapsel sowie die Fas-

zie verschlossen und die Haut geniht

werden (Abb. 4).

Abb. 4: AMIS (Anterior Minimal Invasive Surgery)
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Nachuntersuchungsdesign

Im Zeitraum Jinner 2005 bis Februar
2010 wurden an unserer Abteilung 385
Patienten mit AMIS behandelt. Bei 232
Patienten handelte es sich um Schenkel-
halsfrakcuren mit den oben genannten
Kriterien. Nahezu immer wurde primir
eine Extension angelegt und am Folgetag
die Operation durchgefiihrt. Postoperativ
wird die Wunde mit einem Sandsack
komprimiert und das Drain wird ohne
Sog belassen. Der Patient wird durch-
schnitdich fiir einen Tag auf der IMC
tiberwacht. Die Drainagenentfernung er-
folgt am zweiten Tag postoperativ. Da-
nach beginnen wir die Mobilisation un-
ter Vollbelastung. Lediglich bei starker
Osteoporose mobilisieren wir unter Teil-
belastung.

Durchgefithrt wurde eine retrospektive
Analyse mit 232 Schenkelhalsfrakturen,
davon ein Grof3teil Frauen (172 zu 60).
Im Nachuntersuchungszeitraum implan-
tierten wir 126 HTEPs, 93 Hemiprothe-
sen und 13 Duokopfprothesen. Durch-
wegs handelte es sich um Verletzungen
vom Frakturtyp Pauwels III und Garden
I/IV.

Abb. 6a, b: Versorgung mit HTEP

Das durchschnittliche Alter der Patienten
zum Zeitpunkt der Operation lag bei 76
Jahren. Der Krankenhausaufenthalt be-
trug bei Schenkelhalsfrakturen durch-
schnittdich 14 (7-39) und bei geplanter
HTEP 10 (5-18) Tage. Ein Verfahrens-
wechsel nach DHS bzw. nach Verschrau-
bung wurde von dieser Analyse ausge-
nommen. Der Nachuntersuchungszeit-
raum wurde mit 3 Monaten bzw. 3 Jah-
ren postoperativ festgelegt. Die Nachun-
tersuchungen sind von zwei Chirurgen
durchgefiihrt worden, wobei der Bewe-
gungsumfang, Schmerzen, Mobilitit
(Score nach Merle d’Aubigné und Pos-
tel), subjektive Zufriedenheit und die
Réntgenkontrollen in die bereits erfassten
Daten eingebunden wurden.

Komorbiditaten

Vor allem bei Schenkelhalsfrakturen
spielen die Komorbidititen eine gewich-
tige Rolle, wodurch die Behandlungs-
ergebnisse durchwegs beeinflusst wer-
den. Da mehr als 90% der operativ ver-
sorgten SHF eine Osteoporose aufwei-
sen, muss man hier eher von einer kau-
salen Erkrankung als von einer Komor-
biditit sprechen.
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In unserer Fallstudie waren bei Pati-
Schenkelhalsfrakturen

durchschnittlich zwei zusitzliche Be-

enten mit

gleiterkrankungen vorhanden. So mus-
sten wir nahezu 50% im ASA-Schema
der Klassifikationsgruppe 3 zuordnen
(Patienten mit schwerer Allgemeiner-

krankung).
Die hiufigsten waren:

* kardial: Rhythmusstérungen, Hyperto-
nie, Tachykardie

e renal: renale Insuffizienz

¢ pulmonal: COPD, Asthma

* metabolische ~ Stérungen:
Rheuma, Adipositas

* psychologisch/neurologisch: Alzheimer,
Depression, CVI

Diabetes,

Bei ca. 40% bestand bei Aufnahme eine
orale Antikoagulation, wodurch eine
prioperative  Gerinnungsoptimierung
essenziell fiir ein gutes Behandlungser-
gebnis war. Durch den anterioren mini-
mal-invasiven Zugang zeigte sich bei
uns im Vergleich zu frither vor allem bei
diesen Patienten ein deutlich reduziertes

Nachblutungsrisiko.
Blutverlust
Der nach Trauma entstandene priopera-

tive, der intraoperative sowie der post-
operative Blutverlust sind fiir

Abb. 7a, b: Med. Schenkelhalsfraktur rechts

Abb. 8a, b: Versorgung mit Duokopfprothese

Cellsaver der Blutverlust moglichst mini-
miert. Nach SHF erhielten 47% der Pa-
tienten keine, 32% eine und 21% zwei
oder mehr Erykonzentrate. Im Vergleich
benétigten wir fiir geplante Hiiftprothe-
sen deutlich weniger Konzentrate (72%:

| referat [

0; 12%: 1; 16%: 2 oder mehr). Bei den
postoperativen Laborkontrollen fanden
wir einen Hb-Verlust von 1,91g/dl bei
SHF und 0,89¢g/dl bei geplanten HTEPs.
1g/dl Hb-Reduktion bedeutet ca. 380ml
Blutverlust. Auch hier zeigte sich bei uns

ein deutlich geringerer Blut-

die Mortalitit nach Schenkel-

halsfrakturen sicherlich von
entscheidender Bedeutung. In
einer aktuellen Studie (Smith
GH, Tsang J, Molyneux SG,
White Injury 2010 Mar 15)
wird auf das Risiko einer pri-
operativen Animie aufmerk-
sam gemacht. Auch hier wird
eine Operation innerhalb der
ersten 48 Stunden nach Auf-
nahme empfohlen. Bei uns
werden nach Hb und Gerin-
nungsbestimmung die erfor-
derlichen Erykonzentrate re-
serviert und die Gerinnung
mit Vitamin K bzw. Gerin-
nungsfaktoren optimiert.
Eventuell wird der Hb-Wert
prioperativ mit Erykonzentra-
ten angehoben. Je nach prio-
perativem Hb wird intraope-
rativ mittels Orthopad bzw.

universimed.com

Vorteile und Nachteile von AMIS

verlust mit der AMIS-Tech-
nik.

Vorteile

® minimal-invasiv

Nachuntersuchungs-

e weniger Weichteiltrauma

resultate

e Muskeltonus bleibt postoperativ erhalten

Von 232 Schenkelhalsfrak-

e weniger OP-Personal

turen wurden 158 (70%) kli-

e schnellere Rehabilitation

nisch nachuntersucht. Die

e reduziertes Luxationsrisiko

Kriteriengewichtung  verteilt

e vollstandiger Kapselerhalt moglich

sich zu je 33% auf Schmerz (6

o OP-Zeit ahnlich

Punkte), Bewegung (6 Punkte)

e geringer Blutverlust

und Gang (6 Punkte). Das

Punktemaximum betréigt SO-

® ROM besser als bei herkdmmlichen Zugangen

e subjektiv bessere Ergebnisse in den ersten 6 Monaten

mit 18 Punkte. Ergebnis
SHE:

e weniger Wundkomplikationen

e kurzer Aufenthalt im Krankenhaus

3 Monate post OP: J12,3

Nachteile

Punkte

e flache Lernkurve

6 Monate post OP: 13,7
Punkte

¢ Moglichkeiten bei Revision eingeschrankt

12 Monate post OP: ¥14,4

Tab.

Punkte



Die ebenfalls erhobenen Werte bei ge-
planten HTEPs zeigten folgendes Er-
gebnis:

3 Monate post OP: @15,3 Punkte
6 Monate post OP: ¥15,8 Punkte
12 Monate post OP: 16,4 Punkte

Komplikationen

* Es zeigte sich bei der Versorgung von
385 Patienten eine Komplikationsrate
von 6% (n=22).

e Weichteil: n=13 (3%)

e Serome: n=4 (1,1%)

¢ Wunddehiszenz: n=1 (<1,1%)

¢ Wundinflammation zur Revision: n=3
(<1%)

e Nervenirritation (N.
lat.): n=3 (<1%)

e chronischer Infekt (Schaftwechsel): n=2
(<1%)

Fachinformation zu Inserat auf Seite 15

cutaneus fem.
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Die restlichen Komplikationen ergaben
sich aus 2 Luxationen nach eingesun-
kenen Schiften und 7 intraoperativ ver-
ursachten  Trochanter-major-Frakeuren,
welche mit Cerclagen versorgt wurden.

In unserer Nachuntersuchung fanden wir
22 periprothetische Frakturen, nach neu-
erlichem Sturzgeschehen, davon 18 bei
Patienten nach SHF (in einem Zeitraum
von 6 Monaten bis 2 Jahren post OP)
und 4 bei Patienten nach geplanter
HTEP. Die Versorgung erfolgte entspre-
chend der Vancouver-Klassifikation mit
Langschaftprothesen, Verplattung bzw.
Cerclagen.

Conclusio

AMIS hat sich als Therapie der Wahl bei
Versorgung von Schenkelhalsfrakturen an
unserer Abteilung durchgesetzt und
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bringt eine Reihe von Vorteilen (Tab.).
Aus unserer Sicht stellt die AMIS-Tech-
nik eine gute Methode zur primiren Ver-
sorgung von SHF dar. Bei starker Osteo-
porose fithren wir aktuell, nicht zuletzt
aufgrund unserer Nachuntersuchung,
vermehrt die Zementierung des Schaftes

durch.
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The next generation of footwear

"

Unter dem Motto ,Walk on air!” prasentierte die kybun Marke-
ting und Trading AG im Mérz 2010 den kyBoot, die neueste Ent-
wicklung von MBT-Erfinder Karl Miiller.

Luftwabenstruktur der Sohle, die ein Luftkissen zwischen dem FuB und

dem Boden bildet, das den FuB &hnlich wie natiirliche, weiche Boden ein-

sinken lasst. Die sanfte Instabilitdt der Sohle aktiviert bei jedem Schritt die

Muskulatur, baut Verspannungen der Rickenmuskulatur ab und wirkt

Muskeldysbalancen entgegen, wahrend der FuB im kyBoot alle Feinheiten

des Bodens ertasten kann, was eine sanfte Stimulation der FuBrezeptoren
bewirkt.

Karl Mller hat Mitte der 1990er-Jahre schon
einmal die Fundamente der Schuhindustrie
mit seinem vollig neuen Schuhkonzept er-
schiittert und damit das bis dahin vorherr-
schende  Stiitzen-Fiihren-Dampfen-Konzept
abgel6st. Angetrieben von der Vision eines
Bewegungskonzeptes, das die positiven Ef-
fekte der natirlichen Instabilitat weicher, un-
ebener Boden auch Menschen zugdnglich

Univ.-Prof. Dr. Christian Gabler, Wien: ,Der
kyBoot ermdglicht ein aktives, gesundes Gehen
auch auf harten Boden. Die weiche, instabile Sohle
schont die Gelenke, trainiert die Muskulatur, ver-
bessert die Balance und stimuliert die FuBrezep-
toren. Aus medizinischer Sicht empfehle ich den
kyBoot daher vor allem Patienten, die Haltungs-
fehler oder Probleme mit den Knien haben.”

macht, die sich hauptsachlich auf harten Bo-

den bewegen, entwickelte er seine Ideen weiter. Das Ergebnis: ein innova-
tiver Schuh, der dem Ful maximale Bewegungsfreiheit gibt.

Dank der Weltneuheit Walk-on-air-Sohle verbindet der kyBoot absolute
Funktionsfreiheit mit maximalem Komfort. Dafiir verantwortlich ist die
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In Osterreich ist der kyBoot derzeit in ca. 35 Ge-
schdften des dsterreichischen Einzelhandels erhaltlich.

Quelle: Pressekonferenz, 11. Marz 2010, Wien,

www.kybun.eu
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G. Pfluger, Wien
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4 Jahre minimal-invasive HTEP mit dem SL-MIA-Schaft

Was hat sich bewahrt?
Was hat sich geandert?

An der orthopadischen Abteilung des evangelischen KH Wien begannen wir 2002, uns Uber die verschie-

denen Ansatze in der Entwicklung minimal-invasiver Techniken zur Hiftgelenksimplantation zu informieren.

Sehr bald war der fur uns passende Weg gefunden. Wir haben den bis dahin verwendeten anterolateralen

Zugang in Ruckenlage (nach Watson-Jones) beibehalten und fur die Minimalinvasivitat dahingehend adap-

tiert, dass die Ansdtze der Glutealmuskulatur erhalten werden kénnen. In diesem Artikel vergleichen wir

1-Jahres-Ergebnisse von 100 unbeschichteten und 100 HA-beschichteten SL-MIA-Schaften.

Durch die minimal-invasive Hiiftendo-
prothetik ist unmittelbar postoperativ
eine intakte, unverletzte Einheit der pelvi-
trochantiren Muskulatur vorhanden und
damit die frithzeitige, vollbelastende Mo-
bilisierung der Patienten méoglich gewor-
den. Das Instrumentarium wurde den Er-
fordernissen angepasst, die Lagerung und
Abdeckung des Patienten modifiziert.
Was wir nicht wesentlich indern wollten
waren die bis dahin verwendeten Implan-
tate, mit denen wir langjihrige, hoch zu-
friedenstellende Resultate erzielt haben
(SL-Plus-Geradschaft nach Zweymiiller
und die konische Bicon-Schraubpfanne).
Es hat sich dennoch herausgestellt, dass
die Modifikation des Schaftes im proxi-

malen Bereich mit Verkleinerung des Tro-
chanterfliigels unter Beibehaltung der be-
wihrten distalen Verankerung die mini-
mal-invasive Idee unterstiitzt. Der neue
SL-MIA-Schaft ist weichteilschonend und
knochensparend in der Implantation und
wurde an unserer Abteilung 2.242-mal
eingesetzt. Eine weitere Entwicklung und
Verbesserung ergaben sich durch die bio-
HA-Beschichtung des MIA-
Schaftes im proximalen Drittel, wodurch

aktive

die Osteointegration der Prothese trotz
vollbelastender Mobilisierung nachweis-
bar beschleunigt wird. Unser Wissen iiber
die Methodik dieses minimal-invasiven
Verfahrens konnten wir bisher in 54
Workshops mit theoretischem und prak-

tischem Teil an bisher 436 Kollegen aus

vielen Lindern weitergeben.
Problemstellung

Nachdem wir mit dem SL-Plus-Standard-
schaft 2004 begonnen haben, minimal-
invasiv zu operieren (n=600), verwen-
deten wir ab Dezember 2005 den unbe-
schichteten SL-MIA-Schaft (1.665 Im-
plantationen) und seit November 2008
den Hydroxylapatit-beschichteten  SL-
MIA-TiHA-Schaft (bisher 577 Implan-
tationen).

Der Grund fiir den Wechsel auf das be-
schichtete Implantat war das Ergebnis ei-
ner Nachuntersuchung mit 4-Jahres-Er-

RLs 1-2mm: SL-MIA (n=100)

RLs >2mm: SL-MIA (n=100)

1-2mm

18% | 8% 9%

8% 3% 7%

1-2mm >2mm
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5%

5%

>2mm

© UNIVERSIMED®

1% 7% 1%

0% 3% 0%

Abb. 1
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gebnissen des SL-MIA-Schaftes. Wir sa-
hen zwar nicht ganz so hiufig wie bei
dem SL-Plus-Standardschaft, aber den-
noch in 20 Prozent aller Implantationen,
dass keine komplette Osteointegration
der Schifte im proximalen Bereich statt-
gefunden hatte. Die proximalen Saum-
bildungen bei diesem Geradschaftsystem
sind bekannt und haben zum Grof3teil
keinen nachgewiesenen Einfluss auf die
Stabilitit und die klinischen Ergebnisse
(Abb. 1, 2, 3, 4). Die genaue Analyse die-
ser Nachuntersuchung ergab jedoch ein
verstirktes Auftreten der sogenannten ,ra-
diolucent lines“ in der Gruppe der sport-
lich aktiven Patienten unter 60 Jahren,
also in der Gruppe jener Patienten, wel-
che die Vollbelastung und Frithmobilisie-
rung genutzt hatten, um méglichst rasch
den gewohnten beruflichen und sport-
lichen Whinschen nachgehen zu kénnen.
Aus diesen Beobachtungen ergab sich der
Wunsch nach einem Schaft mit biolo-
gisch aktiver Beschichtung zwecks verbes-
serter Osteointegration.

SL-MIA-Schaft TiHA-beschichtet

Dieser Schaft ist die neueste Generation
des seit vielen Jahren bewihrten doppel-
Zweymiiller-SL-Plus-Gerad-
schaftes. Bei unverindert metadiaphysirer

konischen

Verankerung wurde der Trochanterfliigel
entfernt und das Implantat fiir die mini-
mal-invasive Technik adaptiert (knochen-
sparend, weichteilschonend). Beziiglich
der Rotationsstabilitit und der Kontakt-
Reibspannung wurden Finite-Element-
Analysen durchgefiihrt (Smith&Nephew).
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Abb. 3a+b: Fallbeispiel mit beschichtetem SL-
MIA-TiHA-Schaft, 58-jahriger Patient, ein Jahr
postoperativ, kein Auftreten von radiolucent
lines

Diese ergeben idente Werte verglichen mit
dem SL-Plus-Standardschaft. Der Stiel be-
steht aus einer Titanlegierung mit einer
Oberflichenrauheit von ca. 5pm. Der pro-
ximale Teil des Implantates ist mit einer
Doppelbeschichtung aus Ti-Plasma und
Hydroxylapatit (0,35mm pro Fliche) um-
mantelt. Die Vorteile dieser osteoinduk-
tiven Beschichtung sind die Stimulierung
der Knochenneubildung, dadurch die Be-
schleunigung der Osteointegration und
die Uberbriickung von Distanzen zwi-
schen Implantat und Knochen, wie sie in-
traoperativ durch die Priparation des
Markraumes entstehen kénnen (unsachge-
mifle Anwendung des Spechts mit Aus-
schlagen des proximalen Prothesenlagers,
zu tiefes Einbringen der kleineren Ras-
peln). Entstandene Spaltbildungen werden
bei einem beschichteten Implantat schnel-
ler und besser durchbaut als bei einem un-

beschichteten. Weiters fiihrt die Doppel-
beschichtung zu einer Verbesserung des
primiren Kontakts und zu einer erhohten
Vorspannung im proximalen Bereich.
Durch die so verbesserte Lastiibertragung
an der Implantat-Knochen-Grenze wird
die Einlagerung von Bindegewebe, sicht-
bar als radiolucent line, verhindert. Dies
erlaubt durch die ausgezeichnete Primir-
stabilitit eine vollbelastende Frithmobili-
sierung und ergibt durch das rasche An-
wachsen des Knochens eine ausgezeich-
nete Sekundirstabilitit.

Klinisch-radiologischer Vergleich

100 konsekutive Patienten (Mirz 2008 bis
Nov. 2008) mit unbeschichteten Schiften
wurden 100 Patienten (Nov. 2008 bis Juli
2009) mit beschichteten Schiften 6-12
Monate postoperativ  gegeniibergestellt.
Die beiden Gruppen waren beziiglich der
Geschlechtsverteilung, des Alters, des BMI
und der korperlichen Aktivitit nahezu
ident (Tab. 1). In der unbeschichteten
Gruppe wurde bei 38 von 100 ein laterali-
sierter Schaft implantiert, in der beschich-
teten Gruppe 31-mal. Meist wurden Kopf-
groflen von 36mm implantiert.

Alle Operationen erfolgten iiber unseren
MIS-Standardzugang mit postoperativer
vollbelastender Mobilisierung. Klinische
(HHS) und standardisierte radiologische
(ap., axiale Schaft- und Pfannenaufnahme)
Kontrollen erfolgten prioperativ, 6/12
Wo. und 6/12 Mo. postoperativ. Radiolo-
gisch wurden mittels digitaler Bildanalyse
gemessen und bewertet: Schaftpositionie-
rung, axiale Migration, Saumbildung nach

Abb. 4: SL-MIA-Schaft 2,5 Jahre postoperativ. Zustand nach periprotheti-

scher Fraktur
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Fraktur

Abb. 5: SL-MIA-TiHA 4 Mo. postoperativ. Zustand nach periprothetischer
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Demografische Daten

weiblich mannlich Alter BMI
SL-MIA unbeschichtet 65 35 2 66,7 @ 26,2 (17,5-35,9)
SL-MIA beschichtet 67 33 2 67,1 @ 25,8 (17,8-34,7)

Tab. 1

Altersverteilung und radiolucent lines

Altersgruppen <60a 60-70a >70a
GruppengrofB3e n=11 n=45 n=44
Radiolucent lines abs. n=6 n=11 n=6
Radiolucent lines rel. 55% 27% 14%

Tab. 2

den Zonen von Griin und Knochenhyper-
trophien.

Axiale Migration

Ein geringes Nachsetzen des Schaftes (2
4mm) zeigte sich in beiden Gruppen
gleich oft (n=100) mit 10%. Absenkungen
>4mm wurden in 4% der unbeschichte-
ten, aber nur in 1% der beschichteten
Schifte verzeichnet.

Doppelkonturen (radiolucent lines) SL-
MIA unbeschichtet

22% zeigten Doppelkonturen (n=22) im
proximalen Trochanterbereich. Davon wa-
ren in einer Dicke von 1 bis 2mm 13%
(iberwiegend in den Griinzonen 1 und 7
ap. bzw. 8 und 14 axial, in wenigen Fillen
auch tieferreichend in die Zonen 2 und 6
ap. bzw. 9 und 13 axial). Aufhellungen
tiber 2mm zeigten 9% (Abb. 1, 2).

Unterteilt man das Gesamtkollektiv
(n=100) in 3 Altersgruppen (<60, 60-70,
>70), so zeigt sich: Je jiinger die Patienten,
desto hiufiger, und je ilter die Patienten,
desto weniger hiufig traten radiolucent
lines auf. Dies lisst den Schluss zu, dass
die Aktivitit der Patienten einen gewissen
Einfluss haben muss (Tab. 2).

Doppelkonturen (radiolucent lines) SL-
MIA beschichtet
In dieser Gruppe wurden keine Saumbil-

dungen beobachtet (Abb. 3).

Ergebnisse Kortikalishypertrophien
Die kortikalen Auftreibungen im diaphy-
siren Bereich waren insgesamt gering aus-
geprigt, bei den unbeschichteten Schif-
ten in 24% gegeniiber 20% bei den be-
schichteten.

Die klinischen Ergebnisse, bewertet nach
dem Harris-Hip-Score, waren zu allen un-
tersuchten Zeitpunkten in beiden Grup-
pen ident.

Diskussion

Die Einheilung des SL-MIA-Schaftes
wird durch die Verwendung der bioak-
tiven TiHA-Beschichtung verbessert und
beschleunigt (Abb. 4, 5). Dadurch kén-
nen die Vorteile des SL-MIA-Schaftes
(knochensparend, weichteilschonend) mit
einer Frithmobilisierung unter Vollbe-
lastung kombiniert werden. Wir haben
speziell auch in der Gruppe der jungen
und aktiven Patienten mit beschichteten
Schiften keine Saumbildungen im proxi-
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malen Bereich der Prothese geschen. Bei
forcierter Rehabilitation nach Hiiftendo-
prothese kénnen unbeschichtete Schifte
die Grenze der biologischen Maglich-
keiten die Osteointegration betreffend er-
reichen. Wir verwenden daher bei der von
uns und den Patienten erwiinschten ra-
schen Wiederherstellung der gewohnten
Aktivitit seit November 2008 aufgrund
der deutlich verbesserten Osteointegra-
tion ausschliefSlich den beschichteten SL-
MIA-TiHA-Schaft.
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Der Pilot und seine Enduro, das Erfolgs-
rezept in der Knierevisionsprothetik

Die Anzahl der implantierten Knietotalendoprothesen nimmt laufend zu. Dadurch und mit der steigenden

Lebenserwartung der Patienten erhéht sich auch der Anspruch an die Implantate und die Operateure. ,Die

Anzahl der Revisionsoperationen betrdgt bereits bis zu 20% der Primareingriffe”, berichtete Prof. Alexander

Giurea am Deutschen Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie in Berlin. Die Knierevision ist die Heraus-

forderung von morgen. Mithilfe der Navigation und einer neuen gekoppelten Knieendoprothese soll eine

Losung fur die Zukunft gefunden worden sein.

,Die Khnierevisionsendoprothetik
wird immer hiufiger und wich-
tiger®, betonte Dr. Frank Lampe
von der Schén Klinik Hamburg-
Eilbek eingangs des B. Braun-
Symposiums in Berlin. Jihrlich
werden in Deutschland 150.000
Knieprothesen (KTEP) implan-
tiert und 10.000 Wechseloperati-
onen durchgefiihrt. Bereits etwa
20.000 Patienten sind jilinger als
60 Jahre. Der demografische
Wandel und die zunehmende sportliche
Aktivitit der Patienten erhdhen den An-
spruch und die Kosten. Die Kosten fiir
eine KTEP liegen nach einer amerika-
nischen Studie pro Patient bei 31.000
Dollar, das sind um 9.000 mehr als vor
10 Jahren. Ein Revisionseingriff kostet
42.000 Dollar.

Navigation rekonstruiert
Gelenklinie

Die bisherigen Ergebnisse der Revisions-
prothetik am Kniegelenk zeigen, dass
ein Verbesserungspotenzial vorhanden
ist. Laut Lonner et al sind die Ergeb-
nisse deutlich schlechter als nach der
Primirversorgung. Dafiir verantwortlich
ist ein hiufigeres und fritheres Versagen.
Die befriedigenden Ergebnisse nach drei
bis finf Jahren liegen nur zwischen 46
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A. Giurea, Wien

scheidend, um die Joint Line zu
rekonstruieren. Diese liegt 15mm
proximal des Fibulaképfchens bzw.
35mm distal des medialen Femur-

kondyls.

In den OrthoPiloten® werden zu-
nichst die Planungsdaten eingege-
ben und die femorale und tibiale

F. Lampe, Hamburg

und 84%. Die Ursachen liegen oft in ei-
ner Erhohung der Gelenklinie oder in
der Fehlrotation der Implantate. ,Die
Ziele bei einer Revisionsprothese sind
die gleichen wie bei der Primiropera-
tion®, erklirte Dr. Lampe: die Rekon-
struktion der Beinachse und der Ge-
lenklinie, die korrekte Rotationsausrich-
tung, stabile und balancierte Binder
(Liickensymmetrie), balancierte Liicken
iiber den ROM (Liickenkongruenz),
eine Rekonstruktion der Anatomie und
eine sichere Fixation. ,Doch der Weg
dorthin ist schwieriger. Eine kndcherne
Defektsituation und fehlende anato-
mische Referenzen erschweren die Situa-
tion.“ Eine exakte prioperative Planung
mit Rontgenbildern in zwei Ebenen, ei-
ner Ganzbeinaufnahme, ein Vergleich
mit der Gegenseite und optional eine
Computertomografie sind daher ent-

Gelenklinie korrigiert. Zahlreiche
Referenzpunkte der liegenden Pro-
these werden palpiert und einge-
lesen. Es erfolgen das Erfassen der kno-
chernen Situation und die Einstellung
der Femurrotation. Auch die Stiel-Pri-
paration erfolgt navigationsunterstiitzt,
um eine exakte Positionierung im Hin-
blick auf die mechanische Achse zu er-
reichen. Die Tibiaresektion kann stiel-
gefithrt oder frei navigiert (Varus/Valgus
und Slope variabel) erfolgen. Weiters
werden der Streck- und der Beugespalt
gemessen. Bei der Planung der femo-
ralen Resektionen werden iiber das Na-
vigationssystem auch eventuell notwen-
dige Augmentationen berechnet. Die
Uberpriifung der postoperativ erreich-
ten mechanischen Achse sowie die maxi-
mal erreichbare Streckung und Beugung
des Beines konnen bereits mit Probe-
implantaten erfolgen. Somit erhilt man
ein dokumentiertes Ergebnis der Ope-
ration.
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Pilot lehrt Operateur

»Die Navigation unterstiitzt den Opera-
teur bei fehlenden anatomischen Refe-
renzen bei der exakten intraoperativen
Umsetzung der Operationsplanung. Der
OrthoPilot ist ein anwenderfreundliches
System, das ich seit 10 Jahren ver-
wende®, fasste Dr. Lampe zusammen.

»Die Navigation der Revisionsprothetik
ermdglicht uns auch eine Fehlerdetek-
tion nach der Primirversorgung und
verbessert unser Knieverstindnis.“ Der
Zeitaufwand verlingert sich bei der Na-
vigation anfinglich um etwa 15 Minu-
ten, ,aber am Ende sollte die Operation
leichter und schneller gehen.“ Bisher
gab es nur positive Erfahrungen mit Or-
thoPilot-navigierten Revisionen in allen
Anwenderkliniken, allerdings steht die
wissenschaftliche Evidenz noch aus.

Haltbarkeit und
Anwenderfreundlichkeit

Prof. Alexander Giurea von der Ortho-
pidischen Universititsklinik in Wien
berichtete anschlieflend iiber die Hin-
tergriinde, Vorteile und ersten Ergeb-
nisse des neuen Rotating-Hinge-Systems
EnduRo®. Giurea und sein Team fithren
in Wien jihrlich 250 primire Implanta-
tionen von Knieprothesen und immer-

hin 50 Revisions-KTEP durch.

,Die Anforderungen an eine Revisi-
onsprothese sind klar: Haltbarkeit und
Anwenderfreundlichkeit.“ Doch bislang
war das nicht immer so einfach zu rea-
lisieren. Constrained-Prothesen brach-
ten es in den spiten 80er-Jahren nur auf
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 60—
70%. Einige Jahre spiter zeigten (Ro-
tating-) Hinge-Prothesen ein Survival
von bis zu 90%. Die Anwenderfreund-
lichkeit ist auch nicht immer einfach
zu realisieren. ,Revisionseingriffe sind
oft schwierige Fille, und Operateure
bringen es meist nur auf wenige Fille
pro Jahr, eine steile Lernkurve ist dabei
nicht immer zu erwarten.“

EnduRo
Achsprothese, bei der das Hauptaugen-
merk auf Haltbarkeit (Endurance) und
Rotation gelenkt worden ist. ,Die Kraft-

ist eine neue Constrained-

einleitung erfolgt wie bei der Primirpro-
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these iiber die Femurkufe auf PE und
Tibia“, erklirte Mitentwickler Prof. Gi-
urea. ,Es besteht eine Vollkongruenz
zwischen Femur und PE von -5 bis 120
Grad, die Kontaktfliche betrigt dabei
mehr als 800mm?. Eine grofe Kontake-
fliche reduziert den Abrieb.“ Es ist eine
Rotating-Hinge-Prothese der zweiten
einer Rotationsbe-

Generation mit

schrinkung von jeweils 12 Grad, um ein

Abb. 2

Impingement des Inlays zu verhindern.
Bemerkenswert ist die geringe Distanz
zwischen der Flexions- und Rotations-
achse. Dadurch entstchen weniger
Scherkrifte und es erhoht sich die Stabi-
litit. Uberdies sind die Achsen zerlegbar
und extra gesichert. Die Femur- und Ti-
biakomponenten gibt es in drei Gréflen
(3, 5, 7 e.motion®-entsprechend), die
jeweils eine Nummer auf oder ab kom-
patibel sind. An der Femurkomponente
kann ein anteroposteriores Offset von

| kongress [N

+/-2mm eingestellt werden, tibial kann
der Offset von +/-6mm medial-lateral
eingestellt werden. Spacer und Wedges
kénnen femural (4 bis 12mm) und ti-
bial (4 bis 16mm) eingebaut werden.
Die Stiele fiir Femur und Tibia bieten
ebenfalls alle Méglichkeiten: Diese kon-
nen zementiert oder zementfrei einge-
bracht werden, in unterschiedlichen
Lingen und Durchmessern.

Man vertraute bei B. Braun hierbei auf
das Wagnerprofil (10 Grooves), das eine
feste Verankerung im Markraum garan-
tieren soll. ,Die Tibia-First-OP-Technik
ist einfach und prizise, die Koppelung
sicher®, erklirte Prof. Giurea, der immer
einen Patellaersatz durchfithrt und die
Seitenbinder reseziert, um einen einsei-
tigen Zug zu verhindern.

Gute Scores und Beweglichkeit

18 EnduRo-Prothesen hat Prof. Giurea
im Wiener AKH bereits implantiert. 9
davon waren Primiroperationen bei ei-
ner Varus- oder Valgusfehlstellung von
mehr als 20 Grad, die anderen 9 bei Re-
visionseingriffen. Die Indikationen da-
bei waren Infekte, aseptische Locke-
rungen und Instabilititen. Die Ergeb-
nisse lesen sich gut. Der Knee Society
Score (KSS) betrug sechs Monate post-
operativ 86,5 bzw. 67,5. Der durch-
schnittliche ROM nach einem halben
Jahr lag bei 106,25 Grad, wobei kein
Patient unter 90 Grad beugte.

»EnduRo ist also ein sicheres System auf
dem unwegsamen Gelinde der Revisi-
onsendoprothetik, das den Umstinden
entsprechend einfach fiir den Operateur
zu handhaben ist und eine prizise Re-
konstruktion der anatomischen Knieei-
genschaften ermégliche.”

Bericht: Dr. Axel Kramer

Quelle: ,Knierevision —

die Herausforderung von Morgen”
Symposium B. Braun

Deutscher Kongress fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie

23. Oktober 2009, Berlin
www.bbraun.at
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OGU-VERANSTALTUNGEN

®  11. bis 12. Juni 2010

40. OGU-Fortbildungs-

veranstaltung
,Sprunggelenk/FuB”

UKH Linz

Auskunft: Mag. G. Mayr,

Mag. A. Bauer

Tel.: +43/(1)/533 35 42

Fax: +43/(1)/533 35 42-19
E-Mail: office@unfallchirurgen.at

www.unfallchirurgen.at

B 12. bis 13. Juni 2010
1. OGU-Kurs

Rekonstruktive VorfuBchirurgie mit
praktischen Ubungen

UKH Linz

Auskunft: Mag. G. Mayr,

Mag. A. Bauer

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

Fax: +43/(0)1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at

B 7. bis 9. Oktober 2010

46. Jahrestagung der OGU

,Die Hand im Fokus der Unfallchirugie”

Renaissance Salzburg Hotel

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer

Tel.: +43/(1)/533 35 42
Fax: +43/(1)/533 35 42-19
E-Mail: office@unfallchirurgen.at

www.unfallchirurgen.at

H 12. bis 13. November 2010

41. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

. SHT-Rehabilitation”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer

Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

B 4. bis 5. Marz 2011

42. OGU-Fortbildungs-

veranstaltung
AUVA Wien

universimed.com

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

®  10. bis 12. Juni 2010

International
Microsurgery Course
MAZ-Schulungszentrum, 4020 Linz
Leiter: Dr. Dietmar Hager
Information: Christina Krenner
Tel.: +43/(0)732/77 03 25

Fax: +43/(0)732/77 03 25-13
E-Mail: office@maz.at

B 11. bis 12. Juni 2010

Basiskurs Notfallmedizin
Arztekammer fr Steiermark, Haus der
Medizin, Offene Raume

Leiter: Ass. Dr. Otmar Schindler

Info und Anmeldung: Arztekammer fiir
Steiermark, Fortbildungsreferat

Tel.: +43/(0)316/80 44-37, Frau Hutter
Fax: +43/(0)316/80 44-132

E-Mail: fortbildung@aekstmk.or.at

®  19.Juni 2010

52. AO-Trauma-Symposium —
Spezielle Unfallchirurgie
Unfallkrankenhaus Graz der AUVA

Leiter: Univ.-Prof. Mag. Dr. Franz Josef Seibert
Information: AO-Kurssekretariat, Fr. Mag.
Reischl

Tel.: +43/(0)662/82 85 25

Fax: +43/(0)662/82 85 25-28

E-Mail: ao-sekretariat@sgb.at

B 19. bis 20. Juni 2010

Notarztrefresher 410, tech-

nische Menschenrettung |
Institut Pionier der Heerestruppenschule
Information: Elisabeth Kemetzhofer
Tel.: +43/(0)2243/311 55

Fax: +43/(0)2243/31844

E-Mail: sekretariat@notfallmedizin.or.at

B 4. bis 6. September 2010

Spine-Course

Anatomisches Institut Chirurgie, Graz
Leiter: Doz. Dr. Gerd M. Ivanic

Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

| termine R

m  7.September 2010

Introductory Course

with Cadaver Dissection
Anatomisches Institut, Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

m 8. bis 11. September 2010

AO-Trauma-Course

Anatomisches Institut Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)316/385-3547

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

B 13. bis 16. September 2010
AO-Beckenkurs

Anatomisches Institut Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

®  13. bis 16. September 2010

AO-Course: Pelvis/Acetabulum
Anatomisches Institut Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

®  17. bis 19. September 2010
AO-FuBkurs

Anatomisches Institut Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer, Kongress-Se-
kretariat, Auenbruggerplatz 5, 8036 Graz
Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

Weitere Veranstaltungen finden Sie auf
www.unfallchirurgen.at
unter dem Link Veranstaltungen.



m  18. bis 19. September 2010

Notarztrefresher 510, Lack of
Skills Kills

Institut Pionier der Heerestruppenschule
Information: Elisabeth Kemetzhofer
Tel.: +43/(0)2243/311 55

Fax: +43/(0)2243/318 44

E-Mail: sekretariat@notfallmedizin.or.at

B 20. bis 21. September 2010
Arthroskopie-Workshop

Anatomisches Institut Graz

Leiter: Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer,
Kongress-Sekretariat:

Auenbruggerplatz 5,

8036 Graz

Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

B 20. bis 23. September 2010
AO-Handkurs

Anatomisches Institut Graz

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Information: Evelyne Schleifer,
Kongress-Sekretariat:

Auenbruggerplatz 5,

8036 Graz

Tel.: +43/(0)664/395-0222

Fax: +43/(0)316/385-3582

E-Mail: evelyne.schleifer@klinikum-graz.at

B 20. bis 24. September 2010

Wiener Handkurse -
Aufbaukurs

Allg. Unfallversicherung

Leiter: Prim. Dr. W. Hintringer
Information: Biro Wiener Handkurse
Tel. + Fax: +43/(0)1/406 16 31
E-Mail: wr.handkurse@aon.at

B 22. bis 23. September 2010

Notarzt-Fortbildung
gemal AG § 40:
Praklinische
Traumaversorgung
Information: Margit Griinauer
Tel.: +43/(0)732/77 83 71

Fax: +43/(0)732/78 36 60-221
E-Mail: gruenauer@aekooe.or.at
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B 24, bis 25. September 2010

Knee and Shoulder

Update 2010

Preprogram

Management of Difficulties

in Knee and Shoulder Surgery

Kitzbuhel

Scientific Organization:
Dr. Werner Anderl, Vienna
Prof. Dr. Karl-Peter Benedetto, Feldkirch

Congress Venue:
Golf-Hotel Rasmushof
Hermann-Reisch-Weg 15
6370 Kitzbuhel

Congress Fee:
1-Day-Ticket: 100 €
2-Day-Ticket: 150 €

Congress Organisation and Registration:
Arthrex GesmbH

Phone: 02236/89 33 50-14

Fax: 02236/89 33 50-20

E-Mail: manuela.pelikan@arthrex.at

® 15. bis 16. Oktober 2010

Basiskurs Notfallmedizin
Arztekammer fir Steiermark, Haus der
Medizin, Offene Raume

Leiter: Ass. Dr. Gernot Wildner

Info und Anmeldung: Arztekammer fiir
Steiermark, Fortbildungsreferat

Tel.: +43/(0)316/80 44-37, Frau Hutter
Fax: +43/(0)316/80 44-132

E-Mail: fortbildung@aekstmk.or.at

® 17. bis 18. Oktober 2010

Notarztrefresher 610,
Lack of Skills Kills

Institut Pionier der Heerestruppenschule
Information: Elisabeth Kemetzhofer
Tel.: +43/(0)2243/311 55

Fax: +43/(0)2243/318 44

E-Mail: sekretariat@notfallmedizin.or.at

2. JAHRESTAGUNG DER OSTERREICHISCHEN
GESELLSCHAFT FUR TUMORORTHOPADIE

Skelett-
metastasen

aus interdisziplinarer Sicht

sl |

Amsos [ RNEINJ

Austrian Muskuloskeletal Oncology Society

19.-20.11.2010
Congresspark Igls, Tirol

VERANSTALTER:

Univ.-Prof. Mag. Dr. Bernd Stockl, Vorstand
der Orthopéadischen Abteilung im LKH
Klagenfurt, Kongressprasident

Univ.-Prof. Dr. Martin Krismer, Vorstand der
Universitatsklinik fir Orthopadie Innsbruck,
Medizinische Universitat Innsbruck

Univ.-Prof. Dr. Martin Dominkus, Univ.-Klinik
fur Orthopéadie, Med. Uni. Wien, Prasident
AMSOS

GESAMTORGANISATION:

convention.group

eine unit der ghost.company

Donauworther Strafle 12/1
2380 Perchtoldsdorf
T:+43 18692123512
F:+43 18692123510
office@conventiongroup.at
www.conventiongroup.at

Bild:,Die Fotografé



Aller Erste Hilfe.

ARZTE

OHNE
GRENZEN

Wirkt weltweit.
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Menschen in Not haben ein Recht auf Hilfe. Deshalb leisten die Teams von
Arzte ohne Grenzen in rund 70 Landern unabhéngige medizinische Versor-
gung bei Naturkatastrophen und Epidemien, bei gewalttatigen Konflikten und
Fluchtlingstragédien. Uber 10 Millionen Patienten werden jahrlich behandelt.
Kostenlos. Weltweit. Wirken Sie mit. Zum Beispiel mit einer Spende. Danke.
PSK Kontonummer 930.40.950, BLZ 60.000

Mitwirken: www.aerzte-ohne-grenzen.at

lhre Spende wirkt weltweit:
SMS mit Spendenbetrag an 0664 660 1000
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Wir danken unserem Partner

schulterwurf
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¢ Orthopaedics

biomet.at * +43(0)6235.200 33 0

Hyperion

Das zementfreie, modulare
Hiftschaftrevisionssystem

¢ Bonemaster Beschichtung fir eine
verbesserte Osseointegration

e Geeignet fur Defekte nach
Paprosky Typ Il bis lIB-IV

¢ Modulare Komponenten erlauben
eine Versorgungslénge bis 440 mm

¢ Proximale oder distale Verankerung
e Stufenlose Antetorsion

¢ Diaphyséare und metaphysére Schéfte
far hohe intraoperative Flexibilitat

COVET

One Surason. One Patient.




